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A1 comenzar el presente siglo, William Osier profesor de medicina de la universidad de 

.ford, fuc el primer0 en escribir sobre 10s cuidados paliativos.(" El pilhlico al igual que 10s 

idicos, a menudo asociaban las etapas terminales con mi gran sufrirniento, creencia que Osler 

t6 de modificar. Poco se escribii, sobre este texa basta que en 1940, Ryle de la universidad de 

imbridge, repetia las fimes de Bacon y Wordsworth: "Morir es tan natural como nacer" y "Para la 

an mayoria, el nacimiento como su muerte son un sneiio y un suspire". Osler a f i b a ,  que 

iienes se encontmban en las etapas terninales de alguoas patologia o s a a n  intensos dolores, 

,an testigos de la escasa capacidad resolutiva par parte de los mhdicos, ya qne no contaban con 10s 

,nocimientos necesarios p a a  atendei a un pacientc noribundo. Gave?, estableci6 la dificllltd para 

scribii sobre este tema tab& promoviendo en mayor inter& por investigar la foma de atender a 10s 

acientes que cursan las etapas finales de a l p a  enfemedad, y la mejor manera de enfientar a la 

nuerte por patte del personal midico. A pesar de estos intentos, la actitud de indiferencia con 

elaci6n a la muerte, prevalecid hasta despu6s de la segunda mitad del sislo XX 

2 principios de 10s a5os sesentas, tres figuras importantes de la medicina,reconocieron la carencia 

ie atencibn paliativa proporcionada a las personas en ctapas termindes. 

Dame Cicely Saurtders, en 1967 abrio el albcrgue St. Christopher en Londres, identificando que 

los pacicntes de los hospitales cn clapa terminal, eran moribundos quc presentaban intensos doiores. 
1.3.4 

La segunda f,mua, el profesor Erick Wilkes, fudador dcl albergue St Luke cn Sheffield, 

cnconrri, quc la gc~itc moribunda de it comunidad no rccibia una atencidn integral. Finalmentc, la 

psiquiawa norteamcricana nacida en Suiza, Elizabeth Kublcr-Ross, conceptualizi, en 1969 las ctapas 

psicol6gicas por !as gue atraviesan las personas d enlerarsc quc pronto morirki~l. 

Los ires proporcionaron avances significativos a1 m m ~ i o  del pacicnlc tcrn~inal. I'uvicron el 

apoyo dc 13 socicded nacional para cl control dcl c&lccr (National Socicty Tor Cancer Rclict). y la 

limdncii~n Suc l<ydcr (Suc l<ydcr Fundatiou). 

Duranlc cl comia~zo dc la diwda dc 10s sctcnts, cmcrgicron cn~rc los proCcsio~~.tics dc Is 

s;~lud lrcs Srupos 3lsl;ldos quc 1i.1t;ih.m la mism:~ pohklci6n dc cnfi.mios. 



. Los especialistas en dolor que nacen de la anestesiologh, forman la asociacion intemacional 

para el estudio del dolor. 

! Los onc6logos se interesaron en 10s llamados cuidados de soporte iniciando el tratamiento 

para estos pacientes. Fundan la Asociaci6n Americana de Oncologia Clinica. 

. Los medicos especializados en medicina familiar, medicina interna cdmienzan a interesarse 

en el desarrollo del movimiento Hospice, en el Reino Unido. Estos grupos se reunian cada 

dos a5os en Montreal, en el congreso intemacional para el cuidado del paciente terminal. 

Aunque se desmollaron en forma aislada, su objetivo c o m b  era el tratamiento de pacientes 

con caracteristicas similares, situacibn que converge, hacia la dicada de 10s ochentas, en una 

disciplina comk. La mediciua paliativa." Su desarrollo se basa en 10s cuidados practicados 

en 10s hospices iugieses. La palabra hospice deriva de hospes, que s id f i ca  hu6spe4 

bienvenida a1 extranjero.") 

En 10s ulltimos veinte a3os la OMS (Organizacibn Mundial de la Salud) ha prestado especial 

~tencion a1 tratamiento del dolor oncolbgico, difundiendo insrmmentos como la escalera analghica. 

Desde 1990 esta organizaci6n edita un documento en el que se establecen las 

-ecomendaciones para la atencibn de calidad a 10s pacientes en fase terminal.") 

[I.- CONCEPT0 CUIDADOS PALIATIVOS 

Lou cuidados paliativos son la atencibn i~itcgral a las pcrsonas con enfcrmedad en fase 

tcl~ninal. Es una atencion basada en la concepci6n integral de las pcrsonas y por tanto, en el modelo 

hiopsicosocial, que conlcn~pla la atenci6n del paciente moribundo y su familia.' 

Se ocupa dcl estudio y mmejo de pacientca con enfcrmedad activa progcsiva y a v w d a . ;  para 

rloiencs el pronhslico de vida cs limitado y cl foco de atencibn es id calidad de vida. Comprcndc 10s 

tl.atan~icntos y coidados mCdicos, qui~+rgicos y psicol6gicos. 1-0s cuidados paliativos con temp la^ 

les csbatcgias terap6utica.s prcvias, incluso cn enlermos quc lian rccibido 10s tratan~ici~tos mb 
1 roiis~icados. 



Cu&les son 10s objetivos de esta disciplina? 

)bjetivos Operacionales 

) Desarrollar iluevas modalidades de evaluacihn y tratamiento de pacientes terminales, 

mediate la investigation clinica. 

) Otorgar t~atamiento integral a 10s casos m& severos, rnientras que el tratamiento de la 

mayoria de 10s pacientes terminales con cheer y otras enfermedades incuables, deberia ser 

llevado a cab0 por el mCdico de familia, como por el especialista encargado de su 

tratamiento oncologico. Alynos pacientes presentan complejos sintom&ticos 

extremadamente diiiciles dc controlar, en es:e casa es i m p o m t i  el acceso al especidista en 

medicinapdiativa, pan controlar el esees fisico y psicosocial. 

) Educar a nivel de prepdo, posgrado y educaci6n midica continua; involucrando a otras 

disciplinas, tales como, la enfemeria, psicologia, fmacologia, etc. 

:on base en estos objetivos, pueden identiticarse tres niveles: 

Nwel primario: En el cuil se hace un manejo sintomitico b&ico por pate del medico de 

fanlilia (o general). a nivel de consulta extema y cuidados a domicilio. El nivel docente 

comcsponderia a esludiantes dc cducacihn media. y superior. 

Nivel sccundario: En ci culil cxistiria la adillision hospitalaria para el tratamiento a v d o  y 

crhnico por park de oncologos y cirujanos, el nivel docente comprenderia al pregrado. 

Nivel terciario: Comprende b&sicanleute a 10s cspccialistas de cuidados paiiativos que 

trata~ian 10s sintomas de dificil mango, junto con el dcsarrollo de ii~vestigacioiles m h  

ava~zadas. El nivel docente seria el posgrado.2 

Dhjetivo tcrapkutico 

1,ogrx cl nlivio dci sl~fr.in~icnto fisico. psiqoico y social de 10s al'ccla~ios pnr una cnl2lrncdad 

:El ~ S C  1~~11li1~~1.' 



>ui es una enfermedad en fase terminal? 

Es la enfermedad avanzada, activa, progresiva c y o  prondstico de vida es l i i i a d ~ . ~ ' ~  

Los elementos que la delinen m&s claramente son: 

o Enfernmedad diagnosticada histologicamente 

o Avanzada, progresiva e incurable 

* Sin respuesta a tratamientos especificos 

e Los problemas y sintomas que provoca, son multifactoriales y cambiantes 

e Provoca gmn ittpacto emotional en el paciente, la familia y el equipo terapkutico 

onpron6stico de vida aproximadamente entre tles y seis meses.' 

En el futuro, 10s algologos y especialistas en medicina paliativa, mantendrh &as 

:clusivas de su quehacer: pero tarnbikn es cieito que el marLejo del dolor por chcer, serri una 6sea 

: responsabilidad compdda, en donde habra intercambio de nuevas terapias, que permiti& el 

atamiento de 10s pacientes en forma integral, lo cual resultari en una mejor practica de la 

tedicim2 

11.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

&Es el primer nivc! dc atencion un recurso organizativo dc salud que pueda dar respuesta a 

IS ~iecesidades de 10s pacicntes en fase terminal que 110 son atendidos en centros hospitalarias de 

:gmdo y tercer nivel dc atcnci6n? 

1111 estudio reali-lado cn 1982 rcporto quc 10s programas de orienlaci(>n vocdciooal 

xistentcs, nccesitaban ser rcvisudos para quc istos intcgren la atcncion dcl pacicntc terminal y de 
3 stc niodo, la sul~sccuentc cilucaci6n para qnc 10s nitdicos m$jorcii cn dsta iica sus conocimicntos. 

