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Resoluciéon Directoral

.
Lima, 32  de Juis del 2017
VISTO:

La Nota Informativa N° 399-0OGC-HNAL-2017 (Reg. N° 13970), emitido por la Jefa de la
Oficina de Gestidn de la Calidad, solicita

ndo la aprobacién de la “Guia de Préctica Clinica
para el Diagnéstico y Tratamiento de Dolor Oncolégico” del Servicio de Analgesia del
Departamento de Anestesiologia y Centros Quirdrgicos del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza”;

eliminar de la Ley N°
a salud es de interés publ
vigilarla y promoverla: Yy que la
egun sefiala el articulo IV del acota

26842 - Ley General de Salud,
ico, por tanto, es responsabilidad

salud plblica es responsabilidad
do dispositivo;

establece que la proteccién de |
del Estado regularla,

primaria del Estado, s

Que, asimismo el articulo VI del acotado Titulo Preliminar, establece que es de interés
/ publico la provisién de servicios de salud, cualquiera sea la Persona o institucién que los
- f provea; siendo responsabilidad del Estado

promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de

salud a la poblacién en términos socialmente
aceptables de seguridad, oportunidad y calidad:;

ganizacién y Funciones de nuestro Hospital,
a Unidad Orgénica encargada del control de

'a) atender

que estéen
rmedades médicas o quirdrgicas; b) efectuar tratamiento
simultaneo de los aspectos fisicos, emocionales, cognoscitivos y sociales del dolor*
' 28 =
‘ %j%% Que, acorde con los objetivos funcionales asignados por el acotado articulo 95°, la
g EE;%EE%; Jefatura del Departamento de Anestesiologia y Centros Quirdrgicos del Hospital Nacional
! Egggg.ﬁ% Arzobispo Loayza”, mediante el Memorandum Ne 285-DACQ-IGGS-HNAL~2017, de fecha
@i i§g§§%’§ 18 de mayo del 2017, remite a la Jefatura de la Oficina de Gestién de la Calidad |a “Guia
"% ig":_:%g% de Practica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento
nesis

de Dolor Oncolégico”, cuya aprobacién
respectivo acto resolutivo;
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Que, la acotada Gufa de Practica Clinica tiene como Finalidad contribuir con el adecuado
manejo del dolor en pacientes on

colégicos; teniendo entre Sus objetivos : Contribuir a



mejorar la capacidad funcional y calidad de vida de Ia persona con dolor oncoldgico; y
Optimizar el manejo integral de Ila persona con dolor oncoldgico mediante

recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible y adecuada al
contexto nacional; ' :

Que, la indicada Guia de Practica Clinica cuenta con la evaluacion favorable de la Oficina
de Gestion de la Calidad, segtn se aprecia en el Memorando N° 897-OGC-HNAL-2017 y
Nota Informativa N° 399-OGC-HNAL-2017, de fechas 24 de mayo y 06 de junio del 2017,
respectivamente; indicando que la encuentran conforme con Ia estructura prevista por la
Norma Técnica N° 117-MINSA/DGSP-V.01 : “Norma Técnica para Elaboracién y Uso de
Guias de Préctica Clinica del Ministerio de Salud”, aprobada por Resolucién Ministerial N©
302-2015/MINSA, y asimismo, cuenta con la aceptacion del Comité Farmacoterapeutico,

segun consigna el Memorandum N° 091-OCFT-HNAL/2017, de fecha 05 de junio en curso,
del Presidente del Comité Farmacoterapeutico;

Que, por lo expuesto se hace necesario aprobar la citada Guia de Practica Clinica,
elaborado por el Servicio de Analgesia del Departamento de Anestesiologia y Centros

Quirdrgicos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza”, para cuyo efecto debe emitirse el
respectivo acto resolutivo;

Con las visaciones de la Direccidn Adjunta, de la Oficina de Gestién de la Calidad, del

Departamento de Anestesiologia y Centros Quirtrgicos, y de la Oficina de Asesoria
Juridica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza; y

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N°

conferidas por el articulo 11° inc. c) del Reglamento de Organizacién y Funciones del
) g//{; z\Hospital Nacional Arzobispo Loayza, aprobado con Resolucién Ministerial N° 1262-
Bo =

| §))2004/MINSA y modificado con Resolucién Ministerial N° 777-2005/MINSA;
Siseeds SE RESUELVE: .

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar la “Gufa de Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento

de Dolor Oncoldgico” del Servicio de Analgesia del Departamento de Anestesiologia y
Centros Quirtirgicos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza”,

ARTICULO SEGUNDO.- La Guia de Préactica Clinica
Resolucién esta dirigida a los profesionales de la salu
multidisciplinarios de manejo de pacientes con dolor o

los pacientes adultos con dolor oncolégico. La Guia a
farmacolégico.

26842, y en uso de las atribuciones

que se aprueba con la presente
d que participan de los equipos
ncoldgico; siendo de aplicacion a
borda el diagnéstico y tratamiento

g
e ZE - o L,
=§§§§g§ ARTICULO TERCERO.- Encargar a la Oficina de Comunicaciones la publicacién de la
Eﬁgggg presente Resolucion, en el portal Web institucional del Hospital Nacional Arzobispo
o 38Wa Loayza.
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l. FINALIDAD:

Contribuir con el adecuado manejo del dolor en pacientes oncolégicos.

Il. OBJETIVO:

Contribuir a mejorar la capacidad funcional y calidad de vida de la persona con dolor oncolagico.

Optimizar el manejo integral de la persona con dolor oncolégico mediante recomendaciones basadas en la
mejor evidencia cientifica disponible y adecuada al contexto nacional.

ll. AMBITO DE APLICACION:

La presente Guia es aplicable a los pacientes adultos con dolor oncoldgico. La Guia aborda el diagnostico y
tratamiento farmacolagico.

La Guia esta dirigida a los profesionales de la salud que participan de los equipos multidisciplinarios de manejo
de pacientes con dolor ancolégico en el Hospital Arzobispo Loayza

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DOLOR
ONCOLOGICO

4.1. NOMBRE Y CODIGO:

(R52.1) Dolor crénico intratable

(R52.2) Otro dolor crénico

(R52.9) Dolor, no especificado

V. CONSIDERACIONES GENERALES.
5.1. DEFINICION

Definicion de Dolor:

La Asociacion Internacional para el Estudio y Tratamiento del Dolor (IASP) define “dolor" como “una experiencia

sensorial y emocional desagradable, asociada o no a dafio tisular real o potencial de los tejidos o descrito en
términos de dicho dafio23,

Dicha experiencia es siempre “subjetiva’, de tal modo que se debe admitir y creer que |a intensidad del dolor es
la que el paciente exprese?*s.

