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El éxito del manegjo del dolor en & paciente con cancer depende de la habilidad del
profesional de la salud de reconocer el problemainicial, identificar y evaluar los sindromes
dolorosos y en formular un adecuado plan de manejo aceptado por € paciente y por sus
familiares. La formulacion de una adecuada estrategia terapeltica, requiere de una
minuciosa evaluacion del paciente y de su quegja, o cua debiera ser complementado con
intervenciones psicosociales, cuidados de enfermeria, estrategias de manejo alternativas y
apoyo familiar durante la enfermedad. Objetivo: Comparar la eficacia del tratamiento
analgésico inicial con opioides vs no opioidesen € maneo del dolor oncolégico en €
servicio de urgencias de la FSFB en e periodo comprendido entre Agosto de 2008 y
Agosto de 2009. M etodologia: Es un estudio de cohorte prospectivo. Resultados: Mas del
50 % de los pacientes presentaron un tiempo de 120 minutos con un 1C 95%(93, 133) en
presentar un estado analgésico optimo (VAS menor de 4). Se evidencié una diferencia
significativa en la disminucion del dolor en los pacientes oncoldgicos que fueron

manejados con medicamentos tipo Opioide Vs No Opioide en € servicio de Urgencias.
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I ntroduccién

Con € incremento de la incidencia del
cancer en la poblacion mundial en genera
(2)(9), las urgencias oncol 6gicas dia a dia
SON Mas comunes en nuestros hospitales,
siendo € dolor por cancer uno de los
primeros motivos de consulta en €

servicio de urgencias;, éste no solo se

presenta por la patologia de base perse,
sino también por e mangjo invasivo que
muchas veces requieren los pacientes
oncolégicos o0 por los métodos
diagnésticos complgjos que  son
necesarios en muchas ocasiones en este

tipo de pacientes. Un adecuado enfoque



diagnostico del tipo de dolor y un mangjo
apropiado en € servicio de urgencias del
mismo, producira una mejoria notable en
la calidad de vida de estos pacientes (2).
Es importante tener ésta complicacion
presente, para poder redizar todas las
maniobras anal gésicas necesarias y de esa
manera mejorar € dolor y la morbilidad
de los pacientes oncol 6gicos gque ingresen
al servicio de urgencias por dolor.

Es claro, que en Colombia existe muy
poca informacion epidemiolgica
relacionada con € dolor como urgencia
oncol6gica, en Estados Unidos aunque la
incidencia exacta se desconoce, Sse estima
gue ocurren 550.000 muertes por afio
secundarias de alguna complicacion de la
enfermedad oncoldgica de base (3), y que
10% de éstos pacientes no recibieron
manegjo adecuado del dolor. La gran
mayoria de los pacientes que tienen dolor
por cancer ingresan por € servicio de
urgencias, de agui la importancia de
conocer todo lo relacionado con esta

complicacion oncol 6gica.

Segun la literatura, en e momento del
diagnostico del cancer la tercera parte de
los pacientes experiment6 dolor de leve a
moderado, y cuando se diagnostica y se

conocen estadios avanzados de la misma,

hasta el 70% de los pacientes presentan
dolor severo(4).

La mayoria de los pacientes oncol 6gicos

gue experimentan dolor, responden
adecuadamente a tratamiento analgésico
propuesto por la Organizacion Mundial
dela Salud (Fig 1). Muchos profesionales
de la medicina tienen aln conceptos
errados frente ala utilizacion de opioides,
lo que hace que las herramientas
terapelticas no  sean  utilizadas
adecuadamente y los pacientes reciban
mala praxis(5).

Fig 1. WHO:1994

Esta escala es un efectivo y sencillo
método para controlar € dolor en €
paciente oncolégico, y la proporciéon de
curacion de los pacientes a quien se le
aplica esta escala varia del 75% a 90%,
siendo esto una forma econdomica de
lograr el control del dolor en e paciente

oncol 6gico(6).



La mayoria de las veces la severidad del
dolor va a ser evaluada mediante |a escala
verba andoga (VAS), la cua permitira
iniciar el mango adecuado de estos
Estudios redlizados han
demostrado (5) que aquellos pacientes

paciente.

gue manifiesten dolor leve: VAS 1-3,
responden muy bien a terapia analgésica
con AINES via ora (escalon 1 de la
escalera de la OMYS) (18), que aguellos
que califiquen e dolor como moderado:
VAS 4-7, requeriran terapia endovenosa
con opioides y titulaciones de acuerdo €
caso(escalon 2) y, aquellos que presenten
dolor severo: VAS > 7, requeriran terapia
endovenosa con opiodes, tratamiento
adyuvante (escaldén 3) y casi € 2% de
estos pacientes necesitaran terapia
invasiva como analgesia intratecal para el

control del mismo (7).

