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MARCO TEORICO

Al comenzar ¢l presente siglo, Williarn Osler profesor de medicina de la universidad de
ford, fuc el primero en escribir sobre los cuidados paliativos Fi pliblico al igual que los
idicos, a menudo asaciaban las etapas terminales con un gran sufrimiento, creencia que Qsler
16 de modificar, Poco se escribio sobre este tema hasta que en 1940, Ryle de la universidad de
imbridge, repetia las frases de Bacon y Wordsworth: "Morir es tan natiral como nacer" y "Para la
an mayoria, el nacimiento como su muerte son un sueflo ¥ un suspiro”. Osler afirmaba, que
ienes se encontraban en las etapas terminales de algunas patologia o sufifan infensos dolores,
an testigos de la escasa capacidad resolutiva por parte de los médicos, va que no contaban con los
snoeimientos necesarios para aténder a un pacientc moribundo. Gavey, establecié la dificultd para
scribir sobre este temsa taby, promoviendo en mayor interés por investigar la forma de aitender a los
acientes que cursan las etapas finales de alguna enfermedad, y 1a mejor manera de enfrentar a la
auerte por parie del personal médico. A pesar de estos intentos, la actitud de indiferencia con
clacion a [a muerte, prevalecid hasta despuds de 12 segunida mitad del siglo X3
A principios de los afios sesentas, tres figuras importantes de la medicinareconocieran la carencia
le atencién paliativa proporcionada a las personas en ctapas terminales.
Dame Cicely Saunders, en 1967 abrié el albergue St. Christopher en Londres, identificando gue
los pacicntes de los hospitales en elapa terminal, eran moribundos que presentaban intensos dolores.
13,4
L.a sepunda figura, el profesor Erick Wilkes, fundador del albergue 5t Luke en Sheffield,
cncontrd que la gente moribunda de a comunidad no recibia una atencion imtegral. Finalmente, la
psiquiatra norteamericana nacida en Suiza, Elizabeth Kibler-Ross, conceptualizd en 1969 las ctapas
psicoldgicas por jas que atraviesan las personas al enterarse que pronto morirdn.
i.os (res proporcionaron avances significativos al manejo del pacicente terminal. Tuvieron et
apoyo de la sociedad nacional para ¢l control del cdncer (National Society {or Cancer Relict), v la
fundacion Suc Ryder (Sue Ryder Fundation).
Durante ¢! comenzo do la década de los serentus, emergieron enure los profesionaics de la

satud tres grupos mslados que trataban o misma poblacion de enfermos.




- Los especialistas en dolor que nacen de 1a anestesiologia, forman la asociacion infernacionat
para €] estndio del dolor.

- Los oncélogos se interesaron en los Ramados cuidades de soporfe iniciando el tratamiento
para estos pacientes, Fundan la Asociacion Americana de Oncologia Clinica.

- Los médicos especializados en medicina familiar, medicina interna comienzan a interesarse
en el desarrollo del movimiento Hospice, en el Reino Unido. Estos grupos se reunfjan cada
dos afios en Montreal, en el congreso internacional para el cuidado del paciente terminal.
Aunque se desarrollaron en forma aislada, se objetivo comiin era ef fratamiento de pacientes
con caracteristicas similares, situacion que converge, hacia la década de los ochentas, en una
disciplina comun: 1.a medicina paliaﬁva.(z) Su desarrollo se basa en los cuidados practicados
en los hospices ingleses. La palabra Aospice deriva de hospes, que significa huésped,
bienvenida al extranjero.””

Enlos dltimos veinte afies la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) ha prestado especial
itencién al tratamiento del dolor oncoldgico, difundiendo insTumentos como la escalera analgésica.
Desde 1990 esta organizecion edita un documenic en el que se establecen las

-ecomendaciones para Ja atencion de calidad a fos pacientes en fase terminal.
(I.- CONCEPTO CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos son la atencién integral a las personas con enfermedad en fase
terminal. Es una atencion basada en la concepeién integral de las personas y por tanto, en el modelo
biopsicosocial, que conlempla Iz atencidn del paciente moribundo y su tamilia,'

Se ocupa del estudio y manejo de pacientcs con enfermedad activa, progresiva v avanzada; para
quienes el prondstico de vida es imitado y ¢l foco de atencion es Ja calidad de vida. Comprende los
sratamicntos v cuidados médicos, quirirgicos y psicoldgices. Los cuidados paliativos contemnplan
las cstratcgias terapéuticas previas, incluso en enfermos gue han recibido los tralamientos mds

sofisticados.”



Cuadles son los objetivos de esta disciplina?
Objetivos Operacionales

) Desarrollar puevas modalidades de evaluacion y tratamiento de pacientes terminales,
mediante la investigacion clinica.

) Otorgar tratamiento integral a los casos més severos, mientras que el tratamiento de la
mavoria de los pacientes terminales con cancer y otras enfermedades incurables, deberia ser
Hevado a cabo por el médico de familia, como por el especialista encargado de su
tratamiento  oncolégico. Algunos pacientes presentan complejos  sintomaticos
extrernadarmente dificiles de controlar, cn este caso es importante el acceso al especialista en
medicina paliativa, para controlar el estrés fisico y psicosocial.

D) Educar a nivel de pregrado, posgrado v educacién médica continua; involucrando a otras

disciplinas, tales como, la enfermeria, psicologfa, farmacologfa, etc.

Jon base en estos objetivos, pueden identificarse tres viveles:

Nivel primario: En el cual se hace un manejo sintomético basico por parte def médico de
familia (o general). a nivel de consulta externa y cuidados a domicilio. El nivel docente
carresponderia a estudjantes de educacion media y superior.

Nivel secundario: En cl cual cxistiria la admisién hospitalaria para ¢l tratamiento agoedo v
cronico por parte de encologos v cirujanos, el nivel docente comprenderia al pregrado.

Nive] terciario: Comprende bésicamente a los especialistas de cuidados paliativos que
{ratarian los sintomas de dificil manejo, junto con el desamolle de  investigaciones mas

avanzadas. El nivel docente seria el posgrado_2

Objetivo terapéutico
Laograr el alivie del sufrimicnio fisico. psiquice v social de los afzelados por una enfermedad

. - i
a0 fase terminal,

-




dué es nna enfermedad en fase terminal?

Es Ja enfermedad avanzada, activa, progresiva cuyo prondstico de vida es limitado. ™’

Los clementos que la definen mds claramente son:

» Enfermedad diagnosticada histoldgicamente

s Avanzada, progresiva e Incurable

o Sin respuestz a tratamientos especificos

¢ Los preblemas y sintomas que provoca, son multifactoriales v cambiantes

o Provoca gran impacto emocional en el paciente, la familia y el equipo terapéutico
on prondstice de vida aproximadamente entre tres y seis meses.’

En el futwo, los algélogos y especialistas en medicina paliativa, mantendrdn areas
tclusivas de su quehagcer, perc también es cierto que el manejo del dolor par cdncer, serd una area
: responsabilidad compartida, en donde habrd intercambio de nvevas terapias, que permitiran of
atamiento de los pacientes en forma integral, lo cual resultard en uwna mejor practica de la

edicina
I.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Es el primer nivel de atencion un recurso organizative de saiud que pueda dar respuesta a
15 necesidades de los pacientes en fase terminal que no son atendidos en centros hospitalarios de

zaundo y tercer nivel de atencion?
V.- JUSTIFICACION

Un estudio realivado en 1982 reportd que los programas de orientaciéon vocacional
xistenics, necesitaban ser revisados para que éstos integren la atencién del paciente terminal y de
ste modo, 1a subsccuente educacion para que los médicos mejoren en ¢sta drea sus conocimicntos.”
In cse mismo afio se reportd que el 64% de los oficiales de internades juveniles del Reine Unido
entian que no habian reeibido una adecuada cnsefianza de la atencion termumad. Usto se confirmd
pande en 1990, se encuestron 4 1.064 oficiales de wiernados juventbes, revelundo gue el 75% de

Hos nunca hubian recibido una orientacion pars controlyr fos sintomas dolarosos. Olro estudio



alizado en 1992, a los estudiantes de la escuela de medicina de Nueva Zelanda no mostré una
sjoria en las habilidades desarroliadas durante el entrenamiento con respecto a: dichos tépicos: la
municacion con €] moribundo v la forma de dar malas noticias.

Fstos reportes indican gue los estudiantes y médicos siguen estando peco preparados para
snder pacientes en fase terminal. La atencién paliativa no solo es el control de los sintomas sino es
| fema que habla sobre la adecuada comunicacion, que es una habilidad fundamental para el
sarrollo de la relacion médico-paciente. Para mantener y mejorar estas habilidades se hace
:cesario incorporar estos temas a los curricula, por lo que deberia ser una de las prioridades mas
andes dentro de los planes de estudios de las escuelas de medicina,’

El alivio del sufrimiento es un derecho universalmente reconocido en todo paciente que
esenta una enfermedad terminal. Las midltiples necesidades de los pacientes moribundos y sus
miliares son frecuentemente ignoradas. Muchos pacientes fallecen en condiciones lamentables v
ogresivamente son abandonados por los profesionales samitarios a medida que avanza la
fermedad.

El cuidado de este tipo de pacientes no suele incluirse constar en la oferta asistencial del
stema sanitario, atin cuando aproximadamente entre ef 20-30% de los pacientes ingresados en
»spitales se encuentran en fase terminal.’

Por otro lado. la mseguridad de los familiares, y la atencion -en muchos casos deficiente- en
domicilio generan continuos traslados de estos pacientes a los servicios de urgencia sin que sc
suelvan sus problcmas.3

Las barrcras para un cuidado adecuado son fundamentaimente de ires tipos: Falta de
rmacion espeeifica, actitudes personales de rechazo a la muerte y desinterés politico. La
sspuesta profesional v cientifica a Jas necesidades del médico, paciente y 1a familia se encuentra cn

.~ e La
medicina paliativa.

Porqué incorporar al médico familiar en el manejo del dolor y cuidados paliativos?

Sustenie de la medicing familiar son: la continuidad de la ateneidén médica, la accidn
Wicipatoria v ol estudto de Ia tamitia

La contranidad de Ta ateneion médica implica un esquema de seguimiento del proceso satud-

aermedad en los mteglantes de ung amil, v como conseeueneia de st conbinwidad se eva



5 el seguimiento de las enfermedades que afectan a los individuos, las cuales repercuten
esariamente en el grupo familiar, lo que permite identificar la necesidad de realizar un
mostico integral.

Las acciones anticipatorias se fundamentan en un enfoque de tiesgo que contribuye a la
nfificacion de la probabilidad de que clertas caracteristicas de los individues o del medio
biente que les rodea produzcan en conjunto una enfermedad.”

La conferencia de Alma-Ata, supuso, ademds de un impulso de la concepeion de satud para
os en el afio 2000, la potenciacidn y reorganizacion del primer nivel de atencion.

Los cuidados paliativos estén infegrados en los fundamentos de la actuacion de los médicos
familia. La filosofia de la medicina familiar entiende que las actuaciones de los profesionales
sen estar encaminadas a mejorar el nivel de salud y bienestar de las personas. Desde la dptica de
medicina famibiar la relacion entre el médico v la persona ne se termina con la aparicién de una
‘armedad incurable y mortal, ni siquiera con la propia muerte del paciente, pues la relacién con la

nilia se mantiene después de este evento.®

Porqué ¢} escenario del primer nivel de atencion en el manejo del dolor y cuidados
liativos?

La concepeion biomédica de la medicina continua influenciando a midltiples estructuras del
lema sanitario; esla concepcidn origina una visidn de la organizacidn asistencial centrada en fos
spitales, en cuanto a que es ¢n cstos donde s¢ realizan  avances tecnoldgicos mas llamativos, v
r tantoe ¢l potencial de una asistcncia sanitaria de mayor calidad. Esta visidn, limita la
sorporacior del primer nivel de alencién al sistema de cuidado de las personas cuando estan
scladas por cnformedades cuyas intervenciones terapéuticas estan o sc pretende que estén
mopolizadas por la atencidn hospita}aria.ﬂ

No sc trata de competir con cstas unidades; sino unificar esfucrzos y optimizar reeursos

ofesionales y. potenciar las ventajas que ofieee el primer nivel de atencion.

4]




Ventajas

a) Fl primer nivel de atencién esta fuertemente vinculado en la comunidad, v por tante, es el
nivel de atencidén més cercane al domicilio.

b) Es un recurso que ya existe y su actuacion puede obviar la necesidad de redes paralelas de
atencion domiciliana o de atencion al duelo,

¢) Los médicos familiares son médicos especialistas cuya filosofia es congruente con la de
los especialistas en cvidados paliativos.

d) Gran parte de los problemas que representa el ejercicio de los cuidados paliativos pueden

. — .. . 8
resolverse con soluciones organizativas y administrativas.

V.- OBJETIVCS

En el primer nivel de atencién:

1. Analizar los planes de tratamiento del dolor y cuidados paliativos.

2. Identificar las estrategias establecidas para ef abordaje del dolor y los cuidados paliatives.

(V8

. Enumerar las propuestas futiras para la atencion de pacientes con enfermedad terminal.

. Revisar articulos y trabajos escritos sobre €l tema de dolor y cuidados paliativos.