In ~.sc mismo aiio ,se rcporth quc cl 64% dc los oiicialcs dc intc~nados juvcn~lcs dcl llcino Unido 

cntkui q:lc no lh:~hian rccibido m u  x1ccu::da c~iscila~~zn dc la atcncion tcrni~nai. lislo sc confirm6 

:,\ando cii 1 '19O. sc CI ICLICS~ : ,~~ I I  11 1.064 i>tici:ilcs dc ,i~lcr~iildns j~\8e11:Ics. I C Y C ~ ~ L I I ~ O  CIUC CI 75% dc 

iiunca h:ihi;ui rccihirlo iin:! oricnl:lci6n P::I;~ co111r~~I:~r 10s sii11(?~11:1s d o l o ~ ~ , s ~ s .  0111) cslil(ii~ 



ilizado en 1992, a 10s estudiantes de la escuela de medicina de Nueva Zelanda no mostrtr una 

:joria en las habilidades desarrolladas durante el entrenamiento con respecto a: dichos thpicos: la 

municacihn con el moribund0 y la forma de d a  malas noticias. 

Estos reporles indiean que los estudiantes y medicos siguen estando poco preparados para 

:rider pacientes en fase terminal. La atencihu paliativa no solo es el control de 10s sintomas sino es 

I tema que habla sobre la adecuada comunicaci6n, que es una habilidad fundamental para el 

:smollo de la relacion mkdico-paciente. Para mantener y mejorar estas habilidades se hace 

:cesario incorpora estos temas a 10s curricula, por lo que deberfa ser una de las prioridades m b  

andes dentra de 10s planes de esiudios de las escuelas de medi~ina.~ 

El alivio del sufrimiento es un derecho universalmente reconocido en todo paciente que 

esenta m a  edemedad terminal. Las nxttiples necesidades de 10s pacientes moribuildos y sus 

miliares son frecuentemente ignoradas. Muchos pacientes fallecen en condiciones lamentables y 

ogresivamente son abandonados por 10s profesionales sanittos a medida que avanza la 

~fermedad. 

El cui&do de este tip0 de pacientes no suele incluirse constar en la oferta asiste~~cial del 

sterna sanitaria, a h  cuando aproximadamente entre el 20-30% de 10s pacientes ingresados en 

xpitalcs se encuentran cn fase tem~inal.' 

Por otro lado. la u~sey~idad  de 10s fanliliares, y la atencihn -en mucbos casos dcficienle- en 

domicilio gcncran continuos lraslados de cstos pacientcs a 10s servicios de urgencia sin que sc 

suelvlu~ sus problcmas. 3 

I,as bamras para cln cuidado adcccisdo son iiu~drunmtalmcnle dc ires 1jpo.s: Fdta de 

1rmaci6n cspecifica, attitudes personales de rcchazo a la lnuerte y dcsinter6s politico. La 

;spucsla profesional y ciciitifica a las l~cccsidadcs del mkdico. pdciente y la fanilia sc cncuentra cn 

mcdicina paliativa."' 

Porqui. incorporlr 211 n16dico familiar en el nxmcjn clel dolor y cuidados paliativos? 

Sustcnlo dc 13 mediciila fam~li:u son: In continuidad dc la atcncibi~ m6dica. la :ccidn 

iiiciji;~iorir~ y cl cstodla dc i ; ~  i>uliili:l 

I .:I ~onll~iuit l~~d dc I:I :~lc~l~i(iil I I I ~ ~ I C ~ L  implica UII  csquc~lli~ dc scfuit~iic~~tc~ dcl I~I.OCC'O ~ i l l ~ d -  

:~ l~r r~~c~l :c~ l  .xi 10s I I ~ I C ~ I : L ~ ! C <  civ i b ~ ~ : )  I:III~~~I:I. ! COII I<~  C O I I ~ ~ L I C ~ ~ K I  [ic cs.1 C O I I ~ I I I ~ I I L ~ : ~ ~  sc llc\J :I 



3 el seguimiento de las enfermedades que afectan a 10s individuos, las cuales repercuten 

esariamente en el gmpo familiar, lo qfie permite identificar la necesidad de r e a l m  un 

:n6stico integral. 

Las acciones anticipatorias se fuudaxneutan en un enfoque de riesgo que contribuye a la 

1mtificaci6n de la probabilidad de que ciertas caractensticas de 10s individuos o del medio 

biente que les mdea produzcan en conjunto una enfermedad.' 

La conferencia de Alma-Ata, supuso, ademas de un impulso de la conception de salud para 

os en el afio 2000, la potenciaci6n y reorganizaci6n del primer nivel de atencian. 

Los cuidados paliativos e s t h  iutegrados en 10s fundamentos de la actuacion de 10s mkdicos 

familia. La filosofia de la medicina familiar entiende que las actuaciones de 10s profesionales 

,En eslar encaminadas a mejorar el nivel dc salud y bieuestar de las personas. Desde !a 6ptica de 

medicina familiar la relacion entre el mkdico y la persona no se temina con la apa1ici6n de una 

'ennedad incurable y mortal, ni siquiera con la propia muerte del paciente, pues la relacion con la 

nilia se mantiene despuh de este evento.' 

Porqui el escenario del primer nivel de atenci6n en el manejo del dolor y cuidados 

liativos? 

La concepci6n biomcdica de la ~iicdicina col~tinua influenciando a multiples cstructuras dcl 

tema smitario; csta conccpci6n origina una visi6n de la organizaci6n asistencia1 ccntrada en 10s 

spitales, en cumto a que es cn cstos donde sc tealimn avaiccs tecnol6gicos mils llamativos, y 

r tanto cl poiencia1 de una asistcncirl sanitaria de mayor calidad. Esta visidn, limita la 

:oi-poraci6n dcl primer nivel de atenci6n a1 sistema de cuidado de las persowas cuando estiul 

:cladas por cnfcrmcdndcs cuyas intervenciones terapkuticas csthl o sc prctcndc quc esttn 

x>opolizadas por la atenci6n ho~~itaiaria." 

No sc trak~ dc competir con cstns uiidadcs, sino unificar csfucrros y optimizru- rccursos 

nl'csionalcs y. potcnciar las vcntajas quc ol'rccc cl primer nivel dc aicnciOn. 



bJentajas 

a) El primer nivel de atencih estA fuenernente vinculado en la cornmidad, y por lanto, es el 

nivel de atencibn m& cercano al domicilio. 

b) Es un recurso que ya existe y su actuacibn puede obviar la necesidad de redcs paralelas de 

atencion domiciliana o de atencibn aa! duelo. 

c) Los medicos familiares son medicos especialistas cuya filosofia es congrnente con la de 

10s especialistas en cuidados paliativos. 

d) Granpme de 10s problemas que represents el ejercicio de 10s cuidados paliativos pueden 

resoherse con soluciones organizaiivas y admini~trativas.~ 

En el primer nivel de atencion: 

1 .  Anali?ar 10s planes de tratamiento del dolor y cuidados paliativos. 

2. Identificar las estrategias establecidas para el abordaje del dolor y 10s cuidados paiiativos. 

3. Enumerar las propuestas futuras para la atenciirn de pacientes con enfemedad terminal. 

4. Revisar articulos y trabajos escritos sobre el tema de dolor y cuidados paliativos. 

5. Elaborar con el material obtenido iniormacibn organizada de como abordar 10s problemas m& 

Srecuei~ics y lnenos graves cn 10s pacicntcs con cnfcnncdad terminal. 

Tipo de estudio: Rclrospectivo, Descriptivo, Transversal. 

Crilcrios dc lnclusilin Quc aborden la fxiiiacopca y cstrategias de uatamientu del dolor y 

co~llrol dc sintomas iniciaics, quc prcselita cl pacicnte con 

cnremcdnd icniiindl. 

a ,i,.lqifi 1 , ' . clue indiqucn pmpucsl:1s ILturas para la tilcncihn dc p ~ c i c n t ~ s c u n  

c,~~fcr~iicd;~c! tctn11in:11 CII I:, ;~tcncii)r~ pri11~,1ri;>. 



Jentajas 

a) El primer nivel de atencihn e s ~  fuertemente vinculado en la camwidad, y par tanto, es el 

nivei de atencian mk cercano a1 domicilio. 

b) Es un recurso qne ya existe y su actuacihn puede obviar la necesidad de redes paralelas de 

atencihn domiciliaria o de atencihn a! duelo. 

c) Los mkdicos familiares son mbdicos especialistas cuya filosofia es consuente con la de 

10s especialisiz en cuidados paliativos. 

d) Granpzte de 10s problemas que represents el ejercicio de los cuidados paliativos pueden 

resolverse con soluciones organizahvas y admii~trativas.~ 

En el primer nivel de atenci6n: 

1. Analizar 10s planes de tratamiento del dolor y cuidados paliativos. 

2. Identificar las estrategias establecidas para el abordaje del dolor y 10s cuidados paiiativos. 

3. Enumerar las propuestas ti~turas para la atenci6n de pacientes con enfermedad terminal. 

4. Revisar aticulos y trabajos escritos sobre el tcma de dolor y cuidados paliativos. 

5 .  Elaborx con el material obtenido inCormaci6n organiwda de corno abordar 10s problemas rn& 

li.ccucnies y menos aravcs en los pacicntcs con enfcrmedad terminal. 

