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mddulos. Consulte su formulario para cotejar los medicamentos relacionados.




Mddulo 2
Manejo del dolor

| Generalidades del Modulo

Este modulo analiza los principios bésicos de la evaluacién y manejo del dolor y se especializa
en el dolor al final de la vida.

| Mensajes clave

« Laevaluacién integral del dolor es fundamental para lograr el alivio adecuado del dolor.

« Existen muchas barreras que impiden la evaluacién y el tratamiento del dolor.

« Los profesionales de la atencion médica deberian trabajar en colaboracién con el paciente, su
familia y los colegas
de otras disciplinas para lograr un uso 6ptimo de las intervenciones farmacoldgicas y no

farmacoldgicas.
« El tratamiento del dolor al final de la vida también incluye el cuidado del sufrimiento.

| Objetivos

Cuando finalice este modulo, el participante podra:

1. Identificar las barreras para el alivio adecuado del dolor al final de la vida para los pacientes

durante toda su vida.

Hacer una lista de los componentes de una evaluacion detallada del dolor.

Describir las terapias farmacoldgicas y no farmacoldgicas utilizadas para aliviar el dolor.

4. Analizar los papeles de los miembros del equipo insterdisciplinario involucrados en la
evaluacion y el manejo del dolor al final de la vida.
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Moadulo 2: Manejo del dolor
Guia para el Participante

. INTRODUCCION
A. Definiciones
B. Estado actual del alivio del dolor

. BARRERAS PARA EL ALIVIO DEL DOLOR
A. Laimportancia de hablar sobre las barreras
1. ldentificar donde existen obstaculos
2. Detectar que tipo de capacitacion se necesita para los pacientes y cudndo
B. Barreras especificas
1. Los profesionales de atencion médica
2. El sistema de salud

I"i. EVALUACION DEL DOLOR
A. Componentes
1. Antecedentes del dolor

Informe del paciente
Estado emocional
Agudo vs. crénico
Ubicacidn (es)
Intensidad
Calidad
Patrones
Factores agravantes/de alivio
Antecedentes de medicamentos
Significado del dolor
. Factores culturales
Examenes fisicos
Evaluacion funcional
Evaluacién de laboratorio/diagnéstico
. Reevaluacién
B. Sindromes comunes del final de la vida

1. Sindromes del dolor nociceptivo

2. Sindromes del dolor neuropatico
C. El dolory el sufrimiento al final de la vida
D. Pacientes con riesgo de evaluacion y tratamiento deficientes del dolor
Nifios
Ancianos
Pacientes no verbales, con deficiencias cognitivas o inconscientes
Pacientes que niegan el dolor
Pacientes que no hablan el idioma del lugar
Consideraciones culturales
Personas sin seguro o con asistencia insuficiente
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8. Personas con antecedentes de enfermedades adictivas
E. Cdmo comunicar los resultados de la evaluacion
F. Definiciones

1. Tolerancia

2. Dependencia fisiologica

3. Dependencia psicoldgica (adiccion)

4. Los opioides y la muerte




V.

VI.

VII.

TERAPIAS FARMACOLOGICAS
A. No opioides

1.
2.

Paracetamol
Antiinflamatorios no esteroides (NSAID, por sus siglas en inglés)

B. Opioides

1.
2.

Mecanismo de accién
Efectos adversos

C. Analgésicos adyuvantes

1.
2.
3.
4.

Antidepresivos
Anticonvulsivantes
Anestésicos locales
Corticoesteroides

D. Vias de administracion

1.
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Oral

a. Comprimidos/cépsulas de liberacion inmediata

b. Comprimidos/capsulas de accion prolongada (liberacion sostenida-
capsulas dispersables)

¢. Presentacion liquida

Presentacion para las mucosas y la boca

Rectal (también estomal/vaginal)

Aplicacion transdérmica

Aplicacion tépica

Parenteral

a. Intravenosa

b. Subcutanea

¢. Intramuscular (no recomendada)

Raquidea

a. Epidural

b. Intratecal

E. Principios relacionados con el uso de los analgésicos

1.
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Escalera de 3 escalones de la World Health Organization — WHO (Organizacién Mundial de la
Salud - OMS)

Como prevenir y tratar los efectos adversos

Uso de los medicamentos de accion prolongada y para el dolor repentino

Como cambiar las vias de administracion de los farmacos (equianalgesia)

Rotacion de los opioides

Placebos

Polifarmacia

Costo

TERAPIAS CONTRA EL CANCER
A. Radioterapia

1.
2.
Cirugia
Quimioterapia
Terapia hormonal
Otras terapias
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Radioterapia de haz externo
Radionuclidos

TECNICAS DE INTERVENCION
A. Bloqueos neuroliticos

B. Procedimientos de neurélisis
C. Vertebroplastia/ cifoplastia

TECNICAS NO FARMACOLOGICAS
A. Terapias cognitivas — del comportamiento
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6.
B. Me
1.
2.
3.

Relajacion

Visualizacion guiada

Distraccion

Terapia de reestructuracion cognitiva
Grupos de apoyo

Asesoramiento pastoral/plegaria

didas fisicas

Calor/frio

Masajes

Recolocacién/dispositivos ortopédicos

C. Terapias complementarias

VI, VIH

IX. CONCLUSION
A. Roles del equipo interdisciplinario
B. Sufrimiento/angustia existencial
C. Equipo interdisciplinario



Mddulo 2: Manejo del dolor
Guia para el Instructor

Diapositiva 1

ELNEC

End-of-Life Nursing Education Consortium
International Curriculum

Modulo 2
Control del dolor

“El dolor llega a todas partes, a mi vision, mis sentimientos, mi sentido del juicio, es una infiltracion... Es como
tener que morir muchas veces antes de morir.”
Alphonse Daudet, In the Land of Pain, 1840-1897
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El dolor es...

* “Una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada
con un dafio real o potencial en
un tejido”

IASP, 1979

* “Lo que dice la persona dice
gue es...”

McCaffery & Pasero 1999

E L N E C International Curriculum Q Q Q Q o o 1Y

e “El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion real o potencial de un
tejido 0 que se describe como ocasionada por dicha lesion. (Definicion del IASP - www.iasp-pain.org/terms).
Esta definicion clarifica las dimensiones multiples del dolor (McCaffery & Pasero, 1999). El dolor es mas que
un cambio en el sistema nervioso, también es un reflejo de las experiencias pasadas del paciente con respecto al
dolor y al significado del dolor.

e "El dolor es todo aquello que la persona dice que experimenta cada vez que dice que lo est4 experimentando”
(McCaffery & Pasero, 1999). Esta definicidn describe la subjetividad del dolor. No podemos saber cuando otra
persona esta experimentando dolor a menos que nos lo diga. El informe de la persona es la Gnica medida valida
para el dolor.

e A veces, los pacientes no pueden informar acerca de su dolor. En esas circunstancias, es aceptable preguntarle a
la familia, los amigos o cuidadores si ellos creen que la persona tiene dolor.

o Al final de la vida, muchos pacientes no pueden comunicar su dolor debido al delirio, la demencia, la afasia, la
debilidad motora y las barreras del idioma, entre otros factores. Si el paciente tiene alguna razén fisica potencial
para tener molestias, se considerara que tiene dolor a menos que se demuestre lo contrario (McCaffery &
Pasero, 1999).
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Estado actual del dolor

» Los pacientes con cancer al final
de lavida — el 54% tiene dolor

» SIDA con prongstico <6 meses —
dolor intenso

Berger et al, 2002; Paice & Fine, 2006
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Aproximadamente un tercio de las personas que estan recibiendo un tratamiento activo contra el cancer y dos
tercios de las que tienen una enfermedad maligna avanzada experimentan dolor (American Pain Society, 2003;
Paice & Fine, 2006; Potter & Higginson, 2004).

En un estudio realizado en pacientes con cancer que estaban cerca del final de la vida, el 54% tuvo dolor en las
cuatro semanas antes de la muerte y un 34% tuvo dolor una semana antes de la muerte (Coyle et al., 1990).

En un estudio realizado en 50 pacientes con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) con un
pronostico de vida de seis meses o inferior, la intensidad del dolor fue grave. Los tipos de dolor que se
informaron con més frecuencia fueron el dolor de cabeza, dolor abdominal, dolor de pecho y neuropatias
(Berger et al., 2002).
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"Estado actual del dolor (cont.)

* Menos investigaciones llevadas
a cabo en otras enfermedades
crénicas

* El alivio inadecuado del dolor
acelera la muerte

* El alivio del dolor es fundamental
al final de la vida
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e Lamentablemente no se han realizado muchas investigaciones con respecto a la prevalencia del dolor y a la
experiencia de los pacientes con otros trastornos que ponen en peligro la vida (por ej. enfermedades cardiacas
en estadio terminal, trastornos neurolégicos, etc.).

e Elalivio inadecuado del dolor acelera la muerte porque aumenta el estrés psicologico, disminuye
potencialmente la inmunocompetencia, reduce la movilidad, aumenta el riesgo de neumonia y
tromboembolismo y aumenta el trabajo para respirar y el requerimiento de oxigeno para el miocardio. Ademas,
el dolor empeora la calidad de vida del individuo.

e Elalivio del dolor al final de la vida puede permitirle al paciente “irse”.
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: Barreras para el alivio
del dolor

* Importancia de hablar sobre
las barreras
» Barreras especificas
— Profesionales
— Sistemas de atencion médica
— Pacientes/familias
Davis et al., 2002; Gunnarsdottir et al., 2002;

McCaffery & Pasero, 1999; Miaskowski et al, 2005;

Paice & Fine, 2006
E L N E C International Curriculum Q Qe Q Q Q <Y e

¢ Identifique donde existen obstaculos (Davis et al., 2002; Gunnarsdottir et al., 2002; McCaffery &
Pasero, 1999; Miaskowski et al., 2005; Paice & Fine, 2006; Schumacher et al., 2002).
» Estas barreras son comunes a toda la atencion medica.
> Los profesionales de atencion médica pueden trabajar para superar las barreras por medio de
la educacion, los esfuerzos para mejorar la calidad y su participacion en grupos profesionales
que protegen a aquellos que tienen dolor.

e Detecte qué tipo de capacitacién para los pacientes se necesita y cuando.

» Lo pacientes sufren muchos de los mismos mitos y actitudes que plagan a los profesionales
de la atencion médica.

» El equipo de atencién médica brinda poder de accion a los pacientes a través de la educacion.

» Pueden tranquilizar a los pacientes al decirles que el control del dolor es un derecho de todos
los pacientes y que se basa en el informe del paciente sobre el dolor y que el buen manejo del
dolor mejoraréa su calidad de vida.

» Es necesaria la educacidn activa de los pacientes y de su familia/personas de apoyo, y deben
incluirse los temas de la tolerancia, la dependencia fisiologica y la adiccion. Los pacientes
pueden usar términos como “enganchado” cuando se refieren a la adiccion e “inmune”
cuando hablan de la tolerancia. Permitales a los pacientes/cuidadores hablar sobre sus
inquietudes y temores (Ward et al., 2001).

e Barreras relacionadas con los profesionales de la atencion médica:

Conocimiento inadecuado del control del dolor;

Evaluacion deficiente del dolor;

Inquietudes con respecto a la regulacion de los opioides;

Miedo a la adiccién del paciente;

Inquietudes con respecto a los efectos adversos de los analgésicos;

Inquietudes con respecto a que los pacientes desarrollen tolerancia a los analgésicos.

YVVYVYVYY

e Barreras relacionadas con el sistema de atencion médica:
> Se le da poca prioridad al tratamiento para el dolor;
> Reembolso inadecuado;



» Regulacion restrictiva de los opioides;

» Problemas de acceso al tratamiento o de disponibilidad. Muchas veces, los opioides no estan
disponibles. Los profesionales de atencién médica deberian trabajar para asegurar que los
medicamentos necesarios estén disponibles para los pacientes (Morrison et al., 2000).

Barreras relacionadas con los pacientes/familias:

Resistencia a informar el dolor;

Inquietudes por miedo a que al informar sobre el dolor, los médicos se distraigan con
respecto al tratamiento de la enfermedad subyacente;

Miedo de que el dolor signifique que ha empeorado la enfermedad,;

Inquietudes por no ser un “buen” paciente;

Rehusarse a tomar los medicamentos para el dolor;

Miedo a la adiccion o a ser considerado un adicto;

Inquietudes sobre los efectos adversos incontrolables;

Preocupacion por la tolerancia a los medicamentos contra el dolor;

El costo es una barrera significativa para la buena analgesia;

Las personas ancianas pueden creer que el dolor es algo normal del envejecimiento (Mitty,
2001);

Falta de adherencia al régimen analgésico (Miaskowski et al., 2001).

V VVVVVVVY VY
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e Ejercicio
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Evaluacion del dolor

* Historia del dolor
« Términos sobre el dolor
* Agudo vs. cronico

Fink & Gates, 2006

E L N E C International Curriculum Q Qe Q Q Q <Y e

: Solicite a los participantes que identifiquen entre las personas de la sala, quiénes tienen dolor y

quiénes no. Hable sobre la dificultad de identificar el dolor a través del comportamiento y de la importancia del
informe verbal en la evaluacion. Analice la subjetividad del dolor.

e Componentes (Vea los cuadros 1y 2) (American Pain Society, 2003; Benedetti et al., 2000; Fink & Gates,
2006; Levy & Samuel, 2005; McCaffery & Pasero, 1999; Miaskowski et al., 2005; NCCN Guidelines, 2007):
» Antecedentes del dolor

*

Material did

Involucre a la familia/cuidador cuando realice una historia clinica del dolor y tenga en cuenta que lo
que dice el paciente es la medida mas valida del dolor. A veces, pueden surgir discrepancias entre el
informe del paciente y el de los miembros de la familia. Analice estas diferencias (por ej. el paciente
puede ser estoico e informar menos dolor del que realmente tiene, o los miembros de la familia pueden
estar muy angustiados por la enfermedad de su ser querido y sobreestimar el dolor del paciente como
respuesta a su propio sufrimiento (Redinbaugh et al., 2002).

Muchas veces, las personas no pueden usar la palabra “dolor”. Esto puede deberse al estoicismo, a la
preocupacion por parecer quejoso o llorén, a la creencia de que al admitirlo, el dolor se hace real (lo
que implica que la enfermedad subyacente es real y esta avanzado posiblemente); prejuicios culturales
u otras causas. La alternativa que se usa con mas frecuencia es la palabra “molestia”. Otros términos
pueden ser “dolor” o “incomodidad”. Algunos términos sugieren emociones, por ejemplo
“angustiante” u “horrible”. Analice el significado del dolor para el paciente y su familia.

Agudo vs. cronico

—  El dolor agudo generalmente se define como un dolor que dura entre uno y tres meses.

—  El dolor crénico persiste por mas de tres meses.

— Algunos sindromes de dolor consisten en dolor crénico con exacerbaciones agudas.

actico suplementario sugerido:

Cuadro 1: Evaluacion del Dolor con la sigla inglesa “OLD CART”
Cuadro 2: Sigla para la evaluacion y el manejo del dolor
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Historial del dolor
* Ubicacion
Intensidad ﬁ\
Calidad

» Patréon temporal
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Muchos pacientes tienen dolor en lugares multiples. El sitio del dolor puede ser referido. Por ejemplo,
después de las cirugias laparoscopicas, los pacientes describen dolor en el hombro.

Cuando los pacientes hablan de “dolor en todas partes”, esto se refiere generalmente a un dolor total o
angustia existencial (a menos que haya una razon fisiol6gica subyacente para el dolor en todo el
cuerpo, como por ejemplo las mialgias). Evalte el estado emocional del paciente con respecto a la
depresion, el miedo, la ansiedad o la falta de esperanzas.

>

Es importante cuantificar el dolor por medio de una escala convencional de intensidad del dolor.
Una de las herramientas mas comunes y simples es una escala de calificacion numérica en la que
se le pide al paciente que califique su dolor del 0 al 10, el 0 indica que no hay dolor y 10
representa el peor dolor imaginable.

Cuando los pacientes no pueden conceptualizar el dolor por medio de un nimero, pueden usarse
categorias simples (por ej. no hay dolor, dolor leve, moderado, grave). Las escalas que tienen
dibujos de caras pueden ser (tiles para los nifios y adultos con deficiencias cognitivas (Wong et
al., 2001). [Vea la llustracion 1]

Calidad: A grandes rasgos, el dolor puede dividirse en dos tipos principales: nociceptivo
y neuropatico.

>

El dolor nociceptivo generalmente esta relacionado con el dafio en los huesos, tejidos blandos u
6rganos internos. El dolor nociceptivo incluye los dolores somaticos y viscerales. EI dolor
somatico es un dolor sordo y palpitante. La artritis es un ejemplo del dolor somatico. El dolor
visceral es un dolor de retortijones y calambres. Por ejemplo, las metastasis al higado o el dolor
de la pancreatitis.

El dolor neuropatico generalmente se debe a un dafio en el sistema nervioso central. Los pacientes
describen este dolor como una sensacién de quemazon, hormigueo, electricidad o dolor punzante.
Por ejemplo, la neuropatia diabética o la neuropatia postherpética (herpes zéster) (Paice, 2003).

Patrones
» El dolor puede estar presente siempre. A este tipo de dolor se lo suele llamar dolor de base.
» Puede aparecer un dolor adicional intermitente de comienzo rapido y de una intensidad mayor

que el dolor de base. Este es el dolor repentino. Las personas que estan al final de la vida muchas
veces tienen estos dos tipos de dolor.

Material didactico suplementario sugerido:

lustracion 1: Comunicacion de los resultados de la evaluacion del dolor



Diapositiva 8

Historial del dolor
» Factores agravantes/de alivio
* Historial de medicamentos
(recientes y pasados)
* Significado del dolor
* Factores culturales
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Factores agravantes/de alivio: ;Qué alivia el dolor? ;Qué empeora el dolor? Estos datos pueden brindar

informacién con respecto a la etiologia del dolor y los tratamientos potenciales. Por ejemplo, si los masajes
alivian el dolor, es probable que sea de origen musculoesquelético en vez de neuropatico.

°
>
>
>
°
>
>

Antecedentes de medicamentos

Es fundamental conocer los farmacos que ya ha tomado el paciente, si fueron efectivos y qué efectos
adversos se presentaron.

Preguntele a los pacientes qué medicamentos les han recetado y cuales estan tomando en este momento (y
la razén de las disparidades).

También deberéa preguntar al paciente sobre el uso de los fArmacos de venta sin receta médica, las drogas
recreativas, los productos herbales y los tratamientos que brindan los sanadores tradicionales.

Significado del dolor

El significado del dolor que tiene el paciente puede afectar profundamente la percepcion del dolor al final
de la vida. Muchos consideran que el dolor es un castigo por algo que ellos han hecho (o en lo que han
fallado) durante su vida.

La educacién puede aliviar a estos pacientes con respecto a dichas creencias, y muchas veces se produce
una mejora de la comodidad.

Deben analizarse las creencias culturales con respecto al significado del dolor (Consulte el Médulo 5 - Cultura).
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Examen fisico

Observacion
Palpacidn
Auscultacion
Percusidn
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e Tenga en cuenta las pistas no verbales que podrian sugerir dolor, por ejemplo, retraimiento, fatiga, muecas,
gemidos e irritabilidad, especialmente si el paciente no puede informar sobre su dolor.

e Reuvise los lugares con dolor para ver si hay traumatismos, lastimaduras en la piel, cambios en las estructuras de
los huesos, etc.

e Realice una palpacion de la zona para comprobar si hay sensibilidad.
e Ausculte para detectar sonidos respiratorios anormales que podrian ser sintomas de neumonia (por ej.
crepitantes, estertores, disminucion de los sonidos respiratorios) u obstruccién intestinal (por ej. sonidos de

intestino hiperactivo) u otros sindromes.

e Haga percusion en la zona para detectar acumulacion de liquido o gases (especialmente si hay dolor abdominal,
para descartar obstrucciones, ascitis, etc.).
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Evaluacion funcional
» Capacidad de vestirse
« Caminar
e Cocinar
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e Evaluacion funcional

» Capacidad de cuidarse a si mismo.
+ Levantarse para ir al bafio.
+ Vestirse, cuidado personal y bafarse.

» Caminar.
+ Caidas.
+ Subir y bajar de la acera/escalones.