[ <Y

. Elaborar con el material obtenido informacion organizada de como abordar los problemas mas

frecuentes y menos graves cn [os pacientes con enfermedad 1erminal.

VI- METODROLOGIA

Tipo de estudio: Retrospectivo, Descriptivo, Transversal.

Criterios de mncelusion Que aborden la farmacopea y estrategias de tratamiento del doior y
control de sintomas inielales, que presenta ¢l pacicnte con
enlermedad terminal,

. Trahajos que indiguen propuestas futuras para la alencidn de pacientes con

enfermedad terminal en i ateneion primuri.

]




Ventajas

a) El primer nivel de atencion esta fuertemente vinculado en la comunidad, y por tanto, es ¢l
nivel de atencion més cercano al domicilio.

by Es un tecurse que ya existe y su actuacion puede obviar la necesidad de redes paralelas de
atencién domiciliaria o de atencidén af duelo.

¢) Los médicos familiares son médicos especialistas cuya filosofia es congruente con la de
los especialistas en cuidados paliativos.

d) Gran parte de los problemas que representa el ejercicio de los cuidados paliativos pueden

resolverse con soluciones organizativas y administrativas®

V.- OBIETIVGS

E.n el primer nivel de atencion:

. Analizar los planes de tratamiento dei dolor y cuidados paliativos.

2. Tdentificar las estrategias establecidas para el abordaje del dolor y los cuidados paliativos.
3. Enumerar las propuestas futuras para la atencién de pacientes con enfermedad terminal.

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

5. Elaborar con ¢l material obtenido informacién organizada de como abordar los problemas mds

frecuentes y menos graves en los pacientcs con enformedad terminal.

VI.- METODOLOGIA

Tipe de estudio: Retrospectivo, Descriptivo, Transversal.

Criterios de inclusion Que aborden la farmacopea y esteategias de tratamiento del dolor y
control de sintormas imiciaics. que presenta ¢l pacienie con
enfermedad terminal.

. Trabajos que indiguen propuestas futuras para la atencién de pacientes con

entermedad terminat en la atencion primaria.

-1



Se analizaron articulos con enfoque al tratamiento del dolor y cuidados paliativos de 1950 a
96, que consideran las corrientes actuales en e} ratamiento del dolor v cuidados paliativos para el

idico de primer nivel de atencidn
[L- CONSIDERACIONES ETICAS
No se considera que este estudio pueda afectar a ninguna persona.
fIL- DOLOR Y SU TRATAMIENTO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Estadisticas de la OMS sugieren que la incidencia de céncer aumentard aprosimadamente un
0% entre el afio 1990 y el afto 2000. La mortalidad por cancer se sit0a aproximadamente en el 50%
¢ los pacientes en los pafses desarrollados v mas del 70% en los paises en vias de desarrollo.”

Cada afio se diagnostican seis millones de casos nuevos de cdncer v mueren méas de cuatro
aillones de enfermos. Los carcinomas representan el 10% de 1a mortalidad general.’ Otro estudio
nforma que el dolor se experimenta del 30-60% en los pacientes con céncer durante la terapia
ctiva, y mds de dos terceras partes de ellos lo presentan con enfermedad avanzada.”

El cancer en México es la segunda causa de mortalidad general. El cancer de cérvix ocupa el
srimer lugar de la presentacién de esta enfermedad le sigue el de mama, linfoma, prostata y
cucemia.

En los hombres se reporia 36.4% cnire los 60-75 afios.

En las mujeres se reporta el 63.3% de 40-45 afios.t?

1 dolor es un sintoma preponderante que s¢ observa hasta en ¢l 60% de los cafermos con

. 7 .
cancer. "> Y aumenta a medida que progresa Ta enfermedad.
AIRE

El dolor en ¢l cdneer ¢s un problema de salud pablica en la mayoria de los palses.
In un cstudio preliminar que involucrd 2 100 pacicntes del lnstitvto Nacional de
Concerologia demostrd que ¢l 89% tepian dolor y ¢f 29% tenfan dolor severo (Escala Visuad

. 810, 12
andloga) .



dolor por cdnecer frecuenternente no recibe tratamiento adecuado, por Jo que muchos enfermos
seren con dolores insoportables, debido a las siguientes cauvsas.
Muchos profesionales de la salud desconocen que ya se dispone de métodos eficaces para
tratar adecuadamente el dolor por cancer.
Falia de interés de la administracién ptiblica y las entidades privadas en crear y potenciar las
unidades de Dolor v Cuidados Paliativos.
Excesiva burocratizacion para la subrogacion de medicamentos opidceos.
Falta de instruccidon sistemgtica de los estudiantes de medicina, médicos v enfermeras
respecto al tratamiento del dolor oncoldgico. ©
Otro punto es el delor que presentan los pacientes con VIH o SIDA, que también es una
enfermedad crénica ¥ en muchas ceasiones terminal. Se estima gue el rango de prevalencia
del dolar en estos pacientes es del 30% al 80% se incrementa esta prevalencia 2 medida que
avanza Ja enfermedad. ' En México hasta la semana 45 de 1996 se reportaron 3832 casos
acumulados ¥ 39 casos nuevos de pacientes con SIDA no incluyendo extranjeros de irdnsito

i 1
por México. 3

Jué es el dolor?

La asociacion internacional para ¢f esiudio del dolor (I.A.S P) lo define como:

Una desagradable cxperiencia sensorial v cmocional, que se asocia a una lesidn aciual o
slencial de los tejidos o gue se describe en funcién de dicha lesion. 601617

Resuita otil ¢l concepto de dolor total, gue engloba a la vez ¢l estimulo fisico nocivo y los
ctores psicoldgicos, sociales y cspirituates.®

Fl no aliviar ¢l dolor incapacila y cvila que la calidad de vida sea satisfactoria. El dolor
teelicre con las funciones fisicas v la inleraccion social, csto se ba asociade con un alto cstids
sicologica si el dolor persiste, mcapacita al ser bumano para comer, dormir. pensar y otras
neiones imporiantes ?

Ll dolor welacionado al cdncer se explica por la infiltracion del tumor a estructuras sensibles
duolor, lesiones a nervios, huesos ¥ @idos biandos., por Ia quimioterapia, radioletapia, o citupfa y

.. e
2 eclusion yascular,




asificaeion del dolor
Jor semdatico: (nociceptive) Que puede ser superficial y/o profundo.

Es superficial cuando se origen es en la piel, y profundo, si proviene de zonas
spioceptivas, musculoesqueléticas, huesos, cartitagos v articulaciones. Es ef dolor que con mayor
cuencia se encuentra en los sujetos a través de su vida. Por lo regular se sncuentra bien
alizado, se describe come "mordiente” o "adolorimiento”. Ejemplos son el causado por
tAstasis Oseas (hay una hiperproduccion de prostagiandinas), el postquirirgico en la incision y el
ofacial o musculoesquelético, que se produce por alglin evento traumdtico o alguna enfermedad

. . 16,19,6,14
témica articular

lor visceral:

Se produce por estimulos mecdnicos, contracciones v distenciones intensas de estructuras
racicas, abdeminales y/o pélvicas) que forman la pared de visceras huecas; por isguemia,
ducida por anoxia tisular; procesos inflamatorios o la accidn de sustancias quimicas diversas’.
ede resultar nor el crecimiento del tumor primario o metastasico (ejemplo. metdstasis hepatica y
cer pancredtico). Este tipo de dolor se puede irradiar de manera difusa, se describe como
ofundo”, en "apretén” y de "presion” en ocasiones como clico.
puede acompafiar de ndusea, vomito o diaforesis sobre todo cuando es agudo.

El dolor visceral se irradia con frecuencia a sitios cutdneos quizd remotos al lugar de lesidn
emplo, dolor cn hombro por irradiacion diafragmdtica), y puede acompafiarse de

N .. , . 19
rersensibilidad en ¢l sitio cutaneo de referencia.

lor neurepatico: (Por desaferentacion o neurogénico):

Depende de la lesion a los ststemas nerviosos periféricos, central, o ambos. resultado de
mpresion o mfiliracidén de nervios periféricos o de la médula espinal por el turmor, iraumatismos,
iones quimicas a nervios periféricos provocades por crrugia, radiacién o quimioterapia para el
strol det eancer.”

Enun estudio se reportd que sdlo 4 de 2410 pacientes desarvollaron plexopmia lnmbosacra
sterior ol tratamicnto de twmeores gineeoldgrcos. Tambicn se ha reportado dadie del plexo braguial

- . Wt
ando hay tratamiente de ¢aneer de manmi.




Las caracteristicas del dolor neuropdtico son de "tipo terebrante”, ardoroso, sensacidén de

e - - . o . 161
jue eléctrico, sensacidn de “hormigueo” {parestesias), quemarte, descarga eléetrica y prurite. ?

.- SINDROMES DOLOROSOS EN PACIENTES CON CANCER

olor coexistente por invasion tumoral directa,

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

Consulta externa.

Infiltracién 6sea tumoral
Metastasis en la base del créneo
Sindrome del agujero yugular ‘
Metistasis en zonas declives ‘
Metastasis en e] seno esfenoidal ‘
Fractura de la apéfisis odontoides

Pelvis, huesos largos |

filtracion tumoral de nervios, plexes v meninges
Nervios periféricos
Plexopatia braquial
Plexopatia lambosacra
Metéstasis leptomeningcas
Infiltracion tumoral visceral

Infiltracién de vasos sanguineos

olor relacionado con la terapettica del cincer
istos sindromes pucden prescatarse en o] 19% de los pacientes interpadps y on o 25% ae

los pacicnies en la consulta cxierna.



idromes deloroses postquirdrgices:

ay Postdiseccidn radical del cuello
b) Postmastectomia
c) Postoracotomia

d) Postnefrectomia

&) Postamputacién de miembro (sensacién v/o dolor de miembro fantasma)

o . . . 22
r precedimientos invasivos:

2) Biopsias

b) Broncoscopias, endoscopias
) Punciones lumbares

4 Colocacion de catéier central

ndromes Dolorosos Postquimioterapia:
Neuropatia periférica
Pseudorrennatismo esteroide
Neerdsis 6sea séptica

Neuralgia Postherpética

rdromes Dolorosos Postradioterapia:
Fibrosig por radiacion del plexo braguial
Fibrosis por radiacion del plexo iumbosacto
Mielopatia por radiacién

Tumores de nervios periféricos inducides por radizcion

olor no relacionade con ¢l cdneer o su terapéutica:
Puede presentarse ¢n un 3% de los pacientes internados y aumenta hasta un 10% cuando sc
estudian pacicntes en la consulia exiermna, como en jos cases de.

Osteoartrosis Neuwropatia diabdtica
RA Bk

- . [
Insuticiencia yvenoss pertlériea.




- SINDROMES DOLOROSCS EN PACIENTES CON SIDA

E] inadecuado manejo del dolor en pacientes con Sida se ha reportade en un 85%, cifra
nilar a la que presentan los pacientes con cancer.'”

De los pacientes que reportan dolor severo (Escala visual andloga 8-10/10} solo el 6% se
itaron con opidceos potentes. La incidencia de Sindromes neuropaticos es alta y solo el 6% de

. o . : 1
tos pacientes recibieron adyuvantes (antidepresivos). ¢
25 sindromes dolorosos en el paciente con sida se clasifican:

olor refacionado a VIIV/SIDA
Miopatia-miositis
Neuropatia por el VIH
Mielopatia por el VIH
Sarcoma de Kaposi
Infecciones Secundarias (Intestinal, piel).
Organomegalia

Artritis/Vaseulitis

volor relacionado a la terapia del VII/SIDA
Arntirretrovirales, antivirales
Antituberculosos
Quimioterapia (Vinoristina)
Radiacidn
Cirugia / Dolor no relacionado con el SIDA
Linfermedad de disco

Procedimicntos (broncoscopia, biopsias)

Yolor no relacionide con la terapéatica

Negropisid Dimhdtica



- NEUROPATIAS ENCONTRADAS EN PACIENTES INFECTADOS CON EL VIH-
JA

uropatia sensitiva

Predominantemente en pacientes con SIDA (se presenta en el 30% de los pacientes)

sdiadores inmunes
Polineuropatias inflamatorias desmictinizantes. Por gjemplo en et Sindrome de Guillain

Barré

fecciosas
Polirradiculopatia por citomegalovirus
Mononeuropatia miltiple por citomegalovirus
Herpes zoster

Micobacterias

ixico nutricionales
Deficiencias Vitaminicas (B, By)
Alcohol
Antirretrovirales ddl (didanosine), ddc (zalcitabina), D4T {stavuding) Antivirales: foscamet
Profilacticos: Dapsona
Aatimicrobianos: metronidazol
Aniibidticos: isoniazida, rilampicina, ctienamida

Antincopldsicos: vineristina, vinblastina

tras condiciones médicas
Neuropuiia dibdtica

. . . 16
Neuralgia Posther pética



{i.- EJES PARA EL ESTUDIO DEL DOLOR

1 [ASP recomienda explorar cinco ejes para estudiar el dolor:

Ejel

Eje Il
APARATOS
Y SISTEMAS

Eje TIL
Eje IV.

Eje V.