'Tipo dc cstudio: Rctrospectivo. Descriptivo, Transversd. 

(:ritcrios dc inclusi6n Quc aborden la f'miiacopca y cstratcgias de tratamicnto del dolor y 

coniroi dc sintomas inicialcs. quc prcsenla cl pacicllie con 

clirermcdad tclnlinal. . . .I,.IJOS quc indiqucn p r o ~ u c s t ; ~ ~  ruturas para la :ilalc~hn dc paclcnics con 

L ~ I ~ C ~ I I I C C ~ : I ~ ~  !crni~n;~l en la :1tc11ci611 priii~,irk,~. 



Se analizaron m'cuIos con enfoque a1 tratamiento del dolor y cuidados paliativos de 1990 a 

96, que consideran las comentes actuales en el tratamiento del dolor y cuidados paliativos para el 

idico de primer nivel de atencicin 

No se considera que este estudio pueda afectar a ninguna persona 

II1.- DOLOR Y SU TRATAMBENTO EN EL PRLMERNIVEL DE ATENCIQN 

Estadisticas de !a OMS sugieren q ~ e  la incidc~cia dc &cer aw.entar5 aproximadamente un 

3% entre el aiio 1990 y el aiio 2000. La mortalidad por c h m r  se sibhi aproximadamente en el 50% 

e 10s pacientes en 10s paises desarrollados y miis de170% en 10s paises en vias de desmo~lo .~  

Cada a30 se diagnostican seis millones de casos nnevos de chcer y mueren mis de cuatro 

>illones de enfermos. Los carcinomas representan el 10% de la mortalidad general.6 Otro estudio 

nforma que el dolor se experirnenta del 30-60% en 10s pacientes con chcer durante la tempia 

~ctiva, y rnh de dos terceras partes de ellos lo presentan con enfermedad a~anzada.~' 

El clinccr en Mixico es la scgunda causa de mortalidad general. El chcer de c6rvix ocupa el 

aimcr lugar de la prescntacihn de esta enfennedad ic sigue el de mania, liiifoma, prhstata y 

cocemia. 

En 10s hombres se reporta 36.4% cntre 10s 60-75 afios. 

En las mujeres se reporta el 63.3% de 40-45 aiio~.('~' 

]?I dolor cs 11n sintoma prepondcrante que sc observa hasta en cl 60% dc 10s cnfermos con 
6.1527 r .  Y aumenta a meclida que progrcsa la cdernlcdad. 

El dolor cn cl cinccr cs un problema dc salud pri13ljca en la mayoria clc 10s paiscs.".""' 

l:n ~ u i  csrudio prcliminlu. quc involucr6 o 100 pacicntes dcl inslituto Nacional dc 

(:;rnccrolo:2ia dcmoztrb qiiu el 89% Ioiij;n~ dolor y cl 29%) knian dolor scvcro (Escaka Visual 

a,li,[ ,c,.,) S "'..I2 *' 



dolor por cheer frecuentemente no recibe tratamiento adecuado, por lo que muchos enfennos 

ieren con dolores insoporiables, debido a las siguientes causas. 

Muchos profesionales de la salud desconocen qne ya se dispone de mbtodos eficaces para 

tratar adecuadamente el dolor por chcer. 

Falta de inter& de la administraci6n p6blica y las entidades privadas en crear y potenciar las 

unidades de Dolor y Cuidados Paliativos. 

- Excesiva burocratizaci6n para la subrogacion de medicamentos opikeos. 

- Falta de insiruccion sistematica de 10s estudiantes de medicina, medicos y enferneras 

respecto a1 tratamiento del dolor oncolhgico. 6 

Otto punto es el dolor que presentan 10s pacientes con VIH o SIDA, que tanlbien es una 

enfermedad cronica y en m u c h  ocas.ones terminal. Se estima que el rango de prevalencia 

del dolor en estos pacientes es dcl30% d80% se increments esta prevalencia a medida qne 

avanza la enfermedad. lo  En Mixico hasta la semana 45 de 1996 se reportaron 3832 casos 

acumulados y 39 casos nuevos de pacientes con SIDA ,no inclnyendo extranjeros de t r h i t o  

por Mexico. 13 

Zui. es el dolor? 

La asociacion inicmacio~~al para cl estudio del dolor O.A.S.P) lo defme como: 

Una desagradable cxpcrie~icia sensorial y cmnocional, que sc asocia a una lesion actual o 

>iaicial de los tcjidos o quc se dcscribc cn lirnci6n dc dicha lesi6n. "9.16.1i 

Kcsulia dlil cl conccpto de dolor total, que c~~globa a la vcz cl cslimdo fisico uocivo y 10s 

ctorcs psicologicoa. sociales y cspirituales.' 

El no aliviar cl dolor incapaciia y cvila que la calidad de vida sea saiisfacioria. El dolor 

ierlicrc coil las S~ncioncs fisicas y la inleracci61i social. csto sc ha asociado coli un alto cslrbs 

;icol6gico si cl dolor persiac. incapacita a1 scr humano para corncr. dormir. pcnsar y otras 

mcioncs i~nporiantcs 7 

13 iiulor ~~l;~cio~i;alo al ciilccr se csplicn por I:! i~~iil~r;cii,n dcl lurnor ;I cslrllcturcs scnsiblcs 

d u l ~ , ~ .  Icsionus ;I nc,vios. l~ucsos ); iqjidos hinlicios. \)or ];I q~iiiilotcr:lpii~. ri>ciio(u.tj)iii, II  ~ililgid y 

,, <>C~L,S~< , , I  ,:,sclll~~r, I,, 



asificaci6n del dolor 

$lor somatico: (nociceptivo) Que puede ser superficial ylo profundo. 

Es superficial cuando su origen es en la piel, y profundo, si proviene de wnas 

)pioceptivas, musculoesquel&icas, huesos, cartilages y dculaciones. Es el dolor que con mayor 

cuencia se encuentra en 10s sujetos a nm-6~ de su vida. Poi- lo re,dar se encuentra bien 

:aimdo, se describe como "mordiente" o "adolorimiento". Ejemplos son el causado por 

:t&tasis dseas (hay una hipqroduccidn de prostaglandinas), el postqui~rgico en la incisidn y el 

ofacial o musculoesquel6tico, que se produce por aim evento t r a d t i c o  o alguna enfermedad 

t6mica articular 'h,'9,6,14 

,lor visceral: 

Se produce por estimulos rnecinicos, contracciones y distenciones intensas de estructuras 

rhcicas, abdominales ylo pdlvicas) que forman la pared de visceras huecas; por isquemia, 

,ducida por anoxia tisular; procesos inflamatorios o la accidn de sustancias quimicas diversas6. 

ede resultar por el crecimiento del tumor primario o metasthicn (ejemplo. met&$h?is hepatica y 

icer pancreitico). Este tipo de dolor se puede irradiar de manera difusa, se describe como 

ofundo", en "apreth" y de "presidn" en ocasiones como colico. 

puede acornpaiiar de nausea, v6mito o diaforesis sobre todo cuando es agudo. 

El dolor visceral se irradia con frccucncia a sitios cutbneos quizh remotos al lugar dc lesion 

enplo, dolor cn honibro por irradiacidn diafrapitica). y pucdc acon~paiiarsc de 

~nsensibilidad u~ el sitio culinco dc rcfnencia.'" 

,lor ncuropitico: (Por dcsafcrcntaci6n o nc~u.ogi.nico): 

Depende de la Icsion a 10s sistcmas nclviosos pc~if&ricos, ccnh;ii. o atnbos. result~do de 

mpl-csibn o 11lfillraci61i dc i l c ~ ~ i o s  pcriiEricos o dc la rnedula cspinnl por el ti~mor, irai~matisrnos. 

ioncs quimicas a nervios pcrif6ricos provocados por c~rugia, radiaci6n o quiniiotcrapi'> pan el 
I 'I nl1.01 dcl uinccr. 

I(n 1111 cstiiii~o sc rcpon0 quc shin 4 dc 241 0 pacicntcs ilcsarrollaron pic.;op;~li;l iilnihosncrn 



Las caracteristicas del dolor neuropAtico son de "tipo terebrante", ardoroso, sensaci6n de 
16,19 

Tue elictrico, sensaci6n de "h~rmigueo" (parestesias), quemante, descarga eitctrica y pmrito. 

L- S ~ R O M E S  DOLOROSOS EN PACIERTES CON C ~ C E R  

olor coexistente por invasi6n tumoral directa. 

Pueden presentarse en el 78% de pacientes hospitalizados y el 62% en paciei?tes de la 

Consulta extema. 