» Cocinar.
+  Puede sostener recipientes.
+  Puede discernir cuando las cosas estan calientes.

e Lainformacion derivada del examen fisico contribuye a la informacién obtenida durante la confeccion de la
historia clinica para determinar la causa subyacente del dolor. De este modo se pueden disefiar tratamientos
potenciales (por e]. laxantes/reblandecedores si el paciente esta estrefiido, antibiéticos si hay una infeccion
subyacente o radioterapia para las metastasis al hueso).
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° Evaluacion de
laboratorio/diagndéstico

» Descartar causas
potencialmente tratables

* La necesidad de evaluaciones
adicionales radiograficas o de
laboratorio esta dirigida por los
objetivos de la atencién médica

E L N E C International Curriculum Q Q Q Q Q Q Q

e Lanecesidad de evaluaciones adicionales de laboratorio o radiograficas estara determinada por los objetivos de
atencidon médica para el paciente. Por ejemplo, un paciente puede quejarse de dolor abdominal y el examen
fisico no producir resultados. Una radiografia o tomografia computarizada puede diferenciar el dolor causado
por ascitis (que puede aliviarse potencialmente con una paracentesis que puede realizarse en la cama) del dolor
causado por una obstruccidn (para este caso puede ser Util una gastrostomia de ventilacion o el paciente puede
evitar la ingesta enteral de bebidas y alimentos).

e Los examenes de laboratorio pueden medir el calcio para descartar la hipercalcemia como causa del delirio. Sin
importar el tipo de examen o su naturaleza invasiva, el clinico debe preguntarse constantemente “; Cémo
cambiaran los resultados de este examen el curso de
la terapia?”.
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Volver a evaluar

« Cambios en el dolor
» Evaluacion del alivio

del dolor
* Hacer que el dolor
sea visible
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e Esfundamental reevaluar el dolor regularmente, saber si hay cambios en el dolor o en el régimen
analgésico. La regularidad de la evaluacion del dolor depende del grado en el que esté cambiando
la condicion del paciente o su dolor. Cuanto mas rapido sea el progreso de la enfermedad, mayor
sera la exigencia de evaluaciones frecuentes. Los pacientes deberian ser entrenados para informar
los cambios en el dolor.

e El alivio del dolor puede ser evaluado por medio de una escala del 0 al 10, en la que el O significa
que no hay alivio y el 10 que el alivio es total. Cuando los pacientes no pueden usar esta escala,

pueden utilizarse frases como “sin alivio”, “un poco de alivio”, “alivio moderado” 0” alivio
completo/total”.

e Cuando se debe determinar el éxito de un analgésico nuevo, se puede preguntar al paciente:
“después de haber tomado este comprimido (o liquido, inyeccion, etc.) “;Cuanto alivio siente? Si
el paciente puede comunicar cuanto alivio siente, entonces pregunte: “;Por cuanto tiempo durd el
alivio?”. De este modo se puede comprobar la duracion del efecto.

e El dolor debe hacerse visible (el quinto signo vital). El agregado de las calificaciones de la
intensidad del dolor en la historia clinica donde se registran la temperatura, el pulso y los otros
signos vitales ha demostrado que ayuda a mejorar el alivio del dolor.

e Una estrategia Util para la reevaluacién del dolor es pedirles a los pacientes/cuidadores que lleven
un diario del dolor. Los miembros del equipo de atencion médica pueden ensefiarles al paciente o
a otros miembros de la familia a registrar las respuestas diarias al dolor (por ej. calificaciones de
la intensidad, alivio del dolor, horarios y dosis de los medicamentos administrados para el dolor
repentino, comentarios adicionales sobre las actividades u otros factores).

Material didactico suplementario sugerido:
llustracion 5A: Herramienta para la evaluacion inicial del dolor
llustracion 5B: Ejemplo de la herramienta de evaluacion del dolor completada
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. Sindromes comunes del
final de la vida
* Nociceptivo
— Somatico
— Visceral
* Neuropaético
— Neuropatia postherpética
— Neuropatia diabética
— Neuropatia asociada al VIH

— Neuropatia asociada con
la quimioterapia
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e Sindromes del dolor nociceptivo:
» Los ejemplos de los sindromes del dolor nociceptivo somatico son la artritis, las metastasis al hueso, las
infecciones de la mucosa oral 0 mucositis y las lesiones de la piel.
» Los ejemplos de los sindromes de dolor visceral son los tumores que ocupan el higado/pancreas/bazo la
ascitis por causas malignas, enfermedad cardiaca en estadio terminal, cirrosis, calambres abdominales
causados por la diarrea asociada al SIDA.

e Sindromes del dolor neuropatico: Ejemplos:

Neuropatia postherpética (herpes zdster: ocurre en los pacientes inmunocomprometidos y ancianos),
Neuropatia diabética (sensacién de quemazén en los pies y las manos),

Neuropatia periférica asociada al VIH,

Neuropatias periféricas relacionadas con la quimioterapia (con farmacos tales como vincristina y
vinblastina),

Dolor neuropatico de las extremidades inferiores debido a lesiones de la médula espinal,

Dolor neuropatico generalizado después de un derrame cerebral (sindrome postcentral, generalmente
asociado con el derrame cerebral en el tdlamo), entre muchos otros.

>
>
>
>
>
>
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Dolor vs. Sufrimiento
al final de la vida

* Angustia existencial

 Dimensiones de la calidad
de vida

* Requiere de un enfoque
interdisciplinario

E L N E C International Curriculum Q Qe Q Q Q <Y e

e Laangustia existencial, el miedo al proceso de la muerte y el duelo pueden alterar las expresiones del dolor.

e El dolor en las personas con enfermedades terminales es complejo e incluye dimensiones de la angustia
psicologica, social y espiritual que se manifiestan junto con el dolor fisico (Sutton et al., 2002).

e El manejo del dolor al final de la vida debera estar basado en un enfoque interdisciplinario.
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Pacientes con riesgo de
recibir menos tratamiento
del necesario

* Niflos y adultos mayores
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Pacientes que niegan el dolor
Pacientes que hablan otro idioma
Culturas diferentes

Antecedentes de enfermedad
adictiva
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e Los nifios (Layman-Goldstein et al, 2006; Wolfe et al., 2000)

» Muchas veces, los nifios reciben menos tratamiento del que necesitan debido a los miedos
erréneos con respecto a la adiccion, o a la creencia de que los nifios no sienten el dolor debido a
gue sus sistemas nerviosos no estan totalmente desarrollados. El subtratamiento es el resultado de
la falta de conocimiento con respecto a las intervenciones farmacologicas.

e Los ancianos (Derby & O’Mahony, 2006)

» Muchas veces, no se evalla el dolor en los ancianos. Los valores aproximados de los adultos
mayores que padecen un dolor significativo son: 25-50% de los ancianos que viven en
comunidades; 45-80% de los ancianos en centros de atencién de largo plazo (Brattberg et al.
1997). El dolor muchas veces tiene una presentacion atipica en los ancianos. El dolor puede
presentarse como confusion o agitacion.

» Es menos probable que admitan que tienen dolor por el temor a la adiccion o a la pérdida de
control. Los ancianos cominmente experimentan dolor crénico debido a la osteoartritis, el cancer,
la neuropatia diabética, el herpes zdster y la osteoporosis.

» Es menos probable que los ancianos obtengan alivio del dolor crénico que las personas jovenes.
Es complicado lograr un buen alivio del dolor por causa de la enfermedad asociada y por el riesgo
mayor de presentar reacciones adversas al farmaco. Esto se debe en gran medida a: la falta de
conocimiento para el manejo del dolor en ancianos y miedo a recetar opioides para ancianos.
Muchas veces, los ancianos reciben dosis inferiores a las necesarias. Comience despacio con
dosis bajas pero ajustelas enérgicamente. Muchos ancianos pueden requerir finalmente dosis que
estan dentro del mismo rango que las dosis para adultos (American Geriatrics Society, 2002;
Davis et al., 2002).

e Pacientes no verbales, con deficiencias cognitivas o inconscientes

» Enlos ancianos, el dolor no es detectado y es subtratado con una frecuencia mayor. (American
Geriatrics Society, 2002). Muchas veces, esto se debe a la falta de capacidad de verbalizacion.
Los indicadores no verbales de dolor, especialmente en los ancianos son: confusion, cambios en
el comportamiento, comportamiento combativo y disminucién de la movilidad.

» En la atencion de largo plazo, cuanto mas alto fue el indice de la medicién del comportamiento
con respecto a la desorientacion, al retraimiento y a la discapacidad funcional, mas reducida fue
la cantidad de analgésicos que el paciente recibio.



> Laagresividad y/o la resistencia a la atencion médica pueden presentarse debido a que el paciente
se esta defendiendo de los movimientos que pueden causarle dolor.

Pacientes que niegan el dolor
Pacientes que no hablan el idioma del lugar.

Aspectos culturales [Consulte el Mddulo de la Cultura]

» Determine qué otras intervenciones (por ej. masica, plegarias, medicamentos herbales) pueden
usarse con los medicamentos para el dolor. Evalle la comodidad con el manejo del dolor y con
qué palabras el paciente se siente comodo para hablar del dolor (Davidhizar & Giger, 2002;
Lasch, 2000).

Personas sin seguro o con asistencia insuficiente
> El costo es la barrera principal que impide la analgesia efectiva al final de la vida. Muchos
analgésicos (especialmente las formulas mas sofisticadas) pueden ser extremadamente caros.

Personas con antecedentes de enfermedades adictivas (Berger et al., 2002; Whitcomb et al., 2002).

» Es fundamental la evaluacion detallada del dolor en las personas con antecedentes de abuso de
sustancias en el presente o el pasado. Los pacientes pueden ser clasificados del modo siguiente (el
tratamiento es diferente para cada grupo):
¢ Personas que usaron drogas en el pasado pero que ahora no las usan.
¢ Pacientes con programas de mantenimiento de metadona.
¢ Pacientes que abusan activamente de las drogas (es posible que algunos de estos pacientes

reconozcan que abusan de las drogas y otros no).

» Use un enfoque de un equipo interdisciplinario En algunas situaciones, puede ser util incluir

como consultores a asesores sobre las adicciones y a otro tipo de expertos en este campo.

Lamentablemente, muchas de estas personas no son expertas en el control del dolor, y por lo

tanto, es fundamental la colaboracion entre los profesionales especializados en el dolor y los

especialistas en adicciones.

Deben establecerse objetivos realistas. La recuperacion de las adicciones es imposible si el

paciente no busca esta rehabilitacion.

Es fundamental contar con un &mbito limitado y coherencia.

Deberéa brindar un ambiente estructurado y seguro para los pacientes y las personas que les

brindan apoyo.

Los trastornos psiquiétricos asociados son comunes, especialmente la depresion, los trastornos de

la personalidad y de ansiedad. El tratamiento de estos problemas subyacentes puede reducir las

recaidas o los comportamientos aberrantes y puede hacer que el control del dolor sea mas
efectivo.

Debe tenerse en cuenta la tolerancia, dado que las dosis de opioides pueden requerir un ajuste mas

rapido y pueden ser mas altas que en los pacientes que no tienen antecedentes de abuso de sustancias.

Pueden usarse no opioides, como por ejemplo los antiinflamatorios no esteroides (NSAID, por sus

siglas en inglés) y analgésicos adyuvantes junto con los opioides. Debe evitarse el sindrome de

abstinencia de los opioides, las benzodiacepinas y el alcohol. No es poco frecuente el abuso
concurrente de diversas sustancias.

YV VYV VY
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> Como comunicar los
resultados de la evaluaciéon

* La comunicacion mejora el
control del dolor

» Descripcion de laintensidad,
l[imitaciones y respuesta a
los tratamientos

 Documentacion

Gordon et al, 2005; McCaffery & Pasero, 1999
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La comunicacion clara de los objetivos (tanto verbalmente como por escrito) de los hallazgos relacionados con
la evaluacion del dolor mejoraran, en ultima instancia, el manejo del dolor (McCaffery & Pasero, 1999).

Describa la intensidad del dolor, las limitaciones funcionales que son consecuencia del dolor (por €j. el paciente
no puede tolerar los tratamientos de radioterapia) y la respuesta al régimen analgésico actual (por ej. 50% de
alivio, sin efectos adversos). Esta informacién es fundamental para los otros profesionales de la atencion médica
para modificar el plan de tratamiento y actuar como un defensor del paciente.

La documentacidn debera realizarse en un lugar visible de la historia clinica. La American Pain Society
(Sociedad Estadounidense para el Dolor) recomienda que el dolor sea el “quinto signo vital” y que se
documente en los mismos formularios en los que se registran la temperatura, el pulso, la frecuencia respiratoria,
etc. (Gordon et al, 2005). También es importante documentar las reevaluaciones del dolor.
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o Definiciones (Joint Consensus Statement from the American Academy of Pain Medicine
[Declaracion Consensuada Conjunta de la Academia Estadounidense de Medicina para el Dolor],
American Pain Society [Asociacidon Estadounidense para el Dolor] y American Association of
Addiction Medicine [Asociacidn Estadounidense de Medicina para las Adicciones], 2001)
[Consulte el PDQ Summary (Resumen) del NCI: Substance Abuse Issues in Cancer para mas
informacion sobre este tema:
http://www.nci.nih.gov/cancertopics/pdg/supportivecare/substanceabuse/healthprofessional]

e Latolerancia
» Es un estado de adaptacion en el que la exposicion a un farmaco induce cambios que tienen
como resultado una disminucion de uno o mas efectos del farmaco con el paso del tiempo.
» En el ambito clinico, la tolerancia no es un problema significativo. Sin embargo, los
malentendidos con respecto a la tolerancia pueden producir retrasos en el tratamiento o
impedir la administracion de dosis adecuadas de opioides.
» Ademas, a pesar de las creencias méas difundidas, la tolerancia no equivale a adiccion.

e Ladependencia fisioldgica: Es un estado de adaptacion que se manifiesta con un sindrome de
abstinencia especifico de una clase de farmaco que puede producirse por la suspensién abrupta, la
reduccion rapida de la dosis, la disminucion del nivel del f&rmaco en la sangre y/o la
administracion de un antagonista.

e Ladependencia psicoldgica (adiccién)
» Laadiccion es una enfermedad primaria, crénica y neurobioldgica con factores genéticos,
psicosociales y ambientales que influyen en su desarrollo y manifestaciones.
» Se caracteriza por uno 0 mas de los comportamientos descritos a continuacion: control deficiente
del uso del farmaco, uso compulsivo, uso continuado a pesar del dafio y deseos patologicos.
> Nunca permita que un paciente se quede sin un opioide ya que esto producira un aumento del
dolor, agitacion, insomnio, dolores abdominales, diarrea y sintomas de abstinencia.

e Los opioides y la muerte
» Las dosis y la frecuencia de administracion de los opioides en los pacientes que estan al final
de la vida no estéan asociadas con el momento de la muerte.

Material didactico suplementario sugerido:
Cuadro 3: Definiciones relacionadas con el dolor
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Terapias farmacologicas
* No opioides
» Opioides
« Adyuvantes
APS, 2003;
McCaffery & Pasero, 1999;
Miyoshi, 2001
E L N E C International Curriculum Q Qe Q Q Q Q Q

e Losanalgésicos pueden clasificarse en general como no opioides, opioides 0 adyuvantes.

e Es fundamental la colaboracién estrecha entre los médicos, enfermeros y farmacéuticos para el uso 6ptimo de
los tratamientos con farmacos.
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* Paracetamol

* Antiinflamatorios no esteroides

APS, 2003;
McCaffery & Pasero, 1999;
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e Paracetamol (Acetaminofeno) (Schiodt et al., 1997)
» Acciones
+  Analgésico
+ Antipirético
» Efectos adversos
¢ Puede producir una disfuncion hepatica si se administran dosis rutinarias superiores a los 4000 mg/dia
en pacientes con una funcion hepatica normal y una disfuncién aguda con dosis de 6000 mg/dia.
+ El paracetamol esta presente en muchos productos. Tenga en cuenta la cantidad de paracetamol en los
compuestos siguientes cuando elija estos farmacos para el dolor (American Geriatrics Society, 2002).
+ Esimportante preguntarles a los ancianos acerca de todos los medicamentos que puedan estar tomando
para determinar la dosis total de paracetamol.

e  Farmacos antiinflamatorios no esteroides (NSAIDs) (American Pain Society, 2003; Benedetti et al., 2000;
McCaffery & Pasero, 1999; Miaskowski et al., 2005; Miyoshi, 2001): Ejemplos: aspirina, ibuprofeno (por ej.,
Motrin®), naproxeno (por €j., Naprosyn®).
> Inhiben las prostaglandinas al bloquear la ciclooxigenasa. Las prostaglandinas son abundantes en el
periostio de los huesos, en el Gtero y también en otras partes del cuerpo. Por lo tanto, los antiinflamatorios
no esteroides son Utiles para aliviar el dolor de los huesos y la dismenorrea y muchos otros sindromes de
dolor.

» Los antiinflamatorios no esteroides tienen accidn antiinflamatoria, analgésica y antipirética.

» Adiferencia de los opioides, los medicamentos antiinflamatorios tienen un tope en su efecto. El aumento
de la dosis mas alla de cierto punto no incrementara la analgesia y solamente aumentara el riesgo de efectos
adversos.
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No opioides: Efectos
secundarios de los
antiinflamatorios no esteroides
E L N E C International Curriculum Q Q Q Q Q Q Q

e Losantiinflamatorios no esteroides producen una toxicidad géstrica significativa a través de los efectos locales
y sistémicos. A nivel local, los antiinflamatorios no esteroides migran a través de la mucosa gastrica a través de
las células epiteliales que recubren el estmago. Cuando se encuentran dentro de estas células, los
antiinflamatorios no esteroides se convierten en su forma ionizada y hacen que los iones de hidrégeno queden
atrapados dentro de las células. Los efectos sistémicos de los antiinflamatorios no esteroides se deben en gran
medida a la inhibicién de la sintesis de la prostaglandina. La disminucion de la sintesis de la prostaglandina
tiene como resultado una disminucion de la mucosidad del epitelio que recubre el estomago y una disminucion
de la proliferacion epitelial. La reduccion de la mucosidad expone al recubrimiento de la mucosa
gastroduodenal a las lesiones producidas por las sustancias de los intestinos (por ejemplo el &cido, la pepsina y
las sales biliares) y los agentes que se introducen dentro del tracto gastrointestinal (por ejemplo el alcohol). La
disminucion del flujo de sangre y del crecimiento epitelial inhibe la reparacion cuando se producen dafios.
Como resultado de estos factores locales y sistémicos, es comln la hemorragia gastrointestinal, especialmente
en las personas ancianas, en los pacientes con alto riesgo de ulceracién y en la combinacion con otros farmacos
(por ejemplo los corticoesteroides) (Wolfe et al., 1999).

e Losantiinflamatorios no esteroides inhiben la aglomeracion plaquetaria, por lo tanto, existe el riesgo potencial
de hemorragias. Este efecto es reversible si se interrumpe la administracion de estos medicamentos. Sin
embargo, la aspirina produce un efecto irreversible en las plaquetas. Por lo tanto, debe interrumpirse la aspirina
al menos siete dias antes de un procedimiento invasivo.

e Puede presentarse una disfuncidn renal por causa de los antiinflamatorios no esteroides, especialmente cuando
los pacientes estan deshidratados (por lo tanto, la hidratacién puede contrarrestar este efecto).

» Este efecto se debe a la inhibicion de la prostaglandina vasoactiva renal, que altera el flujo de la sangre
dentro de las arteriolas de los rifiones. Esto puede afectar el indice de filtracion glomerular. Disminuye la
produccion de orina. Este efecto es reversible si se interrumpe la administracion de estos medicamentos.

» Puede ser dificil evaluar la hidratacion al final de la vida. Los pacientes con caquexia y depdsitos bajos de
proteinas tendran edema periférico si estan sentados o ambulando. Si estan recostados, el edema puede
aparecer en los dedos de las manos o en la region sacra. A pesar de que tienen liquido en los tejidos
periféricos, estos pacientes pueden presentar una disminucion del volumen intravascular, y por lo tanto,
estar deshidratados. Los indicadores pueden ser la sequedad en la boca, la orina concentrada o la presion
arterial baja. La reposicion del liquido con agua podra producir un aumento del edema periférico. El
reemplazo de los liquidos deberia hacerse con liquidos que contienen sales u otros electrolitos tales como
bebidas deportivas, sopas saladas, agua mineral con gas, jugos vegetales u otros liquidos.

e Elriesgo de efectos adversos aumenta con el uso concurrente de antiinflamatorios no esteroides y
corticoesteroides. Estos medicamentos no se usan casi nunca juntos.
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e Mecanismo de accion: Los opioides bloguean la liberacion de los neurotransmisores que participan en el
procesamiento del dolor.

e El farmaco Tramadol es una mezcla de un opioide y de un inhibidor de la recaptacion de la serotonina-
norepinefrina Equivale aproximadamente a un comprimido de codeina de 30 mg sin acetaminofeno. Se lo
clasifica como un agente del paso 2 en la Escalera de la Organizacion Mundial de la Salud. Los efectos adversos
mas comunes son los mareos y el vértigo Los pacientes con trastornos de convulsiones o riesgo de padecerlas
no deberan recibir Tramadol ya que reduce el umbral de las convulsiones.

e La metadona tiene propiedades Unicas, que pueden permitir su uso para el control del dolor. La metadona
parece actuar como un antagonista del receptor N-Metil-D-Aspartato (NMDA) ademas de la fijacion a los
receptores de los opioides. Esta caracteristica puede hacer que la metadona sea particularmente Util para los
sindromes de dolor neuropatico. Otra ventaja es su semivida larga. Con frecuencia, la metadona puede
administrarse cada ocho horas y brindar un alivio de largo plazo y permitirles a los pacientes dormir de noche.
Sin embargo, esta semivida larga puede dificultar el ajuste. EI aumento de la dosis deberia hacerse
gradualmente. La presentacion de la metadona es liquida, en comprimidos y también hay férmulas parenterales.
Por Gltimo, la metadona tiene un costo muy bajo, otro atributo fundamental, dado que el costo puede ser una
barrera significativa (Bruera et al., 2004; Bruera & Sweeney, 2002; Ripamonti & Bianchi, 2002).

» Los indices de equianalgesia son una controversia importante con respecto a la metadona cuando se debe
hacer la conversion desde otro opioide. Anteriormente se creia que la equivalencia era 1:1 con la morfina.
Es probable que sea correcto para el dolor agudo. Sin embargo, cuando los pacientes ya estan recibiendo
dosis altas de morfina, por ejemplo >300 mg por dia, el indice podria ser de 20-mg de morfina: 1 mg de
metadona. La conversion y el ajuste deberian realizarse muy gradualmente en un periodo de 7 dias o
mayor. [Consulte el PDQ Pain (Dolor) del NCI para ver el analisis completo de la conversion de la
metadona: http://www.nci.nih.gov/cancertopics/pdg/supportivecare/pain/healthprofessional]

» Existe una controversia adicional con respecto a la metadona, que es que las dosis altas pueden producir
una arritmia potencialmente fatal relacionada con los intervalos QT (Torsade de pointes). Esto parece estar
asociado con las dosis muy altas (aproximadamente 400 mg/dia) (Bruera & Sweeney, 2002; Krantz et al.,
2002; Sandoval et al., 2005).