Dolor total, definiciones:

El dolor por cancer en situacion avanzada - terminal que llega a afectar entre 70% al 90% de los mismos?7,
Pueden coexistir varios tipos de dolor, pero el mas frecuente es un dolor crénico, nociceptivo, somatico®. De
forma simplificada el 80% del dolor es de causa tumoral y 20% debido al tratamiento® ™. Sin embargo, hay casi
un 10% de otras causas, como los sindromes inducidos por el cancer y causas no relacionadas con el cancer
(infarto miocardio, enfermedad isquémica, enfermedades reumaticas, entre otras)'"12,

Las localizaciones anatdmicas mas frecuentes de dolor, que sefialan los pacientes con cancer son: Columna
Vertebral (36%), Abdomen (27%), Térax (24%), Miembros Infericres (22%), Cabeza y Cuello y Region Pélvica
(17%), Miembros Superiores (11%), Region Perianal (7%).
La causa mas frecuente de dolor por céncer es el debido a las metastasis éseas (cancer de pulmoén, mama,
prostata). El dolor visceral puede llegar a ser muy severo, como puede suceder en el del “cancer pélvico”,

prototipo de la concurrencia de los tres tipos de dolor, somatico, visceral y neuropatico; o en el cancer de
pancreas.

El dolor neuropéatico comprende diversos tipos de dolor de causa neurolégica: Plexopatias (braquial,
lumbosacra), sindrome de compresion medular, dolor radicular, mononeuropatia, polineuropatias, metastasis
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leptomeningeas (carcinomatosis meningea). Las causas mayoritariamente se deben a invasioén tumoral directa
y/o a metastasis.

Por dltimo, los tratamientos oncoldgicos también pueden ser causa de dolor en el paciente con cancer:
Cirugia: Sindromes post- cirugia, toracotomia, mastectomia y otros.

Post-radioterapia: Radiodermitis, proctitis, cistitis, enteritis, necrosis dsea, plexopatias.
Post-quimioterapia: mucositis, polineuritis téxica13.14.15.16.17.

La OMS, a través de un comité de ex

pertos en alivio del dolor, publicé en 1986 lineamientos de evaluacién y
tratamiento para el alivio del dolor por

cancer, recomendando la escalera analgésica (Anexo 3)78,

La prevalencia del dolor se incrementa con
intensidad, tipo y localizacién del mismo varia
la enfermedad y del tratamiento empleado?®.

la progresion de la enfermedad oncolégica, mientras que la
de acuerdo al sitio primario del tumor, extension y progresioén de

5.2. ETIOLOGIA

El dolor en los enfermos de cancer constituye un problema de salud publica a nivel mundial, afectando

frecuentemente su calidad de vida. Su prevalencia e intensidad varia segtn el sitio de origen del tumor, el
estadio de la enfermedad, la evaluacién del dolor y la prescripcién de analgésicos, junto a algunas variables
sociodemograficas.

INCIDENCIA DE
DOLOR POR
CANCER

25% ESTADIOS

S50% ESTADIOS 75% ESTADIOS
INICIALES

INTERMEDIOS AVANZADOS

J. Bénica, The Management of Pain NY. “Lea & Febiger"19947-2001

A partir de la elaboracidn de las normas de la OMS en 198620

y a fravés de la recomendacion de la Escalera
Analgésica, se ha racionalizado el uso de

los farmacos hasta hoy, mejorando su efectividad.

i
5.3. FISIOPATOLOGIA Egg g
1338
El dolor es una experiencia multidimensional que lieva a una mayor 0 menor repercusion psicoafectiva, cultur. E ..;*g
social, econdémica y espiritual. La complejidad de la conducta dolorosa en el paciente terminal, se comprende 1W=3Tes
en el concepto de "dolor total” (Saunders y simplificado por Twycross, 1990). En este contexio, Loeser (1980), 3 2 %%
define varios niveles en la experiencia del dolor. 1 ;gg =
1S5
. fos ’ i5UEI%3
En primer lugar se debe producir Ia nocicepcién, que al ser percibida por la persona en forma consciente, se ;§ gag K
denomina propiamente dolor y en todos los pacientes los opioides orales o parenteral convencionales alivian :5 §§ g
el dolor con frecuencia tienen efectos secundarios?'.
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Una vez percibido el dolor, se genera una respuesta afectiva que integra las experiencias previas. La matriz
afectiva varia de acuerdo a las circunstancias actuales y anteriores, y en la significacion del dolor para la
persona. Cuando la matriz afectiva es de caracter negativo se denomina sufrimiento. Finalmente, la
experiencia sensorial 0 emocional no placentera, produce una respuesta global del individuo, que se describe
como conducta dolorosa, y que representa, en realidad, el Unico indice clinico observable de dolor, perfil

farmacoggr%gtico de la buprenorfina son complejos pero Gnicos vy contribuyen a su seguridad y eficacia
distintas“~",

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En la actualidad, en el mundo ocurren 15 millones de casos nuevos de cancer cada afo y un 60% fallece por
esta causa (7,4 millones de personas).

El dolor crénico es a la vez un problema clinico profundo ¥ un reto para la salud publica. Desde la perspectiva
de la salud publica, la OMS tiene la estrategia de realizar cambios en la poblacién y lograr elevar la conciencia
entre los profesionales y el publico y mejorar la evaluacion y gestion del dolor en los diversos sistemas que
prestan atencion médica®®, :

Prevalencia del Dolor por Cancer

El dolor en pacientes con cancer, ocurre en un tercio de quienes estan en tratamiento activo® y en mas de
dos terceras partes de los pacientes con enfermedad avanzada.

Magnitud del Problema

En los paises desarrollados la tasa de supervivencia general en pacientes tratados por céncer a 5 afios, es
casi un 50%. En los paises en desarrollo esa cifra es de menos un 30%. En Latino América y el Caribe, esta
cifra se estima en cerca de un 40%. En todo el mundo, la mayoria de los cénceres se diagnostican cuando ya
estan en etapas avanzadas e incurables (WHO, 1990b).

La forma de experimentar el dolor dependera de los aspectos biologicos y. neurofuncionales involucrados,
ademas de variables como: la personalidad, experiencias dolorosas previas, estado socio-cultural, estado
emocionazL en el momento del estimulo nociceptivo e incluso de las experiencias dolorosas de personas
cercanas”’.