OTRAS NO
CONOCIDAS

Cabeza, cara, boca, regién cervical hembros v exiremidades foracicas, Region
tordcica, abdominal, dorsal, columnpa Jumbar, sacro y coxis, Miembros
pélvices, regidn: pélvica, anal, perineal v genital.

Sistema nervioso, respiratorio, cardiovascular, musculoesquelético, tejido
conectivo, cltdneo, subcutineo, slindufas (apdcrinas ete.), Gastrointestinal,
genitourinario, otros drganos y visceras (por ejemple tiroides, linfdticos,
hematopoyético).

Caracteristicas temporales del dolor:

Intensidad del dolor del paciente. Tiempo desde que el dolor imicié hasta el
momento en que es atendido.

Etiologia: Alteraciones genéticas, traumatismos, cirugias, infecciones,
parasitosis, inflamatorias, neopldsicas tdxicas, metabolicas, radiaciones,
degenerativas, mecdnicas, disfuncionales (incluyendo psicofisiologicas)

De origen psicoldgico (por <jemplo crisis  conversivas, depresion,

alucinaciones) /Es necesaria la valoracion psiquidtrica).

. : i
Estos ejes por lo regular se exploran en dolor crdnico. d

{VIIL- VALORACION DEL DOLOR

iscalas de medicion

La evaluacion del dolor, exige un conocimicnto del componente fisico del dolor asi come

le los componenies psicolégicos espirituales, interpersonales, financieros y sociales que integran

] dotor total del pacicnte.

La evaluacion climea comprende Jas siguientes fases:

.- Creer en el dolor dei paciente.

- Medir In intensidad del dolor, 4 tavds de las diferenies csealas. asi comoe valorar Ias

Iimitactones en la actividad del paciente.




Valorar el estado psicoldgico, los pacientes suelen presentar ansiedad v depresion en la
evolucion de la enfermedad. -

- Historia clinica detallada.

- Examen fisico fundamental de tipo neuroldgico.

. 621
- Revalorar ¢l dolor cada vez que sea necesario.”

pos de escalas

icala verbal analoga (EVERA),
Consiste en usar escalas de calificacidn verbal como ejemplo la escala ordinal de Keele:
iniite preguntarle directamente al paciente sobre la intensidad del dolor en reposo: Ningln

slor {0), dolor leve (1), dolor moderado (2), dolor severo (3), dolor insopertable (4).'%*

a escala visual andloga (EVA))

s representa en una linea de 10 em horizontal o vertical con dos puntos terminales marcados:
sin dolor” y “‘el dolor méds intenso experimentado”. Se pide al paciente que marque en iz linea de
) cm un punto que corresponda al nivel de inlensidad de dolor que experimenta en ese

16,23
omento, ™

scala Frutal Analoga (IFA)
icsarrollada en el Institwlo Nacional de Cancerologia y consisie en 10 diferentes frutas de
istinto lamafio en formacién horizontal. Aqui se pide al paciente que marque la fruta que mejor
presente ¢l “tamafio” (intensidad) del dolor que sufre er esos insianies™.

En Jos nifios también sc utilizan escalas de valoracion del dolor come la EVA. Asi mmsmo
1 escala de caras que consiste en explicar al nifio que cada cara representa a una pci‘sona que se
icnie feliz porque no tiene doloy, o también que sufte algtn dolor, s¢ indica al mifio que clija la

ara que mejor desceriba cuanto le duele




in donde el nifio debe colorear el cuadre que mejor describa la intensidad del dolor:

No dolor
Amarillo Dolor leve
Azl Dolor moderade
Rojo Dolor severo 24

Escala objetiva del dolor

iscala del dolor
\

ESCALA OBJETIVA DEL DOLOR
Observacion Criterio N.
Presion sangoinea |+ 10% en postoperados de la presién basal 0
10 a 20% en postoperados 1
20 a 30% en postoperados 2
Llante Sin llanto 0
Llanto, pero responde a cuidados carifiosos 1
Llanto sin respuesta a carifios 2
Movimiento Ninguno 0
Inquietud 1
Azotarse 2
Agitacién Dormido o calmado 0 ‘
Medianamente calmado 1 ‘
Histérico 2
Lvaluacion verbal o | Semidormido o condicién de no dolor 0
lenguaje corporal
Dolor ligero (no localizado) 1
Dolor moderado (localizado verbalmente o por 245
puntaje)

Cuestionario de McGill.

Hs el mis recomendado, consisie en presentar al paciente una seric de palabras agrupadas que
deseriben las dos dimensiones que infegran a cxperiencia delorosa sensorial ¥ afectiva, El
cucstionario presenta una serie de adjetivos. Se distribuyen en 20 grupos a su ver ordenados en
tres clases de deseripeion verbales. Sensiiivas, afectivas v evaluativas, Cada adietivo se

carrespande a un determinada valor numdrico de une forma progresiva,



El paciente ilene qus escoger aquellas palabras gue mejor describan su sufrimiento y,
isteriormerite, en base a la puntuacion alcanzada, se analiza ¢ interpreta el dolor del paciente.
ste cuestionario es capaz de revelar aspectos cuantitativos que se estudian por andalisis
tadisticos. Es utilizado fundamentalmente en el dolor erdmice, pues en este tipo de dolor la

lidad es tan importante como la cantidad a la hora de realizar una valoracion.'® >

nestionario de Wisconsin.

Consiste en formulaciones de preguntas acerca del dolor, usando la EVA, asi como
squemnas en donde permite al paciente ocalizar el dolor anatémicamente, as{ mismo valorar el
stado de dnimeo usandoe de nuevo la EVA, la calidad del suefio, el trabaje cotidiano, ia relacion
on las personas que le rodean.”®

i6, 23, 24, 26

e han realizado escalas y cuestionarics modificados, . las escalas sefialadas

nteriormente son las que mas se utilizan en el INCan. (Ver apéndice 2.)

(V.- TRATAMIENTO DEL DOLOR

La tcrapia optima depende de vna comprension adecuada del dolor, condicion médica, y el
:stado psicosocial del paciente, asi como del conocimiento farmacolégico de los analgésicos.

En 1982, Ia Organizacién Mundial de ia Salud desarvollé lineamientos para ta seleccion de
nedicamentos en ¢l control del dolor por cancer. Eslos lincamientos se conocen como los tres
:scaiones de la escalera analgésica y cnlatizan acerca de la indensidad del dolor, etiologfa
sspecilica, los  mecanismos del dolor, gue podrian ser las primeras consideraciones cn la
seleceidn del analgésico. Por ejemplo: pacientes con dolor leve 0 moderado son tratados con un
malgésico no opiaceo, ¢l cual puede combinarse con drogas coadyuvanles si bay indicacidn
sspecifica {escaldén 1), 0 en pacientes ¢n gue no se halla usado algin opideco ¥ que preseoten
dolor moderade o severe. BEn quicnes no funclonaron los analgésicos no opidecos. pucde sor
alilizado un opideeo, como los lamados anteriormente oplaccos débiles: codeina. hidrocodona,
dehdrocodeina oxicodona, propoxiieno, tramadul, Tistas drogas se combinan con un anaigdsico

no opidees y pueden set administrados con un Ciimaco coadyuvante (esealdn 2).




En los pacientes con dolor severo o en quienes fallaron los medicamentos recomendados

el escalén dos o que no tuvieron adecuado alivio del dolor después de la administracion

ropiada de las drogas del segundo escaldn analgdsico, podrian usarse fos opidceos

nvencionaimente utilizados para el dolor severo (previamente llamados opidceos fuertes) como
morfina, oxicodona, hidromorfona, metadona, levorfanol y fentanyl.

Siguiendo adecuadamente los lineamientos se puede aliviar el dolor en el 70-90% de

. 27-31.33
cientes. 313

Los medicamentos coadyuvantes son aquellos que sin ser analgésicos, por sus
racterislicas, ayudan a controlar el dolor, por ejemplo en los delores neuropaticos el uso de los

itidepresivos,antiepilépticos mejoran el alivio del dolor.

scala analgésica

— e
.~ Sin dolor por cancer }

o Métados invasivos
(- Opidcecs para dolor
- moderado-severo
| £ Analgésicos no opiacess
- |tCoadyuvantes
__Et dolor persiste o se ingrementa
i -Opiaceos para dolor leve a moderado
! * Analgésicos ne opiaceos
1 *Coadyuvantes

- Analgésicos No oplaceos
+ Coadyuvantes

T DOLOR

Qrganizacién Mundial de la Salud
nalgésicos antinflamatorios no esteroides AINES.

La jusuficacion del empleo de tos analadsicos antiinflamatorios no esteroideos, en el doto

woldgico, estd basade en ¢f hecho de que hay ciettos tumoics come ol de mama, prostala,

10



inoma medular de tireides, en los que existe una hiperproduccién de prostaglandinas las

les descienden el mbral dolorosos y la llamada hiperalgesia del enfermo oncoldgico.

6,19

omendaciones para ¢l uso de aines

Valorar ja condicion econdmica del paciente.

Nunca indicar dos AINES al mismo tiempo. Potencian efectos secundarios pero no el
efecto analgésico.

Los AINES tienen dosis techo por lo que si continuara ¢l dolor, se puede combinar un
opiéceo débil (velorar tipo de dolor y etiologfa del delor).

Crando se hace necesario el uso de AINES por tiempo prolongado, se deben “rotar”™ cada
dos semanas.

Antes de iniciar AINES valorar la funcidn hepética y renal de los pacientes. Cuando se
tenga uso cronico de estos analgésicos, monitorizar el tiempo de sangrado.

Hay AINES que su uso no debe prolongarse por mds de cinco dias debido a su toxicidad
(Ketorolaco, fenilbutazona). El ketorolac puede provocar hipercalemia, oliguria.

Indicar protectores de la mucosa gastrica.

Valorar si se requiere mayer analgesia o efeclo antiinflamatorio para la eleccidn del
medicamento.

Valorar via de administracion que mejor convenga al paciente, siempre es preferible la via

6, 14.27-31. 33-38
oral. e

- Administrar con horario nunca por razén neccsaria.

1es por via topica

Se reporta que hace tres mil afos a C. se¢ utifizaban ungiientos y pomadas en el antiguo

ipto. Los romanoes utilizaron grasas animales con [ines terapéuticos. En la edad media se

6 Ta cora de abeja, fas resinas vegetales v la micl por via tépica. A finales del siglo XIX se

roduce la vaseling y la lonoina purificada, con fo que inwcia la moderna farmacologia de la via

e,

20




El empleo de AINE por via tdpica, permite el tratamiento de procesos en los que exisie un
mponente inflamatorio o dolorose leve localizado que afecte el aparato locomotor (dolor
matico).

Como efectos secundarios pueden presentarse dermatitis de comtacio y reacciones de

tosensibilidad.*

tros medicamentos de uso topice para el control del dolor

En 1979 Ever v Broberg obtuvieron una mezcla de anestésicos Iocales, lidocaina y
ilocaing: EMIA (Eutetic Mixture of Local Anesthetics) para analgesia cutinea.

Lz crema EMLA al 5% contiene los anestésicos locales mencionados en una emulsion de
eite en agua, en proporcion 1:1 (lidocafma 25mgs {107 mmol/l); prilocaina 25 mgs (113
mol/1); aceite de ricino hidrogenado polioxietileno 19mp; carboxipolimetileno 10 mgs;
idréxido de sodio a pH 8.7-9.7 y agua purificada para producir 1 g.

La crema debe aplicarse sobre ia piel y cubrirse con un apositc oclusivo 45-60 min antes
¢l procedimiente, la analgesia maxima se presenta de 90 a 120 minutos, Fl efecto analgésico se
1antiene o se incrementa después de 30 a 60 minutos de retirar Ja crema, permaneciendo hasta 4
oras después de retirar la oclusién. Geperalmente se aplican 1-2 g de EMLA por cada 10¢m” de
icl. No se debe rebasar la dosis, porque pude Hegar a niveles tdxicos y causar incremento de
etaheroglobing,

La crema EMLA proporcionz anestesia cutanea cficaz tanto en piel normal como
sionada, jo que constituye un instrumento Gtil para cvitar el dolov asociado a diversos
rocedimiciios que requicten puncién cutdnea: vepopuncion, puncion arlerial. puncion lumbar,

- - 40, 41
loquee caudal ete. Pucde ser cficaz ¢omo terapia coadyuvante,

nakgdsicos opiiceos

tin la edad de piedra ya sc conocia la semilla y edpsulas de la amapola y era conocida por
w hobitantes de los lagos Bn Mesopotaniia (40G0-3000 a. C.), los sinnerios cultivaban amapolas
ara exdraer opio. A esta lor se le daba ¢l nombre sumerio de g, que significa alegria y
cticidad Sin embarge, [a palabra upio proviens del griepo opten. jugo de amapol La cultures de

sabnlonio disemine ¢l cultive de le amapola, hacia of ortente hasta Persia y al pomente a Faipto.

i



El valor médico de la amapola fue descrito primero en el papiro de Ebers (1600-1500
20, v mas tarde en los trabajos de Hipdcrates (463-377 a.C)), en los que s¢ recomendaban
erentes tipos de preparados como hipndticos, catérticos, astringentes v narcoticos. Galene
iz estos preparados para atenuar el dolor y sufrimiento. El siglo XVIII marco ¢l inicio del
mercio e importacion del opio a gran escala con mayor auge en el Oriente. En 1806, en
emaniz, Sertumer separd el acide mecénico del opio, produciendo una sustancia, a la que llamé
orfina {en honor al dios griego del suefio Morfeo), a parfir de la base alcalina. En Francia,
sbiquet aisld la narcotina en 1817 v posteriormente 1a codeina en 1832, En ese tiempo el uso de

s derivados del opio estevieron muy difundidos en Estados Unidos ¥ ofros paises.

ccomendaciones para el use de agalgésicos opidceos
Los analgésicos opidceos son la base del tratamiento de los dolores moderados a severos

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

1.- Todos los opidceos presentan come efectos secundarios: estreflimiento, niusea, vomito y
mareos, los efectos mas severes que pueden presentar son la somnolencia, confusion y
alucinaciones, depresidn respiratoria, tolerancia.