Existen ciertos principios para la
aplicacion de la escala analgésica y
obtener €l control adecuado del dolor en
estos pacientes, estos principios se

fundamentan en:

e Seleccionar d
adecuado.

e Preescribir las dosis apropiadas

analgésico

e Administrar la droga por la ruta

apropiada

e Ordenar € intervalo correcto para
la aplicacion de cada dosis
e Preescribir dosis de rescate
e Titular ladosis
e Prevenir y mangar los efectos
adversos
Estos principios bien aplicados se
traduciran en disminucion de la
morbimortalidad de los pacientes
oncol6gicos, acortamiento de la estancia

hospitalaria'y disminucién de costos.

Un aspecto importante a considerar en la
utilizacion de la escalera analgésica, es €
problema relacionado directamente con
los profesionales de la salud en € uso de
derivados del opio, por los fasos
conceptos de dependencia, tolerancia y
depresion  respiratoria. Un  estudio
reaizado en 2000 profesionales de la
salud como observadores del manegjo de
dolor oncologico, aportd que los efectos
secundarios evidenciados fueron muy
pocos, que la inadecuada analgesia
prescrita en estos pacientes no resolvio el
dolor y que existe una extensa
“opioidefobia” en gran parte de los
profesionales de la salud(8); lo que ha
incrementado e uso de técnicas
dternativas para € mango de dolor

severo (12)(14).



A nivel mundial se ha comprobado que
existen barreras para que e dolor
oncolégico no sea adecuadamente tratado
como son la inadecuada evaluacion del
dolor por parte del profesiona de la
salud, e desconocimiento de sustancias
adyuvantes y aquella relacionada
directamente con € paciente como el
rechazo a recibir informacién sobre el
dolor o rechazo arecibir analgesia para el
control del mismo, lo que hace que la
adherencia a manegjo analgésico no sea

buena(13).

La Fundacion Santa fe de Bogotd, es una
institucion de cuarto nivel de complejidad
gue cuenta con una clinica oncoldgica en
sus instalaciones. Al departamento de
urgencias, ingresa un volumen ato de
pacientes con urgencias oncologicas,
sendo e dolor una de la mas
importantes. Es importante conocer las
variantes epidemiologicas de ésta
complicacion, € enfoque diagndstico
empleado y € manejo del mismo, lo cud
llevard a concientizar a persona de
urgencias sobre esta patologia y mejorar
la atencion iniciad y € mango de
paciente oncoldgico que consulta por

dolor.

M etodologia

Pacientes

Estudio de cohorte  prospectivo,
comprendido entre agosto de 2008 y
agosto del 2009 de pacientes mayores de
18 afos de edad, con céancer ya
diagnosticado, que ingresaron al servicio
de urgencias por dolor como

complicacion de su patol ogia.

Se excluyeron aquellos pacientes que
cumplieron con el criterio de inclusién
pero que nhecesitaron  reanimacion

inmediata, mujeres embarazadas,
pacientes que no aceptaron hacer parte del
estudio por negacion a la patologia y
pacientes que se negaron a recibir algun

tratamiento.

Para estos pacientes, se determina un
muestreo no probabilistico retrospectivo
en e periodo de tiempo mencionado

anteriormente.
Materiales y métodos

Los datos de los pacientes que ingresaron
en el estudio fueron identificados por la
enfermera del Triage, quien ya habia
recibido una capacitacion para identificar
a los pacientes oncolégicos que
ingresaran por dolor secundario a su
enfermedad.



Se disefié un instrumento de recoleccion
para elaborar la base de datos, la cua se
obtuvo desplegando la historia clinica
digital que contiene la siguiente
informacion: fecha y hora de la
valoracion médica, especidista que
realiza la consulta, impresiones
diagnosticas y tratamientos utilizados,
solicitud de paraclinicos, solicitud de
interconsulta y traslado de pacientes o
dta de servicio. Ya que toda la
institucion se encuentra sistematizada, se
requiere una orden digitada en € sistema
por € médico tratante, para permitir a
departamento de farmacia €l despacho de

la medicacion.