El tratamiento con opigceos para el dolor crénico es un factor de riesgo conocido para caidas y/o fracturas en
pacientes ancianos. Esta Ultima causa un costo significativo para el Servicio Nacional de Salud y los Servicios
Sociales Personales en el Reino Unido. El tramadol tiene un mayor riesgo de ocasionar fracturas que otros
analgesicos opioides usados para tratar el dolor moderado a severo, en el modelo descrito aqui, investigamos
la rentabilidad del tratamiento transdérmico con buprenorfina en comparacién con el tramadol en una
poblacién de alto riesgo.

Se desarrollé un modelo para evaluar la rentabilidad del tramadol en comparacion con la buprenorfina
transdérmica en un horizonte temporal de un afio y una poblacion de pacientes de alto riesgo (mujeres de 75
afnos o mas). Para estimar el costo total y los afios de vida ajustados a la calidad (QALYs) del tratamiento, los
odds ratios publicados se usan en combinacién con las tasas de incidencia publicadas de cuatro tipos de
fractura: cadera, mufieca, himero y otros.-El modelo muestra que el tramadol se asocia a 1.058 fracturas mas
por 100.000 pacientes por ano en comparacién con la buprenorfina transdérmica, lo cual indica que Ia
buprenorfina transdérmica es costo-efectiva, con una relacion coste-efectividad incremental de menos de £
7.000 en comparacién con el tramadol. El analisis de sensibilidad encontro que este resultado era robusto. La
buprenorfina transdérmica es rentable en comparacion con el tramadol con un umbral de buena voluntad de

pago de £ 20.000 por QALY?,

-Se ha realizado un analisis de ‘costo utilidad mediante un modelo de Markov basado en |a informacion de

parametros epidemiologicos y la eficacia de la terapia con opioides en el tratamiento del dolor cronico no
oncologico. Los costos asociados se estimaron desde la perspectiva del financiador, no se utilizd una tasa de
descuento dado el horizonte temporal menor 2 un afo. El modelo incluye la transicion entre cinco estados de
salud (Sin dolor y sin efectos adversos, sin dolor con efectos adversos, con dolor sin efectos adversos, con
dolor y con efectos adversos y estado de abandono), cada ciclo dura un mes en un horizonte temporal de 6
meses. Los resultados del modelo indican que Buprenorfina transdérmica fue costo — efectiva comparados
con con Fentanilo transdérmico y Oxicodona de liberacion controlada. El tratamiento sobre un periodo de 6
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meses con costo 1424,03 PEN mas que Oxicodona de liberacién sostenida pero confirié un beneficio clinico,
utilidad, de 0,50 QALYs mas. Asi mismo cuando se compara Buprenorfina trasndérmica con Fentanilo
transdermico, este Gltimo resultado dominado por tener un mayor costo y menor utilidad. Haciendo uso de la
mejor data publicada disponible, estos resultados sugieren que la efectividad clinica de Buprenorfina
transdérmica se traslada a una razén costo — utilidad favorable, y particularmente genera ahorro. El uso de
Buprenorfina transdérmica esta asociado a mas afios de vida ajustados por calidad ganados y mas meses en
estado sin dolor y sin efectos adversos®,

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1. Medio Ambiente: No aplica

5.5.2. Estilos de Vida: No aplica

5.5.3. Factores hereditarios: No aplica

V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y Sintomas:

Las cualidades sensoriales del dolor, elemento basico de la sensacién dolorosa, que permite precisar
localizacion, intensidad y modificacion temporal y su capacidad de soportarla (Algognaesia) y la dimension
afectivo-emocional (umbral de dolor) que se representa con caracter desagradable, en ésta confluyen, entre
otros, deseos, temores, angustias (Algotimia).

Siendo el Dolor el mayor signo, puede ser:

1. Dolor agudo relacionado con el céancer.

2. Dolor crénico relacionado con el cancer,

3. Pacientes con dolor crénico no maligno en el que se desarrolla dolor relacionado con el cancer.

4. Pacientes con dolor por cancer que presentan historia de farmaco dependencia.

5. Pacientes terminales con dolor.

A veces puede dar lugar a reacciones depresivas, ansiedad o aislamiento. También produce una serie de
medificaciones vegetativas. (cardiovasculares, respiratorias, digestivas, hormonales), que van a completar la
respuesta doloroso™.

Otros anaden la dimension cognitivo-evaluadora, que analiza el significado a lo Que esta ocurriendo o podria
ocurrir. Ademas se producirian tres tipos de procesos neurofisiolégicos:

Reaccion de alerta: Estimulacion de la formacion reticular.
Activacion vegetativa: Otras sensaciones desagradables (nauseas, mareos, frio).
Reaccion moduladora: Elaborada por sistemas endégenos facilitadores e inhibidores®".

La palabra paciente, de origen latino, “patior”, significa: £/ que soporta sufrimiento o dolor™>3.

Tpy L-

La resultante de estas situaciones podria explicar por qué ante un mismo estimulo doloroso distintos EE E §
individuos no reaccionan de igual manera. Egég %
| o
i 21 'Enigﬁn«
6.1.2. Interaccion cronolégica T £Xo™
13882
Existen diversas clasificaciones que toman en cuenta diferentes aspectos de los sindromes dolorosos como §un: EE%
son intensidad, duracion, topegrafia, caracteristicas neurofisiologicas, factibilidad de tratamiento, entre otras, y §§§ EE 55
estas tratan de simplificar su entendimiento. o %
:g -§E 2

La intensidad es la caracteristica méas reportada del dolor, resultando una forma simple de clasificar Ia
esagradable sensacion, por lo que es Util el empleo de escalas unimodales y multimodales: entre ellas,
scala verbal analoga (EVERA) y escala visual anloga (EVA)*. (Anexo 4)
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Clasificacién del dolor

La clasificacion del dolor de acuerdo a las caracteristicas neurofisiolégicas se basa en el mecanismo de
percepcion del dolor. Hay dos tipos fundamentales: naciceptivo y no nociceptivo

El dolor nociceptivo se divide a su vez en somatico y visceral.
Se puede clasificar segin:

= Cronologia: duracién / temporalidad.

» Topografia: localizacion.