2.- Siempre se debe administrar algin laxante cuando se indican opidceos, asi como
anticméticos.

3.-  Indicar los analgésicos con horario y nunca “por razén necesaria™.

4.-  Nuneca adntinistrar dos opidceos al mismo tiempo.

5- Nunca administrar un agonista puro con un agonista antagonista (como ¢l butorfanol o la
nafbufina).

6.- Los agonistas puros como la morfina no tienen dosis techo.

7.-  Usar dosis 6ptimas individualizadas.

8.-  Lareduccidn de la accién amalgésica significa desarrollo de tolerancia o la progresién de
la enfermedad.

9.- Tyitar 1a abstinencia aguda con Ja retirada gradual de las drogas, ¢n caso de depresion
respiratona se ulihiza naloxona (cs un antagonista pura).

. . b 28:13,36, 12-47.49
0~ linestigar antecedentes de frmacodependenca ’ '
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- MANEJOS ALTERNATIVGS DEL DOLOR

La terapia anticancerosa primaria. El dolor que es producido por infiltracion tumoral puede
ponder al tratamnento con cirugia, radioterapia, o quimioterapia, el dolor cansado per infecciones
sde ser aliviado con antibioticoterspla o procedimientos de drenaje de abscesos ete. Los

tamientos analgésicos especificos requiere tamibén complementacion con la terapia de base.

whioterapia
La radioterapia tiene un papel principal en el tratamiento del delor por cancer causado por
stastasis dgeas, metdstasis cerebrales, asi como dolor hepatico, provecado por distension capsular,

cual responde blen al tratamiento entre ¢ 50-90% de los pacientes.3°’55

nimioterapia

La reduccion del tamnafio del tumor se asocia con alivio del dolor, cuando la respuesta
moral es favorable, los tumores que mejor responden al tratamiento con guimioterapia v reduccion
1 dolor son: linfora, cincer pulmonar de células pequefias, tumores de células germinales y
neer de mama gue no han tenido tratamiento previo. En todas las situaciones, la decision de
Iminisirar guimioterapia solo para ¢l tratamiento de sintomas debe ser considerada con seriedad v

dorar entre ol beneficio de alivio y las reacciones adversas. °°

irugia
l.a reseccidén del tumor puede ayudar a disminuir ¢f dolor siernpre y cuando cste indicado y

rezea una sobrevida adecuada al paciente 3

ratamiento invasive

En fos enfermos de cdncer ¢s postble controlar ¢l dolor con los analpésicos recomendados
1 1a OMS en el 80% de estos pacientes .
1o existen sitttaciones en donde las dosis de analgesicos son insuficientes v no son toleiadas y huy

te elegte atravia de admmistracion o L reatizacion de téenicis mvasivas especiticas




Siempre se debe recapitular el caso, revalorar el dolor: buscande causa, duracidn, es decir las

cterfsticas, va que en el paciente con cancer el origen del dolor puede ser multiple.™

 aspectos psicoldgicos, culturales v socioecondmices, influyen en la incidencia y duracién del

ot 30,57 Las

iceos.

técnicas invasivas pueden ayudar a reducir o eliminar los requerimientos de

iaremos con la clasificacion de los blogueos.

Se divident en cuatro:

a)

Blogueo diagnostico: El objetivo de este es establecer un diagnédstico del
mecanismo del dolor por gjemplo saber st es un dolor de tipo visceral y/o
somético: sobre todo en aquellos pacientes en guienes es difici! demoestrar una

causa organica del dolor.

b} Blogqueo Prondstico: Es vsado para ayudar al médico y paciente a evaluar el

c)

resulttado potencial antes de llevar a cabo un proceidmiento neuroquirtirgico o la
administracidén intratecal de una solucién neurolitica utilizada para causar una
interrupcion prolongada de las vias neurales. 53

Bloqueo Profilictico: Este ayuda al médico a reducir significativamente la
incidencia de sindromes dolorosos crdnicos minimizando los cambios
patofisioldgicos en fa médula espinal cuando ha ocurrido ya un dafio. Por gjemplo
an los pacicnles que requicren amputacidén de un miembro se recomienda la
utilizacion de analgesia peridural continua antes de la cirugia: lo que se busca cs
redueir ¢l desarrollo de sensacién y/o dolor de miembro fantasma secundario a ia
amputacion. 53

Blogueo Terapéutico. Este procedimiento va encaminado ya al tatamienio de
sindromes especificos para su alivio y como al temativa a otros métodos gue no
han dado resullado. Por cjemplo nevralgia del trigémino, sindrome complcjo de

. .. . . . 20,48.5%,51,56
dolor regional, pancreatitis erdnica, neuralgia. Post-herpética, cle. '

-



VI- LA MEDICINA PALTATIVA Y EL MEDICO FAMILIAR

Paliar viene del Latin Palliare, pallium, capa, v significa tapar, encubiir, disimular la
iolencia de ciertos procesos, mitigar y moderar ¢l rigor o la violencia.

Objetivo:  El hombre enfermo v la preservacion de su dignidad.

Fi tratamiento de soporte en Oncologia tiene como objetives: prevenir, eliminar o paliar
quellas circunstancias que deterioran la calidad de vida, imposibilitan ¢ disminuyer lz correcta
plicacién de los tratamientos especificos antineoplasicos mejorando las condicicnes del

aciente.”
Vil ;QUE ES LA CALIDAD DE VIBA?

Uno de los campos que ha centrado ¢l interés de la investigacién clinica en Oncologia y
ue més se ha desarrollado Gltimamente, s el estudio de los diversos problemas, que, debidos al
urso de la enfermedad tamoral, o a los efectos secundarios de los tratamientos que se aplican en
ada caso deterioran la sensacién de bienestar de las personas enfermas. Es Io que se viene
enominando “Calidad de la vida” y que cada vez se toma més cn cuenia al disefiar un estudio y
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lantcar un tratamiento’ . si los pacientes ne viven mas al menos deben vivir mejor.

.05 componentes de la calidad de vida los podemos agrupar cn:
» Religioso espiritoal 5

e Cultural

« Psicologico

e Afectivo

s Social

= Heonomico

» [abornl

e Fisico W

L definicion de calidad de vida se sustensa en dos componentes Tondamentales.

Musludimenstonalidad v subjetividad



La Multidimensicnalidad de la calidad de vida es amplia y considera et aspecto fisico,
cional, emocional y bienestar social.

T.a subjetividad se refiere al hecho de que la calidad de vida sclamente pude ser entendida
sde la perspectiva del pacients, como por ¢jemplo el dolor el cual se considera que tiene un

nponente subjetivo y solamente la mismna persona puede calificarlo. 7
7AL- PERFIL DEL MEDICO FAMILIAR

Los médicos de familiz son médicos ubicados preferemtemente en el primer nivel de
:ncion con una formacién de posgrado, que los capacita para solucionar la mayor parte de los
oblemas de saiud gue puedan presentar los pacienies de cualquier grupo de edad de la
munidad donde trabajan. En la mayor parte de [kos paises desarrollados se percibe Ia necesidad
: contar con Ja participacién de los médicos de familia, como pieza clave de los sistemas de

fud ya que ofrecen servicios médicos eficientes y de calidad a toda la poblacion.®

unciones del médico de familia

. Es el punto de entrada de los pacientes al sistema sanitarto.

. Ofrece continuidad de Jos cuidados en los pacientes sanos y enfermos.

. Coordinar las necesidades de salud de los pacientes.

. Sume Ja responsabilidad de los problemos de salud tanto individuales como de Ia comunidad.
La unidad de cuidados es la familia
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. Cuidado altamenic personalizado.™

rapel del sédico familiar en fa atencidn af enfermo con cdncer

El médico familiar desarrolla algin papel, en todas las fases de la enfermedad y todo su
jachacer médico esta cargado de la filosofia contenida en la medicina paliativa:

Tia la fase de Diagnédstico: la proximidad v ¢l conocimicnto de las {amilias y de fa
sablacidn @ su cargo le facilitardn la prontitud en la deteceion presoy, de:

s Alleruciones del riinre imtestmal o vesical.

e Uleeras que no cicatitarm,




¢ Sangre ocula en heces o pdrdida ancrmal de sangre.

e Deteccion de nodulos en mama o en otra parte del cuerpo.

e Distagia.

= Ronguera.

s Cambios en lunares y verrugas.

En la fase de tratamientoc oncoldgico especifico:

El médico familiar de cabecera confribuye a que el enfermo acepte v colabore con fos
fratamientos; en ka mitigacion del estado de ansiedad y asi mismo en el tratamiento familiar.

Participa, en la deteccidn de efectos secundarios de los medicamentos de guimioterapia asi
como el inicio del tratamiento, que incluso puede ser de urgencia.

Asfmismo, continuard el seguimiento pest-iratamiento, en la fase de rehabilitacidn tanto fisica
como emocional, trabajando en conjunto con ctras disciplinas y en la fase, progresiva y terminal
sera el médico de familia el pilar en el tratamiento de los pacientes en esta fase (62, 68)

El médico familiar puede atender algunas complicaciones médicas en el enfermo con
céneer:

. .Ansicdad,depresién,insomnio.75

e Disfagia, ileo paralitico o mecdnico..

« Dolor, crisis convulsivas, compresién medular.

v Disnea, hemoptisis hernaturia obstructiva o por insuficiencia renal.

v Fiebre (infceciosa o tumoral).

» Jlemorragia 5

o Ascitjg® ™

o Patologia de la picl.

En un estudio llevado a cabo en Bspafia, por médicos de familia, encontrzron que los
pacicnies encuestados con enfermedad terminal la mayoria desean morir en casa. El personal de
Salud de ateneién primaria se encueniran altamente motivados por estos enfermos. pero su
cwdado les provoca frustraciones y angustia, ©
Los sintomas que con mayor [recuencia eportan son: astenia, dolor. estrefinniento,

. .. .. C e . . 65,72
anorexia, depresion v wmbicn son los que presentan mis difleultad para su tatamiento, ©



En otro estudic encontraron que el nivel de fallecimiento en domicilio es alto (84%6) v esta
Afra debe aumentar v as{ conseguir una muerte mds digna para el paciente; asi mismo,

sbservaron que hay un ascenso de pacientes con SIDA gue requieren apoyo en domieilio. ®

:Porqué se deben hacer visitas a demicilio?

Lz visita domiciliaria constituye una actividad basica, con ella se pretende dar respuesta a
necesidades asistenciales de personas que, de forma temporal o pennanente, se encuentran
incapacitados para desplazarse al hospital ¢ Centro de Salud y la atencién es contipua en su
medio familia.

La atencidn domiciliaria se presenta como una alternativa de asistencia incliuso mas eficaz
y eficiente, en determinadas situaciones, que ia hospitalaria. ’

Proporciona una cobertura asistencial integral v continua, llevando actividades tanto
diagndsticas como de tratamiento, seguirniento y coatrol, de las patologias como la presencia de
complicaciones asegurando el mayor grado posible de comodidad del paciente, 42, 68.70
Otras venajas:

e Facilita el conocimiento de los factores sociales y familiares.

¢ Permite detectar las necesidades especificas de atencion que requiere el paciente y el

grupo familiar.

« Tdentifica el micmbro de la familia que desempefia ¢l papel de cuidador.

o Observa las condiciones higidnico sanilarias y las necesidades sociales para

pusteriormente canalizar con cl trabajador social.

¢ Comprobar el grado de adherencia a los tralamientos.

s Favorcee la unificacién de criterios de médico-enfermera.

s Mejora la coordinacién entre los médicos de familia vy los cspecialistas de los

hospitales.

¢ Facilita fa comunicacion entre la familia asi como la expresién de emociones tanto a

nivel figico comao psicolonico, hace sentir al enfermo que sus familiares cstdn mas

7
CLreanes.




¢ Detecta en la familia si hay regresién y desintegracién, que resulta en aquellas familias
previamente disfuncionales en donde la enfermedad de uno de los mijembros
unicamente “destapa” conflictos ya existentes.

e El médico puede reconocer cuando la familia favorece u cobstaculiza el manejo del
paciente terminal. w.n

s Reconoce las reacciones que tiene la familia con e) enfermo terminal tales como: ira,
dependencia, abandono, culpa, sobreproteccian. 2

E] contacto telefonico divecto del paciente o familiar cor el médico es il para

lonalizar la solicitud de visitas domiciliarias infustificadas. "

«didas para garantizar ia asistencia paliativa

Inclusidn de jos cuidedos paliativos en el curriculu de fos profesionales saniterios, como drea
de conecimicnto oblizatoria y examinable,

Promocion y desarrolle de programas de cuidados paliativos gue integren la asistencia
primaria {médicos de familia) con la hospitalaria (oncélogos, paliativistas, algdlogos, etc.)
Creacidn de la unidad de cuidados paliativos cn cada hospital, con un pequefio mimero de
camas.