» Las interacciones entre los farmacos son comunes cuando se usa la metadona junto con farmacos que son
metabolizados por la enzima 3A4. Esto puede producir un aumento de los niveles de la metadona en el
plasma (sobredosis) o una disminucién de los niveles (alivio inadecuado del dolor).

e La petidina (Meperidina o Demerol®) no esté indicada para la atencién del final de la vida. La petidina es
metabolizada por la norpetidina en el higado, que luego se excreta a través de los rifiones. Cuando hay una



disfuncion renal, la norpetidina no se excreta y por lo tanto, se acumula en el torrente sanguineo. Dado que la
norpetidina es toxica para el sistema nervioso central, estos pacientes tienen el riesgo de padecer convulsiones.
Se han informado convulsiones en personas sanas que recibieron tan sélo algunas dosis de petidina. La
biodisponibilidad de la petidina oral es pobre, es decir, que 50 mg de petidina oral equivalen aproximadamente
a 650 mg de aspirina. Por Gltimo, la petidina es dolorosa cuando se la administra en forma de inyeccion.

e Otro opioide agonista que no se recomienda para la atencién del final de la vida es el propoxifeno. De modo
similar a la petidina, el propoxifeno se convierte en norpropoxifeno, que se elimina por via renal. La
acumulacién de este medicamento cuando hay enfermedades renales puede producir temblores y convulsiones.
Ademas, el propoxifeno es un analgésico muy débil. Por ultimo, el propoxifeno combinado tiene grandes
cantidades de paracetamol, que pueden producir dafio hepatico.

Material didactico suplementario sugerido:
Cuadro 5: Revisiones de Cochrane
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Retencion urinaria
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e Ladepresion respiratoria es muy temida, y sin embargo es muy rara. La depresion respiratoria casi siempre esta
precedida por la sedacidn, por lo tanto, en la mayoria de los casos, el profesional de la atencién médica tiene
una advertencia. EI momento de mayor prevalencia es después de la administracién de la primera dosis del
opioide en un paciente que no haya recibido tratamientos previos con este medicamento. La depresion
respiratoria también puede ocurrir después de un cambio en la dosis del opioide. La situacion de los pacientes
con frecuencia respiratoria tan baja como de 6 u 8 respiraciones por minuto puede considerarse como normal si
la oxigenacion parece normal. Esto puede ocurrir especialmente si el paciente estd durmiendo. Puede
neutralizarse el opioide si no se puede despertar al paciente, si tiene una frecuencia respiratoria bajay la
oxigenacion pobre (pueden usarse un oximetro de pulso o evaluar la perfusion en las ufias de las manos). Si el
paciente tiene una verdadera depresion respiratoria inducida por el opioide, puede revertirse con un antagonista
(naloxona). Esto puede precipitar el sindrome de abstinencia y revertir todo el efecto analgésico del farmaco,
por lo tanto deberd realizarse cuidadosamente. Para evitar el sindrome de abstinencia mientras se revierte el
efecto de la depresién respiratoria, mezcle una ampolla de naloxona (0.4 mg) en 10 ml de agua esterilizada o
salina. Administre aumentos de 1 ml para revertir el efecto sedante/de depresidn respiratoria sin revertir el
efecto analgésico. Recuerde que la duracién de la accion de la naxolona es de aproximadamente 30-60 minutos,
mientras que la duracién del efecto de la mayoria de los opioides es mucho mas prolongada. Por lo tanto, puede
ser necesario volver a administrar la naxolona cuando haya desaparecido su efecto antagonista. Ademas, la
naxolona se absorbe en la grasa y esto puede reducir la disponibilidad intravascular del farmaco. En algunos
pacientes, es posible que la dosis deba ser administrada cada 10 a 15 minutos. Por lo tanto, se indica el control
estricto de la sedacion del paciente, del estado respiratorio y analgésico.

e El estrefiimiento es un efecto significativo de la terapia con opioides y puede empeorar otros sintomas comunes
del final de la vida, entre ellos las nauseas y la anorexia. Ademas, el estrefiimiento puede producir hemorroides
o fisuras anales, que son dolorosas y son lugares de potenciales infecciones. Los opioides pueden producir una
reduccion de la peristalsis y un aumento de la reabsorcion del agua del contenido fecal, que regresa al
recubrimiento de los intestinos. El resultado es un movimiento intestinal lento y material fecal seca. Se necesita
una combinacién de laxantes/reblandecedores de las heces para contrarrestar este efecto. Al igual que con las
dosis de los opioides, las dosis de los laxantes/reblandecedores se basaran en la frecuencia y la consistencia de
los movimientos intestinales. Esta terapia deberia administrarse regularmente para prevenir el estrefiimiento.
Cuando se desarrolla el estrefiimiento, pueden usarse diversos medicamentos para tratar este efecto, entre ellos,
estimulantes, laxantes, enemas y otras terapias. No se desarrolla tolerancia para el efecto del estrefiimiento de
los opioides. [Consulte el PDQ del National Cancer Institute sobre Gastrointestinal Complications
(Complicaciones Gastrointestinales) para mas informacién sobre el estrefiimiento:
http://www.nci.nih.gov/cancertopics /pdg/supportivecare/gastrointestinalcomplications/healthprofessional]



Puede haber sedacion; sin embargo, en general se desarrolla tolerancia a este efecto. Tenga en cuenta que los
pacientes pueden estar exhaustos por el dolor sin alivio. Si la sedacién persiste, cambie por otro opioide que
pueda ayudarle a tratar este efecto adverso. Puede administrarse metilfenidato en dosis de 5-10 mg por via oral
a la mafiana y a la hora del almuerzo (Rozans et al., 2002). Se ha informando que el farmaco modafinil 100-200
mg administrado por la mafiana alivia la sedacién inducida por el opioide a pesar de que no existen estudios al
respecto.

La retencion urinaria es mas comun en aquellos pacientes que nunca recibieron un opioide y con la
administracion del medicamento en la médula espinal (e.g., epidural or intratecal). Se desarrolla tolerancia para
este efecto, generalmente a los pocos dias.

Pueden presentarse nauseas y vomitos. El tratamiento incluye antiheméticos o un cambio por otro opioide. Se
desarrolla tolerancia para este efecto. Consulte el Médulo 3 para mas informacidn con respecto al manejo de las
nauseas y los vémitos.

Puede aparecer prurito (comezén), que es mas comdn con la administracién de los opioides en la columna
vertebral. La tolerancia se desarrolla a los pocos dias. Los antihistaminicos pueden ser Gtiles; sin embargo, estos
medicamentos pueden producir sedacion.

NOTA: Las reacciones alérgicas a los opioides son extremadamente raras y muchas veces se deben a los
preservativos, antioxidantes, tinturas y otros aditivos. Los pacientes pueden decir que son alérgicos, pero
cuando se realizan preguntas mas especificas, lo que han desarrollado son nauseas y vomitos cuando se les
administr6 un opioide en particular. Esta es una oportunidad de ensefiarles a los pacientes qué son las reacciones
alérgicas y los efectos adversos. La Unica contraindicacién absoluta para el uso de un opioide son los
antecedentes de una reaccion de hipersensibilidad (respiracion con silbidos, edema). En el caso raro en el que
un paciente describiera una reaccion alérgica verdadera, podria comenzarse la terapia con una dosis baja de un
opioide sintético de accion rapida (por ej. fentanilo intravenoso) o una dosis subcutdnea como prueba.
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Analgésicos adyuvantes

* Antidepresivos

* Anticonvulsivantes
* Anestésicos locales
» Corticosteroides
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e Los analgésicos adyuvantes consisten de antidepresivos, anticonvulsivantes, anestésicos locales y
corticoesteroides (American Pain Society, 2003; Benedetti et al., 2000; Lussier & Portenoy, 2004; McCaffery &
Pasero, 1999; Miaskowski et al., 2005).
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| Antidepresivos

* Bloqueadores de la serotonina
y norepinefrina

* Administrar antes de ir a dormir

» Efectos secundarios

* Los inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina
tienen poco efecto analgésico

* Agentes nuevos
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e El mecanismo analgésico de los antidepresivos triciclicos parece estar relacionado con la inhibiciéon de la
norepinefrina y la serotonina. Estos agentes son Utiles para el tratamiento de los estados de dolor neuropaticos.
La nortriptilina produce mas sedacion y otros efectos adversos que la desipramina, por lo tanto, la nortriptilina
debe administrarse a la hora de ir a dormir y la desipramina a la mafiana.

e Los efectos secundarios de los antidepresivos triciclicos incluyen los efectos anticolinérgicos como la sequedad
de boca y el estrefiimiento. Las arritmias cardiacas, las anomalias de la conduccion, el glaucoma de angulo
cerrado vy la hiperplasia prostatica clinicamente significativa son contraindicaciones relativas para los
antidepresivos triciclicos.

e Losantidepresivos atipicos bloquean la serotonina y bloquean débilmente la recaptacion de la norepinefrina. Se
estan usando agentes tales como la venlafaxina y la duloxetina para el dolor neuropético crénico (Goldstein et
al., 2004; Sindrup et al., 2003). Los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (SSRI, por sus
siglas en inglés) tales como la paroxetina, tienen poco efecto analgésico.
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> Anticonvulsivantes/Farmacos
antiepilépticos

*Los agentes mas antiguos tienen
efectos adversos importantes

« Agentes mas nuevos:
—Gabapentina
—Pregabalina

—Lamotrigina, levetiracetam,
oxcarbazepinay otros
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e Losanticonvulsivantes mas antiguos, por ejemplo la carbamazepina, bloquean los canales del sodio. Esto
bloguea la conduccién del dolor a través de las neuronas sensoriales. Por lo tanto, se cree que dichos
compuestos son (tiles para el tratamiento del dolor neuropatico, especialmente para el dolor que se describe
como "punzante". Los efectos adversos tales como la disfuncién hepatica y la anemia aplasica requieren de un
control frecuente de los valores quimicos de la sangre (especificamente de los examenes de funcionamiento
hepatico) y de los perfiles hematoldgicos.

e Lagabapentina tiene un mecanismo de accion diferente, reduce las corrientes de calcio neuronal al ligarse a la
subunidad alfa-2-delta de los canales de calcio.

e La pregabalina funciona de un modo similar pero tiene una biodisponibilidad del 90% sin importar la dosis (la
biodisponibilidad de la gabapentina disminuye a un 35% cuando se administran dosis mas altas), (Ross et al.,
2005; Zareba, 2005). La pregabalina ha sido aprobada para aliviar la neuropatia diabética. EI mecanismo de
accion es similar al de la gabapentina.

e Se hainformado que varios de los anticonvulsivantes mas nuevos reducen el dolor, por ejemplo, los farmacos
lamotrigine, levetiracetam, oxcarbazepina, entre otros. No se han publicado estudios con respecto a su uso en la
atencion paliativa. Cada agente tiene un perfil de efectos adversos Unico, que debera ser considerado cuando se
los receten para el dolor.
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Anestésicos locales

» Topicos: Gel o parche de
lidocaina (venda)

* Intravenosos

* Raquideos

E L N E C International Curriculum Q Qe Q Q Q <Y e

e Los anestésicos locales funcionan de un modo similar a los anticonvulsivantes antiguos, que inhiben el
movimiento de los iones de sodio a través de la membrana del nervio sensorial. Esto impide la transmision del
dolor a través de la neurona.

e Losanestésicos locales, Utiles para el alivio del dolor neuropético, pueden administrarse por via intravenosa
(por €j. la lidocaina) en la columna vertebral (por ej. por via epidural o intratecal, generalmente, la bupivacaina)
y de modo tépico donde la piel esta intacta (Ferrini & Paice, 2004).
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Corticoesteroides

 La dexametasona tiene el menor
efecto mineralocorticoide

* Psicosis
 Atrofia muscular proximal
« Administrar todas las mafanas
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e Los corticoesteroides inhiben la sintesis de la prostaglandina y reducen el edema que rodea a muchos tipos de
tejidos. Estos fArmacos son Utiles para tratar el dolor neuropatico, el dolor de huesos y el dolor visceral.

e Ladexametasona produce el menor efecto mineralocorticoesteroide (cambios en la excrecion del sodio y del
potasio debido al efecto del farmaco en las glandulas suprarrenales) y muchas veces se la prefiere para el final
de la vida. Las dosis estandares pueden variar ampliamente, con dosis tan altas como 16-24 mg/dia o superiores.

e Los efectos secundarios pueden incluir psicosis y atrofia muscular proximal. Los beneficios son un aumento de
la energia y del apetito.

e Debido a la larga vida de la dexametasona, deberia recetarse todas las mafianas. Esto evita el insomnio que se
produce cuando las dosis se administran a la noche.
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Vias de administracion

Oral

Mucosa
Rectal
Transdérmico
Topica
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e Enunestudio realizado con pacientes con cancer, a las 4 semanas, 1 semana y 24 horas antes de la muerte, la
via de administracion del opioide se continud en un 62%, 43% y 20% de los pacientes respectivamente. Por lo
tanto, aproximadamente el 80% de los pacientes podria necesitar vias alternativas antes de la muerte.

e Oral: Existe el concepto erréneo en los profesionales y en la poblacién en general de que la administracion de
un medicamento por via intravenosa, intramuscular o subcutanea es mas efectiva que por la via oral. La
administracién oral puede brindar una analgesia equivalente, pero debido al metabolismo, la dosis debe ser
ajustada cuando se la compara con las vias intravenosa, intramuscular o subcutanea. Por lo tanto 10 mg de
morfina administrados por via intravenosa, intramuscular o subcutanea equivalen aproximadamente a 30 mg de
morfina oral. Los medicamentos orales tienen presentaciones diferentes: Comprimidos/capsulas de liberacién
inmediata o comprimidos/capsulas de accion prolongada (liberacion sostenida), también llamadas “capsulas
dispersables”. Los comprimidos de accién prolongada permiten espaciar mas las dosis (por ej. 8, 12 6 24 horas).
Esto permite que los pacientes obtengan un alivio mas parejo, ademés de un suefio ininterrumpido. Las c&psulas
dispersables brindan un alivio de accién prolongada a aquellos pacientes que no pueden tragar un comprimido
pero si pueden tragar una pequefia cantidad de algin alimento blando mezclado con el farmaco. Otra opcion es
la presentacién liquida.

» Se pueden usar las sondas enterales de alimentacion para administrar los medicamentos orales cuando los
pacientes ya no pueden tragar mas. Si se administran medicamentos analgésicos a través de las sondas de
alimentacion parenteral, debe tenerse en cuenta el tamafio de la sonda cuando se colocan las capsulas
dispersables de la morfina de accién prolongada para evitar la obstruccion de la sonda.

e  Administracion oral/sublingual o a través de las mucosas

» El citrato de fentanilo de administracién oral a través de las mucosas tiene una presentacion con un aplicador
que el paciente debe frotar contra la mucosa de la boca para lograr una rapida absorcién del farmaco. Esta
férmula es especialmente Util para el dolor repentino. Los niveles terapéuticos del farmaco en el plasma se
alcanzan dentro de los 5-15 minutos de la aplicacion. Dos ejemplos del uso apropiado del citrato de fentanilo
de administracion oral a través de las mucosas podrian ser el alivio del dolor repentino de comienzo rapido
(los medicamentos tradicionales para el dolor repentino tendrian un retraso para lograr el alivio) o antes de un
cambio de vendajes que sea breve pero doloroso. Es necesario hacer un ajuste cuidadoso, ya que la dosis base
del opioide no predice la dosis del citrato de fentanilo que se aplica a través de las mucosas (Mystakidou et al.,
2006).

» La preparacion bucal del fentanilo es un comprimido que brinda un comienzo rapido de la analgesia con un
pico de efecto en menos de 30 minutos (Portenoy et al., 2006).

e Rectal (también estomal/vaginal)



» Deben descartarse estas vias de administracion en los casos de trombocitopenia o lesiones anorrectales
dolorosas. Ademas, la administracion de los medicamentos por medio de estas vias puede ser dificil para
los miembros de la familia, especialmente cuando el paciente esta obnubilado o no puede cooperar.

»  Se han colocado comprimidos de opioides de accion prolongada por via rectal cuando los pacientes no pueden
tragar mas. Los estudios de farmacocinética sugieren que las concentraciones de la morfina en el plasma
después de la colocacion por via rectal de los comprimidos es de aproximadamente el 90% de la
concentracién que se obtiene cuando el farmaco se administra oralmente. También hay un retraso en el pico
de la concentracidn en el plasma cuando se compara con la administracion oral del mismo farmaco.

» Debido a que la vagina no tiene esfinter, puede usarse un tampén cubierto con un preservativo o un globo
de catéter urinario inflado para evitar que el farmaco sea despedido antes de tiempo. Hay pocas
investigaciones relacionadas con esta técnica.

e Aplicacion transdérmica

» Enlaactualidad, la Gnica férmula agonista de un opioide puro para la aplicacién transdérmica es el
fentanilo. El parche se coloca cada 72 horas sobre una parte de la piel que no tenga vello, sin edemas y con
un buen flujo capilar (muchas veces en el torso, los hombros o la parte superior de los brazos). Hay un
retraso en el comienzo del pico de aproximadamente 17 horas después de la aplicacion del primer parche.
Por lo tanto, este método de administracion de farmacos no es apropiado para el dolor que presenta una
escalada rapida.

» Se considera que los efectos de la caquexia y la fiebre aceleran la distribucién del farmaco. A pesar de que
se desconocen los mecanismos exactos, los depdsitos de grasa alterados y el aumento del flujo capilar
pueden producir estos cambios.

» Algunos pacientes, por razones que todavia no se conocen, pueden obtener solamente 48 horas de alivio y
necesitan un aumento de la dosis en caso de inefectividad, por ejemplo, cambios de los parches cada dos
dias.

e Aplicacion topica
» La capsaicina topica se usa para los estados de dolor neuropatico. Deberan usarse guantes/realizarse un
lavado de manos después de la aplicacion para impedir el contacto accidental con los ojos o los tejidos
abiertos, porque se pueden producir quemaduras. Se puede aplicar lidocaina topica para las afecciones con
dolor breve y aislado. Puede ser (til un parche de tela con 5% de lidocaina (Lidoderm®). Este método esta
aprobado para el alivio del dolor asociado con la neuropatia postherpética.
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" Vias de administracion (cont.)

* Parenteral
— Intravenosa
— Subcutanea
— Intramuscular
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e Intravenosa: Es Gtil cuando los pacientes no pueden tragar o cuando la absorcién a través del tracto
gastrointestinal est4 alterada. Puede complicar la atencion en el hogar.

e Subcutanea (Letizia et al., 2000)
» Laadministracion subcutanea es una alternativa muy (til para la administracion intravenosa.
» Pueden usarse agujas mariposa de un calibre fino (calibre 27) o una aguja de venta comercial en cualquier
zona con grasa. Los lugares mas comunes son los muslos, el abdomen y la parte superior de los brazos.
» Los bolos subcutaneos tienen un comienzo mas lento (de 15 a 30 minutos) y un pico de efecto menor
cuando se los compara con los bolos intravenosos.
» Las infusiones subcutaneas pueden aplicarse hasta 5-10 ml/hora, a pesar de que lo ideal parece ser 1-3 ml.

e Intramuscular: No se recomienda debido a la amplia variabilidad de la absorcion, los retrasos potenciales de la
captacion vascular del farmaco y el dolor.
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" Vias de administracion (cont.)

* Raquidea
— Epidural
— Intratecal
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e Las vias epidural o intratecal permiten la administracion de farmacos combinados, incluyen opioides,
anestésicos locales y/o agonistas alfa adrenérgicos.

e Latecnologia es complejay requiere el conocimiento especializado de los profesionales de la atencién médica 'y
representa una carga potencialmente mayor para el cuidador.

e Elriesgo de infeccion y el costo son preocupaciones adicionales. El uso de los opioides inyectados solamente en
la médula espinal tiene muy pocas ventajas si el paciente puede tolerar estos agentes administrados de modo
sistémico. Por lo tanto, el momento para elegir la administracion en la columna vertebral es cuando el paciente
no puede tolerar los efectos adversos de los opioides sistémicos.

e Otraindicacion es para el dolor neuropético en las extremidades inferiores que podria responder a un anestésico
local epidural (por €j. la bupivicaina), solo 0 en combinacién con un opioide (Smith et al., 2002).
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OMS - Escalera de tres pasos
de los analgésicos para
el control del dolor

Paso 1: Dolor leve

Paso 2: Dolor moderado
Paso 3: Dolor grave
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e Escalera de 3 escalones de los analgésicos de la World Health Organization — WHO (Organizacién Mundial de

la Salud - OMYS)

» Laescalera de la WHO es una guia para seleccionar el analgésico inicial y su dosis. Es necesario hacer una
reevaluacion continua para modificar el plan de tratamiento de acuerdo con la respuesta del paciente
(World Health Organization, 1996).

» Cuando los pacientes tienen un dolor leve (aproximadamente 2-3 en la escala del 0-10) se receta un
farmaco no opioide con un farmaco adyuvante si el paciente tiene un dolor neuropatico.

» Si el dolor es moderado (4-6), agregue opioides en dosis bajas. También puede continuarse la
administracién de no opioides y adyuvantes.

» Si el dolor es grave (7-10) agregue dosis mas altas del opioide. Puede continuarse la administracion de no
opioides y adyuvantes. Si el paciente presenta dolor grave, no comience por el escalén mas bajo. Més bien,
comience con un nivel apropiado para el dolor del paciente y ajuste seguin sea necesario para lograr el
alivio del dolor.