= Patogenia: causa desencadenante

Dolor segun duracion / temporalidad

Dolor agudo:

Sensacion dolorosa de corta duracion (menor de tres meses), tiene una importante respuesta neurovegetativa

y neuroendocrina, Puede ser transitoria y fugaz después de un traumatismo moderado u otras posibles causas
medico-quirrgicas. Es limitado en el tiempo y suele ser protector.

El paciente reacciona intentando eliminar la causa que lo provoca.

Tiene un significado funcional de alarma y de proteccion del individuo.

Es biolégicamente Gtil ante una agresion.

Tiene gran valor topogréfico y de precision de la agresion.

Desaparece o disminuye cuando cesa la causa.

El dolor agudo siempre debe ser estudiado, dia

gnosticado y tratado antes de que se complique o se cronifique.
La

respuesta al dolor agudo es adrenérgica. Puede desencadenar estrés, ansiedad, alteraciones
cardiovasculares, respiratorias y del sistema inmune. Hay menor componente psiquico frente al organico.

Dolor crénico:

Es el dolor tipico del paciente con cancer y definido como: ‘Aquella situacién dolorosa de mas de tres meses
2 de duracién”.

Hace casi medio siglo se definié el dolor crénico como una entidad médica propia: "Dolor enfermedad”, que
puede llegar a ser mas importante que la propia enfermedad que lo inici6 y a veces de intensidad severa. La
duracion de la evolucién es un criterio necesario pero no suficiente para definir-un dolor como cronico.

Puede ser ilimitado en su duracién.
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* La causa del dolor es el dolor en si mismo.

* Se favorece por plasticidad del sistema nervioso.

Requiere cuidados continucs con enfoque multidisciplinario.

Los prindpaleé componentes del sufrimiento son: Fisico, Social, Psicoldgico y Existencial. En pacienies con
cancer, SIDA y edad avanzada pueden tener todos sus componentes?’,

De todos, el sufrimiento existencial tiene especial complejidad. Se genera en el paciente con cancer cuando las

preocupaciones referidas a la vida son muy intensas. Se caracteriza por depresion, pérdida de significado y
esperanza, remordimiento, ansiedad por la proxima muerte, deseo de muerte®.

La buprenorfina transdérmica (TDB) ofrece una alternativa a los opioides orales para el tratamiento del dolor
crénico moderado a severo®.

El sufrimiento asociado al dolor, como proceso neurobioquimico de transmision de un impulso doloroso hasta
su percepcion en los centros superiores cerebrales (sufrimiento fisico), es un sintoma de alarma. Avisa de que
algo amenaza nuestra integridad y obliga a tomar una actitud rapida que evite mayor dano (dolor agudo). El
dolor agudo, por tanto, cumple una misién filogenéticamente util, como aviso para evitar mayores dafos. Sin
embargo, esto no ocurre en dolor crénico, en el que la causa desencadenante es conocida, pero no resoluble.
En este caso (sufrimiento fisico crénico) el dolor no cumple una mision de alarma y, por tanto, no es de utilidad,
convirtiéndose a veces en la propia enfermedad. A este tipo de dolor se asocia invariablemente un componente
de sufrimiento psiquico importante, condicionado o condicionante, en mayor o menor medida, de la aparicion

de conductas de dolor. Por otro lado, encontrariamos un tercer tipo de sufrimiento, el sufrimiento puro, psiquico,
sin relacion a dolor o sufrimiento fisico®,

Dolor incidental y/o irruptivo:

Es definido como aquel dolor con exacerbacion transitoria que surge sobre la base de un dolor crénico estable.
O también, dolor que aparece de manera inusitada, con elevada intensidad y de gran dificultad de control, que
surge al margen de un dolor basal crénico. Es decir, dolor agudo dentro de Ia cronicidad del dolor.

Puede aparecer tanto en dolor oncoldgico como en otros tipos de dolor crénico. Se caracteriza:

e Elevada intensidad ( EVA>7)
* Rapidez de instauracion

* Corta duracién (<20-30 minutos)

En cancer requiere ser tratado con dosis extras de opioides.

Se describen distintos tipos de dolor irruptivo:

Dolor irruptivo incidental predecible, habitualmente hay una causa desencadenante: movimientos, tos
(metastasis oseas, fracturas costales, cirugia).

Dolor irruptivo espontineo no predecible; Se desconoce la causa desencadenante.

Dolor irruptivo por fallo de final de dosis. Es secundario a un ajuste de dosis deficiente. El origen de estas crisis
en pacientes con cancer, se correlaciona con una progresién del tumor, con ciertos tratamientos, o bien con

debilitamiento secundario al propio cancer. Es un tipo de dolor frecuente ‘en pacientes con cancer, dificil de
tratar, que se asocia deterioro funcional y sufrimiento psicolégico.

Dolor segln la topografia: localizacién

Dolor nociceptivo:

Por estimulacién anormal de nociceptores periféricos somaticos o viscerales (superficiales o profundos), por

procesos.inflamatorios diversos, se conducen por vias nerviosas especificas hasta alcanzar el tAlamo y corteza
cerebral. Puede ser por tanto dolor somatico o visceral.
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Dolor somético

Se localiza con precision, en general, aparece en el lugar donde produjo el dafio tisular, superficial o profundo.
Suele ser agudo y bien definido, de origen cuténeo o mas profundo en zonas musculo-esqueléticas, huesos,
cartilagos, vasos, pleura y peritoneo. :

El dolor ¢seo es el mas frecuente en pacientes oncoldgicos.
Dolor visceral

Variedad de dolor profundo, deslocalizado, sordo, se irradia de forma difusa, a veces distante de la zona
afeclada original (mismo dermatoma), estimulacién sistema simpatico. El cuadro algido oscila desde simples
molestias a dolor muy- intenso (serosas). Hay ocasiones en que grandes destrucciones de un érgano no se
acompanan de dolor importante (pulmon). Puede ser también intermitente; en abdomen, en la obstruccion de
viscera hueca, es frecuente el tipo colico, en sacudidas, espasmaodico. Se suele acompanar de respuestas
reflejas respiratorias o vasculares, contracturas, a veces desproporcionadas. Componente emocional intenso.
Se precisa de estimulos potentes para ser percibidos como dolor. Se producen por activacién de nociceptores
(infiltracion, compresién, distension: estimulos mecanicos, por inflamacién 6 estimulacidon de
quimiorreceptores). El dolor visceral responde bien a opioides. Patogenia: causa desencadenante.