Contemplar ia baja laboral del familiar cuidador para atender al enfermo en situacidn terminak.
Medidas que [omemen la atencion domiciliaria del enfermo en situacién terminal.
Coordinacién de medidas que faciliten la obtencion de opideeos para ¢f control del dolor y
medicamentos adyuvanies para mancjo de sintomas on ¢l enlérmo terminal.

Implusar la divalgacion social de los cuidados paliativos y de la solidaridad con ¢l que sufre,
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como sefia de identidad de la calidad moral de un puebio. ™

srupos de apoyo

El movimicnto de grupos de apayo en enfermedades terminales o crdnicas, surgid a partic
ie T necesidad que sienten [os tamiliares de reunirse con ¢l fin de compartir expericncias afines
Cmanciar dentro de un ambienie de comprensgdn, la desespéranca asociads a diagndsticos
wversas, ast como de establecer redes conumianas de apoyo Asi mismo, olrecer mformacion

whectada sobre la enfermedad, las estrateeias de manege on el hogw vy un espacio pata que 1os




bros de la familia y especialmente el cuidador principal no se sientan solos en su lucha
g1l

Los psicosocidlogos dicen que:

» El grupo estimula ef comportamiento de fos individuos.

» El grupo representa una especie de satisfaccidn, un sostén en las dificuitades, una
verdadera formacién para aprender a “tener en cuenta” a los demas y reconocer sus
valores.

e El grupo facilita & sus miembros la posibilidad de inventar soluciones uuevas v d¢
transformar ia realidad en Ingar de suftiria.

Trabajar en grupo, posibilita el hecho de hablar juntes, entre cuidadores, para confrontar e

reambiar puntos de vists, experiencias angustias y suftimientos.
{(<<La palabra libera, el silencio abrumsa>>).
El grupo permite no sentirse solo frente a las dificultades v poder compartirlas con los

82 Las quejas somaticas son motivos de consulta frecuente en la préactica de medicina

14s.
uliar, y el duelo asociado es comun observarlo. Como una forma de desarrollar habilidades en
ratamiento de problemas psicosociales, en pacientes cuyos sintomas estan relacionados con la
dida de un ser querido; se implementé la experiencia de un grupo de apoyo de duclo para
sientes en dicha etapa.

Se centraron las reuniones en un tema por sesion, utilizando técnicas difercntes que
rmiien aflorar los sentimicntos de duelo reprimidos.

Al cvaluar la evolucion del proceso de duelo en los participantes, s¢ recogicron
presionzs de ayuda, conlianza, cmpatia, comprension y mejoria de los sintomas en un 50%;
sminucién de las visitas al mddico en 60% y los sentimientos reprimides disminuyveron en
2%.%

1.~ Todes tienen derecho a expresar Ideas emociones y sentimicntos.
2.- Cada miembro ¢s importante, y sus ideas son respetadas

3~ Iscuchar atentamente. sin interrimpir.

4 - Solo una persona habla.

S - Cada persona tene oportunidad de hablar,

G- Ponacrdid de to dicho



7.- Llegamos a tiempo y terminamos a tiempo.
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8.- Tu asistencia a cada sesidn, es de ayuda para ti y €l grupo.

[X.- TERAPIAS ALTERNATIVAS PARA FL CONTROL BDEL DOLOR

El dolor crénice pude ser extraordinariamente dificil de tratar, causando en gran medida

. . . cgi 59
trés emocional tanto en el paciente como en el médico.

Es necesario establecer estrategias con vn equipo multidisciplinario por gjemplo Terapias

icoldgicas y de conducta como: relajacion, ejercicio, educacion, actitudes, ocupacionales

(30,48,59)

Téenicas fistdtricas: Estimulacién eléctrica transcutdnea, calor o crioterapia, bombas

umdticas ete, protesis, masajes, acupuntura.

)dermos resumis;

CSiiitomatico
| Analgésicos aral
| -No opieeos
i - Opidceos

- Adyuvantes
1 Fisioterapia
i Psicoterapia

30, 48, 59, 60)
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- EL DUELD

yoray el duele significa aceptar la realidad, y trabajar este problema, en psicoterapia va
mpafiade necesariamente de la renovacion del dolor, evidentes sinfomas de depresién 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 mds tiempo det
erado, sin restaurarse el equilibric perdido. Es entonces cuando se habla de un duelo
olégico. i

Todos moriremos un dia por una u ofra causa; nuestra muerte puede retrasarse, pero nunca
tarse,

Une de los dilemas mds dificiles de resolver en la practica clinica es el revelar o no a2 un
fermo de céncer la enfermedad que padece, en paises anglosajones se ha impuesto la opinidn
rorable a comunicar stempre e diagnostico al paciente, de tal manera que el enfermo se libere
la angusiia vy el miedo a lo desconocido.

La revelacion del diagaodstico de cancer es la excepcion ¥ no la norma.

Cuando un enfermo es considerado terminal, pucde haber un periodo de tiempo mas o
enos fargo en el que la enfermedad progresa y se estaciona, de forma intermitente, irrcgular y
n {a aparicién do diversos problemas de todo tipo.

El traiar con los pacicntes en fase terminal es una larea muy dura (fisica v mental) que
m facilidad puede arrastrar a una situacidn que deje emocionalmente vacio, fisicamonte
thausto y profundamente abrumado

Morir con dignidad es irse de csta vida no cn fa soledad aséptica del hospital, intubado,

weetado, perfundido y sumergido cn un laberinto de (tos aparatos, sino en el hogar, entre los
res gueridos. entregado al morbo, pero entregade tambidn af afecto. al mimeo sosegador de 1z
milia y de los amigos. Entregado 2 la serena conciencia de lo que se aproxima, de lo que se

_ . o 89
divina como un reldmpago de luz trascendente ¥ de esperanza ransindividaal ™




{.-CONCLUSIONES

La formacién académica es prioriiaria para asegurar ia aplicacion eficaz de un programa
ra el alivio del dolor por céncer.

Cada grupo de profesionales, debe tener a st disposicion un modelo de estudios comin que
contenga las directrices de la OMS para aliviar el dolor por cancer.

Los programas de entrenamiento para personal de salud deben desarrollarse en colaboracion
comn los colegios profesionales existentes y con el profesionalismo de universidades, facudtades
y escuelas.

Se debe introducir en los planes de estudios de médicos y enfermeras ¢! tema del fratamiento
del dolor en el cdncer y cuidados paliativos.

El twatamiento dei dolor por cancer puede ocwrir en cualquicra de los tres niveles de
encidn. El cuidado primario es proporcionado por médicos generalistas que pueden trabajar en
jistencia a domicilio o en hospitales locales ¥ ambulatorios y que, usualmente, tratan a un
:quefio grupo de casos que sufren dolores. Bl cuidado secundario es proporcionado por
achlogos, anestesidlogos y cirujanos que tratan a un gran niimero de pacientes con cancer, pero
1 tener ¢l control del dolor como prioridad. El tercer nivel de atencidn es proporcionado por
1édicos que han recibido cntrenamicnio avanzado en medicina paliativa v que considera
rioritario el alivio del dolor por cancer y los sintomas que se presentan en grados avanzados de

. . .90
venfermedad o secundarios at tratamiento requerido .




{I1.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

bl

Salinas MA. Modelos de organizacién de los cuidados paliativos. Historia breve y
concepto. Aten Primaria. 1996;18(1):121.

Expésito MC, Bruera E. Presente y future de los cnidados paliativos y su relacion con el
estudio y tratamiento del dolor. Rev Soc.Esp. Dolor.1996;3(1}:1-2.

Charlton R, Ford E. Education needs in paliiative care. Family Practice 1995;12(1:70-73.
Pascual A. Madicina Paliativa: Una nueva filosofia. Rev S8oc Esp Dolor. 1995;2(11}%:5-10
Séanchez M, Satre P. Cuidados paliativos domziciliarios y hospitalarios. En:Gonzélez Bardn
et al ed. Tratado de medicina paliativa y tratamiento de soporte en el enfermo con cancer.
Barcelona Ed. Médica Panamericana 1996:99-100.

Herrera J, Rodriguez JA, et al. Aspectos del tratamiento del dolor oncolégico. Rev Soc
Esp Dolor.1995;2 (11):26-34.

Gémez CF. Diagnoéstico de Salud Familiar En: Irigoyen CA. et.al. Fundamentos de
medicina Familiar. Tercera edicién. México Ed. Medicina Familiar Mexicana. 1995:105.
Benitez MA. El médico de familia y la atencion a las personas con enfermedad en fase
terminal. Aien Primaria 1996;18(1):122 y 127.

Bravoe BP, Enriquecz CJ. Dolor Lumbar; fisiopatologia, dlagndstico y opciones de
tratamienio. Anest Mex 1995:3: 139-160

Brettbart W. Pain management in the patieni with AIDS Pain management. Nov-Dec.
1994; 2(6):1-9.

Mirquez E, Casado IT ¢t al. Tendenclas de la mortalidad por cdncer en la provincia de
Huelva (1980-1991) Aten Primaria 1996;18(2): 58-63

Allende 8. Carvel H. Mexico: Status of Cancer Pain and Palliniive Carce. Journal of Pain
and Symplom Management. 1996:12(2).121-123.

Fuente: Sistema Unico de Informacién para la la vigilancia Bpidemiofdgica Preliminar.
DGL Semana 45, 1996: 7.

Libtach L. $pecial issues in pain control during, termnal iliness, Can Fam Phy 5. 199541,

415-410



De Simone G. et al. Sintomas més frecuentes en pacientss con cancer terminal. Pailivm.
Buenos Aites. Nov. 1996,

Gonzalez BS, Rodriguez M. En dolor. Fisiopatologia. Tipos Ciinicos. Sistemas de
medicion. En: Gonzédlez Bardn et al ed. Tratado de Medicina Paliativa ¥ tratamnjento de
Sopoite en el enfermo con Cancer. Ed. Médica Panamericana 1996: 437-436.

Raj PP. Taxonomia. Fn Raj PP.ed. Pain Medicine a comprehensive Review. Ed. Mosby
1996:343-345.

Rodriguez IM. Dolor iatolerable en Medicina Paliativa. Rev Soc Esp Dolor.1995:11:35-39
Payne R. Anatomia, fisiologia v neurofarmacologia del dolor por cancer. En: Clinicas de
nortearnérica. Dolor por cancer. 2 Ed. Interamericana, 1987:149-163.

Gilletie I, Makler P. Powers B, Gilleite 8, Vyjaskovic. Late Radiation injury to muscle
and peripheral nerves.Int J Radiation Oncology Biol phys 1995;31(5):1309-1318
Foley K. Sintomas dolorosos en pacientes con céncer. En: Clinicas de norteamérica. Dolor
por céncer. México .Ed Interamericana 1987. Vol. 2:165-167.

Zelter L, Altman A, Cohen, et. AL Report of the Subcommittee on the management of
pain associated with procedures in children with cancer. Pediatrics 1990;86(5): 826-834.
Katz J, Melzack R, Medicién det dolor. En: Clinicas de anestesiologia de norteamérica.

Conceplos actuales en el conirol del dolor agudo. Bd. Interamericana Vol 2-1992:243.260
Fisau R, Ferndndez C, Longe B, Rosen-Harris, Stutzer C. Pediatrics Oncology Pain
Management Guidelines, British Columbia’s Children’s Hospital. Jan 1996:1-34,
Plancarte R, Patt R, Allende S, Reves M. The fruit scale: validation of a new measure-
Abstres 7h World Congress on Pain August 25 Wednesday 1993,

Cleland C. Measurements of pain by subjetive report. In: Chapman CR. Loeser, ID, Eds.
Issues in pain measurement. Vol 12 of Advances in pain reseatch and therapy. New York:
Raven Press, 1989:1391-403,

Cherny N, Catare Raphel. Professional Neglhigence in the Management ol Cancer Pain.
Cancer, 1993 76(113:2181-2185
Laure [, Colleau S, Fontaine A, Physicians atitudes toward pain contiol and morphine

proscribin in Fravee. Cancer 1995:76(11), 2376-2382




Cherny NJ, Chang V, Frager G, Ingham JM, Tiseo PJ, Popp B, Portenoy RK, Foley K.
Opioid pharmacotherapy in the management of cancer pain. Cancer.1995;76(7):1283-
1293

Cherny N. Portenoy R.  Cancer Pain Management. Cancer Supplement.1993;
72(113:3393-3415.

Stjernsward J, Collezu S, Ventafridda V. The World Health Organitation Cancer Pain and
Palliative Care Program. Past, Presente, and Future. Journal of Pain and Symptom
Management. 1996;12(2):65-72

Zhukovsky D, Gorowski E, Hausdorff J, Napolitano B, Lesser M. Unmet Analgesic Needs
in Cancer Patients. J Pain Symptom Manage 1995;10:113-119.