» Una limitacion de la escalera es la creencia de que los opioides débiles (por ej. la codeina) deben usarse en

el paso dos. En verdad, las dosis mas pequefias de opioides fuertes, por ejemplo la morfina, son igualmente
efectivas y puede evitarse luego el cambio de farmacos.

Material didactico suplementario sugerido:

lustracion 2: Escalera de 3 escalones de la WHO (OMS)
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" Principios: Prevencién
y tratamiento de los
efectos secundarios
* Anticipar
* Prevenir
e Tratar
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e Anticipe, prevenga y trate los efectos adversos previsibles.

Casi todos los pacientes que reciben opioides también necesitaran una combinacién de laxantes/reblandecedores
de las heces. Las excepciones notables que deben destacarse son los pacientes con diarrea asociada al VIH,
insuficiencia pancreatica asociada a los canceres pancreaticos y los pacientes con diarrea preexistente.
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> Principios: Medicamentos
de accion prolongada

» Medicamentos de liberaciéon prolongada
 Alivio inmediato para el dolor repentino
« Distinguir los tipos de dolor repentino

— Episddico

— Idiopético

— Deterioro del final de dosis
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e Comience con las férmulas de liberacion inmediata disponibles para el paciente seglin sea necesario para aliviar
el dolor. Una vez que el paciente haya logrado un alivio del dolor durante 24 a 48 horas, calcule la dosis del
opioide para 24 horas y conviértala a la férmula de accién prolongada. Por ejemplo, paciente que ha estado
tomando 60 mg de morfina liquida en un periodo de 24 horas debera recibir:
> 30 mg de MS Contin® por boca cada 12 horas o
> 60 mg de Avinza® o Kadian® por boca una vez al dia o
> 20-30 mg de OxyContin® por boca cada 12 horas o
> un parche de 25 mcg de Duragesic® cada 72 horas.

e Las férmulas de liberacion prolongada y las dosis para las 24 horas deberian usarse para los sindromes de dolor
continuo. Esta es una consideracion importante si el paciente tiene alguna deficiencia cognitiva. Los ancianos
con deficiencias cognitivas muchas veces no pueden solicitar los medicamentos de acuerdo con su necesidad
(PRN) a pesar de que cuando se les pregunta directamente por el dolor, ellos responden afirmativamente (Miller
et al., 2000).

e Las férmulas de liberacion inmediata deberian estar disponibles para el dolor repentino. La dosis del
medicamento de liberacion inmediata en general es del 10-20% del total de la dosis para 24 horas de opioide de
rutina cada 1-2 horas segun sea necesario (prn). Por lo tanto, si la dosis de morfina de accion prolongada para
24 horas es de 200 mg, la dosis para el dolor repentino deberia ser de 20-40 mg. Comience con la dosis mas
baja y ajuste de acuerdo con la necesidad. El medicamento de liberacién inmediata puede repetirse hasta cada
hora, dado que el pico del efecto de los opioides orales es de una hora.

o Si el paciente esta recibiendo una infusion continua de un opioide (ya sea intravenosa o subcutanea), las dosis
para el dolor repentino se calculan al 50-100% de la dosis por hora. Por lo tanto, si el paciente recibe 2 mg por
hora de morfina, la dosis para el dolor repentino deberia comenzar como un bolo intravenoso de 1 mg con el
ajuste adecuado. El pico del efecto de la dosis del bolo intravenoso de la mayoria de los opioides es de 15
minutos. Por lo tanto si el paciente sigue con dolor después de ese lapso, deberia repetirse el bolo.

¢ El dolor repentino puede estar relacionado con algun incidente (por ej. inducido por el movimiento), puede ser
idiopatico (se desconoce su etiologia) o es una falla del final de la dosis (aumento del dolor antes de la proxima
dosis programada del medicamento para el dolor).

e Losanalgésicos deben ajustarse de acuerdo con los objetivos del paciente, los requerimientos de analgésicos
suplementarios, la intensidad del dolor, la gravedad de los efectos adversos o indeseables del farmaco, las



mediciones de la funcionalidad, el suefio, el estado emocional y los informes del paciente/cuidador con respecto
al impacto del dolor en la calidad de vida.
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Principios de la equianalgesia

» Determinar dosis equivalentes
cuando se cambian los farmacos
o las vias de administracion

* Reducirla en un 25% cuando
se cambian los farmacos

» Uso de los equivalentes de
la morfina
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e Cuando cambie el farmaco o la via de administracion, deberd usar las dosis equianalgésicas.

e Los opioides deberian estar limitados a los farmacos agonistas. Evite la meperidina y los opioides mixtos
agonistas-antagonistas (por ej. Stadol, Nubain, Talwin).

e Determine el cronograma de administracion de acuerdo con la duracién del efecto analgésico. Si fuera posible,
use opioides de liberacion prolongada para dosis programadas y siempre use los opioides de liberacion
inmediata para las dosis de rescate.



Diapositiva 35

000

Principios: Uso de la
rotacion de opioides

» Usar cuando un opioide no es
efectivo a pesar del ajuste
adecuado de la dosis

» Usar cuando los efectos
adversos son inmanejables
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e Rotacién de los opioides / cambio de los opioides para mejorar el alivio del dolor y la tolerabilidad al farmaco
» Si un opioide no es efectivo después de un aumento adecuado de la dosis o produce efectos adversos, puede
usarse otro opioide. Por lo tanto, si la morfina produce poco alivio, cdmbiela por la hidromorfona o la
oxicodona.
» Elintento sistematico de usar varios opioides se denomina rotacién de opioides.
» Los estudios sugieren que se pueden probar tres, cuatro o hasta cinco opioides hasta encontrar un agente
que sea efectivo (Indelicato & Portenoy, 2003).
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Placebos

* No diagndsticos
e Causan desconfianza
* Nunca son éticos
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e Los placebos no tienen ningun papel en el manejo del dolor. El Gnico papel apropiado para los placebos es
cuando los pacientes han dado su consentimiento para participar en un estudio de investigacion en el que ellos
saben que podrian ser asignados aleatoriamente a un grupo que recibird un placebo. (ASPMN position
statement, July, 2004 http://www.aspmn.org/Organization/position_papers.htm. Tomado el 17 de noviembre de
2007)

» Dado que la respuesta placebo a los medicamentos para el dolor puede llegar a un 75%, una respuesta
positiva no indica si el paciente tiene dolor o no. Por lo tanto, el uso de un placebo no tiene caracter
diagndstico.

» Cuando los pacientes se enteran de que se les ha dado un placebo, comienzan a desconfiar de todos los
proveedores de atencion médica.
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Otros temas

* Polifarmacia
» Costos
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e Polifarmacia

» Muchas veces, los pacientes han estado bajo la atencién de varios proveedores, y esto tiene como
consecuencia que se les han recetado muchos medicamentos para el control del dolor. Ademas, cuando se
agrega un farmaco nuevo, los medicamentos que no fueron efectivos previamente podran ser olvidados o
discontinuados de un modo no explicito.

» Es fundamental hacer una revision cuidadosa del régimen analgésico del paciente para descartar la
redundancia (farmacos maltiples de la misma categoria) o los agentes que podrian producir interacciones
farmacoldgicas adversas.

e Costo
» El costo es una barrera significativa para el alivio efectivo del dolor. El equipo interdisciplinario, por medio
del trabajo en conjunto, puede identificar recursos para los pacientes y sus familias.
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Terapias contra el cancer
para aliviar el dolor

Radiacion
Cirugia
Quimioterapia
Terapia hormonal

» Otros
Doyle et al., 2001; Dunn et al., 2002;
Janjan et al., 2003; Jeremic, 2001
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A pesar de que muchos hospicios no pueden cubrir los costos altos de estas terapias, algunos
planes de salud pueden reembolsar estos servicios si el objetivo es verdaderamente paliativo en
lugar de curativo.

Radioterapia

> Radioterapia de haz externo [Consulte el Cuadro 5 — Revisiones de Cochrane: Radiotherapy
for the palliation of painful bone metastasis (Radioterapia para la paliacion de las
metastasis al hueso dolorosas)]

*

En algunos casos, las terapias contra el cancer pueden ser paliativas. Cuando se usa de
modo paliativo, la radioterapia se prescribe para aliviar el dolor, las hemorragias y las
obstrucciones.

La radioterapia es muy efectiva para el alivio del dolor causado por la masa tumoral,
especialmente el dolor causado por las metastasis al hueso. En verdad, mas de la mitad de
la radioterapia paliativa se prescribe para tratar sintomas causados por la metastasis al
hueso.

Los estudios sugieren que aproximadamente el 75% de los pacientes que recibieron
tratamiento para el dolor por causa de metastasis al hueso, obtuvo algun nivel de alivio y
la mayoria estuvo libre de dolor (Janjan et al., 2003; Jeremic, 2001).

La compresion de la médula espinal debido al compromiso del cuerpo vertebral por
causa de un tumor metastasico puede producir dolor, paraparesia o paraplegia. La
radioterapia, junto con los corticoesteroides, son los tratamientos primarios. Los
resultados funcionales dependen de la identificacion temprana de la compresion de
la médula espinal.

También puede usarse la radioterapia para tratar los dolores de cabeza, las nauseas
y los vomitos o las convulsiones asociadas con las lesiones primarias o metastasicas
en el cerebro. En algunos casos la radioterapia puede ser beneficiosa para los
individuos con dolor, neumonitis obstructiva o hemoptisis por causa de tumores
dentro del pulmdn. La obstruccion y el sangrado causados por los tumores
colorrectales, urogenitales o ginecoldgicos en la pelvis pueden ser paliados por
medio de la radioterapia. La toxicidad de la radioterapia dependerd de los 6rganos
subyacentes del campo de tratamiento.



» Radiondclidos [Consulte las revisiones de Cochrane: Radioisotopes for metastatic bone pain

(Radioisétopos para el dolor causado por la metéstasis al hueso)]

¢ Los radionuclidos, como el Estroncio-89, reducen el dolor en un 80% de los pacientes y
un 10% obtiene un alivio completo del dolor (Janjan et al., 2003). En la mayoria de los
casos, la respuesta analgésica se manifestd dentro de las 2 semanas y dur6 de tres a seis
meses.

+ Otros pueden ser Samario-153, nitrato de galio y fosforo-32. La toxicidad mas comin es
la supresion de la médula Gsea.

Cirugia

>

La cirugia puede aliviar el dolor en casos muy especificos. Un ejemplo puede ser el dolor
causado por una obstruccion intestinal completa secundaria a un cancer colorrectal. Esto
podria ser aliviado efectivamente a través de una colostomia o del uso de endoprotesis. (Blair et
al., 2001; Dunn et al., 2002; Krouse et al., 2001; McCahill & Ferrell, 2002).

Se debe tener cuidado para prevenir las complicaciones cuando se realiza una cirugia dentro
de una zona que ha sido irradiada previamente y deben tenerse en cuenta los factores del
paciente, como por ejemplo la disminucion de la cantidad de glbulos blancos y plaquetas, de
las proteinas del plasma y las infecciones generalizadas, que pueden hacer que esta terapia
sea descartada.

Deben brindarse instrucciones claras que refuercen los objetivos paliativos de la cirugia en
lugar de hacer un intento de curacion, para evitar aumentar las esperanzas irreales.

Quimioterapia

>

Las terapias antineoplasicas, que incluyen la quimioterapia y los modificadores de las
respuestas bioldgicas, pueden resultar paliativas al disminuir la carga del tumor (Chevlen,
2007; Doyle et al., 2001; Fisch, 2003).

Lamentablemente, se han realizado pocas investigaciones con el fin de evaluar el efecto
analgésico de los distintos regimenes de quimioterapia, que estan focalizados principalmente
en la regresion tumoral.

Terapia hormonal: Se ha documentado que la terapia hormonal produce analgesia,
especificamente en el alivio del dolor causado por las metéstasis al hueso (Doyle et al., 2001).

Otras terapias: Los bisfosfonatos son sustancias que se han usado para corregir la hipercalcemia
por una neoplasia maligna. Entre ellos, se encuentran el pamidronato y el &cido zoledronico.
[Consulte las revisiones de Cochrane: Bisphosphonates for the relief of pain secondary to bone
metastases and calcitonin for metastatic bone pain (Bisfosfonatos para el alivio del dolor
secundario a una metastasis al hueso y calcitonina para el dolor de hueso de origen
metastasico)]

>

>

Los estudios sugieren que también pueden reducir el dolor, especialmente al reducir las
fracturas asociadas con las lesiones liticas, entre ellas las fracturas patoldgicas.

Un analisis reciente realizado sobre el pamidronato y el dolor en hombres con cancer de
préstata no demostro ninguna reduccion del dolor ni cambios en el uso analgésico. (Small et
al., 2003).

Se obtuvieron resultados similares para el &cido zoledrdnico para el cancer de prostata
metastasico, a pesar de que las lesiones liticas se redujeron (Saad et al., 2002).



Material didactico suplementario sugerido:
Cuadro 5: Revisiones de Cochrane
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Terapias intervencionistas

» Blogueos neuroliticos
» Procedimientos neuroablativos
» Vertebroplastia

Furlan, 2001;
Mathias et al., 2001;
Wong et al., 2004
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e Bloqueos neuroliticos

>

Los blogueos neuroliticos son Utiles cuando el dolor esta bien localizado. El bloqueo del plexo celiaco para
el dolor abdominal causado por el cancer de pancreas es muy efectivo y esta asociado a pocos efectos
adversos (Furlan et al., 2001; Wong et al., 2004). Los farmacos que se usan cominmente para los
procedimientos de los bloqueos de nervios son el fenol o el alcohol.

Muchas veces, se aplica una primera inyeccion de modo diagnéstico, con un anestésico local para saber si
el blogueo de un nervio en particular produce el alivio suficiente como para realizar el procedimiento mas
permanente. Una inquietud especifica es la reduccion gradual de las dosis del opioide para impedir el
comienzo de los sintomas de abstinencia después de un procedimiento neurolitico para aliviar el dolor.

e Procedimientos neuroablativos

>

>

>

Los procedimientos neuroablativos son apropiados generalmente para una pequefia cantidad de personas que no
obtienen alivio con ninguna de las terapias anteriormente mencionadas.

Los procedimientos ablativos incluyen la mielotomia comisural, rizotomia dorsal, hipofisectomia,
neurectomia y cordotomia percutanea o abierta anterolateral.

Existen técnicas nuevas en las que se producen lesiones ablativas directamente en una metastasis al hueso
usando frecuencias de radio que se aplican de modo percutaneo. Los primeros informes sugieren que esto
puede reducir el dolor (Goetz, et al., 2004).

e Vertebroplastia: La vetebroplastia es un procedimiento que se lleva a cabo de modo percutaneo para fortalecer la
vértebra que ha sido debilitada por la osteoporosis o el cncer. Se coloca una aguja en la vértebra y se inyecta un
cemento acrilico llamado polimetilmetacrilato (PMMA), generalmente cuando el paciente se encuentra sedado. El
acrilico se endurece y restaura la fortaleza del cuerpo de la vértebra. La cifoplastia (Mathis et al., 2001) es un
procedimiento similar, a excepcion de que se inserta un globo dentro del cuerpo de la vértebra y luego se llena con
acrilico.
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Técnicas no farmacologicas

* Terapias cognitivas —
del comportamiento
— Relajacion
— Visualizacion
— Distraccién
— Grupos de apoyo
— Consejo pastoral
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e Muchas personas pertenecientes a otras disciplinas (trabajadores sociales, psicdlogos, capellanes y
fisioterapeutas) conocen técnicas no farmacoldgicas para el alivio del dolor (Gillis, 2003; McCaffery & Pasero,
1999; Tatrow & Montgomery, 2006).

e Terapias cognitivas — del comportamiento: Estas terapias son un complemento Util para las terapias analgésicas.
También pueden usarse después de haber administrado una dosis de un opioide de liberacion inmediata para el
dolor repentino. Puede haber un retraso en la respuesta al opioide y las técnicas no farmacol6gicas pueden ayudar a
reducir el dolor durante este periodo (Grealish et al., 2000; Kwekkeboom, 2001). (Pueden encontrarse ejemplos
excelentes en McCaffery, M. & Pasero, C. [1999]. Se han incluido algunos ejemplos de estas técnicas en la seccion
de materiales did4cticos suplementarios de este madulo.)

Relajacion

Visualizacion guiada

Distraccion

Terapia de reestructuracién cognitiva

Grupos de apoyo

Asesoramiento pastoral/plegaria

VVVVYVYVYVY
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Técnicas no farmacologicas
(cont.)

* Medidas fisicas (calor, frio, masajes)
» Terapias complementarias

» Recolocacién/ dispositivos
ortopédicos

Ernst, 2004;
McCaffery & Pasero, 1999;
Smith et al., 2002
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e Medidas fisicas: medidas fisicas que producen relajacion y alivian el dolor. En un estudio sobre los
masajes realizado con pacientes de hospicio, se logré un estado de relajacion en los pacientes, que
pudo medirse por la presion arterial, el ritmo cardiaco y la temperatura de la piel. Se descubri6 que un
masaje de espalda de diez minutos alivio el dolor en pacientes masculinos con cancer (Ernst, 2004;
Smith et al., 2002; Stephenson et al., 2000; Wilkie et al., 2000). (Pueden encontrarse ejemplos
excelentes en McCaffery, M. & Pasero, C. 1999). [Consulte el Cuadro 5 — Revisiones de Cochrane:
Aromatherapy and massage for symptom relief in patients with cancer y Transcutaneous electrical
nerve stimulants (TENS) for chronic pain (La aromaterapia y los masajes para el alivio de los
sintomas en los pacientes con cancer y estimulacion eléctrica transcutanea de los nervios (TENS)
para el dolor crénico)].

» Calor/frio
> Masajes
» Recolocacion/ dispositivos ortopédicos

e Terapias complementarias
» Existe poca informacién con respecto a la eficacia de las terapias complementarias (por gj.
terapias verbales, imanes, etc.) para el alivio del dolor. Algunos de estos remedios tienen una base
cultural. Por lo tanto, las conversaciones y solicitudes de informacion deberan realizarse sin
demostrar juzgamiento.
» Seé debera alentar a los pacientes a que informen sobre el uso de las terapias complementarias para
evitar las interacciones con otros agentes farmacol6gicos (Tatrow & Montgomery, 2006).

Material did4ctico suplementario sugerido:

lustracion 10: Seleccion y uso de los tratamientos sin farmacos para el dolor

lustracion 11: Informacion para el paciente: Uso del frio

lustracion 12: Informacion para el paciente: Uso del calor

lustracion 13: Informacion para el paciente: Cantar y seguir con los dedos el ritmo con el fin de

distraccion

llustracion 14: Informacion para el paciente: Escucha activa de musica grabada con el fin de distraccion

lustracion 15: Informacion para el paciente: Describir iméagenes con el fin de distraccion

llustracién 16: Informacion para el paciente: Respiracidn profunda para relajacion con la opcién de
visualizacion de paz

llustracion 17: Masajes para relajacion
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Dolor en el VIH

Dolor abdominal

Dolor de cabeza

» Dolor musculoesquelético
* Neuropatia

* Lesiones orales
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e El dolor causado por el VIH/SIDA puede incluir una variedad de sindromes. (Vanhems, P., et al., 1999)

» Dolor abdominal causado por la diarrea.

» Dolor de cabeza originado por una infeccion intracraneana.

» Dolor musculoesquelético como artralgias y mialgias, y dolor ocasionado por los ganglios linfaticos
inflamados (linfadectomia). La anorexia y el debilitamiento producen una pérdida significativa de peso que
lleva a la pérdida de las almohadillas de grasa que amortiguan las articulaciones y las prominencias de los
huesos por lo que se producen puntos de presion que pueden ser dolorosos.

» Laneuropatia es una consecuencia del virus y de algunos de los medicamentos antivirales. Afecta
generalmente los aspectos mas distales de los dedos de las manos y de los pies, pero puede progresar hacia
el resto del cuerpo y afectar partes significativas de los brazos y las piernas.

» Las lesiones bucales, por ejemplo las Ulceras de la boca y la candida pueden producir dolor y una reduccién de
la ingesta oral y complicar ain mas a la pérdida de peso existente.
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< Papeles del equipo de atencion
médica

« Dirigir la atencion clinica
* Educacion del paciente/familia
» Educacién de los colegas

Identificar las barreras del sistema
en el trabajo para corregirlas
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e Laadministracion directa de la atencién clinica.
» Evaluacion;
» Manejo farmacoldgico;
» Terapias no farmacolégicas.

e Educacion del paciente/familia.

» Los miembros del equipo de atencién médica pueden tranquilizar a los pacientes diciendo que el control del
dolor es un derecho de los pacientes y que se basa en el informe del paciente sobre el dolor y que el buen
manejo del dolor mejorara su calidad de vida.

» Es necesaria la educacién activa de los pacientes y de su familia/sistema de apoyo, y deben incluirse los
temas de la tolerancia, la dependencia fisiolégica y la adiccion. Permitales a los pacientes/cuidadores hablar
sobre sus inquietudes y temores (Ward et al., 2001).

e Como brindar educacidn a los colegas con respecto a la evaluacion y manejo del dolor.

o Identificar las barreras del sistema para el control del dolor y desarrollar estrategias para la mejora de la calidad.
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Conclusioén

 El alivio del dolor esta sujeto a la
evaluacién adecuaday al uso de
las terapias con y sin farmacos

* El dolor se extiende mas alla
de las causas fisicas hasta
otras causas de sufrimiento
y angustia existencial

» Atencion interdisciplinaria
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e Anpesar de que el tema principal de este modulo es la evaluacion y el tratamiento del dolor fisico, el sufrimiento
y la angustia existencial también son comunes al final de la vida (Ferrell & Coyle, 2008). El alivio del dolor al
final de la vida esta sujeto a la evaluacidn adecuada y al uso de tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos para el dolor.

e Esfundamental un enfoque interdisciplinario para el manejo integral del dolor (Billhult & Dahlberg, 2001).
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Maodulo 2: Manejo del dolor
Casos de estudio

Modulo 2
Caso de estudio N° 1 y analisis
La Sra. M.: El manejo del dolor y la cultura

Una mujer de 45 afios, la Sra. M., con antecedentes de 1 afio de cancer de las células escamosas
del cuello uterino se presenta con un dolor agudo en el perineo. La paciente vive con sus seis
hijos que tienen entre 5 y 18 afios de edad. Habla poco el idioma del lugar.