Dolor neuropatico / neurogénico:

Estaria originado por una lesién, estimulo directo 6 disfuncion del sistema nervieso central o de nervios
periféricos. En el caso primero podria deberse a una lesion de estructuras talamicas. Por el contrario, lesiones
de nervios periféricos aparecen en neuropatias de causa médico-quirargicas, post cirugia, post traumaticas (Ej.
dolor de miembro fantasma). En el llamado “dolor por desaferentacion” se incluyen tanto aquellos de origen
central como los debidos a neuropatias periféricas.

El dolor neuropatico suele ser continuo, lacerante, como sensacién quemazon, torsién, arrancamiento. También
se desarrollan paroxismos élgidos, episddicos, como descargas eléctricas. El dolor puede ser desencadenado
por estimulos que habitualmente no lo producen (Alodinia: en que un estimulo sensitivo pude ser interpretado
como doloroso).

El dolor puede seguir el trayecto de un nervio (Neuralgia). A veces, ante un estimulo, puede ocurrir una
sensacion desagradable de sensacion de calor, frio o tirantez (Disestesia); en otras ocasiones hay un aumento
de respuesta frente a estimulo doloroso (Hiperalgesia). '

También el dolor se puede presentar de forma espontanea. Por otra parte, puede existir un dolor mantenido por
el sistema simpatico, como el que ocurre en la distrofia simpatica refleja o causalgia, expresado como cambios
vasomotores en una zona dolorosa y/o cambios tréficos.

En general el dolor neuropatico es un dolor de dificil manejo, no responde bien a medicamentos opioides, por
lo que hay que agregar otros tipos de medicamentos conocidos como coadyuvantes, entre ellos los
antiepilépticos y los antidepresivos También pueden ser dtiles los corticosteroides, sobre todo en cuadros de
plexopatias (S. de Pancoast -P. Braquial-), compresién medular, neuropatia post guimioterapia
(neurotoxicidad)?.
Dolor psicégeno

Es un tipo de dolor complejo, mediatizados por la angustia, el miedo y la ansiedad del enfermo. Exploracion
fisica del paciente suele ser normal y las pruebas complementarias resultan negativas.

El dolor no responde a tratamiento analgésico habitual y no existe ningin paralelismo entre dolor y lesién. Se
denomina también como dolor psico-social, se caracteriza por un aumento constante de dosis analgésicas con

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias

Figura A. Clasificacién del dolor:

*Evidencia 2 A, NCCN, Practice Guidelines in Oncology-v.1.2010, Adult Cancer Pain
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Clasificacién

* Dolor Somatico

= Dolor Nociceptivo
Por su origen: {. Dolor ! pitia 1" Dolor Visceral
= Dolor Psicdgeno
* Oncologico
' _{(- Doler Crénico '
Por su duracion: * No Oncoldgico
L‘- Dolor Agudo
* leve
Por su intensidad: DR —
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Fisiokog!a del color, Partet: “Los receptores del dolar™. Juan Carles Acevedo
Revista Oficial de la Asoeraisn Colombiana para el Estudio del Dolor. Vol, 3 Nimers 2 - 2008

N Figura B. Tipos de dolor: Nociceptivo y Neuropatico
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B8 6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1 Criterios de Diagnéstico:



Evaluacion del Dolor segan edad

EDAD TIPO DE ESCALA : NOMBRE
0 - 3 afios Comportamiento FLACC
3 - 5 arnos Auto evaluacién FLACC
5-13 afios Auto evaluacion Escala Facial
> 13 afios Auto evaluacién Escala Visual Analoga, EVA

Estas escalas permiten evaluar
de los pacientes.

En general, el dolor oncolégico esta relacionado con:

la intensidad del dolor y también el grado de alivio experimentado en cada uno

(70%):

1.- Infiliracion directa de estructuras

2.- Sindromes relacionados con el

- e Oseas (Base de Craneo, Cuerpo Vertebral,

Sacro, Huesos Largos)

e Infiltracién  visceral (Pleura,
Pancreas, Higado)

® |Infiltracion de vasos (Arterias)

e Infiltracion de plexos nerviosos

tratamiento (30%)
»  Post quirlrgico (por ej. Toracotomia)

»  Post quimioterapia (Neuropéticos)
Peritoneo,

e Postirradiacién (Durante meses)

6.2.2. Diagnéstico diferencial
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Estructura
visceral o somaética
danada/irritada
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6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De Patologia Clinica
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6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. De Patologia Clinica

Hemograma completo
Perfil hepatico

Urea

Creatinina

Electrolitos

Examenes de control de acuerdo a la neoplasia de fondo

6.3.2. De Imagenes

No aplica

6.3.3. De Examenes especializados complementarios

No aplica

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Medidas generales y preventivas: No aplica

6.4.2. Terapéutica y Vias de administracion.

Tratamiento Farmacolégico del dolor: Dis

poner de anti-inflamatorios no esteroides, opioides débiles, opioides

potentes y farmacos coadyuvantes, solos o en combinacion, son la base para aliviar el dolor por céncer.

Vias de Administracion:

QOral
Intravenosa
Intramuscular
Subcutanea
Transdérmica

ETAPA FARMACO ALTERNATIVAS COMENTARIOS
1. Dolorlevea | AINE con o | Paracetamol -Ibuprofeno Rotar AINEs cada 7 — 10 dias. Dosis
moderado sin -Indometacina equianalgésicas.
coadyuvante -Diclofenaco sédico Utilizar antagonistas de los receptores
-Naproxeno Hz, ranitidina 300 mg dia. Omeprazol
Metamizol -Ketoprofeno (20 mg/dia)

-Ketorolaco

Inhibidores de la bomba de protones, 20
ma.

También deben rotarse cada 15 dias.
Monitorear permanentemente efectos
adversos

Utilizar antagonistas de los receptores
Hz, ranitidina 300 mg dia. omeprazol
(20 mg/dia)

Inhibidores de la bomba de protones, 20
mg.
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2. Dolor ‘AINE + | Codeina* -Tramadol de accion Si nduseas/vomitos, agregar
persistente o “Opioide Tramadol sostenida. metoclopramide/ dexametasona
moderado a debil® accién -Oxicodona liberacion | oral o EV y considerar
severo desde (con o sin rapida controlada. uso de corticoides como
el inicio coadyuvante) - betametasona
también como coadyuvante en
tumores
cerebrales y espinales.
También deben rotarse cada 15
dias.
Al cambiar tener presente dosis
equianalgésicas.
3. Dolor AINE + | Morfina -Oxicodona de liberacion | Al cambiar tener presente la
persistente o “Opioide accion controlada conversion por dosis
severo desde potente” Rapida. -Morfina de accién equianalgésicas
el inicio (con o sin Metadona sostenida.
coadyuvante) -Parches de Fentanilo***
-Parche de
Buprenorfina***

MP 17286 RNE 7381
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* Codeina en dosis analgésicas.