Omoigui Sota. The Pain Drugs Handbook Bd. Mosby 1995,

Vademecurn Farmacéutico. Quinta Ed. Rezza Editores. Informacién Profcsional
Especializada. 1996:1706-1707.

Lopez Pascual A. El Dolor 1l: Andlgesicos no opioides. En: Gonzéiez Bardn et al Tratado de
Medicina paliativa y tratamienio de soporte en el enfermo con céncer. Ed. Médica
Panamericana 1996:457-464.

Katz J. Opicids and Nonesteroideal Antiinflammatory Analgesics. En: Rai P. Ed. Pain
Medicine A Comprehensive Review, Mosby 1996:126~140.

Shulman M. Analpésicos nuevos para administracién general. En: Climcas de anestesiologia
de norteamérica. Conceptos actuales en el control del dolor agudo. 1992:315-336.

Buck M, Norwood V. Ketorolac-induced Acutc Renal failure in a previously Healthy
Adolescent. Pediatrics1996; 98 (2) 294-296.

Rodriguez de la Semna A, Bafios J. Utilizacién clinica de los antiinflamatorios no estereideos
por via topica. Dolor 1995;10:143-151.

Santana F. AHaga L. Aplicacion del EMLA en bloqueos locorregionales v tratamicnto del
dolor cronico. Dolor 1995,10:162-168.

Marco J, Torres J, Utihzeion del EMEA en Pediatria. Dolor 1995, 10:169-175.

Mosser K Trunsdermal Fentanyl in Cancer Pamn Am Fam Phys 1992: 45.2289-2294,
Scheehter N Wisman S, Rosenbloom M. Bernstein B Conwd P Phe Use ot Oral

Finsmucosdl bentam L Crtrate for Pamlul Procedures iy Childeen



Yaster M, Berdech, Biltet C. The management of Opioid and Benzodiazepine Dependence
in infants, children, and Adolescents. Pediatrics1996; 98(1):135-140.

Zech D, Grond S, Lynch J, Hertel D v Lehmannk. Validation of World Health Organization
Guidelines for cancer pain relief? a [¢ year prospective study. Pain 1995;63:63-76.

Spence D, Henderson I, Control del dolor agudo en nifios. En. Clinicas de anestesiclogia de
notteamérica. Conceptos actuales en el control del dolor agudo. Ed. Interamericana 1992:
375-394.

Gémez 8, Ojeda M. El dolor III: Analgésicos opidceos. En: Gonzélez Bardn et al Tratado de
medicing paliativa v tratemienios de soporte en el enfermo con cancer.  Ed
Panamericana, 1996: 465-481.

Racs G, Heavner J, Noe CE. Complex Regional Pain Syndrome. Seminars in
Anesthesia, 1996;15(1):70-87.

Foley K, Fadul C. Tratamietno del dolor por cancer. En: Molina Fausto Dolor. mecanismo y
tratamiento. Ed. Cientifica Interamericana, 1988: 83-101.

Rico Pazos M. Antonigta. Antidepresivos ftriciclicos y anticonvulsivantes como
coadyuvantes en el manzjo del dolor por cancer. Revista Latinoamericana de dolor 1995;
1(3):16-20.

Haddox David J. Coanalgesic Agents. En: Raj Prithvi. Pain Medicine. A comprehensive
Review. Bd. Mosby 1996:142-153.

Ordofiez GA. do Castro J, Ledn. A. El dolor. TV Tratamiento adyuvante. En: Gonzéicz
Barén ct al e¢. Tratado de Medicina Paliativa y tratamicnto de soporie ¢n ¢l enfermo con
cancer. Bd. Médica Panamericana 1996:483-404 .

Molly AR, Cusins MJ. Neural blockade in chronic pain. Aust Fam Phys 1994; 23(12): 2295-
2301,

Poso Mariin DUL, Ruigbmers R. Téenicas invasivas en el trataimento del dolor. En:
Gongiler Barda etal ed. Tratado de medicina palintiva y tratamienio de soporte on ¢l
enlermo con cineer. Bd. Médica Panamericana 1996:495-507 .

Calve M. Mdanos Gareia C i3] dolor: Radioterapia antidigiva. o, Gonzdles Baron ot al. od,
Tratudo de medicing paliativa y tratamiento de soporte en ol enfermo con caneet. $id,

Medica Painarericana 1996, 3089.33 8

~1




Raj PP, Ravek RL, Racs.Autonomic Nerve Blocks. En: Raj Prithvi  Pain Medicine, A
comprehensive Review. Ed. Mosby 1996:227-236,

Vickers R, Cousin M. Management of chronic orofacial pain. Aust Fam Phys.1994;23(12) :
2315-2231.

Raj PP. Diagnostic Nervebiock. En: Raj Prithvi ed. Pain Medicine. A comprehensive
Review. Ed. Mosby 1996:83-91.

Melndoe R, A behavioural approach to the management of chroniec pain. A self management
perspective. Aust Fam phys 1994:23(12}:2284-2292.

Trumble E, Krengel MP. Physical Therapy. En: Raj P.ed. Pain Medicine. A comprehensive
Review. BEd. Moshy 1996:335-339

Vazquez de la Torre ¥ Reig Rutgémez E. Vision Integrada del tratamiento antiglgice. En:
Gonzédlez Barén et. al. ed. Tratado de Medicina Paliativa y tratamiento de soporte en el
enfermo con cancer. Ed. Médica panamericana, 1996:519-528

Goénzédlez Baron M. Concepto de Medicina Paliativa. Tratamientos de soporte en oncologia.
Papel del Médico de familia en ta medicina paliativa Oncologica. En: Gonzalez Bardn et. al.
ed. Tratado de Medicina Paliativa y tratamiento de soporte en €l enfermo con cancer. Ed.
Médico panamericana 1996:1-12.

Fuente Hontasion de la, Torre Burgoa de la, Gonzdlez Bardn. La asisiencia primaria y el
enfermo teminal. En: Gonzélez Baron el al. Tratado de Medicina Paliativa v tratamicnto de
soporte en ¢l enfermo con cancer. Ed. Médico panamericana 1996:1137-1149 .

Orddficz Gallego, Espinosa E, Arroyo. Papel del Médico de Cabecera en la atencion al
enfenmo con céncer, papel de otros especialistas. En: Gonzilez Bardn etal. (ed) Tratada de
medicina paliativa y {ratamiento de soporie en ¢l cnfermo con cdncer.Bd. Médica
Panamcricana 1996:115-128.

Cuno Aleaide M, Ferndndez Vargas A, Arcos Pozo. Odrizota, Bl enformo terminal desde la
petspectiva del médice de ateneidn primana. Aten Primaria 1996;18(1}:326.

Vasquer Ro Guoreia B, Vicios 8, Sancher, S, Actitudes de los médicos de centros de salud
haet ¢ pacienie lenminal. Aden Prim 1996;18(1) 323,

Ferndnder Buceno, Tejere O, Gonwaler, 1. Sacnstin R Agrea V. Vilals, Paracentes:s o

domictlio en pactentes oncoldpicos wimimales Aten Primana 1996;18(1)325,



Smith M, Yven K. Palliative care in the home The GP/home hospice team. Aust Fam Phys
1994;23(7%1260-1265.

Cifa Ramos, Torres M, Bocetao, Colmenero C. Prieto G, Rodriguez-Pifieiro, Cuidados
paliatives y fallecimienio en domicilic de enfermos terminales en hospitalizacién
domiciliaria. Aten Primaria 1996; 18 (1): 325-326.

Buitrage ¥, Mendoza-Espejo R, La visita domiciliaria en el quehacer del médico de familia.
Aten Primaria 1995; (3): 271-272.

Kuthy Ma. 1. El paciente terminal y su familiz. Revista del Residente de Psiquiatefa. 1993;
42): 22-25.

Navigante AH, Litovska 5. El paciente terminal: Un enfoque epistemolégico. Quirdn,
1996;(27)2: 42-45.

Mitchell G. The role of the general practitioner in palliative care. Aust Fam Phys
1994;23(7):1233-1239.

Howarth G, Baba WK. Preventing crises in palliative care in the home. Can Fam Phys
1995(41%:439-444,

Guevara Briz A, Aspectos psiquidiricos en pacientes con dolor cronico. Revista Anestesia en
Meéxico 1995;(3):161-165.

Murtlio Capitin E. La calidad de vida del enfermo neopldsico. En: Gonzalez Bardn etal,
{ed). Tratado de medicina paliativa y tratamicnto de soporte en el enfermo con cancer.
Ed.Médica panamericana 1996; 67-83.

Artal Cortés, Antén Torres: Toxicidad digestiva del tratamiento  aniincoplasico 1l
fisiopatologia del vémito. Control de las nduseas y vOmitos inducidos por la terapia
antincoplasica. Iin: Gonzilez Bardn ct.al{cd). Tratado de medicina paliativa y tratamicno
de soporie en el enfermo con cancer. Ed.Mddica panamericana. 1996: 177-209.

Cella David. Quality of lafe: Concepts and Definition. J. Pain Symptom Manage
1994:9:186-192.

Altisent R Biodtca y enfermedad terminal. jNecesita Fspafia una ley de Lutanasia?

Atencion Primara 1995,(13){-60-66.




Hag Cynthiz, Venires W, Hunt V, Mull B, Thompson R, Rive M, Johnson P. Donde no hay
médico de familia: El desarrollo de la medicina familiar en el mundo. Bol. Oficina Sanit
Panam .1996;120(1) 44-58.
Rodriguez AY, Dfaz OC, Garefa C. La frascendencia de los grupos de apoyo en el mangjo
integral de los enfermos cronicos. Gae. Med. Méx. Vol. 131( 3.) 329333,
Gomez SM, Ojeda M, Agrafojo E. Mendoza. et. al. El voluntariado en el acompafiamiento
de enfermos terminales. Rev. Soc. Esp. Dolor 1995(11): 53-60.
Castillo Acosta T, Thompson S. Grupo de apoyo de duelo: Alternativas de Tratamiento-
Estrategias de Aprendizaje. Médico de Familia. 1995;4(1): 6-10.
Vachon M, Krstjanson L. Higginson 1. Psychosocial Issues in Palliative Care: The
Patient, the family, and the Process and outcome of care. J Pain Symptom Manage 1995,
10:142-150.
Winckelmann SR. El duelo como proceso psicoldgico. Revista del Residente de
Psiguiatria 1993; 4(3):10-15.
Schueiz B. Spirituality and Palliative Care. Aust Fam Phys 1993;24(5)  775-777
Cimas HIE, Rodriguez GF, Fernandez D, Lopez M. Et al Revelacion de la verdad a
pacientes diagnosticados de cAncer. Alencidn Primaria 1996;18 (4):66-73.
(Gomez Sancho M. El acercamicnto de la muerte. En: Gémez Sancho M.(ed) Como
dar las malas roticias en Medicina la. ed. ASTA Médica, 1996 107-113 Espafia.
Gomiez Sancho M. Morir con Dignidad. En: Gémez Sancho M.(cd) Como dar las
malas noticias en Medicina. 1a. cd. ASTA Médica. 1996: 115-117.
1.a formaeién del médico en medicina paliativa: un mstrumento para cambiar los hibitos
en ol mangjo del dolor. En: Cancer Pain Release. Centro Colaborador de la OMS en
politicas publicas v comunicaciones en céncer. Madison Wisconsin, EEUUL 1996;
9(3):1-8.

Herndndes Sonta Manejo del Dolor en el paciente pedidtrico. En: Dolor 3. Galo Ediores.