1. ¢Cdémo podria el enfermero hacer una evaluacion detallada del dolor? ¢Qué aspectos de la
evaluacion del dolor deberian estar presentes?

Es imperativo el uso de un traductor médico capacitado, no de un miembro de la familia o del
circulo social de la paciente. Esto es especialmente importante cuando debe tratarse el tema del
dolor y un trastorno que involucra los genitales y que podria causar vergiienza. Ademas, si se
recurre a los miembros de la familia, es posible que traduzcan de un modo liberal, e inserten sus
propias esperanzas o creencias, (por ejemplo, mama no tiene dolor) en lugar de expresar lo que
dice el paciente. Un traductor médico comprendera la terminologia y no ocultara la informacién
para proteger al paciente. Ademas, si se le pide a la familia que traduzca, se agregan mas
responsabilidades y otra fuente de estrés. La evaluacion del dolor deberia indicar el lugar, la
intensidad, la calidad y la caracteristica del dolor. Ademas, también se deberian evaluar los
factores agravantes y de alivio.

2. El examen del perineo revela que el tejido desde los labios hasta el recto esta excoriado e
inflamado. Ademas, parece haber extrusion de heces desde la vagina.

Parece que la excoriacion es causada por la orina y que es posible que haya una fistula
rectovaginal. El tratamiento comprende la limpieza frecuente y la proteccion de la piel. Es
posible que deba insertarse un tampon o catéter con un globo dentro de la vagina para bloquear
la fistula. El enfermero también debe considerar otras intervenciones para controlar el olor, si
esto fuera un problema. Las estrategias podrian incluir técnicas ambientales o, en algunos
casos, antibioticos si hubiera una infeccion. Puede comenzar a administrarse un opioide oral de
accion rapida, como la morfina, cada 24 horas. EI comienzo con un opioide de accion rapida
ayudara a determinar la dosis futura del opioide de accién prolongada. En caso de ser
necesario, deberia administrarse un laxante/reblandecedor de las heces para prevenir el
estreflimiento y aplicarse estrategias para tratar las nauseas.

3. Se ha limpiado la excoriacion y el dolor esta bajo control con 10 mg de morfina oral. La
paciente uso 6 dosis por dia. ¢Cual seria el mejor régimen analgésico para esta paciente? Ella
no describe efectos adversos por causa de los medicamentos.

Seis dosis de 10 mg de morfina equivalen a 60 mg cada 24 horas. Dado que la paciente se esta
despertando, se beneficiaria con una conversion a 30 mg por via oral de morfina de accion




prolongada cada 12 horas combinada con 10 mg de morfina de accion rapida para el dolor
repentino cada una hora segun sea necesario (10-20% de la dosis para 24 horas).

4. Se esté preparando a la paciente para el alta para que reciba los servicios de hospicio en su
hogar y ella expresa inquietudes con respecto a su hijo que tiene antecedentes de abuso de
sustancias. Ella tiene miedo de que €l use sus medicamentos.

El enfermero podria reunirse con el médico, el trabajador social y el hijo de la paciente. Es
necesario decirle al hijo de un modo no amenazante que debe tomar conciencia de las
consecuencias que su madre podria sufrir si ella no toma los medicamentos que necesita.
Involucre al personal del cuidado en el hogar o de la atencion de hospicio en el hogar en estas
conversaciones para que se pueda controlar cuidadosamente el uso de los opioides e identificar
inmediatamente cualquier irregularidad.

5. Antes del alta médica para que reciba los servicios de hospicio en el hogar, la paciente
admite ante su enfermero que tiene mucho miedo de morir. Cuando se le hacen mas
preguntas, ella habla sobre sus inquietudes con respecto al cuidado de sus hijos y de su
propia culpa por haber tenido un hijo antes de casarse.

El enfermero podria explorar mas profundamente las inquietudes con respecto a la muerte.

¢ Tiene la paciente miedo a lo desconocido o esta preocupada principalmente por el cuidado de
sus hijos después de su muerte? ¢Hay algun trabajo adicional que podria ayudar a la paciente a
prepararse para su muerte, como decirles a aquellos mas cercanos que los ama, despedirse,
disculparse y perdonar a aquellos que podrian haberle hecho dafio? El trabajador social podria
ayudar con los planes con respecto al cuidado de los nifios a largo plazo. Puede escribir cartas
para que sus hijos puedan leer cuando lleguen a determinados hitos de la vida. Pueden
transmitirse las tradiciones, por ejemplo recetas de cocina o las actividades de ciertas fiestas.
Un psicologo o capellan pueden ayudar a la paciente a tratar la culpa sin resolver relacionada
con haber tenido un hijo antes del matrimonio. El equipo interdisciplinario puede trabajar para
asistir a los miembros de la familia y a los nifios con estrategias para tratar sus inquietudes y
las de la paciente.

6. La familia de la paciente la cuida muy bien en el hogar. Su condicion se deteriora y ella se
debilita y no puede tragar. No tiene colocado un catéter venoso central y el equipo de atencion
de hospicio en el hogar decide que podria ser util la morfina subcutanea. Su régimen analgésico
actual es de 100 mg de morfina de accién prolongada cada 12 horas con 3 dosis de 30 mg de
morfina de liberacion inmediata todos los dias. ¢Cudl seria la dosis subcutanea apropiada?

La dosis total de morfina oral de la paciente en 24 horas es de 290 mg. Para obtener los
equivalentes parenterales es necesario dividir por 3. Esto equivale a 96.7 mg. Luego hay que
dividir por 24 para obtener el indice por hora. El indice por hora de la paciente seria de 4.0 mg
de morfina por hora como infusién subcuténea continua. Recuerde reevaluar despues de hacer
cambios en el farmaco, la dosis o la via de administracion ante alguna queja nueva con respecto
al dolor. La paciente tolerd bien esta dosis y se logré un alivio excelente. Murié unos dias mas
tarde, comoda en su casa.



Modulo 2
Caso de estudio N° 2
Madeline: Dolor y sufrimiento

Madeline S. es una mujer de 66 afos de edad que fue admitida en una agencia de cuidados en el
hogar para recibir atencion relacionada con una enfermedad cardiaca e insuficiencia renal en
estadio terminal. Ella se quejaba de un dolor en el pecho generalizado y cronico, calambres
frecuentes en las piernas y un agravamiento del dolor causado por la artritis relacionado con su
inmovilidad. La enfermera de atencidn en el hogar se comunico con el médico de Madeline casi
todos los dias durante la semana pasada y se incrementd su dosis de analgésicos de modo
constante con poco alivio del dolor y con un aumento de las nauseas, el estrefiimiento y la
sedacion. La enfermera se siente frustrada porque observa que Madeline desmejora rapidamente
y tiene una depresion que se agrava, retraimiento y llanto. El vecino de Madeline vio que ella
deja las luces encendidas las 24 horas y la enfermera vio que Madeline tiene varios rosarios y
libros de plegarias al lado de su cama. Madeline se ha rehusado a la remision al hospicio, pero la
enfermera de atencion en el hogar ha solicitado una conferencia de equipo con la asistencia del
hospicio local afiliado a la agencia de cuidados en el hogar.

Preguntas para el analisis:

1. ¢Qué disciplinas deberian estar presentes en la conferencia sobre el caso?
2. ¢Qué evaluacion adicional podria hacer la enfermera?

3. ¢Cuél es el mejor tratamiento para el dolor y el sufrimiento de esta paciente?



Modulo 2
Caso de estudio N° 3
Diana: Evaluacién/barreras

Diana es una mujer de 40 afios de edad con antecedentes de cancer del seno. Hace cinco afios le
realizaron una lumpectomia con radioterapia y luego quimioterapia. Hace un afio desarroll6 una
metéstasis al hueso en la médula espinal y la clavicula derecha, que esta documentada por medio de
una gammagrafia dsea. Esta recibiendo actualmente un tratamiento con otro régimen de
quimioterapia con paclitaxol (Taxol® - un agente de quimioterapia que puede causar una neuropatia
periférica). Ella concurre a la clinica oncoldgica para la administracion de la quimioterapia. La
enfermera esta preocupada por la comodidad de Diana y realiza una evaluacién del dolor.

Antecedentes:

Diana no informa problemas al principio, pero luego admite que tiene un dolor muy leve en la
cintura. Ella atribuye este dolor al aumento de la actividad porque ha estado remodelando su
casa. Cuando el dolor no cede con los medicamentos de venta sin receta médica (por ej.
ibuprofeno, paracetamol) y con las técnicas no farmacolégicas (por ej. masajes, calor), toma
ocasionalmente un comprimido de codeina. Cuando se le pregunta por qué ella no toma mas,
dice “No me gusta tomar narcéticos” y “A mi esposo no le gusta cuando yo tomo las pastillas”.

Diana describe su dolor como de 2 6 3 en la escala de 0 a 10 y lo ubica en la cintura. El dolor es
sordo y palpitante. Cuando se le realiza presion para saber si tiene dolor en otros lugares, admite
que tiene dolor en el hombro y lo califica con el 1 en este momento. También menciona un
hormigueo bilateral en los pies, que se extiende hacia los tobillos. “No es dolor realmente, es una
sensacion de quemazon”.

Otra historia: Diana esta casada y vive con su esposo Yy sus dos hijos adolescentes en una casa en
los suburbios. Trabaja como recepcionista en una oficina.

Evaluacion fisica:

Durante la revisacion, la postura de Diana indicd que no estaba comoda. Cuando Diana se
levanto de la silla para ir a la camilla, la enfermera detectd que lo hace con dificultad. La
palpacion de la zona lumbar de la columna produce dolor. Diana niega tener dolor cuando se
realiza la palpacion en la clavicula. Al levantar la piernas menos de 30 grados, aumenta
significativamente el dolor de la cintura. EI examen neuroldgico revela debilidad en las
extremidades inferiores, D > |. La pérdida sensorial se nota de modo bilateral en los dedos de los
pies y desde los pies hacia los tobillos. Los reflejos estan intactos.

Preguntas para el andlisis:

1. ¢Cuales son las barreras para el alivio del dolor en este caso?

2. ¢Que tipos de dolor experimenta Diana y cuales podrian ser las etiologias subyacentes?
¢ Qué otras preguntas deberia hacerle la enfermera a esta paciente?

3. Prepare un plan de atencion para esta paciente.



Modulo 2
Caso de estudio N° 4 y analisis
Joshua: La importancia de la atencion interdisciplinaria
Caso:
Joshua es un joven de 18 afios con sarcoma avanzado que inicialmente afectd la pierna derecha
pero ahora tiene una metastasis extendida que llega al pulmon. Se queja de un dolor muy fuerte en
la pierna. El paciente esté en posicion fetal con las luces apagadas. Los miembros de la familia le
visitan muy poco y el paciente no quiere regresar a su hogar. Tiene caquexia y es muy evidente que
se esta acercando al final de la vida. El pide morfina inyectable y esto ha funcionado bien en las
ultimas internaciones. Cuando los enfermeros hacen el intento de administrar el medicamento, el
paciente quiere que se lo inyecten rapidamente. La enfermera esta preocupada porque el paciente
es adicto o realiza manipulaciones y desea estar en el hospital para recibir los medicamentos por
via intravenosa. Como enfermero, ¢ qué evaluacion e intervenciones son necesarias?

Anélisis:

Es necesario hacer una evaluacion del dolor que comprenda la ubicacion, la calidad, la
intensidad, los antecedentes de medicamentos y otros factores. Este tipo de dolor podria tener
aspectos nociceptivos y neuropaticos y puede ser necesario un tratamiento con medicamentos
multiples. También se necesita una evaluacion del estado emocional del paciente que incluya el
papel de la familia y su funcion. Es especialmente importante determinar si el paciente esta
deprimido y cuéles son sus creencias con respecto a la enfermedad. Se indica un enfoque de
equipo dadas las dimensiones complejas en el aspecto bioldgico, psicosocial y espiritual de esta
situacion; por esta razon, la enfermera sugiere una reunion de un equipo especial para analizar
el asunto. El equipo puede ayudar a la enfermera a analizar sus sentimientos e inquietudes con
respecto a la solicitud del paciente de una inyeccién més rapida de los farmacos.

Continuacion del caso:

La respuesta de Joshua al opioide indica que la dosis elegida reduce un poco el dolor (él no
puede decir un porcentaje de alivio pero afirma que el dolor es de 6-8 después de la inyeccién, y
antes de la infeccion es de 8-10) sin una sedacion significativa. Una dosis mas alta produce un
poco de sedacién pero alivia mas el dolor. Cuando se le pregunta a Joshua con respecto a la
sedacion, dice que no le molesta. Se agregan corticoesteroides para reducir la inflamacion.
Ademas de la evaluacidn/intervenciones fisicas, ¢qué otras evaluaciones e intervenciones
psicosociales serian apropiadas? ¢ Qué otros miembros del equipo deben participar?

Analisis:

El enfermero determina que el trabajador social y uno de los enfermeros de atencion paliativa
pueden establecer una relacion de confianza con Joshua y su madre. Después de largas
conversaciones, el equipo se entera de que la familia no le visita con frecuencia porgue no
puede pagar el viaje hasta el hospital. Las cargas financieras son altas y los recursos muy
limitados. Joshua expresa la preocupacion de que es una carga para su madre, que se despierta
con frecuencia durante la noche para atenderle. Su ingreso en el hospital es un intento de darle
un poco de alivio a ella y por este motivo no desea regresar a su hogar. El trabajo de equipo
dindmico esta dirigido a ayudar a la familia a comprender el estado de la enfermedad de Joshua
y a mejorar la comunicacion entre los miembros de la familia y Joshua, y a ayudarles a tener el
apoyo financiero y de otro tipo que necesitan. Al mismo tiempo, el equipo le brinda la



oportunidad al personal de expresar sus inquietudes y tristezas por cuidar a un joven en el final
de la vida.

Continuacion del caso:

Joshua recibe el alta médica y regresa a su hogar con atencion de hospicio. Recibe una infusion
subcutanea de morfina con bolos administrados por su madre cuando es necesario. Muere en su
casa con un buen alivio del dolor. Su madre, que en el pasado luchaba para que se realizara una
terapia agresiva, logré un nivel de aceptacion medio con respecto a la muerte de su hijo. Ella esta
haciendo un seguimiento con el capellan del hospicio para la atencion para el duelo.




Modulo 2
Caso de estudio N° 5 y analisis
La Sra. P.: El respeto de los deseos de una mujer

La Sra. P. es una mujer de 78 afos de edad que padece enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (COPD, por sus siglas en inglés) grave, cor pulmonale, osteoporosis y artritis y vive
sola en un albergue subsidiado para personas ancianas. Ella depende del oxigeno y de los
esteroides orales. Sus otros medicamentos son diuréticos, broncodilatadores multiples y
medicamentos respiratorios. Ella dice que desea evitar futuras internaciones para su
enfermedad, no quiere ser intubada o resucitada y afirma que tiene un testamento en vida
y un poder permanente para la atencion medica. La Sra. P. esta recibiendo actualmente un
seguimiento por parte de una enfermera registrada del departamento de atencion para la
transicion de la agencia de un hospicio de atencion en el hogar. Sus dos hijos adultos viven
fuera del estado y tiene una nieta casada que vive en la zona.

Durante siete dias, la Sra. P. ha estado tomando antibidticos orales para una bronquitis aguda,
pero su condicion general ha desmejorado constantemente. Hoy estéa letargica, no puede pararse
y tiene dificultades para tragar sus medicamentos. La enfermera de atencion en el hogar habla
con la Sra. P., su familia y su médico sobre su condicion. Desarrollan un plan de atencién para
mantener a la Sra. P. en su casa hasta que muera.

Preqguntas para el analisis:

1. De acuerdo con la informacion provista, ¢cudl seria la prioridad de atencion médica
parala Sra. P.?

2. ¢Qué cambios seran necesarios en el régimen de medicamentos de la Sra. P.? (Tenga en
cuenta el cambio en su estado de salud y su edad).



Modulo 2
Caso de estudio N° 6: Caso de equianalgesia
Conversion de la morfina oral a via parenteral
Caso de equianalgesia

Conversion de la morfina oral a via parenteral

Una mujer de 45 afios de edad, con cancer del cuello uterino, tiene dolor abdominal agudo
debido a la expansion del cancer. El puntaje del dolor es actualmente un 6, pero llegaa 9 - 10
cuando empeora. Ella ha estado tomando morfina de accion prolongada, 15 mg cada 12 horas
y 5 mg de morfina liquida para el dolor repentino. Ella toma aproximadamente 2 dosis de
morfina liquida la mayoria de los dias. Ha desarrollado una obstruccion intestinal maligna

y no puede retener los alimentos o sus medicamentos. ¢Cual es la dosis apropiada de

opioide intravenoso?

Respuesta:

Su dosis diaria total de morfina oral es de aproximadamente 40 mg (2 dosis de 15 mg de morfina
de accion prolongada y 2 dosis de 5 mg de morfina liquida). Usaremos el indice de conversion
convencional en el que 3 mg de morfina oral equivalen a 1 mg de morfina intravenosa. Por lo
tanto, hay que dividir la dosis diaria total de morfina oral de 40 mg por 3=13.3. La dosis de
morfina intravenosa para 24 horas seria de 13.3 mg. Un modo simple de administrarla seria por
medio de una infusion intravenosa continua de 0.5 mg de morfina por hora (Dividir 13.3 por 24
= 0.55 mg). Dado que estas conversiones son aproximadas, es aceptable redondear hacia abajo o
arriba las dosis que las bombas pueden administrar. Si no hay una bomba disponible, la paciente
debera recibir una inyeccion cada 2 horas. Luego habria que dividir 13.3 por 12 = 1.1 mg de
morfina intravenosa cada 2 horas. Si la paciente no tuviera un acceso intravenoso, podria
intercambiarse la via subcutanea con estas mismas dosis.



Modulo 2: Manejo del dolor

Material didactico suplementario/indice de las actividades de la sesion de
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llustracién 19
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Modulo 2: Manejo del dolor
Material didactico suplementario/Actividades de la sesion de capacitacion

Modulo 2
Cuadro 1: Evaluacion del dolor con la sigla inglesa “OLDCART?”

OLDCART es una sigla en inglés que puede usarse para asistir a los profesionales de la atencion
médica para aprender sobre la evaluacion del dolor al final de la vida.

O = Comienzo
L = Ubicacion
e Puede haber sitios maltiples
D = Duracion
e ;Cuénto tiempo dura el dolor?
e Es constante?
e (Es intermitente?
C = Caracteristicas
e Neuropatico o nervioso (agudo, punzante, quemazoén, sensacion de electricidad).
¢ Nociceptivo (también llamado somatico) — el dolor de los huesos es un ejemplo
(dolor sordo).
e Visceral (calambres, constrictivo).
A = Factores agravantes
Movimiento
Caminar
Estar sentado
Girar
Masticar
Respirar
Defecar
Orinar

Tragar
R = Factores de alivio
e ;Qué mejora o empeora el dolor?
e ;Qué intervenciones medicas y no médicas alivian el dolor?
T = Tratamiento
e Medicamentos
e Intervenciones no farmacoldgicas (por ej. calor, frio, masajes, distraccion, etc.)



Modulo 2
Cuadro 2: Sigla para la evaluacién y el manejo del dolor

La sigla ABCDE fue pensada en inglés para el dolor oncolégico a pesar de que es una sigla muy
apropiada para los pacientes que estan al final de la vida, sin que influya la enfermedad que tengan.

A= Preguntar con frecuencia por el dolor.
Evaluar el dolor sistematicamente.
B = Creerle al paciente y a la familia cuando informan sobre el dolor y lo que lo alivia.
C = Elegir opciones adecuadas para el manejo del dolor para el paciente, la familia
y la situacion.
D = Realizar las intervenciones de un modo oportuno, légico y coordinado.
E = Otorgar poder a los pacientes y sus familias.

Capacitarlos para que puedan controlar la situacion lo mas posible.

Fuente:

Jacox, A., Carr, D. B., Payne, R., Berde, C. B., Breitbart, W., Cain, J. M., et al. (1994).

Management of cancer pain:
Clinical practice guideline, No 9. AHCPR Publication No. 94-0592. Rockville, MD:
Agency for Healthcare Research and Quality, U.S. Department of Health and Human
Services, Public Health Service. Tomado el 19 de febrero de 2007 de:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=hstat6.section.18995



Modulo 2
Cuadro 3: Definiciones relacionadas con el dolor

Alodinia Dolor causado por un estimulo que generalmente no produce dolor (por €j. un
toque suave).

Dolor central Dolor que es consecuencia de una lesion o disfuncion del sistema nervioso
central (por ej. dolor después de un derrame cerebral).

Disestesia Sensacion anormal que incluye adormecimiento doloroso, sensacion de
quemazdn, hormigueo y alodinia.

Dolor neuropatico
Dolor iniciado o causado por una lesion primaria de disfuncion del
sistema nervioso.

Nociceptores Neuronas activadas por estimulos nocivos (también Ilamadas neuronas
primarias aferentes).

Nocicepcién El proceso de activacion de las neuronas primarias aferentes por un
estimulo nocivo.

| ESTIMULO NOCIVO
Estimulo que esta dafiando o dafia potencialmente y que evoca la activacién de los
nociceptores (por ej. pinchazo, calor extremo).