**Mal tolerada.

***Uso en situaciones especificas.

Evidencias 2 A, NCCN, Practice Guidelines in Oncology- v.1.2010, Paliative Care, Adult Cancer Pain,
OMS/OPS, Cuidados Paliativos, Guias para el Manejo Clinico, OMS, Alivio del Dolor en el Cancer, Segunda
Edicién 2006.

ANALGESICOS ANTI-INFLAMATORIOS NO ESTERIOIDALES (AINES)
(Uso en Primer Peldafio Escalera Analgésica OMS, Dolor leve)

Son usados inicialmente como Gnica terapia en dolor leve y acompanan a los opioides en las etapas sucesivas.
Dolor de intensidad leve o moderada con afectacion ésea o misculo-tendinosa y en la compresioén mecanica
de pleura o peritoneo. Potencian la accién analgésica de los opioides en el dolor moderado e intenso.

Son analgésicos de accion esencialmente periférica (a nivel tisular), aungue se ha demostrado recientemente
para algunos de ellos accidn de tipo central (S.N.C)39:40.41.4243.44,45,46 47
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FARMACO D(:JS'IS ORAL. _ EFECTOS PRECAUCIONES TENER PRESENTE
Minima y méxima
mg. C/ 6 hrs. Potencia La Toxicidad hepatica: [ Medicamentos orales,
300 - 600 mg. analgésica: similar | es dosis dependiente, | administrar con 200 ml de
al acido habitualmente  con | agua, de pie.
acetilsalicilico. dosis de 140 mg/ kg; | Utilizar Omeprazol 20 mg
Por su actividad pero en y/o ranitidina 300 mg dia.
pacientes con | Como protector gastrico.
insuficiencia hepatica | Rotar AINEs cada 7 — 10
la dosis de toxicidad | dias. Dosis equianalgésicas.
es de 2000 mg /24 | También deben rotarse.
hrs. Monitorear
PARACETAMO Re_acciones e.adversas permanentemente efectos
L mas com unes: adversos.
Desorientacion,
mareos, nefritis
intersticial.
Reacciones adversas
mas comunes:
toxicidad renal vy
agresion a la mucosa
gasirica. Rara vez
anemia
hemolitica,
agranulocitosis.
C/ 6 hrs. antiespasmadica Preguntar sobre | No utilizar mas de un AINEs
Dosis maxima es util en los alergia al mismo tiempo, utilizar la
8000 mg / 24 dolores viscerales. | especifica al principio | minima dosis efectiva que
hrs. activo. alivie los sintomas, usar
METAMIZOL Pregyntar sobre con_precaucic‘m‘en
alergia pacientes con riesgo
especifica al principio | cardiovascular elevado,
activo. antecedentes de ulcera
No utilizar en | gastrica o duodenal,
personas insuficiencia renal,
Desde 400 mg. El Ibuprofeno, con asma, dado que | paciente de edad
C/8-6hrsa posee puede provocar avanzada, diatesis
1200 mg propiedades broncoespasmo. hemorragica y tener en
C/8 — 6 hrs. analgésicas, monitorizar su uso por | cuenta las interacciones
Dosis maxima antiinflamatorias y | mas de 7 dias por con la polifarmacia del
2400 mg /24 antipireticas alteracion - de la | paciente cuando
hrs. Alt. funcion corresponda.
Gastrointestinales | renal, usar con Los efectos secundarios
[BUPROF_ENO alt. Renales. precaucion en | generales de los AINEs son:
paciente - Gastrointestinales:
hipertenso. dispepsia, pirosis, Glcera
No utilizar en gastroduodenal,
pacientes con hemorragia y
antecedentes de | perforacion.
ulcera Renales: insuficiencia
duodenal renal, nefritis

Evidencias 2 A: NCCN, Practice Guidelines in Oncology- v.1.2010, Palliative Care, Adult Cancer Pain, OMS/OPS,
Cuidados Paliativos, Guias para el Manejo Clinico, OMS, Alivio del Dolor en &l Cancer, Segunda Edicion 2006.

OPIOIDES

‘Son.farmacos esenciales para el manejo del dolor por cancer, cuando éste es moderado y severo. Su accién es

fundamentalmente de tipo central y su.mecanismo es a través de la union a rece

también en tejidos periféricos segin se ha demostrado recientemente.

ptores especificos en el S.N.C. y

No se recomienda el uso simultaneo de un opioide agonista puro con un agonista parcial o agonista antagonista a
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antiinflamatorias

utilizar en pacientes
con
antecedentes
ulcera

de

duodenal.

125 a Es un AINE que No utilizar en | intersticial, sindrome
250mg/24hrs. tiene como | pacientes nefrético, necrosis
Dosis maxima ventaja con Ulcera péptica | papilar.
750mg/dia no afectar la activa Pulmonares:
agregacion o hemorragia broncoespasmo.
plaguetaria, puede | gastrointestinal Hematol6gicos:
CLONIXINATO usarse en los Preguntar sobre | discrasias sanguineas.
DE pacientes con tto. | alergia Reacciones de
LISINA anticoagulante o especifica al principio | hipersensibilidad: shock
enel activo anafilactico, urticaria.
perioperatorio
Daosis inicial posee No utilizar en
100 mg, propiedades pacientes .
mantencion 50 analgésicas, con antecedentes de
mg/8 h; dosis antiinflamatorias y | ulcera duodenal
DICIS'gEIIEgSCO max. 200 mg el antipiréticas
primer dia, y
150 mg los
siguientes
50 mg /6 hrs.
Dosis maxima Se emplea Preguntar sobre
300 mg /24 especialmente alergia
hrs. (oral) como analgésico. | especifica al principio
active.
KETOPROFEN No utilizar en
Q pacientes
con antecedentes de
ulcera duodenal
Efecto adverso grave:
falla renal aguda
10 mg/ 8 hrs. El ketorolaco es un | Preguntar sobre
Dosis maxima AINE con potente | alergia
40 mg / 24 hrs. accién analgésica | especifica al principio
(oral) pero moderada activo,
; accion No utilizar en
KETOROLACO antiinflamatoria. pacientes
Su mejor efecto se | con antecedentes de
ve en dolores ulcera duodenal
nociceptivos. Efectos neurologicos:
somnolencia, mareos,
cefalea.
NAPROXENOQ 250 - 500 mg. Posee En uso crénico,
C/8 hrs. propiedades compromiso de la
analgeésicas, funcién hepatica, no