El Comité de Etica para la Investigacion
de la FSFB aprob6 para un estudio
avalado por las diferentes sociedades
cientificas del pais, la extraccion de datos
de las historias clinicas, asegurandose la
reserva de toda la informacion que se
obtuvo de las mismas, credndose una base
de datos que fué la utilizada en esta
ocasion, y durante este estudio no se
realiz6 ningun tipo de intervencién. No se
contd con ningun tipo de financiacion ni

apoyo por parte de casas farmacéuticas.

Plan de andlisis estadistico

Se redliz6 un andlisis de tipo descriptivo
para las variables independientes de
carécter ordinal obteniendo medidas de
tendencia central, medianas y sus

correspondientes desviaciones estandar.

Daniel B. Carr, et a (16) en unarevision
sistematica mencionan que las variables:
Identificacion  adecuada del  dolor,
evaluacion optima del mismo, manejo
utilizado para e alivio de sintoma,
utilizacién de terapia adyuvante adecuada
y mango oportuno de la depresiéon y
fatiga ocasionado por el dolor o por la
enfermedad de base, podrian estar
asociadas a la disminucion del estado de
algesia en pacientes oncol 6gicos tratados
en  servicios de  urgencias Yy
hospitalizacion. Teniendo en cuenta los
criterios de inclusion de nuestra poblacion
estudio se pudieron determinar las
variables.

Se categorizaron estas variables seguin su
naturaleza:  cudlitativas  (tipo  de
analgésico eegido, efectos secundarios
realizado, grado de

especializacion del profesional de lasalud

del  mango

encargado de la atencién del paciente,
origen del tumor, uso de medicamentos
adyuvantes, intervencién de clinica de

dolor) y cuantitativas (edad, tiempo en



obtener una escala de VAS <4) a las
cuales se realizaron andisis de tablas de
frecuencia (tabla 1).

No se €igio la variable cudlitativa de
depresion y fatiga como consecuencia del
sintoma o de la enfermedad, debido al
poco conocimiento por e persona de
salud en general, de las escaas de
medicion multidimensional del dolor
oncoldgico (17), como consecuencia de
esto no se documenta en las historias
clinicas e impacto emociona que este

sintoma produce.

A la variable cuantitativas edad, se les
aplico d test de Kolmogorov — Smirnov,
con €l fin de conocer lanormalidad.

Para cada grupo (Tipo de Analgesia), se
les aplico pruebas no paramétricas Test de
Mc Nemar asintético o exacto mediante

la distribucion binomial.

La segunda parte del andlisis consistio
en: identificar entre los grupos con
diagnéstico de dolor, los tiempos de
analgesia VAS <4 (media) con el uso de
medicamentos analgésicos tipo Opioide
vs No Opioide (AINES: diclofenaco,
acetaminofén, Antiespasmodico:  butil
bromuro de hioscina y Antihistaminico-

Anti H2: Ranitidina), a los cudes se

aplicaron pruebas no paramétricas Mann
Whitney y Wilcoxon con e fin de
conocer la diferencia de mediana en los

grupos evaluados.

Las variables de caracteristicas nominaes
dicotomicas se sometieron a prueba de
chi cuadrado, tablas de contingencia,

razén de verosimilitud, 1C 95 %.

Se tomé como vaor de significancia
0,05.

Resultados

Se revisaron 138 historias clinicas de
pacientes que ingresaron a servicio de
Urgencias de la FSFB entre agosto de
2008 y agosto de 2009, con diagndstico
de dolor oncolégico, de los cuales 40
cumplieron con los criterios de inclusion
establecidos en el estudio.

La poblacion objeto de estudio considerd
los pacientes que cumplian con criterios
de inclusion, de los cuales e mayor
porcentaje correspondio a sexo femenino
(mujeres 60% vs 40% hombres). Mas del
50 % de los pacientes evauados
presentaron una edad de 56 +/- 15.33.

L os pacientes estudiados (N=40), durante
su evaluacion en e servicio de urgencias

fueron abordados inicialmente en un



40% (16) por especidistas de Medicina
de Emergencias, en un 55% (22) por
médicos generales y en un 5 % (2) por

meédicos familiares.