1996; 1-15

it




ANEXO 1



t D zr -ara |frsecress o e
(LR R Soma- | Nowro- | Yascural Comerml Admanistredn
{ri-dab o pitco
’; oo Tri T eAeE Fipa 22, ot ter oo 5 2 FA Y dro 3| Dtor Iever edtrad mas usado o ifios X Tulmial Tempre Pancdol Oul, rctal v O 330mm
. , ) oo M oz Lhaiar s o B {r Ansipis, 60, 1A &5 a-Lflamatona supostonos 120mg, 123 mg
i o amfuiol Pa i sembarargn St entuenlra combinade won codelns * 325mg, 630 g Solusién Oral
i 1ZGesSil [30myfSii,
160mp/3ml, dEmg/ml,
. 167mghnl, 325mgral,
‘ i H0mighint
. | [ Trlew 750, Takex CD*
§ f Tabs 325 mg, 500me, 6idnmp,
P . 80ma, 160ma
. N | M ‘ EXERE o L3 _ma tovoe dod gastmintestical smefidtos X
h [on 12 fintor plaqletana a dogis usuates Cral
' 1 Enzuma irbik dom dn p antaen-?
2 Prusatss e2n problinss gudram ¢ 1 s oor Dtor Imee Toderdo, anumfamatons Aspiring, Buffenu Ascopin
NES ezl p yongades, paene'ss trazrapEn € PIRqUEREne, Anpinhce X hin: Olos O VO 3-30min
uzados eea catizoeguten o5 Paser wr cmbatazadas 300, 300 mps
130 e or s cen protleres G, BN TSI enoa towitidad gastroinragimat gue fa Dolobid tabs capa cotenea Ol VO = g0min
=2l en paer et e @'z esto poal aspenra Do'erleyz 2 moderado 250my, 500 2 para. Lfecto maladsien
L0 Pairres eom pro~v =23 O, pads prainy ST Rkl Do'or |z,c 0 modarzdo Ladons punt Tnsikate tabs 293 mp dezali-  [Qel VO 5-530mm
re7z) 87 proe—Tes 009 23 diS el fenilzemedad srflamatana oy mis alix ertato colina 3G2mg de sahio-
|inte te magmesig
e N0 e e Tt (ot hor e 30 Ui pog Dator Ieve o moderzds Nonima toxicrdad G 1 Disalewd, Argesia S00mg,
i-steantz ot riga 2 asd ome 2 Rae st efzctos en Ja fur z1on plaquetana n dosis T5omg Oral [V O 530 m
Pazeyos embosdas recomendada Avthra G 750mp.
] Prok'zq 20 G L, oo A30 1l 2enasws an Diadcr lov e a mwodurdo, mrtastasis niczs Adwal, Mot calee elos Oral ¥ O cfecto analgésico
123 Lorpos dreeaga's o 200, 400, €09, 800 mgs < 30w cHicty anlipi-
rtica < Lhr ofecia
[annnfanatons < 7 dias
Fob'amas G ) co1 dafo renat, Slee 28 ta 2 a modarada, pctastasts asas Maxer, flanas ertee Olics [Orat VO cficto analzdsico
Hos thpes ds ¢a13e oy 125 mg, 250 my, 360 mg 30-60 min Efecio arfi-
fio < 14 ds
Frehemss G1 co1d Fapmal almaesis tn Doforlzve amederado T adows pary Malfon chps 200 mg, ID0ung, Ol VO eftets analgésice
" s Urmpas 32 0hEgL a0 |enfzemedad infizmetona ¢s mas alta. G00mg 15-30 mn Efecro antim-
[Tabs 620nig flamatone <2 dias
2.0 Praberas G 1, 2on €220 reonl, aliracsticn Do'or oy 2a modersdo Ladoss para Orudis 25 mg, 50 ma, 7imy Oral VO eftcto anslgdsica
s Uzmpes 32 ooz ladica ofermedad nflamtona es mis alta Coruvank 206mg 15-30 nun
EXY Problom & [ ocrasio s o, Sl ez or s e s e e - rodd Ocal
135 Levpas 8¢ casgulzaem
0 Embararcdzs Posds cat-uwdraalirwon Dol teve-madieado (fetor gor matdslagis Fudoid caps 23mg eatre Oral, rectnl Panmteral Efecto analpustco ¥ O
iaenge c:0a3) Bafermedadss inf gmatonas GLras (solo disponnible Ln 13-30 nuutos. ¢fecio
E A pamimtamito  Jant inflamatonio < 7 dhas
o poisizienea dul con-
conducio ameross
) Cimbarszade Prods ca_,f daoo alLrwera Deipuds de o dons imonal, 5o puede Ciinonil 150rag, 200mg Oral Efecto analgéscs 15-30 mm
zarhca 2isenonr de azvendo a [ respuesta del VO efecto amunttamatono
pzitate < Tbas
i Ernbarseadis Pucd ca.03 @502 2 muro Dotor fre-wederud Tiene potenea Vollarcn 25mg, S0t T3mg |0l « oagel pard neo [ ) efecto unalgésica
tdeen afgsigas ruler afrdometaing suiindag tepico 15-3¢ manutes
Hi fad,ns ol ro adonractm zras 42 1d wn Doler medsrads houtanzar Toradel Dolzc 0mg Tans el paront vl | Efecre analgdaco TV
fadnee paraird roee s ds 5 8 2 goods prusbas de furzier rorad ampulas 30 mg < ) warute TM < 10 mintos
prodociy falla reaol YO <o
Embasradas Puzezezg ardarseiamiucsa Trarun. o7 €TI0 nENG) de enfurredad Tolcetin tabs 200 mg Oral [V O cfeeto analpusteo
zaslpea 1 wpa.ona chps ADD mg s tabs cop 1520 mn oftcie antindla-
capa enténea di 601 mes maloro < 7 dias
En Crbarazdas Puedrcousrd Foalamuioesa Dotor [z e-moderdo Qral
(S




1 S N Co rentanos Tine de dolor Progentacién Vias de ‘irei de Arcion
i Lune- | Viswoml Comureia | Admanistraceon
B Feo Juttico
oty Pusds sucardziza’> o 112 amizrao £ oimatico de enfemcdades Feldene caps 104 20mg Qe v O efscto analzésica
snflem tans modetadas a everas s Cal Lpico 3060 i Wfecto antiinfla-
|marong, 7-17 diag
L Fribaauzzar Potdt i bay €53 ¥ magman Lz darazan de lafuiap'a podria vo evecder [Ponsian 500 mg capsulas Oral VO uhicto malgdsica
¢ ura semera pasa #l 2110 del doloro de Penst] 230 my 30-60 cunutos
3 dias paz aliarTa d sosenoma pomarta
o Erbotan da8 Fuads ¢ sz alan oo b adamr onds L1 ferapes podda ra excedor IMeclorren e1ps ] Cficto analgusico
zarptz d# w3 semara para el alato did dolor o do 50 mg 100 my
3 dias pam alear 3 desnzrorm pamaia
Poos trpod altlpat £My =0 Ttz ez, Sztastasis oacas Tratamiento sirtometico Lodine caps 200-3G0 mg Oral Hfiecto apalpgscn

z1lredad hipras

de eafermedadas nflaratonas leves
3 modiradas

L5-30 mmntes

Se—3f 2 emnarars, booveo

£5 ual comd arbiesprmodico

Neomelubnna cnine atros
Jarabe 250 mg,

Sol-gotas SD0m

Sel Invectable 300 ng
Supasitanos | 0 gr
Supositonos infastl 300me
bl elas SO0 mg

Oral, pacenieral, zoctal

Efccto analgéaico
VO 1530 mmutos

e

Erberaradas alliins £z oa'ss

i efegto wicemzama No produce
rorss er la cozauiacidi a dosis

st

rerdades

Tirse 123 v 750 mg
Lorinma 125+ 250 rag

s cctable 100 my

Oral, parenraral

Efceto analgdsien
VO 15-30 miautes




T T Vidimediz Turecién 02 —‘ Dosis Dosts makia Comentatios TPresentacion Vias de Tmicio de Accion
' s la zocion Estandart recamendada Comercial Adimimstracién
_ [ (mz) (me/dla)
i ] -~
v [
T B -3 3.6 homs 15-60mg 120 mg También ¢5 anlilssivo Tylax CD en combinacién Oral 15-30 minutos V.0
ot hies | Agopista pure de tecepiores  feon acetaminofén 325mg
(0 Smg/hg) mu atraviesa la barrera codeina 30 mg
placentana
3 4.6 hotas 50-100 mg ¢/6 hrs 300 mg Es de accidn agonists dé- Tradol chpsulas 30 mg Oral, rectal 15-30 vunutos VO
(1me/ke) bil sabre receptores yut Sol gotas 100 mg/ml] parenteral
Sol iny 100mg
Nobligan supositorios
[1_00 mes
23 4-6 rs 65me cf4 irs 360 mg, No combinarles con Darvén 65 mg ¢ en combi- Oral, 15-30 mumnutes ¥V O
ateohol agonista débil nactén con AINE y presen- parenteral
1acion de 33,66mg
EECHIN 4-12#* his 10-60 mg /4 hrs Agonista puie d¢ fos ro- Analfin 19, 15, 30, Oral, parentora TV <1 mn
*5i ¢5 de zceron {ilar con mere- ceplores mu, ho tiene do~ 50-100mg MST continuos S C rectal, em- (M -5 mmn
rotardada mentos det 25-30% 515 {echio para la analgesia de hberacién controlada durai, mtraicenl 5 C. 15-30 nun
o8 - 24 hrs 10-30, 60-160 mgs VO 1560 mm
cnire otras
0G0 (copen- 20-60 mn 200-400 meg (3-15 Agonista pure de los Durogésic parches de Mucosa oral, pa- 1V 303eg, iM <§mm
d mdetmvade IV, 1M §-2 hrs meghg) ofd-6 hrs Teceptores mu 25 meg/hr, 50 megfhrs renteral, 1ransdér- ‘Transdérmico 12-18 hes
=d,ntn SITCION Trapsdérm co 3 dlas  |(mucasa oral) 75megshr 100 megfhe mice, epidural, es- Mitcosa eral 5- 13 min
Imaepsaoral, 1-2his | Transadmico punal
umicial 25-50megéhrs
1 s depens 6 hots 0 3-0 omg {6-12mcgkg) 24mpg Agonista parcial de tos T'i'cmgésu: 02mgrSL Sublingital o 1V <1 minute
andoiade ed- </6-8hrs receplores mu Sol Iny O3 mgr. parenteral 1M, |5 minutes
=1 a0 Dogis techo J




Daosis
Manma

Imicio de
Accién

Turacien
de {a accidn

Indicaciones

Comertarios

Presentacton

Comercual

[ron-TRresie.

1650 g % dia

Efecto analgesico

Cfectos anticon-

Deler newopduce

Deprestsn

La dosis puede Incresmentarse

Tegretol, Carbazine

Tasorool de 3-4 dias » ulsivantes T iepsia por attiba de 200 mg Las dosis tabletas 200 mgs
NI I myhg)cil bis 25-26 lus anticenvolsivantes son diferen- antre olros
S spoerdsun2dl mghy) wida media tes Domtorizar célilas sangei-
ce3 2zl dip neas y funcidn hepatica
i 60 mg » dia Efecto analgesice Efzcto antican- - Dolor neuropdtico Momtonzar niveles sérieos Difantin, Fhenytoin Sodm
(10-15mg < kgl V |3-5 dias vulstvante - Anticonvulsivante Conteo sanguineo porsddico Tabs 50mg Susp Oral
(2-4mgihg/diay 10-15 frs -~ Antarritiico Se asocia con Dermatitis exfoha-  |amg/m) 25mp/m]

Lo disepn oveeder
(LS rmmmly o

Fot B LgHra@ e Taes
et [V

NG

tiva y puede provecar Sindrome
de Stevens-Johnson

Inyeccrones 50 mamil

Acfdiv $11as €0s1s 00 52

T

J4anu
RN R A 40 mgig/dla Efecto anticonvul-  jEfecto anticon- “Dolor neurapatco Ll retire del medicaments en Depakene caps 250mg
vic V2 hrs sivante V O <13mun  |vulsivante - Anticonvulsivante forma sttt puede precipriar %01 50 mgfml
- Efzcto analgeseo 5-20 hrs estatus epilepticus, puede pro- critre otras presentaciones
o 3 ETome tar 3-5 dhas (Vida medha} vocar Sindrome de Stevenson-

Johnion




e s Dosts Inicro de Duractan Indicaciones Comentarios Tresentacién
Mavima Accon de la acci6n Cemercial
S dmae i 4 ing por dig 20-30min VO 6-10 brs VO Sedactdn Flinnnacién hepética y renal Kanax tabs ¢ 25 mg
Araques de panico contraindicado on pacicites 05 meAng, 2 mg
Ansiedad con glugoma de 4ngulo cerrado
s i-g 2 maRg)e8 s [309 mg por dia 1530 mnm VO VO 2-6hrs Sedacidon Fliminacién hepatica, Librium caps S mg, 10 mg,

Suspensrdn aguda de alcohol conerafmdicada o pactentes Cor 25 g einire airos
Sindrames dolorosos cronices _‘glauc@a de dngulo cerrado

! AEENTRT A R 7 mg sor A3 20 - 30 min ¥O &- 10hrs VO Antcenvulsivante 77 | Puede causar hipotension, hiper-  [Kionopine (b5 0 3 mg, 1 mg,

Lol e B Tratarwento de dolor neurepatico  [tensidn, bracieardia taquicardia, 2mg

' Sedacién, agitacién amncsia,

{ Contramdicado en pacientes con

1 glaucoma de dngulo cerrado

if Stz d2irs 30 mz pordia VG 15- 60 mnatos (VO 2-6hrs Nauralgia del trigdmino Contramdicado en glaucoma de Valium tabs 2 mg, 5 mg,

Vorenrreas IV} [V <2mn IV 15 - 60 imin Agticonvulsivante Anguto abwero Reducir dosis 10 mg cntre otros

i reatal < 10 min Retiro agudo de alcohiol en pacientes anclanos, puede

! L\taques de panwo causar bradicardia, hipotensién

rze "2 ks bners: anes 9 mapordia IV1-3min G- 10 mm Sedacton T R iminacien fiepdtica ¥ renal Atwvan tabs 0 3 mg, | mg,
P-lmz g aerCrindaadida M 15-30nmn Tratamiento de natisea y vomiio Contraindicado en pacienics con 2mg entre otros
!I\' - A mE L2 -0 08 mgKy) VO 20 - 30 min inductdo por quimioterapia plaucoma de dngule cerrado

jareso e MO I-2ei2hes

o w1901 -0 02 me/Keh

Ansiedad

oo 2mz{) 5 -0 75 meg'Ke)