Infiltraci6n osea tumoral 

Metistasis en la base deI crjneo 

Sindrome del agujero yugdar 

Metistasis en zonas declives 

Mettistasis en el sen0 esfenoidal 

Fractura de la apofisis odontoides 

Pelvis, huesos largos 

nfiltraci6n tumoral de nervios, plexos y meninges 

Nervios perifkricos 

PIcxopatia braquial 

Plcxopalia Iunbosacn 

Metistasis leptomcningcas 

Tnliltiacibn tunoral visceral 

Infillraci6n de vasos sanyuineos 

lolor rclacionado con la terapeutica dcl cancer 

I:S~OS sir~dn)mcs pucdcn presciltasc en 'I 19% de 10s pacicutcs intc~nados y cn cl 25% dc 

los p~cicntcs cn la consulla cxlema. 



idromes dolorosos postquishrgisos: 

a) Postdiseccih radical del cuello 

b) Postmastectomia 

c) Postoracotomia 

d) Posttlefrectomia 

e) Postamputaci6n de miembro (sensaci6n ylo doior de miembro fantasma) 

r procedimientos invasivos: 22 

a) Biopsias 

b) Broncoswpias, endoscopias 

cj Paciones lunbares 

d) Coiocaci6n de cateter central 

ndromes Dolorosos Postquimioterapia: 

Neuropatia perifkrica 

Pseudorreumatismo esteroide 

Nccr6sis 6sea skptica 

Neuralgia Postherpitica 

hdromes Dolorosos Postradioterapin: 

Fibrosis por radiaci6n dcl plcxo brquial 

Fibrosis pot radiaci6n dcl plcxo lumbosacro 

hilielopatia por radiaci6n 

Turnores de nerv~os pcrifErico5 inducidos por ridiacihn 

olor ncr rcl;~cion:~do con el c;inccr o so tcr;lpl.utiea: 

I'ucdc p~~cscotarsc cn un 3% dc los pncia*es inlcrnados y aunenta h a l a  un 10% culuido sc 

cstudi;u~ pxicntcs cn ia cons~1i1:i cxIcn1:I. C O I ~ I O  CII  /us  cilsos ~ I c .  

O s l c ~ ~ ; ~ r ~ r ~ ~ s i s  ticulnp:~ti:~ J~~hCtica 

Inhutiacn~.>.l \cl;os.: pcr16ric.1. ".".'" 



El inadecuado manejo del dolor en pacientes con Sida se ha reportado cn un 85%, cifra 
10 nil= a la que presentan 10s pacientes con cincer. 

De 10s pacientes que reportan dolor severo (Escala visual aniiloga 8-10110) solo el 6% se 

daon con opiiceos potentes. La incidencia de Sindromes neuropiticos es alta y solo el 5% de 

tos pacientes recibieron adyuvantes (antidepresivos). 'O 

ss sindromes dolorosos en el paciente con sida se clasifican: 

otor reiaeionado a IWSIDA 

~Miopatia-miositis 

Neuropatia por el VIH 

Mielopatia por el VIH 

Sarcoma de Kaposi 

Infecciones Secundarias (Intestinal, piel) 

Organomegalia 

Arh-iiisNasculitis 

lolor relacionado a la terapia del VIIT/SIDA 

hti~retrovirales. antivirales 

Anritubcrcu!osos 

Quimioterapia (Vincristina) 

Radiaci6n 

Cirugh 1 1)olor no rciacionado con cl SIDA 

llnknmcdacl dc disco 

I'roccdimicntos (broncoscopia. biopsies) 



- NEUROPATIAS ENCQNTWAS EN PACIENTES WFECTADOS CON EL VW- 

>A 

uropatia seusitiva 

Predominantemente en pactentees con SIDA (se presenta en el 30% de 10s pacientes) 

~diadores iumunes 

Poimeuropatias infiamatorias desmielinizntres. Por ejemplo en el Sindrome de Guillain 

Ban6 

fecciosas 

Polimadiculopatia por citomegalovirus 

Mononeuropatia mdtiple por citomegalovirus 

Herpes zoster 

Micobacterias 

ixico nutricionales 

Deficiencias Vitaminicas (B,, B,,) 

Alcobol 

Antirretroviiales ddl (didanosine), ddc (mlci~abina), D4T (stavudinc) htivirales: foscamct 

ProtilActicos: Dapsona 

Antin~icrobianos: niclronidazol 

hnlibi6ticos: isoiiiuida. rirampicina ctionmiiids 

AntincoplAsicos: vincrislina, vinbla?tina 



ii.- EJES PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR 

1 IASP recomienda explorar cinco ejes para estudiar el dolor: 

Cabeza, cara, boca, region cervical hombros y extremidades torAcicas. Regihn 

Eje I toricicica: abdominal, dorsal, columna lumbar, saclo y coxis. bliembros 

p&ivicos, regibn: pelvica, anal, perineai y genital. 

Eje 11 Sistema nervioso, respiratorio, cardiovascular, musculoesquel6tico, tejido 

APAUTOS conectivo, cuthneo, subcutheo, glindulas (ap6crinas etc.), Gastrointestinal, 

Y SISTEMAS genitourinario, otros 6rganos y visceras (par ejemplo tiroides, linfiticos, 

hematopoyetico). 

E j e  111. Caracteristicas temporales del dolor: 

Eje IV. Intensidad del dolor del pacicnte. Tiempo desde que el dolor inicih l~asta el 

momento en que es atendido. 

E j e  V. Etiologia: Aiteraciones geneticas, traumatismos, cirugias, infecciones, 

parasitosis, inflamatorias, neoplasicas tbxicas, metabhlicas, radiaciones, 

desenerativas, mecdnicas, disfuncionales (incluyendo psicofisiolh~icas) 

O T M S N O  De origen pslcol6gico (por cjcmplo crisis conversivus, depresibn, 

CONOCIDAS alucinaciones) IEs necesaria la valoracibn psiquiitrica). 

Estos ejes por lo regular se exploran en dolor cr611ico.'~ 

;V111.- VALORACI~N DEL DOLOR 

:scnlas de mcdicibn 

La cvaluaci6n dcl dolor, exigc un conocimicnto del cornponentc fisico dcl dolor asi corno 

=crran le los componcnlcs psicolbgicos espirituales. inlcrpersonales, financicros y sociales que i i l t~ ,  

:I dolor total dcl pacicnle. 

Ida cvalitaci61i clitl~ca comprcndc las s i~uicnlcs  fascs: 

. (:rccr cti cl dolor dcl pacicntc. 

. blcdir i:~ inlcnsidad dcl ilcrlor. '3 liitvi:.: di. las diil.rcn:cs csca:ns. asi con:o v;~lo;;lr Ins 

l imi~ac~oncs CII 13 activid>id dcl p:iciimlc. 



Valorar el estado psicolbgico, 10s pacientes suelen preseniar ansiedad y depresiirn en la 

evolution de la enfermedad. 
- 

- Historia clinica detallada. 

- Examen fisico fundamental de tipo neuml6gicn. 

- Revalorar el dolor cada vez que sea n e ~ e s a r i o . ~ ~ '  

pas de escalas 

;tala verbal aniloga (EVERAj. 

Consiste en usat escalas de calificacion verbal como ejemplo la escala ordinal de Keele: 

:imite preguntarle directa~cnte al paciente sobre la iz?ensidzd del dolor en reposo: Ningim 

]lor (O), dolor leve (I), dolor moderado (2), dolor severo (3), dolor insoportable (4).'"24 

a eseala visual aniiloga (EVA)) 

: representa en una linea de 10 em horizontal o vertical con dos puntos teninales marcados: 

;in dolor" y "el dolor m$s intenso experimentado'? Se pide a1 paciente que marque en la linea de 

3 cm un pnnto que corresponds al nivel dc intensidad de dolor que experiments en ese 

  ment to.'^.^' 

scala Frutal Ansloga ([:FA) 

lcsarrollada. en el Institute Neeionill de Cancerologia y consiste en 10 dilcrentcs iiutas dc 

istinto lamaiio cn formaci6n l~orizonlal. Aqui se pide al pacieilte que marque la iri~ta que n~ejor 
25 :prcscntc cl "tamaiio" (i~it'nsidad) dcl dolor que sufre en esos instantes . 

Eli 10s niilos tanihiCn sc utiliza~i eesalas de valoracih~i dcl dolor conio la EVA. Asi illisnio 

I cscala dc caras quc consistc en cupiicar al nilio quc cada cam represenla a una pcrsona quc sc 

cntc kliz porquc no tieiic dolor. o lonil,iL'~i quc sulic alg61i dolor. sc indica al ~ufio clue clija la 

11.n qric lrlcjor dcscriba cuanlo le duclc 



<seala del dolor 

3 donde el nifio debe colorear el cuadro que mejor describa la intensidad del dolor: 

No dolor 
Amarillo Dolor leve 
Azul Dolor moderado 
Rojo Dolor 

EseaIa objefiva de1 dolor 

ESCALA OBJETIVA DEL DOLOR 

Observaci6n 

Llantn 

Movimiento 

Criterio 

10 a 20% en postoperados 
20 a 309'0 en posto~erados 
Sin llanto 

Agitation 

i's cl mis rccomcndado, consislc a1 prcscntar nl pacienlc una scric dc paldbras ilgr~~piidils que 

N. 