Dolor Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion real o
potencial de un tejido o que se describe como ocasionada por dicha lesion.
(1ASP, 1979)

Parestesia Adormecimiento doloroso anormal que incluye pinchazos, hormigueo y aumento
dela sensibilidad.

Paroxistico  Comienzo repentino de la escalada o recurrencia del dolor.

Dependencia fisica
Estado de adaptacion que se manifiesta por un sindrome de abstinencia especifico
de una clase de farmaco que puede producirse por la suspension abrupta, la
reduccion rapida de la dosis, la disminucién del nivel del farmaco en la sangre y/o
la administracion de un antagonista (AAPM, APS, & ASAM, 2001).

Dependencia psicoldgica (adiccion)
Enfermedad neurobioldgica primaria y cronica con influencia de factores
genéticos, psicoldgicos y ambientales que influyen su desarrollo y
manifestaciones, caracterizada por los comportamientos que pueden incluir uno o




maés de los siguientes: Control deficiente del uso del fa&rmaco, uso excesivo, uso
compulsivo, uso continuado a pesar de dolor y deseos patoldgicos.
(AAPM, APS, & ASAM, 2001).

Radiculopatia Dolor punzante que generalmente coincide con la distribucion de la raiz de un
nervio raquideo (por ej. nervio ciatico).

Tolerancia  Estado de adaptacion en el que la exposicion a un farmaco induce cambios que
tienen como resultado una disminucién de uno o més efectos del fArmaco con el
paso del tiempo (AAPM, APS, & ASAM, 2001).

Referencias:

American Academy of Pain Medicine (AAPM). (2001). The use of opioids for the treatment of
chronic pain. [Joint consensus statement from the American Academy of Pain Medicine,
the American Pain Society & the American Society of Addictive Medicine]. Tomado el
19 de febrero de 2007 de: http://www.painmed.org/productpub/statements

International Association for the Study of Pain (IASP) Task Force on Taxonomy. (1979). Pain
terms: A current list with definitions and notes on usage. Pain 6(3), 249-252.


http://www.painmed.org/productpub/statements

Modulo 2
Cuadro 4: Dosis equianalgésicas de los opioides

10.

Principios del manejo del dolor
Use un enfoque de varios farmacos. Combine los opioides con adyuvantes no opioides.

Determine el cronograma de administracion de acuerdo con la duracién del efecto
analgésico. Es més conveniente usar opioides de liberacion prolongada para dosis
programadas y siempre usar los opioides de liberacion inmediata para las dosis de rescate.

Los opioides deberian estar limitados a los farmacos agonistas. Vea el Cuadro de equianalgesia a
continuacion.

Evite la petidina y los opioides mixtos agonistas-antagonistas (por ej. Stadol).

Dosis para el dolor repentino: Las dosis programadas mantendran parejos los niveles del
farmaco en el suero y brindaran un alivio uniforme. Todos los pacientes que reciben opioides
de liberacion prolongada o infusiones parenterales continuas deberan tener una receta para un
medicamento para tratar el dolor repentino. Las dosis frecuentes para tratar el dolor repentino
requieren un cambio en la dosis programada para el farmaco de liberacién prolongada. La
dosis oral para tratar el dolor repentino es de aproximadamente del 10%-20% de la dosis
béasica oral para 24 horas. El efecto maximo de los opioides de liberacién inmediata ocurre
aproximadamente a la hora y es seguro repetir la dosis cada una hora si el paciente no esta
sedado. La dosis intravenosa/subcutanea es de aproximadamente el 50 al 100% del indice
intravenoso por hora. El efecto pico de los opioides intravenosos/subcutaneos (excepto el
fentanilo) es de aproximadamente 15 minutos, es seguro repetir la dosis cada 15 minutos si el
paciente no estéa sedado.

Se prefiere una ruta no invasiva. Para el dolor intenso y escalado, puede ser necesario
proporcionar analgésicos intravenosos hasta que se pueda controlar el dolor. Si las dosis
orales, rectales o transdérmicas no son mas practicas o apropiadas, se indican infusiones
subcutaneas o intravenosas.

Cuando se cambie el farmaco o la via de administracion, debera usar las dosis equianalgésicas.
Puede usar directamente el cuadro a continuacion para el cambio de la administracion oral a
parenteral del mismo farmaco. Si cambia de un farmaco a otro, el farmaco nuevo puede ser mas
efectivo debido a las diferencias en la potencia o en la disponibilidad del farmaco. Comience con
2/3 a 3/4 de la cantidad calculada usando el cuadro de equianalgesia y verifique que el
medicamento para el dolor repentino este disponible y ajuste la dosis de acuerdo a la respuesta.

Maneje enérgicamente los efectos secundarios de los opioides. Los pacientes no tienen que
tolerar nunca los efectos de estrefiimiento de los opioides. Comience a administrar una
combinacion de laxantes/reblandecedores junto con los opioides.

Dolor leve (puntaje 1-3): Comience con analgésicos simples con analgésicos adyuvantes
segun corresponda.

Dolor moderado a intenso (puntaje 4-10): Cuando el dolor no responde a los analgésicos
suaves y los adyuvantes, tenga en cuenta la opcion de agregar un opioide puro. Las
combinaciones de opioides y no opioides limitan la flexibilidad de las dosis.




11. Ajuste: Aumente un 25%-50% para el dolor moderado, y un 50-100% para el dolor intenso.
O calcule la dosis promedio del medicamento para el dolor repentino administrado por dia y
agréguelo a la dosis del medicamento de liberacion prolongada (excepto cuando el
medicamento para el dolor repentino se administra para un dolor nuevo).

12. Recuerde siempre ensefiarles a los pacientes sobre los medicamentos para el dolor.



CUADRO DE EQUIANALGESIA

MEDICA L » Parenteral Oral
MENTO | Forma de dosificacion/presentacion
MORFIN o _ o .
A Comprimidos de liberacion inmediata 10 mg 30 mg
Sulfato de morfina de liberacion inmediata — 15, 30
mg

Comprimidos de liberacion prolongada

MS Contin -15, 30, 60, 100, 200 mg cada 8-12
horas

Oramorph SR-15, 30, 60, 100 mg cada 8-12 horas
Avinza -30, 60, 90, 120 mg cada 24 horas

Kadian —20, 30, 50, 60, 100 mg cada 24 horas
Genéricos

Presentacion liquida para via oral

Solucidn de sulfato de morfina de liberacion inmediata
-2mg/ml, 4 mg/ml

Concentrado de sulfato de morfina de liberacién
inmediata — 20 mg/mi

Concentrado de Roxanol- 20 mg/ml

Supositorios
Sulfato de morfina rectal (RMS, por sus siglas en
inglés)- 5, 10, 20, 30 mg

HIDROM

orFonA | COmprimidos 1,5 mg 7.5mg
Dilaudid - 2, 4, 8 mg

Presentacion liquida
Dilaudid — 5mg/5ml
Dilaudid HP — 1, 2, 10 mg/ml

Supositorios
Dilaudid — 3 mg

Oxicodona . _ L .
Comprimidos de liberacion inmediata 20-30 mg

Oxy IR (Roxicodona) — 5 mg
Roxicodona — 5, 15, 30 mg
Oxicodona/acetaminofeno — 5, 15, 30 mg
Percocet- 5/325,7.5/325,10/325 mg
Roxicet- 5/325, 5/500 mg

Comprimidos de liberacion prolongada
Oxicontina — 10, 20, 40, 80 mg

Presentacion liquida
Roxicodona — 1mg/ml, 20 mg/mi
OxyFAST — 20mg/mi




Fentanilo ) Parche de 100 PARCHE DE 100
Transdérmi | Parches para la piel mcg MCG
co Duragesic — 12.5, 25, 50, 75, 100 mcg/hora cada 2-3 dias = CADA 2-3
66 mg morfina DIAS =
IV cada 200 MG DE
24 horas MORFINA
ORAL CADA
0 24 HORAS O
2.7 mg de 33 mg de
morfina morfina oral
intravenosa cada | ¢ada 4 horas
hora
Fentanilo a Vea el prospecto
través de las | Tabletas orales para la
mucosas Actiq — 200, 400, 600, 800, 1200, 1600 mcg conversion
Fentora — 100, 200, 400, 600, 800 mcg
Hibroc | Comprimidos de hidrocodona/acetaminofeno** Hidrocodona:
ODONA | Vicodin —5/500 mg 2 comprimidos
Vicodin ES - 7.5/750 mg de 5mg/500mg
Lorcet o Vicodin HP — 10mg/650 mg =
Lortab — 2.5/500 mg, 5/500 mg, 7.5/500mg, 10/500 morfina oral de
mg 9 mg
Norco — 5/325 mg, 7.5/325 mg, 10/325 mg
Hidrocodona/ibuprofeno
Vicoprofen — 7.5/200 mg
**No exceder los 4000 mg de acetaminofeno en 24
horas
METADO | Los indices de equivalencia que comparan a la morfina (u otros opioides) con la
NA metadona dependen de la dosis, que varian desde 1:1 para las dosis bajas de morfina oral

hasta 20:1 (morfina: metadona) cuando se superan los 300 mg por dia. Debido a la
semivida larga, la alta potencia y las variaciones de la farmacocinética segun los
individuos, debe comenzarse con la metadona en dosis bajas y luego aumentar
cuidadosamente con la provision de los medicamentos adecuados para el dolor repentino
durante el periodo de ajuste. Advertencia: No se desarrolla tolerancia cruzada.




FUENTES DEL DOLOR

FUENTE DEL CARACTERISTICAS CLASES/EJEMPLOS DE
DOLOR DEL DOLOR MEDICAMENTOS
Dolor Constante y bien localizado. | -  Acetaminofeno/farmacos

miofacial/somatico

antiinflamatorios no esteroides
(NSAID, por sus siglas en inglés).
- Opioides.

Dolor visceral

Lesion en 6rganos de - Opioides.

inervacion simpatica. El - Corticoesteroides.

dolor es vago, profundo, - Antiinflamatorios no esteroides
sordo. Dolor referido. (NSAID)

Dolor de huesos

Lo mas comun es el Radioterapia, radionuclidos.
esqueleto axial con la Antiinflamatorios no esteroides
columna torécica (NSAID): Celecoxib, ibuprofeno,
y lumbar. naproxeno, Dolobid, Orudis,

Trilisate, Ketorolac.
Corticoesteroides/ bisfosfonatos.
Opioides.

Dolor neuropético
Dario nervioso

Lesion en algin elemento -
del sistema nervioso (plexo

Antidepresivos triciclicos:
Nortriptilina, desipramina.

Disestesia 0 raiz raquidea). Disestesia, | - Antidepresivos atipicos: Cymbalta,
quemazdn, hormigueo, Effexor.
adormecimiento, dolor - Anticonvulsivantes: Gabapetina,
punzante eléctrico. Puede carbamazepina, clonazepam,
requerir dosis mas altas pregabalina.
de opioides. - Corticoesteroides.
- Anestésico topico: Parche de
lidocaina
al 5%.
- Opioides.
EFECTO MANEJO DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS DE
SECUNDARIO LOS OPIOIDES

Estrefiimiento

Comenzar con una combinacion de sena como estimulante y
docusato como reblandecedor. Puede aumentarse hasta 4
comprimidos dos veces al dia. Si no hay movimientos intestinales
en 2 dias, agregar un laxante. También agregar liquidos y
aumentar la actividad.

Nauseas / vomitos

Descartar las causas reversibles, por ej. el estrefiimiento. Dar
antimiméticos segun sea necesario.

Depresion
respiratoria

Rara — controlar de cerca a los pacientes que no hayan recibido
tratamientos previos con opioides.

MANEJO DEL DOLOR ONCOLOGICO

I
SCCP|
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Initiative

S




The Southern California Cancer Pain

Initiative

c/o City of Hope

1500 E. Duarte Road, Duarte, California
91010

Namero de Teléfono: 626-256-4673
extension 63840

Fax: 626-301-8941

Correo electronico: sccpi@coh.org
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Sin dolor El peor dolor

Reimpreso con el permiso de Southern California Cancer Pain Initiative (SCCPI).
http://sccpi.coh.org
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Modulo 2

Cuadro 5: Revisiones de Cochrane (Seleccionadas para el manejo del dolor)

Farmacos anticonvulsivantes para el dolor agudo y cronico
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab001133.htmi

Aromaterapia y masajes para el alivio de los sintomas para los pacientes con cancer
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab002287.html

Bisfosfonatos para el alivio del dolor secundario a la metastasis de hueso
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab002068.htmi

Calcitonina para el dolor causado por la metastasis de hueso
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab003223.html

Hidromorfona para el dolor agudo y crénico
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab003447.html

Cetamina como adyuvante de los opioides para el dolor oncol6gico
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab003351.html

Metadona para el dolor oncolégico
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab003971.html

Cambio de los opioides para mejorar el alivio del dolor y la tolerabilidad del farmaco
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab004847.html

Morfina oral para el dolor oncolégico
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab003868.htmi

Radioisétopos para el dolor causado por la metastasis de hueso
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab003347.html

Radioterapia para la paliacion de las metastasis de hueso dolorosas
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab001793.html

Estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea (TENS, por sus siglas en inglés) para el
dolor cronico
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab003222.html

Una adaptacién de:
Cochrane Pain, Palliative Care and Supportive Care Group. (2004). Abstracts of Cochrane

Reviews. The Cochrane Library, 4. Tomado el 19 de febrero de 2007 de
http://www.cochrane.org/reviews/en/topics/85.htmi
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Cuadro 6: Normas, pautas y recursos para el manejo del dolor

Ejemplos de normas, pautas y recursos para el manejo del dolor al final de la vida

¢ Agency for Health Care Policy and Research (ahora Ilamada Agency for Health Research & Quality —
AHRQ). U.S.
U.S. Department of Health and Human Services: www.ahrg.gov
Manejo del dolor oncoldgico: Guia completa, referencia rapida para clinicos, guia para pacientes.
¢ Alliance of State Pain Initiatives: www.aspi.wise.edu
Muchos recursos, entre ellos, el libro “Making an institutional commitment to pain management”,
informacidn relacionada con las barreras regulatorias y otros recursos educativos.
e American Medical Directors Association: www.amda.org
Manejo del dolor cronico en el &mbito de la atencion a largo plazo: Guia de clinica préactica, 1999.
e American Nurses Association (ANA): www.ana.org
Punto de vista sobre el manejo del dolor y el control de los sintomas angustiantes en los pacientes
moribundos; Punto de vista con respecto al suicidio asistido.
e American Pain Society: www.ampainsoc.org
Pautas publicadas para el dolor agudo y cronico no oncolégico, el dolor oncoldgico, el dolor
causado por la artritis y por la drepanocitosis. Exposicion de los puntos de vista: Tratamiento del
dolor al final de la vida: Exposicion de los puntos de vista de la American Pain Society;
declaraciones de consenso con la American Academy of Pain Medicine (www.painmed.org), la
American Society of Addition Medicine (www.ASAM.org), Definiciones de adiccién, dependencia
y tolerancia: Uso de opioides en el manejo del dolor.
e American Society of Anesthesiologists: www.asahg.org
Pautas para el dolor agudo y oncol6gico publicadas en Anesthesiology, 84: 1996: Manejo del dolor
cronico, en Anesthesiology 86:995-1004, 1997.
e American Society of Clinical Oncology: www.asco.org
Curriculo para la competencia para el dolor publicado en el Journal of Clinical Oncology 10:12,
Diciembre de 1995
e American Society of Pain Management Nursing: www.aspmn.org
Normas para la practica de enfermeria clinica para la enfermeria de control del dolor; normas para
la especialidad de control del dolor;
Puntos de vista sobre los placebos, atencién del final de la vida y otros.
e American Geriatrics Society: www.americangeratrics.org
Pautas de la practica clinica: EI manejo del dolor crénico en las personas mayores. Publicado en el
Journal of the American Geriatrics Society 46:5, Mayo de 1998. Revisado, Julio de 2002.
e Association of Oncology Social Work (AOSW): www.aosw.org
Puntos de vista sobre la atencion del final de la vida, puntos de vista sobre la eutanasia activa y el
suicidio asistido.
e Canadian Association of Nurses in Oncology (CANO): www.cano-
acio:org/en/home/reports/index.html
Puntos de vista sobre el dolor oncologico.
¢ Federation of State Medical Boards of the United States: www.fsmb.org
Pautas modelo para el uso de medicamentos de dispensacion controlada para el tratamiento del




dolor, 1998.
e Hospice and Palliative Nurses Association: www.hpna.org
Exposicion de los puntos de vista: “El dolor” y “La administracion de opioides al final de la vida.”
e Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO): www.jcaho.org
Normas para el manejo del dolor agudo en el &mbito de la atencion ambulatoria, de largo plazo en
el hogar y en los sistemas de atencion médica en general. Ademas: La mejora de la calidad del
control del dolor a través de la medicion y de la accion. 2003 JCAHO and National Pharmaceutical
Council.
e National Comprehensive Cancer Network:
www.nccn.org/patients/patient_gls/_english/_pain/contents.asp
Pautas de la préctica clinica para el dolor.
¢ Oncology Nursing Society, www.ons.org: publicacion de los puntos de vista sobre el manejo del
dolor oncoldgico; puntos de vista con respecto al uso de placebos.
e World Health Organization: www.who.int/en/
Pautas publicadas sobre el dolor y la atencion en el final de la vida

Una adaptacién de:
Curtis, C.P. (2004). Consensus statements, positions, standards, and guidelines for pain and care
at the end of life. Seminars in Oncology Nursing, 20(2), 121-1309.




Modulo 2
llustracion 1: Comunicacioén de los resultados de la evaluacion del dolor

Comunicacion inutil

“Hola, ;Dr. Jones? Habla Jane Brown de 12 West. Su paciente, la Sra. Smith tiene dolor. ;Qué
va a hacer usted al respecto?”

Comunicacion util

“Hola, {Dr. Jones? Habla Jane Brown de 12 West. Estoy preocupada por nuestra paciente, la Sra.
Smith. Tiene un puntaje de intensidad del dolor de 9 en una escala del 0 al 10, describe la
ubicacion del dolor en el muslo derecho donde tiene la metéstasis en el hueso, el dolor es sordo y
palpitante y empeora cuando se pone de pie o camina. No ha podido participar en la sesién de
fisioterapia de hoy por causa del dolor. Le hemos estado dando 10 mg de morfina liquida cada 3
horas, lo que reduce el dolor a 7 aproximadamente, pero el efecto sélo dura una hora.
Afortunadamente, ella dice que no tiene efectos secundarios de la morfina. Y revisé su lista de
medicamentos y no esta tomando ningun otro medicamento para el dolor. ;Qué cree que
deberiamos hacer?”

“Jane, no estoy seguro. ; Tiene alguna idea?”

“Dado que la morfina funciona hasta cierto punto, creo que es el farmaco correcto. Sin embargo,
esos 10 mg reducen el dolor solamente de un 9 a un 7. Dado que ella la esté tolerando bien,
quisiera duplicar la dosis y llegar a 20 mg; y teniendo en cuenta que el dolor sélo se alivia por
una hora, creo que deberiamos ofrecérsela cada hora. Ella puede rechazar la morfina cuando lo
desee, y por su caracter, sé que ella no la tomara a menos que la necesite realmente. Por eso, creo
que deberiamos recetar por teléfono 20 mg de morfina liquida por hora segln sea necesario. Si
esto funciona, mafiana podremos hablar sobre un cambio por un opioide de accion prolongada
para que ella no tenga que tomar el fa&rmaco con tanta frecuencia. Una cosa mas, debido a que es
dolor de hueso, y la Sra. Smith dice no tener antecedentes de Ulceras, creo que podria ser Util
agregar un farmaco antiinflamatorio no esteroide”.

Componentes de la comunicacion util

e Dé informacion completa, incluya la ubicacion, intensidad y calidad del dolor.
e Recuerde a los colegas sobre la etiologia probable del dolor, pero no descarte otras
causas potenciales.
e Haga una lista de los medicamentos administrados para el dolor, su eficacia y los
efectos adversos.
Pida sugerencias pero esté preparado para hacer recomendaciones.
e Sea objetivo en la presentacion.
Describa el efecto del dolor en las funciones del paciente (por ej. no puede caminar, no puede
participar en la terapia, tuvo que terminar la radioterapia debido a las molestias).
e Ante las respuestas inutiles, redefina, eduque y normalice. Ejemplos:



o “Creo que ella no tiene tanto dolor”.
= “La Sra. Smith es bastante estoica y muchas veces no revela el dolor en la expresion
de su rostro o la postura, pero el dolor esté afectando gravemente sus movimientos en
este momento”.
o “Tiene cancer de pulmoén, no quiero que tenga una depresion respiratoria”.
= “Su frecuencia respiratoria es de 24 y no hay cambios cuando se le administra la
morfina oral.
Dado que ha estado recibiendo la morfina durante tres dias y se le administré
Vicodin® durante algunas semanas, es probable que haya desarrollado tolerancia al
efecto de depresion respiratoria
del opioide”.
o “Parece demasiada cantidad de narcotico.”
= “Esa dosis no es inusual. Ademas, sabemos que la dosis correcta de opioide es la
dosis
que funciona”.