De la poblacién oncologica anaizada se
establecio su manegjo con medicamento
analgésico tipo opioide en un 55% y en
un 45 % medicamento analgésico de tipo

no Opioide.

esofago-gastrica), seguido de los

pacientes con patologias de base
ginecologicas (Ca de mama, Ca de
endometrioo Ca de ovaio) vy
endocrinol 6gicas (Ca de suprarrenales, Ca

de pancreas). (Gréfico 1)

Frecuencia de uso de Analgesico en los Tipos de Cancer segun grupo

relacionado diagnéstico

tipo_CA_org
W clermatol
W enclocrin
Dlgastroin
W ginecalo
Clhematola
WorL

Tabla 1. Caracterizacion de la poblacién oncol6gica que

ingreso al servicio de urgencias. 2008-2009

N= 40 p
Edad (mediana) [56 [DS+-15.33 o.632
Genero (%) 0.172%
Femenino [60(24)

Masculino [40(16)

Tipo de Analgesico (%) 0.065
Opioide [55(22)

No opiode: [45(18)

Tipo de Cancer por Grupo relacionado Diagnéstico (%) 0.054*
Ginecoldgicos 32.5(13)

Gastrointestinales 27.5(11)

Uroldgicos 15(6)

Osteomusculares 7.5(3)

Endocrinoldgicos 7.5(3)

Hematoldgicos 5(2)

Dermatoldgicos 5(2)

Respiratorios 2.5(1)

Organos de los sentidos 2.5(1)

Tipo de Motivo de Consulta(%) 0.069*
Dolor Abdominal 57.5(23)

Dolor oseo 10(4)

Dolor Muscular 20(8)

Dolor Pelvico 5(2)

Dolor Rectal 5(2)

Dolor neurologico 2.5(1)

VAS Ingreso (mediana) 9 0.033

*nivel designificancia: p <0.05 **prueba de chi cuadrado: p <0,05

El tipo de Céncer que con mayor

frecuencia requiri6 medicamentos tipo

Opioides fueron

los pacientes con

patol ogias gastrointestinales (Ca géstrico,

Ca de colon, Ca de recto, Ca de union

Count

H |

o= T T T
2 3

tipo_analges

Segun e motivo de consulta por el cua
ingresaron al servicio de urgencias los
pacientes oncolégicos del estudio, €
dolor tipo abdominal, se establecié como
el motivo de mayor prevalencia, seguido
del dolor osteomuscular. Se resalta que €l
dolor tipo neuropdtico tuvo una
presentacion baja en

estudiados.

los pacientes

Mas de 50 % de
presentaron un tiempo de 120 min con un
IC 95%(93, 133 ) en presentar un estado
analgésico optimo (VAS menor de 4). Se

los pacientes

evidencio una diferencia significativa en



la disminucion del Dolor en los pacientes
oncologicos que fueron maneados con
medicamentos tipo Opioide Vs No
Opioide en e servicio de Urgencias
(Tabla 2, Gréfica 2).

Tabla 2

(min)Segn Tipo de analgesia

Tiempo Promedio* en lograr VAS <4 en servicio de Urgencias en pacientes

Opioide

92.5

1C95% (70, 130)

No Opioide:

AINES

120

1C95% (73, 154)

ANTIESPASMODICO

172

1C 95% (104,220

ANTIHISTAMINICO 120 [IC95%(32,187)

*Latendencia fue medida por mediana

200004

100.001

—H

50,00

T T T T
1 2 a 4

tipo_analges

Grafica 2. Notese que € control del dolor con e

manejo opiode estuvo por debajo de los 100 minutos.

Con respecto a la presencia de efectos

secundarios, no existio  diferencia
significativa en presentar aparicién de los
mismos en pacientes manegjados con
medi camentos anal gésicos tipo opioide vs

no opioide (p 0.871).

El uso de medicamentos adyuvantes
presenta una diferencia significativa (p
0.025) en los pacientes a los cuales se les
inici6 un mango para € dolor con

medi camentos tipo opioide vs no opioide.

Un 25 % de los pacientes oncologicos
tratado con un medicamento tipo opioide,
requirieron la intervencion del grupo de
clinica del dolor. Se resalta que no existe
una diferencia estadisticamente
significativa en asociar € uso agun tipo
de analgésico y requerir manejo por
clinica de dolor en la poblacion
estudiada.

Discusion

El dolor,

experiencia no agradable ocasionada por

conocido como aquella

un dafo potencia de tejido, es uno de los
principales motivos de consulta en €
servicio de urgencias de los pacientes
con cancer, del buen mangjo que se le dé
a esta complicacion dependeran los
resultados obtenidos en estos pacientes, 1o
cua se reflgard en e acortamiento de la
estancia hospitalaria y por consiguiente

de costos.