Presi6n sanpinea 

1 
2 
0 

Llanto, pero respoude a cuidados cariEoosos 
Llmto sin respuesta a cariiios 
Ninguno 

Evaluaciljn verbal o 
lenyuaje corporal 

dcscrlhcn 13s dos dimc~isioncs quc intcgran la cnpc~.icncia dolorosa sensorial y ai'cctiva. El 

2 / 
0 

Inquietud 
Azotarse 
Donnido o calmado 

cucstion:il-io prcscnla u i a  scric dc a d j c t i ~ ~ s .  S t  distrihuycn en 20 grupos ZL su vc, ordci~ados cn 

+ 10% en postoperados de la presi6n basal 

1 
2 
0 

Mcdianamcntc calmado 
HisiCrico 
Scmidormido o cn1ldici6n dc no dolor 

Dolor ligero (no localizado) 
Dolor modcrado (localizado verbalmcntc o por 
puntajc) 

0 

1 
2 
0 

1 
2(24.9'' 



El paciente tiene que escoger aquellas palabras que mejor describan su sufrimiento y, 

~steriormente, en base a la puntuacion alcanzada, se analiza e interprets el dolor del paciente. 

de cuestionario es cap= de revelar aspectos cuantitativos que se estudian poi an6lisis 

tadisticos. Es utilizado fundamentalmente en el dolor crbnico, pues en este tipo de dolor la 

tiidad es tan importante como la cantidad a la hora de rediza una valoraci6n.16' 23 

uestionario de Wisconsin. 

Consiste en foimulaciones de preguntas acerca del dolor, usando la EVA, asi como 

squemas en donde permite a1 paciente Iocdizar el dolor anat6micamente, asi mismo valorar el 

rtado de b i m o  usando de nuevo la EVA, la calidad del suefio, el trabajo cotidiano, la relaci6n 

sn las personas que le r ~ d e a n . ~ ~  

e han redizado escdas y cueslionarios rnodiiicadoq 16, 23, 26 . Las escalas sefialadas 

nterioimente son las que mb se utilizan en el MCan. (Ver apendice 2.) 

hIV.- TRATAMIENTO DEL DOLOR 

La tcrapia 6ptima depende de m a  comprensibn adecuada del dolor, condicibn niedica, y el 

:stado psicosocid del paciente, asi como del conocimiento farmacolbgico de 10s analgcisicos. 

En 1982, la Organization Mi~ndial de la Salud desarrollb lineanientos para la selecci6n de 

ncdicancntos en cl control del dolor por cheer. Eslos lincamientos se conoccli colno los tres 

:scalones de la escalera andgesica y cnCaiiran accrca de la intensidad dcl dolor, etiologia 

:specilica, Ins mccanisinos dcl dolor, que podrim ser las primeras considcraciones cn la 

;eleccihn del analgCsico. ?or ejemplo: pacienies con dolor levc o moderado son tralados con tin 

,naIpCsico no opiacao, el cud1 puedc combinarsc con drogas coadyuvanies si bay indicacion 

:spccilim (cscillbn I). o en pacientcs cn que no sc halla usado algiln apillcco y quc prcscnicn 

lolor modcrado o scvcro. En quicncs no funcioilmon los aiilalg6sicos no opiiccos. pilcdc scr 

illiIi%i~do LIII ol>i;icco. C O I ~ O  Ins 1lani:idos anlcriomcntc opi6ccos dhbilcs: codcinii. liidrncodona. 

di~l~rillwcoduin:~ osic~,don;i, propouiCcno. il-urn;ldi~l. i41i1s drops  sc cui~lbinan con 1111 :!~li~lsisicil 

n o  opiicco y p~ictlc~i set ; ~ ~ l n ~ ~ n i s l ~ ~ i l < > s  rm L ~ I  C ~ I I I ~ C C I  c~~:lclyii\:~nlc (csCiil011 '2). 



EII 10s pacientes con dolor severo o en quiems Mlaron 10s medicamentos recomendados 

el escal6n dos o que no tuvieron adecuado alivio del dolor d e s p ~ t s  de la admiuistraci6n 

ropiada de las drogas del segundo escalon analgdsico, podrian usarse los opiaceos 

nvenciondmente utilizados para el dolor severo (previamente llamados opiaceos fuerres) como 

morfina, oxicodona, hidromorfona, metadona, ievorfanol y fentanyl. 

Siyiendo ad.ecuadarnente 10s lineamientos se puede aliviar el dolor en el 70-90% de 
,cientes,27-31. 33 

i o s  medicamentos coadyuvantes son aquellos que sin scr analgbicos, por sus 

racterislicas, ayuda~~ a controiar el dolor, por ejemplo en 10s dolores neuopiticos el uso de 10s 

~tidepresivos,antiepilCp%icos mejoran el alivio del dolor . 

scala analgesica 

I + AnalgBsicos no opisceos 

., I koadyu??tee.. ~ . . - .- El dolor p s i s t e  qse g c ~ e n t a  - . 
/ 

1 -0p16ceos para dolor leve a moderado 
! * Analg6slcos rio oplaceos 
I icoadyuvantes 

El dolor pers~ste o se inc&%nta / 

Organizacion Mundial de la Salud 

nalgtsieos :rntintlarn;~torios no esteroides AlNI3S. 

I.;~just~ticncinil dcl cmplco dc 10s a~lalfi:sicos antiiilfl;llixitorii~s no cslor~~idcos. en  c l  dolol 

lu~li~gici,. ,.st;i h:~sado c11 el hcciio dc quc 11;1y cic i ios tomoics L.oln,> c l  ilc mallla. pii%l:ila. 



:inoma medular de tiroides, en !os que existe m a  hiperproduccion de prostagladinas !as 

ies descienden el umbra1 dolorosos y la liamada hiperalgesia de! enfesmo 0nco16~ico.~. ''. 

:omendaciones para el uso de aines 

- Valorar la condicion econornica del paciente. 

- Nunca indicar dos AlXES al mismo tiempo. Potencian efectos secundarios pero no el 

efecto analgtsico. 

- Los AWES tienen dosis techo por !o que si continuara el dolor, se puede combinar un 

opiaceo dbbil (valorar tiPo de dolor y etiologia del dclor). 

- Cuando se hace necesario el uso de AINES por tiempo prolongado, se deben "rotar" cada 

dos semanas. 

- Antes de iniciar AINES valorar la h c i 6 n  hepitica y renal de 10s pacientes. Cuando se 

tenga uso cr6nico de estos analgkicos, monitorizar el tiempo de sangrado. 

- Hay AINES que su uso no debe prolongarse por m b  de cinco dias debido a su toxicidad 

(Ketorolaco, fenilbu+azona). E! ketorol2c pnede provocar hipercalemia, oliguria. 

.- Indicar protectores de k mucosa gistrica. 

. Valorar si se requiere mayor analgesia o efeclo antiinflan~atorio para la elecci6n del 

medicamento. 

Valorar via de adrninistracion que mcjor convensa al pacienle, siempre es prcferible la via 
ora1,6. 14.27-31.33-38 

- Administrar coil horxio nunca por rz6n  neccsaria. 

~ c s  por via t6pica 

Se rcporta que hace Ires mil d o s  a C. se utilizaban unglientos y poinadas en el antiguo 

iplo. 1.0s somanos utilizaioil gmsas aill~ialcs con lincs tcra1p6uticos. En 13 cdad mcdia se 

iixi la ccra dc abcja, !as rcsiilas vcgcc;llcs y la micl por via kipica. A linalcs dcl siglo XIX sc 

rudmc la vnsclina y 13 131i~~Ii1ia puriiicada, con lo que iiiicia la moda-1x1 f;~r~~iacniogia dc 1.1 via 

l i c i ~ .  I 



El empleo de A N E  por via tbpica, permite el tratamiento de procesos en 10s que existe un 

mpoilente inflamatorio o doloroso leve localizado que afecte el aparato locomotor (dolor 

matico). 

Como efectos secundarios pueden presentarse dermatitis de contact0 y reacciones de 

tosensibi~idad.~~ 

tros medicameutos de uso t6pico para el control del dolor 

En 1979 Ever y Broberg obtuvieron una mezcla de anest6sicos locales, lidocafna y 

ilocaina: EMLA (Eutetic Mixture of Local Anesrhetics) para analgesia cuthea. 

La crema EMLA al 5% contiene 10s anesi6sicos locales mencionados en una enmlsion de 

:eite en agua, en proportion 1:l (Iidocaiws 25mgs (107 m o I f l ) ;  prilocaina 25 mgs :I 13 

~molll); aceite de ricino hidrogenado polioxietileno 19mp; carboxipolimetileno 10 mgs; 

idrdxido de sodio a pH 8.7-9.7 y agca purificada para producir 1 g. 

La crema debe aplicarse sobre ia piel y cubrirse con un ap6sito oclusivo 45-60 min antes 

zl procedimiento, la analgesia mixima se presenta de 90 a 120 minutos. El efecto analgksico se 

rantiene o se increments despuks de 30 a 60 minutos de retirar la crema, permaneciendo hasta 4 

oras despuis dc retirar la oclusi~in. Generalmentc se aplican 1-2 g de EMLA por cada 1 0cn12 de 

icl. No se debc rcbasar la dosis, porque pude llegar a nivcles toxicos y causar il~crerncnto de 

~ctahernoglobina. 