Opioides débiles*®
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DOSIS (Minima y
FARMACO maxima) EFECTCS ADVERSOS TENER PRESENTE
CODEINA Codeina gotas al 6% |Nauseas, vémitos, somnolencia, Recomendar liquidos abundantes yj
Dosis inicial: 30 mg  |constipacion. : alimentacion con fibras
cada 4-6 horas. Estrefiimiento, es el mas frecuente.  |abundantes.
Dosis maxima: 360 Néuseas y vémitos, en dosis elevadas. |Usar siempre acompafiada de un
mg/ 24 horas. Somnolencia, se presenta con laxante, por ejemplo vaselinal
Codeina asociada a |utilizacién de dosis altas. liquida.
paracetamol 1 tab Prevenir con metoclopramida.
c/4 —6 hrs. PO Usar con precaucion en
Dosis maxima 240 mg insuficiencia hepatica
codeina + 4000 mg
paracetamol / 24 hrs.
Via oral Gotas o Recomendar liquidos abundantes y
TRAMADOL comprimidos de Una vez conseguido el control del alimentacion con fibras
accion rapida 50 — dolor es aconsejable utilizar las abundantes.
100 mg C/ 6 hrs. Dosis |presentaciones de liberacion Usar siempre acompanada de un
maxima 400 mg /24 |retardada, que son equipotentes. laxante, por ejemplo vaselina
hrs. Potencia analgésica: Ligeramente liquida.
Comprimidos orales  [superior a la de la codeina (100 mg  |Prevenir con metoclopramida.
37,5 mg tramadol equivalen a 120 mg de codeina).
asociados a 375 mg  [Respecto de morfina oral potencia
de paracetamol analgésica: 10 mg de tramadol oral
C/12 horas oral de  |equivalen a 2 mg de morfina oral.
liberacion sostenida. |Estrefiimiento, menos frecuente que
PO con la codeina, prevenir con
vaselina
liquida.
El resto de efectos secundarios son
similares a los de la codeina.
No fraccionar. Recomendar liquidos abundantes y|
Menos Nauseas, vomitos, somnolencia, |alimentacion con fibras :
10 -20-40 mg estrefimiento abundantes.
C/ 12 hrs. oral, de La ingestion masiva de oxicodona Usar siempre acompafiada de un
OXICODONA liberacion sostenida  [puede producir edema pulmonar no  |laxante.
cardiogénico, depresion respiratoria y|Prevenir nauseas con
CLORHIDRATO paro cardiaco que puede ser metoclopramida.
refractaria a la administracion de
naloxona.

* Preparados Comerciales puros o asociados a AINEs.
Evidencias 2 A: NCCN, Practice Guidelines in Oncology- v.1.2010, Palliative Care, Adult Cancer Pain, OMS/OPS,
Cuidados Paliativos, Guias para el Manejo Clinico, OMS, Alivio del Dolor en el Cancer, Segunda Edicion 2006.

TITULACION DE LA DOSIS

Debe tenerse presente la gran variabilidad individual en los requerimientos de opioides débiles hara obtener analgesia.

Siempre debe ajustarse la dosis en cada persona al inicio del tratamiento hasta lograr un'adecuado control del dolor y
un nivel aceptable de efectos adversos.

Hugo
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La codeina puede aumentarse hasta un méaximo de 360 mg al dia y el tramadol hasta un maximo de 400 mg al dia,

dosis en que es mas Util pasar a morfina para mejorar la analgesia y disminuir efectos secundarios (usar tablas de

equivalencia).

Opioides Fuertes

(Uso en Tercer Peldafio Escalera Analgésica OMS, Ddlor severo)

FARMACO

DOSIS EFECTOS ADVERSOS TENER PRESENTE
No fraccionar.
OXICODONA 10-20-40 mg Menos Nauseas, vomitos, Recomendar liquidos abundantes y
CLORHIDRATO | C/12 hrs. oral, de | somnolencia, estrefimiento. | alimentacion con fibras
liberacion sostenida | La ingestién masiva de abundantes.
oxicodona puede producir Usar siempre acompanada de un
edema pulmonar no laxante.
cardiogénico, depresion Prevenir nduseas con
respiratoria y paro cardiaco | metoclopramida.
que puede ser refractaria a |
administracion de nalnxona.j
MORFINA Solucién Oral* Estrefimiento, muy Los efectos secundarios de la
10 - 30 mg. frecuente. Hay que realizar | morfina son conocidos,
Cl/4 -6 hrs. profilaxis con laxantes. predecibles y controlables y,
Parenteral Nauseas y vomitos. tratandolos, rara
5-10 mg: Sedacioén que suele vez impiden su utilizacion. . En
desaparecer general, se suele desarrollar
: espontaneamente. Si tolerancia a ellos, excepto al
¢/ 4 -6 hrs. persiste, se debe hidratar estrefiimiento. Recomendar liquidos
Oral abundantes y alimentacion con
Liberacion fibras abundantes.
sostenida. Usar siempre acompafiada de un
30 — 60 mg. laxante, como lactulosa que es de
C/8 — 12 hrs. tipo osmaético y/o vaselina liquida.
Las nauseas y vomitos se presentan
en dos de cada
tres pacientes. El tratamiento
recomendado , si se sospecha un
origen central, es haloperidal,
clorpromazina o tietilperazina. Si se
sospecha de gastroparesia se
utilizara metoclopramida
o domperidona la sudoracién responde al
corticoides o anticolinérgicos.
Para discontinuar en uso prolongado,
bajar dosis en forma gradual.
FARMACO DOSIS EFECTOS ADVERSOS COMENTARIOS
Los efectos secundarios de la
metadona se manifiestan en la
zona neuro-vegetativa y
psicolégica, los més comunes
son: el aumento de la Recomendar liquidos abundantes y
transpiracion, la constipacidn alimentacidén con fibras
intestinal, los trastornos del abundantes.
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sueno, del deseo sexual y de [a

5—10 mg oral concentracion
C/8-12 hrs. Usar siempre acompafiada de un Laxante)
METADONA : Prevenir nauseas con :
Tales efectos secundarios metoclopramida.
indeseables pueden persisti*
durante
largos periodos del
tratamiento, pero la mayoria
permanece sin secuelas
médicas.
Somnolencia, sudoracion.
Constipacion,
Nauseas, vomitos
La liberacion sostenida y prolongada
1 parche . permite reduccién del riesgo de los|
transdérmico No tiene techo analgésico. efectos secundarios caracteristicos de lo
(35 ug/h) Puede producir nduseas, opioides, y mayor adherencia.