02-03meKe
5.3 mg (0025 -0 1 img/Kg)

AN 250 (D05-02maKe)
Ao o

L0 M2 ED N 0s -0 mp/Ke)

[ren-15ma

T
|

40 1ng por dia VO

IV 30 - 60 seg

IM 15 min
PO/Rectal < 16 min
Intranasal < 3 min

I¥/[M L5 - 80 mm
PO/Rectal 2 - 6 hrs

Sedacién preopeiatora
Antcanvulstvante

Pucde causar, depresién ventla-
10112

Contraindicado en pacientes con
glaucoma de dngulo abierto

Donmicunm
1 mg/ml, 5 mg/mi
Sol Iny




.
i
i

i

Aetedrpieas

Das 5 Dosis Inmcio de Turacién Indicaciones Comentartos Presentacion
AMava Accion dz s accion Comercial
<N moan e Dobroses
tdra 305 mg Efecto aralgésie Efecto antidepre- | - [Jepresidn No administrar Tofrasil
rent por la VO <35 dias s1v o varable - Sindromes dolorosos feurg- Inteavenosa 10meg, 25mg, SDmg
Efecto antideprest- phticos que meluyen neutopatia Inveccion 12 Smgfmi
sarte N O 20-200me va ¥ O 1.2 sema- diabética, neuralpia Postherpé-
i g ) danemente por nas tica, nevralgia del tngémino, al-
bomears teraciones de la ansiedad, dofor
Hgresioan Imesz' v O 73-100mg pot céncer. migrafias altesacto-
i .nie onicido en t-4 dosis nes de apetito enuresis,
fue meente VI 50-300me
ooz dradidecn 144 dosis
S drage oz Dalorosos 130mg Efecto analgesico Efecto antide- - Depresitn Dosis bajas pueden usarsc cn Tamelor

Lo s O 10-50me

rg " 2vpoilaneche dia-

= Las i cTementos 5150m
1ips e b hacorse e

e nere VO, I STme

2 Derresien VO el
Ayl -2ngg)
aherzeeanodido dz -3 dosis

Lo eremientn VO

SCpag 1-2rrg he) disidides

24 2nsis

Vi3 < Sdiag
Efccto anlidepre-
sivo VO 1-2se-
manas

presivo vanasle

- Sindromes dolorosos ncurp-
paticos <qué incluyen neuropatia
drabéuica, neuralgia Fostherpe-
tica, neuralgia del tngéimmo al-
teraciones de la anstedad, dolor
por cancer, migradas alteracio-
nes de apelito enuresis

pacicnies adolescentes y
geratricos. Monitoriza
miveles séricos cuatido la dosis
exceda de 108mg ¥ dia

Aventyl' caps 10 mg
25mg, S0mg, 75mg
Solueidn oral, 2mg/ml

|
‘ 23rez az)Tor k2 noche dia-
|

Zp1en. 0 5010 ¢n hosestzlizacien




juBm ¢ 7T vereaku,
Buipg Bwno]

Fw g Buips

¢z qrL
atpwerdisagy ‘WineId 0N,

S0ADE SAURPIOSIP,
ap oyuAuEen (3 vred.
sepusn sv] anb seyanbad spw
0§ SUI|BIOUSS 100p 19
ojuseIel 3 exed SIsop Se|

smarhua ‘opade op sall
-QIELA[C SeYRIdi 1a0ued tod
10[0p ‘PEPISUL ©] AP SIBOIDRIAY
-je ornwpBi pap wijpinau ey
-pdrayisegd vIF|eInou ‘eapqeip
eryedonay waknpur anb sooned|
-04N3U SOSCICIOP SAHUDIPUSS -
ugrsaxdag -

ajqeUEy,

BJP 6% O A OATS
-udapiue 01533
STPE> OA
IsIZ[ELE Qj3)]

woIETY

-eidsQy ud ojos!
<220 {81 SISO(]
sBwant

ISOP £ [ UR SAPIPIAP D2,
BUIGOS-06 O A Cudnngrgy
SISOP £~ ] U2 SOTIpL 1P GLTID

T 0Q1-SL O A Iy e i3

3,301

|3 BURERIGHTLAS W T STk
FW Q0TI O A DT WIINLERY

Ay SOUETIRIIW 10 20
pper Jzsnlz 0:{ §150p I
-ou B Jod (S S g1y g
TRIGILE (3 3y SOSOI0 o(] sl

SouCIoRiUesald SeN0 9N

so90mde A0 SINTY UoD
TIQIDRLEQLIOD UD GISTF|uue,
opeynsar ralapy 2ained

sisamuz ‘opede ap sau
-0199100[% segeadin “isougs rod)
J070p “PEPATSUE ¥ 3P SIUOIITIOY
-je oulwg3ns [ap eidjmnon ‘ean
~pliatist ] B3 jRINU eanpgeIp
enrdomou usirour 308 soanpd)
013U $OS0I0[OD SMWOIPULS -

SAEHYA O A OMS

RU

FBUISE -] () A OMS
-ardapiiuy o33
P> OA

S0 g2 Tur C-07 N
S GerTaa(E
Twgl-5L QN LT

R

2,7

[ N S R Y i

eipedosraveitd 0% sp e S

RO RSEE UL ARTFLIN

B g joumd ALy, 12D [VUOEIDUID OPRISD IRIOIEA ugisaidag - -ordephiue 01303y ooIsed|RuE 03333 RIp ¥ Su G
jeI21ae) UQIooe 8| op UOROY CUNXERY,
UGIORIUSSL] SOREIUII0D SIUOIIEMPUT UQIDENT ap o] Si$0CT Bty




Ol sficicinne Losis Bosis Inicio de tndicacioncs Lomentartos Puvacion de Presentacion
AMdxima Recomendada accibn Iz accidn Comercial

EIR [N 2n mifios: 40 mefdia |Antipsicalico ) Antipsicdtico Se observa hipotensibn  [Efectos antipsicoticos v |1.argactl 25 mg y 100 mg
Ny i, [ menis.Mip2 Vo I 13 - (< 5 aflos de edad) 73 Anticmético 1VAM,  |antiemclico, tratamiente |con {a administracién antieméticos' VO 4-6 hrs, ftabletas ampolleta 25 mg/ 5
s 3 g (025-0 33 mghe) |meddia (3-12 afios de 36 minutos VO 30-60|del dolor de miembro  jpareatal A 3-4 hrs ml

o Zveesdieno reetel  |edad) rmintos fantasma dolor

S-dehmadd 1 mgke) neuropdtico hipo

1% 255G mg
R oo Dalor 65~ 18mg
o o -D2mghg) VO 20mpaldlavo 1-2 horas Antiemético, anti- Praduce fenomenos Efecto antiernético Tabletas 5 mgy 10 mg
i on dass divdidas adultos psicdiico coadyu- extrapiramidales, 12 - 38 horas, Gotas 2 mg/nl
| wpbipsicouco Y O vante en | trafa- Sol. Inyectable

155 Mz dos o tres muente del dolor 5 mg/ml,
: weoes al dia neuropitico, neu-
; i'n miios 0 05-0 13 ropatia diabftica
! mig e dia
ISRTTEINCET T
s Bolor tewropilico 3 Efecio antunfiamato- | - Linfedema - No usar AINES 30 - 36 horas Meticortén
' oseo VO 30-160ng ro VO alos pocos - Dolor 6seo refrac-
i dizr.os dmaididos en miRutos tario a tratamicnto - Disminuit gradual- ' abletas S mg , 20 mg
Fredmoa 2.1 doss - Dolor ncuropético mente antes de reti- 50 mgs
) Efecto pico Anbi- - Profilatis de 1a rarlo
f Newalzia Postherpé- milanatono neuratgla Posther-
‘j ucs tprefilaxis) 12-24 horas pética

VO 60-80 mgz dianos - Tratamicnte de
! div1dida en 2-% dosis enfermedades infla-

matorias.

! 1afirmedades infla- - Asma brongiat
i manas ¥ O 360 mg - Neumienitis por
! diaros dnidido en asSpIracion
: 24 dosis - Reacciones alér-
ii L Eicas J J




RN

RN patico

foceal [V 16 meg o VO
20 - 1 mg
‘I‘-lanlenimzcmo
d-8macbhrspor] -2

SEMANAS

Comprestdn aguda de
e médula espinal,
1V 16 - 100 meidia
Mentenimiento

IV i6 mpfdia durantz
12 redoterapia

Edemz cerebral

I\ 10 mg segwdo de
3 mg/hcf6 hrs 6

VO 1- 3 mg disminuic
Josis gradualmente
alos 5 -7 dias

a los pocos minutos

Efecto pico antun-
lamatoro TV AM
12-24 horas

- Compresién maligna de la
médula espinal

- Dolor causado por
lesignes tnaligaas, del
plexo braquial ¥ lummbosacro

- [ratamiento de enfermeda-
“'es inflamatorias, edemna
cerebral, neumonitis par
aspiraci0n, asma brongial

- Dolor miofascial con puntos
gatlio

- Reacciones alérgicas

- Prevencion del rechazo en
frgano trasplante

- Terapia de reemplazo ¢n
insuficiencia adrenocortical

esteroideo

Cuando se quicra
descontinuar su use
disminuir la dosis
araduaimente

Dosis {nicio de irdicadmes Comentarios Durvacion de Presentacitn
aceion I aceitn Comercial
el
Dalor d5¢0 3 fictra- Efectos antinflama- - Tratamiento del dolor Evitar usat Ajnescon  {IV/IM Decadron
tor1os 1 V.M. oseo refactario el tratamicnte 36 - 54 hus Sal Inyectable. 20 mg/ml

24 mg/ml, 4 mg/ml

Decadron
Tabletas (0.5 mg

Soluci6n nasal.

Con Dexametasona: 0 5 mg
Neomicina 3.5 mg
Fenilefrina 5 0 mg

Solucion Oftdlmica

Dexametasona. ¢/inl= lmg
Neomicina,3.5 mg

Ovulog’

Dexamelasonn, 0,25 mg
Nistatina: 1,000,000 U
Diyodohidroxiquina, 104 mg




Claaficaptin

V Dosis

{nicio de
accibn

Indicadores

Comentarios

Duracion de
la accidn

Presentacion
Comercial

[RS IESR S { SR

2 - 60 mg divedidas on 4
dosis en 1 dosis
CO 117-1 66 mgfhg

Efectos antiinflama-
toria, inmedintamente
Eficto pree

- Enfermedades inflamatoras.

- Asmna
- Reemplazo de esteraides

Contrindicada en
mfeceiones micd-
ticas sistémicas.

12 - 30 horas

MEDROL Tab. 2 mg,
4 mg, § mg, 16 mg, 24 mg,
32mes

R A R R R
it

Nt eale

IMAM 10mg-15 g
{0 03-30 mg/Kg)
dizriamente dosts usual

Efecto antnnflamato-
no' IV.<1hrs

- Enfermedades inflamatorias
- Asma
- Reemplazo csteordeo

Descolmuar su uso
gradualmente.

Incremcnta el apetite,

Solu-Medrol
LV 61 M 40 mg,
125 mg, 500 mg,

17230 mg 6 veees al dia - Dafio agudo en la médula Puede haber euforia 1600 mg, 2060 mgs,
-1V blogueo espmal
regional 80 mg + Dolor mediade por
diluido con hdocaina ¢l simpatico
(PR TR 480 mg -+ Enfermedades inflamator jas Depu-Medrol
R TR repstir en una & § semanas - Dolor miofanial 24 mg/ml, 40 mg/ml,
- Dolor lumbar por hermia 80 mg/ml,
discal Susp. parenteral
inhaarticular




XXTL- APENDICES



ANEXO I



Juf

Bl (U |

Horrible Excruciating

Distressing

Biscomforting

o

SCALA FRUTAL ANAL DGA WL
QDOTao s

W80

E

o

K

!

5

S1rAL ANALG

E30ALA L

,.:, | o
i 1
F | 3 .

i .. . el
e . 410507
ad )
R Y R g

NIYd LSO




Cysstonanc de dolor de MoGil

gaota facha hoa am/pm
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FORMA CORTA DEL CUESTIONARIO DE DOLOR DE MeGil L
RCNALD MELZACK

NOMBRE DEL PACIENTE
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INZANTE
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APPENDIX VI
{SPANISH VERSION)}

bow~w___ HOSPITAL N°
NO ESCRIBA SOBRE ESTA LINEA

Cuestionario Breve Para La Evaluacidn Del Dolor
(Edicién Corta)

Deracha {..) lzquerda | izquierda Derecha

'

2 3 4 5 5 7 8 9 10
in El Pear Dolor
Imaginable

El Peor Dolor
Imaginable




&l Peor Dolor
Imaginabie

1 2 3 4 5 8 7 8 Q 10

Ef Peor Dotor
Imaginable

s 10% 20% 30%  40% 50%  60% 70%  80% o20% 100%
Alivio
Total

Interfiere

e por Completo
1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

interfiere

2re por Completo




0 1 2 3 4

0 1 2 3 4

‘Capacidad:de Hiversion - <%
0 1 2 3 4

10

Interfiere
per Completo

10

Interfiere
por Completo

16

Interfiere
por Complete

10

Interfiers
por Completo

10

Interfiere
por Completa
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