Referencia:

Warden, V., Hurley, A.C. & Volicer, L. (2003). Development and psychometric evaluation of
the Pain Assessment in Advanced Demetia (PAINAD) scale. Journal of the American
Medical Director Association, 4(1), 9-15.
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llustracion 2: Escalera de 3 escalones de la WHO (OMS)

Escalera de tres escalones de la WHO (OMS) para el alivio del dolor

Liberacion del
dolor oncoldgico

Opioide para el dolor moderado
a intenso Paso
Dolor que persiste i‘zz oplou::e 710 3
0 aumenta Z Adyuvante
Opioide para el dolor de leve a
moderado 4-6 Paso
Dolor que persiste +no opioide >
0 aumenta +Adyuvante
Dolor] no opioide s oo
leve | #Adyuvante )

Dolor

Una adaptacién de:

World Health Organization. (1990). Cancer pain relief and palliative care. Geneva, Switzerland:
Autor. Reimpreso con autorizacion.
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llustracién 3: Cuadro de dermatomas

Distribucion cutanea de los nervios raquideos (dermatomas)

=
4
¥




Moédulo 2
llustracion 4: Escalas de intensidad del dolor

Pain Rating Scales

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Moderate Worst
pain pain possible
pain
Y NA ~ I~ —~ o~ — PNy
( ) s v (N ’@\/ +Y
/ - e Pat 7S o
0 2 4 6 8 10
May be duplicated for use in clinical practice. As appears in McCaffery M, Pasero C: Pain: Clinical manual, p. 67, 1999,
Mosby, Inc.
o000

FIGURE 3.4 Example of how some clinical settings combine the horizontal numerical rating scale (NRS) with word anchors and
the Wong-Baker faces scale. These are placed on one card or piece of paper so that the patient has a choice of pain rating scales.
If the numerical scale with word descriptors is not easily understood, the faces scale is likely to be. The numbers beneath the faces
have been changed from 0 to 5 to a 0 to 10 scale so that the recording of pain intensity is consistently on a 0 to 10 scale.

Faces pain rating scole modified from Wong DL: Whaley & Wong’s essentials of pediatric nursing, ed 5, pp. 12151216, St. Louis, 1997, Masby.

Fuente:

Wong D. L., Hockenberry-Eaton, M., Wilson, D., Sinkelstein, M. L., & Schwartz, P. (2001). Wong'’s
essentials of pediatric nursing (6" ed., p. 1301). St. Louis, MO: Mosbhy, Inc. Reimpreso
con autorizacion.
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llustraciéon 5A: Herramienta para la evaluacidn inicial del dolor

FORM 31 Initial Pain Assessment Tool

Date

Patient’s Name Age Room

Diagnosis Physician

Nurse

1. LOCATION: Patient or nurse mark drawing.

LEFT RIGHT

Right ‘e H Left
Left Right

2. INTENSITY: Patient rates the pain. Scale used

Present:

Worst pain gets:

Best pain gets:

Acceptable level of pain:
3. QUALITY: (Use patient’s own words, e.g., prick, ache, burn, threb, pull, sharp)

4, ONSET, DURATION,VARIATIONS, RHY THMS:

5. MANNER OF EXPRESSING PAIN:

6. WHAT RELIEVES THE PAIN?

7. WHAT CAUSES OR. INCREASES THE PAIN?

8. EFFECTS OF PAIN: (Note decreased function, decreased quality of life.)
Accompanying symptoms (e.g., nausea)
Sleep
Appetite
Physical activity
Relationship with others (e.g., irritability)
Emotions (e.g., anger, suicidal, crying)
Concentration
Other

9. OTHER. COMMENTS:

10. PLAN:

May be duplicated for use in dlinical practice. From McCaffery M, Pasero C: Pain: Clinical manual, p. 60. Copyright © 1999, Mosby, Inc.
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llustracién 5B: Ejemplo de la herramienta de evaluacion del dolor completada

) Date /]-~a#0-00
Padent’s Name ﬂ? BAAA M Age 3 Y Room {136
Diagnosis _&MQ@MM Physician Gohn $recinrs

Nurse ‘%ﬁgﬁm‘
1. LOCATION: Patient or nurse mark drawing,

Rnghr o Leh

Leﬂ Right

2. INTENSITY: Padent rates the pain. Scale used O =10

Present: \5—

Worst pain gets: -4
Best pain gers: /-2
Acceptable level of pain: 3-Y

3. QUALITY: Jse patient’s own words &g, prick, ache, burn, throb, pull, sharp) _.QJ‘M,K__
4. ONSET, DURA%N VARIATIONS, RHYTHMS: MM_W

7. WHAT CAUSES OR INCREASES TH_E PAIN? Maﬁ_@ﬁﬁm_

8. EFFECTS OF PAIN: (Note decreased function, decreased quality of life.)

Accompanying symptorms (e.g., pausea) 2
Sleep w aA
Appetite =2 o
Physical acdvity e
Relationship with othe (¢ g u-mab
Emotions (e.g., anger, su1c1dal t:rymg)
Concentration
Other

- 2
May be duplicated for use In clnical practice, From McCaffery M, Posoro C: Pain: Clinicol mnual, p. 40, Copsfight © 1999, ,@” Inc.




llustracion 6: Inventario breve del dolor (formulario corto)

Moédulo 2
llustracion 6: Inventario breve del dolor (formulario corto)

Inventario breve del dolor

Fecha: ___/ [/ Hora:

Nombre:

Apellido Primer nombre Inicial del 2° nombre

1) La mayoria de nosotros ha tenido dolor alguna vez en la vida (por ejemplo, dolores de cabeza leves,
esguinces y dolor de muelas). ¢Ha tenido algun dolor en el dia de hoy que no sean estos
dolores habituales?

asi Q No

2) Sombreé en el diagrama las zonas en donde siente dolor. Marque con una X la zona que le duele mas.

Right Left L@mh

3) Por favor, califique su dolor marcando con un circulo el nmero que mejor describa su dolor mas
fuerte en las ultimas 24 horas.

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Dolor tan terrible
dolor como pueda imaginar.

4) Por favor, califique su dolor marcando con un circulo el nmero que mejor describa su dolor mas leve
en las Gltimas 24 horas.

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin Dolor tan terrible

dolor. como pueda imaginar.
5) Por favor, califique su dolor marcando con un circulo el nimero que describe su dolor en promedio.

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin Dolor tan terrible

dolor. como pueda imaginar.

6) Por favor, califique su dolor marcando con un circulo el nimero que indica cuanto dolor tiene usted
en este momento.

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Dolor tan terrible
dolor. como pueda imaginar.

7) ¢Qué tratamientos o medicamentos esta recibiendo usted para el dolor?




Mdédulo 2
llustracidn 6: Inventario breve del dolor (formulario corto) (continuacién)

8)

9

En las Gltimas 24 horas, ¢cuanto alivio le han brindado los tratamientos o0 medicamentos para el
dolor? Por favor, marque con un circulo el porcentaje que mejor demuestra el alivio que usted ha
recibido.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
Sin Complete
alivio alivio
Marque con un circulo el nimero que mejor describe cémo, durante las Gltimas 24 horas, el dolor ha
interferido con su:

A. Actividad general

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No totalmente
Interfiere interfiere

B. Estado de animo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No totalmente
Interfiere interfiere

C. Capacidad de caminar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No totalmente
Interfiere interfiere

D. Trabajo normal (incluye el trabajo fuera de la casa y de la casa)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No totalmente
Interfiere interfiere

E. Relaciones con las otras personas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No totalmente

Interfiere interfiere
F. El suefio

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No totalmente

Interfiere interfiere

G. Disfrutar de la vida

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No totalmente
Interfiere interfiere

Fuente:



Cleeland, C. S. (1991). Brief pain inventory. Houston, TX: University of Texas M.D. Anderson Cancer
Center. Reimpreso con autorizacion. Tomado el 19 de febrero de 2007 de:
http://www.ohsu.edu/ahec/pain/paininventory.pdf
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llustracion 7: Lista de verificacion de los indicadores no verbales del dolor

Date: Patient Name:

Checklist of Nonverbal Pain Indicators
(Write a 0 if the behavior was not observed, and a 1 if the behavior occurred even briefly
during activity or rest.)

With Movement Rest

1. Vocal complaints: Non-verbal
(Expression of pain, not in words,
moans, groans, grunts, cries, gasps, sighs)

2. Facial Grimaces/Winces
(Furrowed brow, narrowed eyes, tightened lips,
jaw drop, clenched teeth, distorted expressions).

3. Bracing
(Clutching or holding onto side rails, bed,
tray table, or affected area during movement)

4. Restlessness
(Constant or intermittent shifting of position,
rocking, intermittent or constant hand motions,
inability to keep still)

5. Rubbing:
(Massaging affected area)

(In addition, record Verbal complaints).

6. Vocal complaints: Verbal
(Words expressing discomfort or pain, “ouch”
“that hurts;” cursing during movement,
or exclamations of protest, “stop” “that’s enough.”)

Subtotal Scores

Total Score

Feldt, K. S. (1996). Treatment of pain in cognitively impaired versus cognitively intact post hip fractured elders. (Doctoral dissertation,
University of Minnesota, 1996). Dissertation Abstracts International, 57-09B, 5574.
Feldt, K.S. (2000). Checklist of Nonverbal Pain Indicators. Pain Management Nursing, 1 (1), 13-21.
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llustracidn 7: Lista de verificacion de los indicadores no verbales del dolor (continuacién)

Esca

la de descripcion verbal

Nota

EL PEOR DOLOR POSIBLE
DOLOR EXTREMO
DOLOR INTENSO

DOLOR MODERADO
DOLOR LEVE

DOLOR MUY LEVE

SIN DOLOR

: También puede usar estas palabras: molestia, inflamacion o malestar en lugar de dolor.
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llustracidn 8: Instrumento no comunicativo de evaluacion del dolor del paciente
(NOPAIN, por sus siglas en inglés)

NOPPAIN

{Non-Communicative Patient’s Pain Assessment Instrument

Activity Chart Check List

Name of Evaluator
Name of Resident:

Date:
Time:

DIRECTIONS: Nursing assistant should compiete at least 5 minutes of daily care acrivities for the resident while observing for pain
behaviors. Bath pages of this form sheuld be completed immediately following care activities

{al Put resident in bed '
i OR saw resident
* lying down

!(b) Turned resident in
+ bed E

!fc) Transferred resident!
|bed to chair, chair
to bed, standing or
wheeichawr 1o toilet

{d] Sat resident up
{bed or chairl QR
saw resident sitting

| —

{e) Dressed resident %E

Did you see Oid you sae
Did youdo pain whan you Did youdo  pain whan you
this? dld this? this? did this?
— L OGRS | Checkesorka - __ChcrrmoNe | Cecmesornio

. [ YES
[ NO

SO
i L TYES

[ ves
'ONO
O vEs
[ NO

[ ves
LINo i

(F) Fed resident

' ves - lves
CNo idNO !

(] ves
CINno
Dves
I No

L) YES

stand OR saw
resident stand

wialk OR saw
resident walk

{g) Helped resident '

. (h)Helped resident

- .-

| [ ves

PR _—

) ves - [Clyves
CwNno i ONo

|
————

(i} Bathed resident

sponge bath

OR gave resident

. O ves
‘E'NO

'
i
1
1

I

i i

Pain Response (What did you see and hear during care?)

ASK THE PATIENT: Areyou in pain?[_Jyes[ Jno
ASK THE PATIENT: Do you hurt?

[lyes[Jno

Locate Problem Areas

I Pain Words? ‘ Pain Faces? Bracing?
1o hat hurtsr ="Duchi” s gnmaces = winces ~rigidity  -hoiding - guardglng
1 «Cuning -"Siup thag” funuwed brow {especizlly during movement)

P =
) T
) A

Ak YES [ING
/B\ GYES TINo O -
‘ How intense was
How intense were the pain words? thebracing?
l | J | | | ] i . | 1 !
T 1 1 i H ¥ ¥ i
g 1 2 3 4 5 o 1 2 3 4 3
Lowrast . righen Lowal Highast Lawait Highest
Posnble Intenuty Pasubie tntanily i Potubie Inténzivy Posubly Wntenpty PGl Inlensicy Potubie lnymey
i [
- P i A
i Pain Noises? Rubhbing? Restlessness?
| TMOans  -groans  rgrunts +massaging affacted aea « frequent shifting  -rocking
H gasps * sighs 1 . «inability tp stay still
o) ot
= g Dves o i 'E:M“"T':/EJ vEs [53NO
¥ 1 m_ fhi i
: . O ves tino p A; How intense was the ! " '
| How intense were the pain noises? rubbing? How intente was ne restiessness?
! , .
L | ] | | | | | |
HE t 3 T 1 1 T 1 1 I { ! | 1 JI
P01 2 3 4 5 2 3 4 5 o 1 2 3 4 5
i Lawet Higivest Lowest Highest Lawesr igrest
il Possibie ntenuly Poyuine InLenuty Poisble intenuty Posubie nrenuty Poauble Intepsay Posuce intennmy |

Please X" the site of any pain
Piease“O" the site of any skin problems

BACK

FRONT

A US. Veterans Affairs METRIC{TM} Instrument. Snow, O'Malley, Kunik, Cody, 8ruera, Beck, Ashton, Alteration af 1his instrument is prohibited. This instrument can be
copied and distnbuted free of charge for clinical or schalarly use. Development was supported by VA HSR&D and NIMH. Contact Cr. Snow a1 asnow@bom,tmic.edu,



llustracion 9: Evaluacién del dolor en la demencia avanzada-PAINAD
(por sus siglas en inglés)

Modulo 2
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Warden, V., Hurley, A.C. & Volicer, L. (2003). Development and psychometric evaluation of the Pain Assessment
in Advanced Dementia (PAINAD) scale. Journal of the American Medical Director Association, 4(1), 9-15.

Xeleiencid.
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Ejemplos de técnicas no farmacoldgicas

para el manejo del dolor
(Nustraciones 10-17)

Fuente:
McCaffery, M., & Pasero, C. (1999). Pain: Clinical manual (2™ ed.). St. Louis, MO: Mosby.



Modulo 2
llustracién 10: Seleccion y uso de los tratamientos sin farmacos para el dolor

1.

Clarifique la relacion entre el uso de tratamientos
para el dolor sin farmacos y el uso de analgésicos.

e En la mayoria de las situaciones clinicas (por
ej. dolor posoperatorio o dolor oncolégico) los
tratamientos sin farmacos para el dolor deben
usarse ademas de los analgésicos.

e Explique con claridad al paciente que las
terapias sin farmacos no reemplazan a los
analgésicos.

Evalle la actitud del paciente con respecto a la

experiencia con los tratamientos para el dolor sin

farmacos.

e Si el paciente ha usado métodos sin farmacos,
averigue si fueron exitosos y cuéles fueron los
problemas, si los hubo.

e  Pregunte si el paciente cree que los intentos
personales de utilizar terapias sin farmacos han
sido agotadas y que ahora son méas apropiadas
las terapias mas convencionales para el dolor.

e Averigie si el paciente esta usando métodos sin
farmacos para evitar el uso de analgésicos. Si
los analgésicos son apropiados, hable sobre las
inquietudes del paciente.

Pregunte al paciente qué cosas, ademas de los

medicamentos para el dolor, le ayudan

muchas veces para aliviar el dolor.

e Intente identificar los tratamientos sin farmacos
que sean similares al estilo del paciente para
enfrentar las cosas.

e  Algunos pacientes simplemente desean mas
informacién sobre el dolor o su manejo
mientras que otros desean distraer su atencion
del dolor.

®  Muchos pacientes usan naturalmente la
distraccion para enfrentar el dolor. Puede ser
atil brindarles a estos pacientes algunos videos
0 musica.

4.

6.

Evalue el nivel de fatiga del paciente, el estado
cognitivo y la capacidad de concentrarse y seguir las
instrucciones.

e El funcionamiento 6ptimo en estas areas es
conveniente para aprender y para usar una
técnica como la visualizacién con relajacion
pero no es necesaria si se usa una compresa
fria.

e  Algunos pacientes apenas tienen tiempo
suficiente para realizar las actividades
requeridas de la vida diaria. Si se agrega una
técnica de relajacion prolongada, simplemente
se aumenta el estrés y se disminuye la
sensacién de control del paciente.

Pregunte a la familia/amigos si desean estar

involucrados en los tratamientos para el dolor sin

farmacos.

e En laatencion en el hogar es posible que el
cuidador primario ya y esté sobrecargado y no
tenga tiempo o energia para ayudar al paciente
con una técnica como los masajes.

e Esposible que los familiares/amigos puedan
realizar una técnica como los masajes, que les
permitira tocar al paciente y “hacer algo”. Sin
embargo, no todos los pacientes o miembros de
la familia se sienten cémodos con las técnicas
que involucran el toque.

Brinde al paciente y su familia los materiales de

apoyo adecuados.

e Cuando sea posible, es conveniente
proporcionar instrucciones estrictas o grabadas
en audio, aun para las técnicas mas simples.

e Verifique si el equipo apropiado esta
disponible. Sino estuviera, ¢puede el paciente,
comprarselo? Si no pudiera, identifique los
materiales no farmacologicos o terapias de
menor costo.

Puede copiarse para ser utilizado en la practica clinica. Reproducido con el permiso de Elsevier: McCaffery, M., & Pasero,
C. (1999). Pain: Clinical manual (2" ed., p. 404). Mosby, Inc.




Modulo 2

llustracién 11: Informacién para el paciente: Uso del frio

El frio puede aliviar los siguientes tipos de dolor y
muchas veces funciona mejor que
el calor:

e  Dolores musculares o espasmos, por ejemplo dolor
del cuello o de cintura.

Dolor en las articulaciones.
Dolor de cabeza.
Incisiones quirdrgicas.
Comezon.

Precauciones:

e No aplique frio en aquellas zonas con circulacion
deficiente o en las que la piel esta siendo tratada con
radioterapia.

No use frio si el dolor aumenta.

Debe ser fresco, no frio. Mantenga
la sensacién del frio en un nivel
comodo fresco.

Cubra la compresa fria con una toalla.

Recuerde que la humedad aumenta la intensidad del
frio.

e Quite la compresa fria si la piel
se adormece.

e No congele la piel.
El equipo de frio puede ser cualquiera de los siguientes
articulos:

e Bolsade hielo
e Compresa de gel
e Hielo y agua en una bolsa de plastico

e Una bolsa de arvejas o granos de maiz congelados
(golpeé la bolsa contra la encimera para romper los
vegetales congelados para que se amolden a la piel).

e Una compresa blanda que se hace congelando un
recipiente con cierre hermético (por €j. una bolsa de
pléstico), con 1/3 de alcohol y 2/3 de agua.

e Toalla empapada en agua y hielo granizado y luego
retorcida.

e Compresa fria flexible hecha con un pafio o toalla
doblada en la forma deseada y que se coloca dentro
de una bolsa de plastico sellada y luego en el
congelador.

Aplicacion del frio:

e Cubra la compresa de hielo con una funda de
almohada 0 una 0 més toallas.

e Manténgala a una intensidad frio que
sea comoda.

e Coldquela en la zona con dolor de 10 a 20 minutos.
Puede usar el frio todo el tiempo que a usted le
resulte comodo y que no le irrite la piel.

e  Siusted no puede alcanzar la zona que le duele,
coloque la compresa fria en cualquiera o en todos
los sitios siguientes:

> El lado opuesto del cuerpo correspondiente al
dolor (por ej. la pierna izquierda si le duele la
pierna derecha).

» Por encima del dolor (por €j. la parte superior
del brazo si le duele la
parte inferior).

> Debajo del dolor (por ej. la parte inferior del
brazo si le duele la
parte superior).

Puede copiarse para ser utilizado en la practica clinica. Reproducido con el permiso de Elsevier: McCaffery, M., & Pasero,
C. (1999). Pain: Clinical manual (2™ ed., p. 410). Mosby, Inc. [\Ver el texto para las referencias].




Modulo 2

llustracién 12: Informacién para el paciente: Uso del calor

El calor puede aliviar los siguientes tipos
de dolor:

Dolores musculares o espasmos, por ejemplo dolor
del cuello o de cintura.

Dolor en las articulaciones.
Comezon.
Dolor rectal.

Precauciones:

No use calor si el dolor aumenta.

Tiene que ser tibio, no caliente. Mantenga la
sensacion del calor en un nivel tibio que sea
cémodo.

Cubra la fuente de calor con una toalla.

Es importante recordar que la humedad aumenta la
intensidad del calor.

No use el calor sobre aquellos lugares de la piel en
los que se hayan aplicado ungiientos de mentol o
sustancias aceitosas.

No lo aplique en aquellas zonas que estan sangrando
0 si tiene una herida reciente.

El equipo del calor puede ser cualquiera de los
siguientes articulos:

Bolsa de agua caliente.
Almohadilla eléctrica de calor.
Compresas himedas calientes (por €j. toalla).

Inmersion en agua (por €j. tina, lavabo, tina de
hidromasaje).

Retencion del calor del cuerpo con una envoltura
pléastica (por ej. Saran Wrap, bolsa de aspiradora
pegada con cinta adhesiva). Tome la precaucion de
lavar

y secar bien la piel al menos una vez al

dia si usted estd usando este método.

Aplicacion del calor:

Cubra la fuente de calor con una funda
de almohada o una o més toallas.

Manténgala a una intensidad calor que
sea comoda.

No se quede dormido encima de una almohadilla
eléctrica de calor.

Coloque la fuente de calor en la zona con dolor de
10 a 20 minutos. Puede usar el calor todo el tiempo
que a usted le resulte cdmodo y que no le irrite la
piel.
Si usted no puede alcanzar la zona que le duele,
coloque la compresa de calor en cualquiera de los
sitios siguientes:
» El lado opuesto del cuerpo correspondiente al
dolor (por ej.
la pierna izquierda si le duele la
pierna derecha).
» Por encima del dolor (por €j. la parte superior
del brazo si le duele la
parte inferior).
» Debajo del dolor (por €j. la parte inferior del
brazo si le duele la
parte superior).

Puede copiarse para ser utilizado en la practica clinica. Reproducido con el permiso de Elsevier: McCaffery, M., & Pasero,
C. (1999). Pain: Clinical manual (2" ed., p. 410). Mosby, Inc.