La crcma CMLA proporciona anestcsia cutanea cficaz tanto en piel normal corno 

:sionadn, lo que constituye uu instn~mento itil para cvitar el dolor asociado a divcrsos 

rocedirnicnios clue rcquicrcn punci611 cu~Anea: venopunci611, pu11ciSn arterial. puncion luillbar, 
40.41 loquco caudal eic. Pucdc ser cficaz corno tcrapia coadyuvantc. 

~naIgi.sicos opiiceos 

lit1 la cdad dc picdrn pa sc conocia la scmilla y c:il>sulas dc la arnapola y ern conocida por 

3s 1i:lhil;inrcs dc Ins lases L?AI McsopoL?n~ia (40(i0-3000 a. C.). 10s surncrios coltiv:lkan umapuhs 

:ir;i cslr:lcr (>pi(>. h csl3 l l ~ r  si: lc ililha nonlbrc somcrio dc 811. <iuwi~nilic:l il!cgli:l J' 

cIici(!:icI St11 ~ I I I ! Y X ~ < J ,  LI psrI:~hr:~ U ~ I O  prcn,ic~~c dcI y1c20 op1011. j11gc1 clc L I ~ I ~ ~ I ~ ~ ~ I L ~ .  I ,:I e u l t ~ ~ r : ~  <!c 

<,lh~!c>ni;> d ~ ~ c ~ n i n < >  cl cttIli\ L) (Ic I.) :rn~:qx~l.~. l~:~ci:l c! ~~rtcnlc Irasl:~ I'crsia y :!I ~ ~ ~ ! I I V , I I I C  :I l:gipl<l. 



El valor mbdico de la amapola fue descrito primer0 en el papiro de Ebers (1600-1500 

:.), y mas tarde en 10s trabajos de Hiphcrates (463-377 a.C.), en 10s Fde se recomendaban 

rerentes tipos de preparados como hiptlfiticos, czthticos, astringentes y narcoticos. Galena 

.lizo estos preparados para atenuar el dolor y sufrimiento. El siglo XVlII marcb el inicio del 

inercio e importaci6n del opio a gran escala con mayor auge en el Oriente. En 1806, en 

ema~iia, Se~tumer separh el acido mec6nico del opio, produciendo una snstancia, a la que llam6 

srfina (en honor a1 dios griego del suefio Morfeo), a partir de la base alcalina. En Francia, 

~biquet aislb lanarcotina en 1817 y posteriormente la codeina en 1832. En ese tiempo el nso de 

s derivados del opio estuvieroil muy difurdidos en Estados Unidos y otros paises. 

ecomendacicnes para el uso de  analgLsicos opihceos 

Los analgCsicos opiiceos son la base del tratamiento de 10s dolores moderados a severos 

:1 chcer.  Son ficiles de administrar y proporcionan en la mayoria de los casos alivio del dolor. 

1.- Todos 10s opiaceos presentan como efectos secundarios: estreiiimiento, niusea, vhmito y 

mmeos, 10s efectos m& severos que pneden presentar son la soinnolencia, confi~sihn y 

alucinaciones, depresihn respiratoria, tolerancia. 

2.- Siempre se debe administrar algh laxantc cuando se indican opiiceos, asi como 

anticm&ticos. 

3.- Indicar 10s analgisicos con horario y nnnca "pot ruhn ncccsaria". 

4.- Nr~nca administrar dos opidccos a1 niismo tiernpo. 

5.- Nuncn administrar nn agorlisia p ~ u o  coil un agonista antagonisla (como el butorfalo1 o la 

nalbufina). 

6.- Los agonisras puros coin0 la ~i~orfiiia no lienell dosis techo: 

7.- llsar dosis Oplimas individualizadts. 

3.- IAI rcduccidn dc 12 accibri a~lalgksica significa dcsarrollo dc tolcraicia o la progrcsibn dc 

la cnfcrmcdad. 

0 .  l?vitnr la ahsiiiicncia asuda con In retirada gnldual dc bas drogas, en csso dc dcpms~bn 

rcspir;~l<>~ sc L I L I I ~ I  ~n;iIoxo~ia (cs uli ; I I ~ I ~ ~ C > I I ~ S ~ ~  pllr0). 
,,> ?x.:.l,.><,, l?..l~l,.l',l 

0.- Iii\cstignr .rnlcccdcntcs dc i~rrm:icodcpci~~lc~icl:t 



'.- FrZlNESOS ALTERiiATWCS DEL DOLOR 

La terapia anticancerosa primaria. El dolor que es producido por infiltration hard puede 

ponder al tratamento coil cirugi4 radioterapia, o quimioterapia el dolor causado por infec-' r ~ o n e ~  

:de ser aliviado con antibioticoterapia o procedimientos de drenaje de abscesos etc. Los 

tamientos analgesicos especificos req~dere tamibkn complementaci6n con la terapia debase. 

~dioterapia 

La radioterapia tiene un papel principal en el tratamiento del dolor por cheer causzdo por 

:&tasis 6seas, metzistasis cerebrales, asi como dolor hepzitico, provocado por distension capsular, 

cud responde bien aJ aldtamiento ente ~150-95% fie 1 0 s ~ a c i e n t e s . ~ ~ ~ ~ ~  

uimioterapia 

La reducci6n del tarnaiio del tumor se asocia con alivio del dolor, cuando id respuesta 

nlord es favorable, los omores que n~ejor responden al tratamiento con quimioterapia y reduction 

:l dolor son: linfoma, cincer pulmonar de ctlulas pcqueiias, tumores dc c6lulas gaminales y 

nccr de lnanla que no han tenido tralmiento prcvio. En todas las situaciones, la dccision de 

lmi~lislrar quiinioterapia solo para cl watamiento dc sintomas debe ser considcrada con seriedad y 

dom a ~ l r c  cl bendicio dc alivio y las rcaccioncs adversas. 30 

irugia 

I..a rcseccihn dcl tumor pucdc ayudar a disminuir cl dolor siernpre y cuando cstc indicado y 

i-czca unn sobrcvidn adecuada a1 pacienlc jU 

latamic1110 invasivo 

En 10s cnktnmos di: clinccr cs posibic coi~lr<;lai- c1 dolor con 10s analg6sicos ruco~nrr~dsdos 
<. - 

,I \:I OMS cn cl RO'% dc cslos p:~cicntcs ".'" 

:I.<, crislcn .;ili~.icii,ncs cn <londc \;is dosis dc ,inalgcsicos son in\uiiciciilc~ o 110 son iolc~aiias y 1x1). 

LIC c:lcgir <,txi 1 21 clc :i~l11~11~i~tr:~ci61i ( 3  la tc.iI>r~~ciim tic l~ci1ic~s I I I V ~ ~ S ~ \ ~ ~ I S  cspc~ilic~~s 



Siempre se debe recapitular el caso, revalorar el dolor: buscando causa, duraci6~ es decir las 

~cteristicas, ya que en ei paciente con ciincer el origen del dolor puede ser mi~ltiple.'~ 

; aspectos psicologicos, culturales y socioeconhmicos, influyen en la incidencia y duraci6n del 
30,57 or. Las tecnicas invasivas pueden ayudar a reducir o e l i inar  los requerimientos de 

keos. 30 

:iaremos con la clasificaci6n de 10s bloqueos. 

Se dividen en cuatro: 

a) Bloqueo diagn6stieo: El objetivo dc este es establecer un diagn6stico del 

mecanismo del dolor por ejemplo saber si es un dolor de tip0 visceral ylo 

somitico: sobrc todo en a.q~e!!os pacientes en q~ienes es dificil demcstrar m a  

causa orghica dei dolor.53. '" 
b) Bloqueo Pron6stico: Es usado para ayuda al mbdico y pacienle a evaluar el 

resultado potential antes de llevar a cabo un proceidmiento neuroquiliugico o la 

adrinistraci6n intratecal de una solucihn neurolitica utilizada para causar una 

intermpcihn prolongada de ias v i a  neurales. 53 

c) Bloqueo ProfilLtico: Este ayuda a1 medico a reducir significativamente la 

incidcncia de sindromes dolorosos crol~icos minimizu~do los canlbios 

patoiisioihgicos en la lncdula espinal cuando ha ocurrido ya un dario. Por cjernplo 

en 10s pacicnlcs qile rcquicren anlputacihn dc ull miembro sc rccomienda la 

utilizaciO~i de analgesia peridwal continua antes dc la cirugia: lo quc se busca cs 

rcducir cl dcsru~ollo de sensacihli ylo dolor de micnlbro faitasma secu~idario a la 
53 amputation. 

Bloquco l'erap&utico. Estc procedimicnto va encaminado ya a1 tiatanlienlo dz 

sindrolilcs cspeci!icos psra ski alivio y como al tcnlativn a otros m&todos quc 110 

l~an dado icsullado. Por cjrnlplo neuralgia del trigl'lnino. sindromc cornplcjo dc 
?{1,4S,5?,5,,,%6 

dolor regional, panucalilis CI-6oica. ncur;~l;ia. I'osl-licrp&tic:~. ctc. 