El temor de los profesionaes de la salud
para utilizar adecuadamente la escala

analgésica propuesta en € afio de 1995



por la Organizacién mundia de la salud,
después que Zech DF y cols, redizaron
un estudio prospectivo en donde
evidenciaron que mas del 90% de los
pacientes que se gustara Su manego
anagesico a la escaa, tendrian una
evolucion favorable (7); se respalda en €
falso concepto que muchos tienen de
dependencia a opioides y en d
incremento de efectos adversos, o cual en
la poblacion estudiada fueron muy pocos,
y no existio diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos, lo cua
se correlaciona con lo escrito por
Mercadante y Ferrera (21) y como lo dice
Hagen. NA en su articulo: “La presencia
de efectos adversos no debe limitar la
adecuada analgesia” (10), debido a que
estos se podran tratar, y ademas
aliviaremos la queja principal de nuestro

paciente.

Esta opioidefobia, se reflga en
inadecuado manejo que se esta realizando
en € servicio de urgencias para abordar
el dolor en el paciente oncol6gico; en los
pacientes estudiados todos presentaron a
ingreso un VAS mayor de 8, lo que
traduciria iniciar terapia con
medicamentos tipo opioide, sin embargo
45% de ellos no fueron tratados segun la

escala de la OMS, por 1o que e tiempo

gue necesitaron en obtener un adecuado
control del dolor (VAS < 4) fué mayor
gue quienes si fueron tratados de acuerdo
a las recomendaciones de la OMS, lo que
hace que los pacientes se encuentren en
un porcentaje importante de pacientes
subtratados, como lo describre Jacobsen
Ry Moldrup C en laliteratura(20).

La titulacion adecuada de opioides en €l
servicio de urgencias, permitira segin
Mercadante y Cols, € inicio de terapia
con opioides oral, desde su estancia en
urgencias, lo que disminuye las horas de
estancia en € servicio, los dias de
hospitalizacion y la mejor aceptacion por
parte del paciente del manejo en casa con
opioides (11)(22).

Aungue € uso de la terapia adyuvante en
los pacientes que fueron manejados con
opioides fue mayor, con una diferencia
estadisticamente significativa, no se hizo
el adecuado uso de los mismos en los
pacientes tratados con AINES, como lo
recomienda Lussier y Huskey en €l 2004
(23).

Aunque ya existen médicos especialistas
en medicina de emergencias en €
departamento de urgencias de la FSFB, la
mayoria de estos pacientes con dolor
oncol égico, fueron valorados por médicos

9



generales, lo que podria explicar € ato
porcentgje de uso de medicamentos no
opioides para € control del sintoma. No
se encontré en la literatura estudios que
compararan € mango del dolor

oncol 6gico segun grado de especialidad.

En la revision sistemética, elaborada por
Daniel Carr y Leonidas Gouras en €l afo
2004(16), no  existio

significativa en la eficacia de mangjo de

diferencia

dolor oncoldgico con AINES 'y opioides,
probablemente porque existe una guia de
cuando usar cada medicamento, €l estudio
si muestra mayor eficacia para obtener un
adecuado control del dolor oncolégico en
menor tiempo, en agquellos pacientes que
ingresan al servicio de urgencias y son
manejados con opioides. Considero que
los resultados de este estudio, limitado
por varias cosas entre ellas tipo de dolor
con e queingresa el pacientey e tamafio
de la muestra, puede ser de utilidad para
unificar mangjos en € servicio de
urgencias de la FSFB, en los pacientes
gue ingresan con este motivo de consulta,
lo que serviria en un futuro para realizar

maés estudios.

En Colombia no se encontraron estudios
similares, con € fin de comparar
estadisticas con e actual estudio, por lo

gue considero que el dolor oncolégio es
una complicacion importante de una
patologia cada vez mas frecuente,

subregistrada en nuestro pais.
Conclusiones

Se debe readlizar un estudio comparativo
donde se muestre la utilidad entre dos
diferentes medicamentos en el servicio de
urgencias, con € fin de conocer y
establecer via de aplicacion, tiempo de
titulacion, tiempo de respuesta y efectos

adversos presentados.

Ademés redizar un estudio dirigido
solamente a un tipo especifico dedolor, y
de cancer con € fin de determinar

terapias seguin €l estadio del mismo.

Otra idea que surge en este estudio es
establecer el porcentge de efectividad de
los medicamentos utilizados para €
manegjo del dolor oncoldgico, 1o que
implicaria unaformade evaluacién inicia

de dolor diferente.
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