Modulo 2
llustracién 13: Informacién para el paciente: Cantar y seguir con los dedos
el ritmo con el fin de distraccion

1. Mantenga los ojos abiertos y mire fijamente algin punto u objeto inmévil. Si usted desea cerrar los ojos,
imagine algo relacionado con la cancién que cantara.

2. Elija una cancion de la que usted conozca la letra (al menos cuatro o cinco lineas) como por ejemplo un
himno, una cancion de cuna, una cancién popular o un aviso comercial.

3. Cante la cancion. La mayoria de los adultos eligen cantar en silencio para evitar molestar a los demas o
tener conciencia de si mismos. Puede mover los labios con énfasis en silencio o susurrar las palabras.

4. Marque el ritmo de la cancion (por ejemplo, siga el ritmo con un dedo o con la cabeza). Esto le ayudara a
concentrarse en la cancion en vez de en la molestia.

5. Comience a cantar lentamente. Cante mas rapidamente si el dolor aumenta y mas lentamente cuando el
dolor disminuye.

6. Si no le resulta lo suficientemente efectivo, pruebe agregar o cambiar alguna de estas cosas: Hagase
masajes en el cuerpo al ritmo de la cancion, cante otra cancién, pidale a otra persona que cante con usted, o
marque con mas de una manera el ritmo de la cancion (por ejemplo moviendo la cabeza al mismo tiempo que
sigue el ritmo con el dedo).

Puntos adicionales: Esta técnica es facil de aprender, pero si usted ya esta cansado, puede resultarle
fisicamente agotadora si la realiza durante méas de algunos minutos. Ademas, es posible que usted se sienta
consciente de si mismo cuando lo haga por primera vez, pero es posible que no le moleste siempre y cuando la
técnica le ayude a superar la molestia.

Puede copiarse para ser utilizado en la practica clinica. Reproducido con el permiso de Elsevier: McCaffery, M., & Pasero,
C. (1999). Pain: Clinical manual (2" ed., p. 415). Mosby, Inc.



Modulo 2
llustracién 14: Informacién para el paciente: Escucha activa de musica grabada
con el fin de distraccion

Uso:

e | as sugerencias siguientes pueden ayudarle durante un tiempo breve de dolor, es decir para un dolor que
puede durar algunos minutos y extenderse hasta una hora.

e  Utilice estas sugerencias y tome sus medicamentos para el dolor.
Instrucciones:
1. Reuna los siguientes materiales:

e Un reproductor de audio. (Los pequefios que funcionan con baterias son
mas convenientes).

e  Audifonos o auriculares. (Es un estimulo méas exigente que un parlante ubicado a algunos metros de
distancia y se evita molestar a los demas).

e Grabaciones de la musica que a usted le guste. (La mayoria de las personas prefieren una musica rapida
y alegre pero otras eligen musica relajante. Otras opciones son
las series de comedias, los eventos deportivos, los programas de radio viejos o
los cuentos).

2. Escuche la masica a un volumen agradable. Si la molestia aumenta, suba el volumen y béjelo cuando la
molestia disminuya.

3. Marque el ritmo de la musica (por €j. siga el ritmo con el dedo o con la cabeza). Esto
le ayudara a concentrarse en la masica y no en la molestia.

4. Mantenga los ojos abiertos y mire fijamente algin punto u objeto inmdvil. Si desea cerrar los ojos, imagine
algo relacionado con la masica.

5. Sino le resulta lo suficientemente efectivo, pruebe agregar o cambiar alguna de estas cosas: hagase
masajes en el cuerpo al ritmo de la masica, pruebe escuchar otra masica, marque de mas de una manera el
ritmo de la cancion (por ejemplo, moviendo la cabeza al mismo tiempo que sigue el ritmo con el dedo).

Puntos adicionales: Esta técnica ha resultado Gtil a muchos pacientes. Suele ser muy aceptada por los pacientes,

probablemente porque los equipos ya se encuentran disponibles

y son parte de la vida diaria; es muy comun ver a las personas haciendo ejercicio y escuchando una grabacién

con un auricular. Otra ventaja es que es facil de aprender y no

es fisica 0 mentalmente exigente. Por estas razones, puede usarse por un lapso de hasta

un hora. Si usted estd muy cansado, puede escuchar la masica y no marcar el ritmo o concentrarse en un punto

fijo.

Puede copiarse para ser utilizado en la préactica clinica. Reproducido con el permiso de Elsevier: McCaffery, M., & Pasero,
C. (1999). Pain: Clinical manual (2" ed., p. 415). Mosby, Inc.



Modulo 2
llustracién 15: Informacién para el paciente: Describir imagenes con el fin de distraccion

Uso:

e El uso de imagenes puede ayudarle durante un periodo breve de dolor, es decir, para un dolor que
puede durar algunos minutos y extenderse hasta una hora.

o Realice esta actividad y ademas tome sus medicamentos para el dolor.

Instrucciones:

1. Busque iméagenes que le interesen.

e Las iméagenes pueden ser fotos de revistas, de amigos, la familia o las vacaciones; catalogos de
mercaderia o libros con fotos de algln tema especifico como los aviones o la guerra civil. Puede usar
imagenes sobre el mismo tema o con motivos diferentes. Evite aquellas imagenes que sean
perturbadoras o que le recuerden su molestia.

e Cantidad de imagenes. La cantidad de imagenes que usted necesite dependera de distintos factores,
por ejemplo la duracion de la molestia, con cuanto detalle las describira y la velocidad con la que
usted habla.

2. Es posible que usted necesite ayuda. Si usted no tiene mucho tiempo o energia, puede pedirle a un

amigo que busque las imagenes por usted (por €j. que recorte fotos de revistas). También puede pedirle a
alguien que sostenga las fotos para que usted pueda verlas mientras las describe y esta persona puede
ayudarle con las descripciones y hacerle preguntas sobre los detalles que figuran a continuacién.

3. Mire las imagenes y describalas de un modo que sea interesante para usted. En general, es mejor
seguir mirando las imagenes mientras las describe (en vez de mirar la imagen brevemente, esconderla y
luego tratar de recordar los detalles). Aqui presentamos algunos modos de escribir o hablar sobre las
imagenes para ayudarle a mantener la atencidn concentrada en ellas, es conveniente que un amigo tenga
esta lista
y le haga las siguientes preguntas:

e Imagine que usted esta en la imagen. ;Qué haria?

e Cuente la cantidad de cosas que ve en la imagen.

e Diga como se llama cada cosa de la imagen.

e Digalos colores.

e (Qué estd sucediendo en la imagen? Invente una historia con respecto a la imagen.

4. Si esto no es totalmente efectivo, intente agregar o cambiar alguna de las siguientes opciones: intente

cambiar de imagenes o de preguntas; invierta el procedimiento y haga preguntas sobre la persona que le
estd ayudando; incluya a algunas imagenes sorpresivas al azar que podrian ser dificiles de describir pero
que sean novedosas (por e€j. chistes simples o figuras con poca ropa); y si la molestia aumenta, intente
cambiar las imagenes mas rapidamente; si se siente consciente de si mismo al hablar en voz alta, puede
describir las imagenes para si mismo en silencio.

Esta técnica puede ser un método ideal para aquellas personas que tengan un poco de tiempo libre y
deseen ayudarle a usted con el dolor. Un amigo o profesional de la salud puede recolectar imagenes en su
tiempo libre y darselas a usted antes de un evento doloroso o la persona podria estar alli para mostrarle a
usted las iméagenes y hacerle preguntas.

Puede copiarse para ser utilizado en la practica clinica. Reproducido con el permiso de Elsevier: McCaffery, M., & Pasero,
C. (1999). Pain: Clinical manual (2" ed., p. 417). Mosby, Inc.



Modulo 2
llustracién 16: Informacidn para el paciente: Respiracion profunda para relajacion con la opcién de
visualizacién de paz

1. Inspire profunda y lentamente.

2. A medida que exhala, sienta como comienza a relajarse; sienta como la tension abandona

Su cuerpo.

3. Ahora inspire y exhale lenta y regularmente, con el ritmo que sea mas comodo para usted.

4. Para poder concentrarse mejor en su respiracion, inhale y exhale lenta y ritmicamente:

Inhale mientras dice lentamente para si mismo “adentro, dos, tres.”

Exhale mientras dice lentamente para si mismo “afuera, dos, tres.”

0

Cada vez que exhale, digase a si mismo silenciosamente una palabra como paz otranquilo.

5. Puede imaginar que esta haciendo esto en un lugar que sea muy relajante y tranquilo para usted, como si

estuviera recostado en una playa soleada.

6. Siga los pasos 1 al 4 solamente una vez o repita los pasos 3 y 4 por hasta 20 minutos.

7. Finalice con una respiracion lenta y profunda. A medida que exhala, puede decirse a si mismo “Me siento

alerta y relajado”.

Puntos adicionales:

e Esta técnica de relajacion tiene la ventaja de ser muy adaptable. Puede utilizarla durante unos segundos
solamente o por hasta 20 minutos. Por ejemplo, puede hacerlo regularmente durante 10 minutos dos veces al
dia. También puede usarla para hacer una o dos respiraciones completas en cualquier momento que lo
necesite durante el dia o cuando se despierta en medio de la noche.

e Siusted intenta usar esta técnica por mas de unos segundos, busque una posicién coémoda en un lugar
tranquilo.

¢ Un modo muy efectivo de relajarse es agregar imagenes de paz una vez que usted haya realizado los pasos 1
a 4 descritos anteriormente. A continuacion se detallan algunas ideas sobre como encontrar sus propios
recuerdos de paz. Algo que le haya sucedido a usted hace un tiempo que pueda ser Gtil en este momento.
Algo que le haya traido una alegria
o0 paz profundas. Puede dibujar la experiencia pasada para que le dé paz o consuelo en
este momento.

Piense en estas preguntas. ¢Puede recordar alguna situacion, incluso las de la infancia, cuando usted se sinti6 en
calma, con paz, seguro, con esperanzas o comodo?

¢ Tiene usted un sentimiento de cémo si estaria sofiando cuando escucha musica?

¢ Tiene alguna musica favorita?

¢ Tiene alguna poesia favorita que le levante el animo o le dé seguridad?
¢ Tiene alguna actividad religiosa o la ha tenido alguna vez? ¢ Tiene alguna lectura, himno o plegaria favorita?

Las experiencias religiosas de la infancia, aungue no haya pensado en ellas por muchos afios, pueden ser muy

reconfortantes. Es muy posible que algunas de las cosas en las que usted piense como respuestas a estas

preguntas puedan ser grabadas para usted, como por ejemplo su musica favorita o una plegaria leida por su
clérigo. Luego usted puede escuchar la grabacion cuando lo desee. O si tiene buena memoria, simplemente puede
cerrar los o0jos y recordar los hechos o las palabras.

Puede copiarse para ser utilizado en la practica clinica. Reproducido con el permiso de Elsevier: McCaffery, M., & Pasero,
C. (1999). Pain: Clinical manual (2" ed., p. 420). Mosby, Inc.



Modulo 2
llustracién 17: Masajes para relajacion

Los masajes son un método antiguo para ayudar a que una persona se relaje. Por ejemplo:

1. Toque o masaje breve (por ej. sostener la mano o hacer un toque o frotar el hombro de una persona).
Estos masajes son tan comunes y se hacen tan rapidamente que a veces olvidamos de que son métodos para
ayudar a una persona a relajarse.

2. Sumergir los pies en una palangana con agua tibia o envolverlos en una toalla himeda y tibia.

3. Los masajes (3 a 10 minutos) pueden abarcar todo el cuerpo o limitarse a la espalda, los pies o las
manos. Si el paciente es recatado o no puede moverse o girar con facilidad en la cama, pueden realizarse
masajes en las manos o los pies.

Use un lubricante tibio (por ejemplo, puede entibiar un pequefio tazén con locion para manos en el
microondas o puede entibiar una botella de locion en el fregadero sumergiéndola en agua caliente durante
10 minutos aproximadamente).

Los masajes para relajacién generalmente se realizan con caricias suaves, largas y lentas. (Las
caricias rapidas, los movimientos circulares y apretar los tejidos tienden a estimular la circulacién y a
aumentar el grado de alerta). Sin embargo es conveniente intentar distintos grados de presion combinados
con distintos tipos de masajes (por ej. amasar, caricias y hacer circulos). Determine cual es el preferido.

Especialmente en las personas mayores, frotar la espalda produce una relajacion efectiva, y este
masaje consta de no mas de 3 minutos de una caricia lenta y ritmica (aproximadamente 60 caricias por
minuto) en ambos lados de la columna vertebral, desde la coronilla hasta la cintura. El contacto continuo de
las manos se mantiene al comenzar a deslizar una mano por la espalda cuando la otra llega a la cintura y se
levanta.

Establezca un horario regular para los masajes. De este modo, el paciente tendra algo que esperar
y de qué depender.

Puede copiarse para ser utilizado en la practica clinica. Reproducido con el permiso de Elsevier: McCaffery, M., & Pasero,
C. (1999). Pain: Clinical manual (2" ed., p. 421). Mosby, Inc.



Modulo 2
llustracién 18: Noticias breves — EPERC (sitio Web: http://www.eperc.mcw.edu/ff_index.htm)

Las Noticias breves estan revisadas por expertos y constan de una pagina de informacion fundamental
sobre temas importantes del final de la vida para los educadores y clinicos vinculados con este tema.

©CoNo~WNE

32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

Noticias breves—Dolor

Noticias breves y Concepto N° 002:
Noticias breves y Concepto N° 008:
Noticias breves y Concepto N° 018:
Noticias breves y Concepto N° 020:
Noticias breves y Concepto N° 025:
Noticias breves y Concepto N° 028:
Noticias breves y Concepto N° 036:
Noticias breves y Concepto N° 039:
Noticias breves y Concepto N° 044:
. Noticias breves y Concepto N° 049:
. Noticias breves y Concepto N° 051.:
. Noticias breves y Concepto N° 053:
. Noticias breves y Concepto N° 054
. Noticias breves y Concepto N° 057:

. Noticias breves y Concepto N° 058:

. Noticias breves y Concepto N° 063:
. Noticias breves y Concepto N° 068:
. Noticias breves y Concepto N° 069:
. Noticias breves y Concepto N° 070:

. Noticias breves y Concepto N° 070:
. Noticias breves y Concepto N° 072:
. Noticias breves y Concepto N° 074:

. Noticias breves y Concepto N° 075:
. Noticias breves y Concepto N° 078:
. Noticias breves y Concepto N° 080:
. Noticias breves y Concepto N° 083:
. Noticias breves y Concepto N° 085:
. Noticias breves y Concepto N° 086:
. Noticias breves y Concepto N° 089:

. Noticias breves y Concepto N° 092:
. Noticias breves y Concepto N° 094:

Noticias breves y Concepto N° 095:
Noticias breves y Concepto N° 097:
Noticias breves y Concepto N° 098:
Noticias breves y Concepto N° 110:
Noticias breves y Concepto N° 116:
Noticias breves y Concepto N° 117:
Noticias breves y Concepto N° 126:
Noticias breves y Concepto N° 127:

Como convertir al fentanilo transdérmico o delfentanilo transdérmico
La morfina y la muerte acelerada

Los intervalos para las dosis de los opioides orales

La escalada de dosis de los opioides

Los opioides y las nduseas

Las infusiones subcutaneas

Calculo de las conversiones de las dosis de los opioides

Uso de la naxolona

Como cambiar la situacion actual

La gabapetina para el dolor neuropético

Como elegir un producto para combinar con los opioides

La morfina sublingual

Las infusiones de opioides

Los efectos de neuroexitacion de los opioides:

Evaluacion del paciente

Los efectos de neuroexitacion de los opioides: Tratamiento

La responsabilidad legal del tratamiento insuficiente del dolor.
¢Es dolor o adiccion?

Pseudoadiccion

Variacion de las recetas de analgésicos segun la necesidad

La meperidina para el dolor: ;Cual es el problema?

Las recetas para el ajuste de las infusiones de opioides
Recetas para los opioides orales: ejemplos buenos y malos

La metadona para el dolor

Aspectos culturales del manejo del dolor

Oxicontina

Por qué los pacientes no toman los opioides.

La analgesia epidural
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Médulo 2
[lustracidn 19: Consejos de ensefianza

Guia/consejos para la ensefianza Médulo 2 — Dolor

Si usted es un educador de una escuela:

Use casos en las clases para destacar los puntos clave.

Pida a los estudiantes que compartan sus experiencias relacionadas con el dolor.

> Si todavia no se encuentran en la rotaciones clinicas, hable sobre el dolor que se
muestra en los medios de comunicacion, por ejemplo, sobre las imagenes de personas
con dolor y también del uso de los opioides y la adiccion.

» Para aquellos alumnos que hayan tenido algunas experiencias clinicas, procese el
modo en el que ellos han visto como se evallan y tratan los pacientes, hable sobre las
tendencias que puedan haber observado en el personal o los pacientes.

El contenido sobre el dolor puede ser presentado en diversos cursos (por ej. cursos de

patofisiologia [alteraciones en el sistema nervioso], en cursos de farmacologia [opioides,

no opioides]. Si no hay una sola clase sobre el dolor que retna todos estos componentes
dispersos, las clases clinicas deberian dedicarse al dolor durante una serie de rotaciones.

Utilice materiales suplementarios como el cuadro de dermatoma y Uselos en las distintas

actividades (evaluacion fisica en un paciente con herpes zoster).

Pida a los estudiantes que hagan un juego de rol de educacion del paciente/familia con

respecto al uso apropiado de un régimen analgésico.

Use ejemplos de casos durante la clase para destacar los puntos clave, enfatizar las

perspectivas clinicas, de investigacion y manejo segun sea apropiado para la audiencia de

estudiantes y el curso.

En las clases de evaluacion fisica, incorpore las técnicas utilizadas para identificar los

cambios neuroldgicos asociados con los sindromes de dolor (por ej. cambios sensoriales,

reflejos alterados) y si fuera posible, recluir a otros estudiantes o personal con dolor
cronico para que actien de modelo. Puede pedirles a los colegas de la clinica del dolor si
alguno de sus pacientes desean colaborar como voluntarios para ser modelos.

Pida a los estudiantes que representen una situacion de comunicacion con los medicos y

otros miembros del equipo para promover el control efectivo del dolor (por ej. justificar

el uso de una dosis elevada de opioide o buscar el aumento de la dosis, defender a un
paciente con dolor en un caso en el que se planteé una cuestion de enfermedad adictiva).

Si usted es un educador de oncologia:

El contenido sobre el dolor puede brindarse como un curso de capacitacion interna (con
un formato de clases mas tradicional o una presentacion basada en la atencién con
pacientes atendidos por algunos de miembros del personal del curso) o como carteles
intermitentes colocados en lugares visibles para el personal (sala de conferencias, bafios).
Las Noticias breves pueden ser un metodo creativo para educar cuando sea dificil reunir
al personal para los cursos de capacitacion interna. Puede encontrar muchas Noticias
breves relacionadas con el dolor en http://www.eperc.mcw.edu/ff_index.htm.

Para el personal de oncologia con mas experiencia, organice un panel con un enfoque similar
a “Pregunte a los expertos”. Pueden realizar preguntas relacionadas con la evaluacion de los
pacientes con discapacidades cognitivas, el uso de agentes especificos para el dolor o sobre
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como hacer la conversion a infusiones subcuténeas continuas cuando los pacientes no pueden
tragar.

Si usted es un educador (en un ambito hospitalario):

Use ejemplos de casos en las clases para destacar los puntos clave.

Pida al personal que comparta sus experiencias relacionadas con el dolor.

> Hable sobre el dolor en los medios de comunicacion, por ejemplo, utilice imagenes de
personas con dolor y hable sobre también del uso de los opioides y la adiccion.

> Pida al personal que analice como ha visto que se evalla y trata a los pacientes, hable
sobre las tendencias que puedan haber observado en otros miembros del personal y/o
pacientes.

Las clases clinicas deberian estar dedicadas al dolor durante varias rotaciones.

Utilice materiales suplementarios como el cuadro de dermatoma y Uselo en las distintas

actividades (evaluacion fisica en un paciente con herpes zoster).

Pida al personal que haga un juego de rol de educacidon del paciente/familia con respecto

al uso apropiado de un régimen analgésico.

Si usted es un educador de un hospicio/atencién paliativa:

Pidale al personal que identifique los obstaculos que deben enfrentar para manejar el
dolor, y los puntos positivos que ellos (o sus colegas) aportan al &mbito clinico.
Planifique los materiales educativos/de capacitacién interna de acuerdo con estas areas de
necesidad. Haga una lista de todos los puntos positivos en un cartel para dar &nimo
“iNuestros puntos positivos en el manejo del dolor!”

Divida el médulo en partes diferenciadas (por €j. evaluacion del dolor, tratamiento
farmacoldgico [no opioides, opioides, adyuvantes] y no farmacolégico) y provea cursos
breves de capacitacion interna.

Las Noticias breves pueden ser un método creativo para brindar educacion cuando es
dificil reunir a los miembros del personal para los cursos de capacitacion interna. Puede
encontrar muchas Noticias breves relacionadas con el dolor en
http://www.eperc.mcw.edu/ff_index.htm. O puede usar las diapositivas del ELNEC para
armar una Noticia breve para exhibirla en un lugar bien visible y puede expandir la
diapositiva de acuerdo con las necesidades individuales de su equipo.

Utilice sesiones clinicas que traten temas del dolor para destacar el contenido del Médulo 2.
Durante un mes, dedique algunos minutos (3-5) al equipo de salud para presentar alguna
informacion nueva con respecto al dolor, incluso puede hacerlo como un concurso “;Cual
es el pico del efecto de la morfina oral? ;Coémo se calcula la dosis apropiada para el dolor
repentino para un opioide oral?”.
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