Paliar viene del Laiin Palliare, pallium, capa, y significa tapar, encubrir, disimular lo 

iolencia de ciertos procesos, mitigar y moderar el rigor o la violencia. 

Objetivo: El hombre enfermo y la preservacibn de su dignidad. 

El tratamiento de soporte en Oncologia tiene como objetivos: prevenir. eliminar o paliar 

quellas circunstancias que deterioran la calidad de vida, imposibilitan o disminuyen la correcta 

plicaci6n de 10s traramientos especfficos antineoplasicos mejorando las condicicnes del 

taciente. 52 

Uno de los campos que ha centrado el inter& de la investigaci6n clfnica en Oncologia y 

(ue m b  se ha desarrollado dtimamente, es el estudio de 10s diversos problemas, que, debidos al 

:urso de 13 enfenzedad tumoral, o a 10s efectos secundarios de los txatamientos que se aplican en 

:ada caso deterioran la sensaci6n de bienestar de las personas enfermas. Es lo que se viene 

ieiiomiiiiu~do "Calidad de la vida" y que cada vez se tonia ~ n i s  cn cuenla a1 disefiar un estudio y 
76 

~Inntcar un tratan?ienlo7'. si 10s pacientcs 110 vivcn mis a1 menos deben vivir mcjor. 

.us componentes dc la calidad de vida 10s podemos agrupar cn: 

* Rcligioso cspiritual '' 
Cultural 

PsicolSgico 

e Afcclivc~ - Social 



La Multidimensionalidad de la calidad de vida es amplia y considera el aspect0 flsico, 

cional, elnocional y bienestar social. 

1.a subjetividad se refiere al hecho de que la calidad de vida solamente pude ser entendida 

;de la perspectiva del paciente, como por ejemplo el dolor el cual se considera que tiene un 

nponente subjetivo y solamente la misma persona puede calificarlo. 78 

JI11.- PERFIL DEL M ~ D I C O  FAMILIAR 

Los mkdicos de firnilif. sou mkdicos ubicados preferentemente en el primer nivel de 

:nci6n con una fomacibn de posgrado, que 10s capacita para solucionar la mayor parte de 10s 

obiemas de saind que pne&n presentar 10s pacientes de cudquier grupo de edad de la 

~nm5dad donde trabajan. T,n la mayor parte de lkos paises desarroIlados se percibe la necesidad 

: contar con la participacibn dde 10s medicos de familia, como pieza clave de 10s sistemas de 

lud ya que ofrecen servicios mbdicos eficientes y de calidad a toda la pob~acibn.'~ 

uncioues del rnidico de farnilia 

Es el punto de entrada de 10s pacientes al sislema sanitario. 

Ofrcce continuidad dc los cuidados en 10s pacienlcs sanos y enfermos. 

. Coordinar las ~iccesidades de salud dc 10s pacientes. 

. Sunle la rcsponsabilidad de los problcmos de salud tmto individuales corno dc la comunidad. 

La uiidad de cuidados es la familia 

. Cuidado altamcntc personalizado.G3 

'apel del mhdico fan~iliar en Id atcnci6n 11 enfermu con chnccl. 

El mcd~co Saniilinr dcsarrolla algun papel, en todas las fases dc la cnfcr~nedad y todo su 

juchaccr midico csci cxgtado adodc la filosolia conicnida cn In medicina paliativa: 

l'n la lllsc dc I)ia$nOstico: la proximidad y cl conocimicnlo dc las li~milias y dc la 

,olil:ic~(ln :I SCI c;lr-go lc ihcilil:lr:ln I:I pront~tl~ii cn !;I deliccib11 prccoz di: 

= !\llcr;sioncs rlcl rlllilo i~iliulin;ll 0 \:csi~ill. 

e I ' I c c r ~ s  qltc IN) cic:11;1,.!11, 



Sangre ocula en heces o pi~dida ano~mal de sangre. 

Deteccibn de nodulos en mama o en otra parte de! cueipo. 

e Disfagia. 

Ronquera. 

Cambios en lunares y venugas. 

En la fase de tratamiento oncol6gico especifico: 

El mddico familiar de cabecera contribuye a que el enfermo acepte y colabore con 10s 

tratamientos; en la mitigaci6n del estado de ansiedad y as1 mismo en el tratamiento familiar. 

Participa, en la detecci6n de efecfos secundarios de 10s medicamentos de quimioterapia asi 

como el inicio del tratamiento, que incluso puede ser de urgencia. 

Asimismo, continuara el seguimiento pcst-tratan~iento, en la fase de rehabilitaci6n tznto Esica 

como emocional, trabajando en conjunto con ctras discipliias y en la fase, progresiva y terminal 
(62.68) sera el medico de familia el piIar en el tratanliento de 10s pacientes en esta fase 

El medico familiar puede ateuder algunas complicaciones midicas en el enfermo con 

chccr: 

r ~nsiedad,de~resi6n,iiisomnio.~~ 

Disfagia, ileo paralitico o mccinico.. 

Dolor, crisis convulsivas, compresibn niedular. 

Dislica, Iicmoptisis liematnria obstmctiva o por insuficiencia renal. 

Fiebre (infccciosa o tumoral). 
61 . 1Temor1-agia 

hscitis 07.73.71 

Patologin de la picl. 

En un cstudio llevado a cabo en Cspaiia, pol- n16dicos dc fanlilia. encor-traron que Ins 

pacicntes cncoestndos con cnfermcdad terminal la mayoria dcsean ~morir cn cas~. El personal dc 

Stdud dc atcnci61i prim;lri3 si: cncuen1r;ui altnliic~itc i~~otivados por eslos cnllcrinos. pcro su 
65.66 

CUI~::I:O ICS I)TOVOCLI (iustracioncs y angustia. 

1.0s sinlomx quc con m:lyor liccoi.ncia icpurtan son: astcnia. dolor. cstrcfiim~cnto. 
0 % .  72 

an<,rcxi,~. iii.lxcsi(i~~ > v.irnhiLn son 10s qui: prcscnvan m;is riiiicul:,ad para SLI Lratamicnio. 



En otro estudio encontraron que el nivel de fallecimiento en domicilio es alto (64%) y esta 

:ifra debe aumentar y asi conseguir una muerte mis digna para el paciente; asi mismo, 

~bservaron que hay un ascenso de pacientes con SIDA que requieren apoyo en domicilio. 69 

;Porqu& se deben hacer visitas a dcmieilio? 

La visita domiciliaria constituye una actividad bkica, con ella se pretende dar respuesta a 

necesidades asistenciales de personas que, de forma temporal o permanente, se encuenean 

incapacitados para desplazarse al hospital o Centro de Salud y la atencibn es continua en su 

medio familia. 

La atenci6n domiciiiaria se prese~ta conio una altemativa de asistencia incluso rnk eficaz 

y eficiente, en determinadas siiuaciones, que 1a hospitalaria. 

Proporciona una cobema asistencial integral y continua, llevando acfividades tanto 

diagnbsticas como de tratamiento, seguimiento y control, de las patologias como la presencia de 
62.68, 70 complicaciones asegurando el mayor grado posible de comodidad del paciente. 

Otras venrajas: 

Facilita el conocimiento de 10s factores sociales y familiares. 

Permite detcctar las necesidades especificas de atenci6n que requiere cl paciente y el 

grupo familiar. 

Identifica el micmbro de la familia que dcscmpcib el papcl de cuidador. 

Observa las colldicioncs higihico saiitarias y las nccesidades sociales para 

postcrior1nente canalizar con cl trabajador social. 

r Conlprobar cl grado dc adhcrcilcia a los triliamientos. 

Favorxc la unificacibn dc critcrios de midico-enfernlcra. 

Mejora 13 coordinacihn cntre los medicos dc familia y 10s cspccialistas de 10s 

hospiLales. 

s Faciliia la comuiiicaci6n cntrc la familia asi coliio la cxpresion dc emocioncs tinto a 

nivcl iisico corn<) psicol6;:ico. hacu zcntir nl cnfcrmo que sus falniliar~s csi6n iit6s 
10 

CCrCnllOS. 



* Detecta en la familia si hay regresi611 y desintegracibn, que resuita en aquellas familias 

previamente disfuncionales en doiide la enfemedad de uno de 10s lllienlbros 

unicamente "destapa" conflictos ya existentes. 

* El mkdico puede recouocer cuando la familia favorece u obstaculiza el manejo del 

paciente terminal. 70.71 

Reconoce las reacciones que tiene la familia con el enfermo terminal tales como: ira, 

dependencia, abandono, culpa, sobreprotecci6n. 

El contacro telefhnico direct0 del paciente o familiar con el medico es <ti1 para  

ioizalizar /a solicitud de .isitas dornrciliarias injust~cada.~. 70 

didas para ga?antiiar la asistencia paliativa 

Inclusion de 10s cuidados paliativos en el c~miculum de Ios profesionales sanitarios, como Area 

de conocimiento obligatoria y examinable. 

Promocibn y desmoDo de programas de cuidados paliativos que integren la asistencia 

primaiia (mt'dicos de familia) con la hospitalaria (oncologos, paliativis:as, al~6logos, etc.) 

Creaci6n de la unidad de cuidados paliativos cn cada hospital, con un pequeilo niunero de 

camas. 

Conlcmplar In baja laboral del familiar cuidador para atendcr a1 enfernlo en situacibn tcnninal. 

 med did as quc f(>mcntcn la atcnci6n domiciliaria dcl cnfeimo en situaci6n terminal. 

Coo~dinaci6n dc mcdidas que Sacilitcn la oblcnci6n dc opi&ceos para ci control del dolor y 

mcdic.a,l~cntos adyuvantes para mnncjo dc sintomas cn cl cnfermo terminal. 

lmplusar In div:ilg;tci6n social de los cuidados palialivos y de la solidaridad coil cl que sufic, 

co~no seRn dc idcntidad de la calidad inoral dc un pueblo. 71 

:rupos dc apoyo 

1'1 movimicnlo dc grupos de apogo cn ci~rcl-mcda~lcs tcrminaics o cr6niws. surgi6 a pmlir 

lc lo i~cccsided quc sici~tci~ 10s i;imiliares dc rcunil-sc con CI fill dc comparlir crpcriciicias dines 

: I I I ~ I I ~ : I ~  dcnin~ dc 1111 ; I I I I~!SII~C:  dc C O I I I ~ ~ C I I S L ~ I I .  j3 dcscspe~~liz:~ asociad:~ a diag~~dslicas 

~d\crsi,s. :hi corn<, dc csl.~l,lcccr i-cdcs comilniL:IIl:is ilc :~poyo i\si i~li\mo. oli-cccr ~nlbrmaciiin 

~ c I c c L I : ~ ~ ! : ~  w> ivc  1:) C I I ~ C I I ~ ~ ~ : J C ~ .  1,)s CSIK$~C:!~~I> 'Ic I ~ , \ I I C ) C  cn el llo:.11 y (111 eqwcio ~ : I I : I  iluc I(1s 



bros de la familia y especialmente el cuidador principal no se sientan solos en su lucha 
X I  

Los psicosoci6logos dicen que: 

El gmpo estimula el comportaiiento de Ins individuos. 

El gmpo representa una especie de satisfaccibn, un sostkrl en las dificultades, una 

vcsdadera formacibn para aprender a "tener en cuenta" a 10s demas y seconocer sus 

valores. 

El gupo facilita a sus mieliibros la posibilidad de iuventar soluciones nuevas y dc 

transformar ia realidad en lugax de sufrirla. 

Trabajar en grupo, posibilita el hecho de hablar juntos, entre cuidadores, para confrontax e 

rcambiar pui~tos de vista, expeiiencias angutias y sufriiientos. 

(<<La palabra libera, el silenrio abruma>-'). 

El gmpo permite no sentirse solo frente a 1 s  dificultades y poder compartirlas con 10s 

I&. s2) Las quejas somirticas son motivos de consulta frecuente en la prictica de medicina 

iiliar, y el dueio sociado es comu~i observarlo. Como una foma de desanollax habilidades en 

ratamiento de problemas psicosociales, en pacientes cuyos sintomas e s t h  relacionados con la 

dida de un ser querido; se implement6 la expericncia de un gmpo de apoyo de duelo para 

:ieiites cn dicha etapa. 

Se centraron las rcu~iiones en un tema por sesiOn. utilizando (icnicas difeccnles que 

rmiten aflorar Ins sa~tin~icntos dc duelo rcprimidos. 

Al cvaluar la evoluci6n del proceso de duelo en 10s participaites, sc recogicron 

prcsiones dc ayuda, confiai~za, cmpatia, comprensiun y mejoria dc 10s sintoiims cn u11 50°/0; 

sniinuciOn dc las visilas al rnCdico cn 00% p 10s sentimientos rcprimidos disn~inuyeron cn 

)%,S3 

I: 'Todos licncii de~echo a cx]>rcstt idcas cmocioncs y sciliimicnlos. 

2.- C:~da mic~iibro cs impo~lantc, y sus ideas son rcspcladas 

3.- liscuch.~r atcr~l:cincr~tc. sin inlcmmpir. 

4 - S<>I(> 1111:1 ,,crsCl,l,l lxll>l:l. 

i - ('.~ci:i jpcs>~~.l ticiic oporlu~iid.\il dc 11:1111:1r. 

(,,- i~,l\:lcl~kl~i < i ~ ,  I,> <!\~II<> 



7.- Llegamos a tienlpo y tenninarnos a tiempo. 

8.- Tu asistencia a cada sesibn, es de ayuda para ti y el gmpo. 83 

lX.- TERklIAS ALTERNATIVAS PARA EL CONTROL DEL DOLOR 

El dolor cronico pude ser extraordina~i~ente diffcil de tratar, causando en gran medida 

trQ emocional tanto en el paciente como en el mkdico. "I 

Es necesario establecer esii-ategias con nn equipo multidisciplinario por ejemplo Terapias 

icoldgicas y de conducta como: relajacibn, ejercicio, education, attitudes, ocupacionales (30,48,59j 

Tecnicas fisiitricas: Estimulacion electrica h.anscu&ea, calor o crioterzpia, bombas 
ia48,59,6oj ,maticas etc, prbtesis, masajes, acupuntura 

]demos resumi-: 
;~-m~m~-E!i<!d-I-y] 
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~ o r a  el duelo significa aceptar la realidad, y trabajar este problema; en psicoterapia va 

m~diiado necesariamente de la renovacihn del dolor, evidentes sintomas de depresion y 

iedad. 

ha reportado que el proceso del duelo no debe rebasar seis meses, cediendo por lo regular al 

undo o tercer mes; pero en ocasiones este proceso se complica y perdura por mi.? tiempo del 

erado, sin restaurarse el equilibrio perdido. Es entonces cwando se habla de un duelo 

ol6gico. '' 
Todos moriremos un dia por una u otra causa; nuestra muerte puede retrasarse, pero nunca 

iarse. 

Uno de los dilemas miis dificiles de resolver en 12 prictica clinica es el revelar o no a un 

Fermo de cincer la enfemedad que padece, en paises anglosajones se ha inlpuesto la opini6n 

iorable a comunicar siempze el diagnostico a1 paciente, de tal manera que el enfermo se libere 

la angusiia y el ~iliedo a lo dcsconccido. 

La revelaci6n del diagnostico de chcer es la excepcihn y no la noma. 

Cuando un enfenno es considerado terminal, pucde haber un periodo de tiempo lnis o 

snos largo en el que la enfermedad progresa y se estaciona, de forma intemitente, irregular y 

n la aparicibn dc diversos problemas de todo tipo. 

El tralar con 10s pacicntes en fasc terminal es rma larca nluy dura (fisica y mental) que 

,n facilidad pucde arraslrar a una situaci6n quc dcje cmocionalmente vacio, fisicamcnte 

:hausto y profundarncnte nbrumado '' 
Mor~r con dignidad es irsc dc csta vidn no en la soicdad askptica del hospital, i~,lubado: 

~ycctado, pcrfiudido y sumcrgido cn un laberinlo de frios apmatos, sino en 21 liogal; cntrc los 

:rcs qucridos. enlregado al morho, pcio entrcsado tanlbii'n 31 afecto. al mimo soscgador dc li: 

>inilia y dc 10s a~nigns. Knirc!gdo 2 In scrcnJ concicncia dc lo que sc aproxinia. di, lo quc sc 
sn .livin.i cori~o ,111 rcl.;ml?:ifo dc luz Lmsccndi:ntc y dc cspcranm iransindividuul 



La formacian acadimica es priorilafia para asegurar la aplicacion eficaz de un progama 

ra el alivio del dolor por cheer. 

Cada grupo dz profesionales, debe m e r  a su disposition un mode10 de estudios combi que 

contenga las direceices de la OMS para aliviar el dolor por cbcer. 

Los programas de entrenmiento para personal de salud deben desmollarse en colaboracion 

con 10s colegios profesionales exister;es y con el profesionalismo de universidades, hcdtades 

y escuelas. 

Se debe introducir en 10s planes de estudios de mtdicos y enferneras el tema del tratkxniento 

del dolor en el c&er y cuidados paliati\*os. 

El tiatmiento dei dolor por c&~cer puede ocurrir en cualquiera de 10s tres niveles de 

encibn. El cuidado primario es proporcionado por mtdicos generalistas que pueden trabajar en 

;istencia a domicilio o en hospitales locales y ambulatories y que, usualmente, tratm a un 

rqueiio gmpo de casos que s f i en  dolores. El cuidado secundaio es proporcionado pox 

ncblogos, anestesiblogos y cimjanos que tratan a un gran ~liuncro de pacientes con cincer, per0 

11 tener el control del dolor como prioridad. El tercer nivel de atencibn es proporcionado por 

lidicos que han recibido cntrenamicnio avanzado en medicina paliativa y que considera 

rioritario el alivio del dolor por cjncer y 10s sintomas que se prcsentan en gados avanzados de 

1 enfenncdad o secundarios a! tratamicnto requerido 90. 
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