BUPRENORFINA

aplicacion cada 96
horas/ (4 dias)
permiten
cumplimiento del
tratamiento.

vomitos,somnolencia.
Muy discretos efectos secundarios.
Largo periodo analgésico

Se puede usar en pacientes con lesion|
severa de mucosas: herpes bucal)
dificultad para deglutir, dificultad de|
expresion oral.

Menor riesgo de depresion respiratoria
No hay inmunosupresién

Se puede usar en pacientes con dafio
renal grave.

Tumores de cabeza y cuello,

tumores digestivos con presencia

de vomitos frecuentes.

Aliviar el dolor en reposo.

Aliviar el dolor inducido por el
movimiento.

Optimizar la tolerabilidad: lograr la menor
cantidad posible de efectos colaterales.
Manterer al paciente licido y consciente
durante el dia.

Aumentar la calidad y la cantidad de
horas de suefio durante la noche.

La presentacién en parches matriciales,
método no invasivo (sin riesgo d
infecciones por vias de acceso venoso 21
subcutaneo), reduce el riesgo de mal uso
y abuso del farmaco y permite desarrollan
actividades  cotidianas como  bano,
movilizacion e independencia del

paciente.

M

foh

' Pefia LoV

Evidencias 2 A: NCCN; Practice Guidelines in Oncology- v.1.2010, Palliative Care, Adult Cancer Pain, OMS/OPS,

Cuidados Paliativos, Guias para el Manejo Clinico, OMS, Alivio del Dolor en el Cancer, Segunda Edicién 2006.

6.3.3 EFECTOS ADVERSOS

Son caracteristicos de los opioides, al igual que su efecto analgésico también son mediados por la union a receptores
y deben tratarse, en forma preventiva y sistemdtica para no fracasar el tratamiento analgésico. Algunos como las -

nduseas, vomitos y somnolencia pueden presentar “tolerancia”; otros como el estrefimiento no lo presentan. Este
fendmeno requiere de monitoreo continuo y evaluacion permanente; dado que si ocurriesen debe rotarse o bien rotar
la via de administracién.

RNE 7381

CMP 17286
SERVICIO DE ANALGES

Hugd W

El riesgo de depresion respiratoria con.buprenorfina es menor que con otros opioides incluyendo morfina, hidromorfona,
metadona y fentanilo. A diferencia de la morfina y el fentanilo, no hay actividad inmunosupresora con buprenorfina a
dosis analgesicas terapéuticas. La buprenorfina transdérmica ha mejorado significativamente el uso clinico del farmaco,
proporcionando una liberacion continua de buprenorfina hasta 96 horas. En los ensayos clinicos, los pacientes que
@cibi,gron buprenorfina transdérmica experimentaron un alivio de! dolor significativamente mayor, mejor suefo y una
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6.4.3 EFECTOS ADVERSOS

Son caracteristicos de los opioides, al igual que su efecto analgésico también son mediados por la unién a receptores
y deben tratarse, en forma preventiva y sistematica para no fracasar el tratamiento analgésico. Algunos como las
nauseas, vomitos y somnolencia pueden presentar “tolerancia’; otros como el estrefimiento no lo presentan. Este
fendmeno requiere de monitoreo continuo y evaluacion permanente; dado que si ocurriesen debe rotarse o bien rotar
la via de administracién.

El riesgo de depresién respiratoria con buprenorfina es menor que con otros opicides incluyendo morfina,
hidromorfona, metadona y fentanilo. A diferencia de la morfina y el fentanilo, no hay actividad inmunosupresara con
buprenorfina a dosis analgésicas terapéuticas. La buprencrfina transdérmica ha mejorado significativamente el uso
clinico del farmaco, proporcionande una liberacién continua de buprenorfina hasta 96 horas. En los ensayos clinicos,
los pacientes que recibieron buprenorfina transdérmica experimentaron un alivio del dolor significativamente mayor,
mejor suefio y una menor necesidad de terapia de rescate, en comparacion con el placebo. Los estudios a gran
escala post-comercializacion han confirmado la efectividad de la buprenorfina transdérmica en el tratamiento del
cancer de moderado a severo y el dolor no relacionado con el cancer, incluyendo los sindromes neuropaticos. Por
dltimo, la incidencia comparativamente baja de eventos adversos del SNC y estrefimiento y la posibilidad de uso en
disfuncién renal grave sin necesidad de ajuste de dosis hacen que la buprenorfina sea adecuada para el manejo del
dolor cronico en pacientes de riesgo, como diabéticos, Individuos incluyendo aquellos que requieren hemodialisis ™.

Los parches transdérmicos de buprenorfina son bien tolerados y eficaces en el tratamiento del cancer cronico y el
dolor sin cancer, independientemente de la edad de los pacientes. No hubo desarrollo clinicamente relevante de
tolerancia.

La buprenorfina transdérmica, proporciona un método no invasivo de liberacién controlada de farmaco que garantiza
niveles de buprenorfina en suero, constantes y previsibles durante un periodo prolongado. Esta preparacion ha
demostrado ser ventajosa para el tratamiento a largo plazo de pacientes con dolor cronico que proporciona control
confiable del dolor, pocos eventos adversos y buena aceptacion por parte del paciente®

También, debe tenerse presente los efectos asociados a altas dosis de opioides y o bien a su uso prolongado estos
de denominan efectos neurotoxicos: trastornos cognitivos, delirio, alucinaciones, mioclonias, hiperalgesia cutanea.
Deben tratarse ajustando dosis, rotando o cambiando ruta o via de administracion o bien rotando el opioide potente
por-otro equianalgésico.

FARMACOS COADYUVANTES

Las pautas de la OMS en dolor por cancer, control de sintomas y cuidados paliativos recomiendan al equipo
interdisciplinario capacitarse en el conocimiento y administracion adecuada de los medicamentos.

La lista basica de los medicamentos recomendados por la OMS en 1986 incluyd: no opioides, opioides débiles,
opioides fuertes y coadyuvantes.

Los coadyuvantes se pueden dividir en los medicamentos que se utilizan para tratar los efectos secundarios de
opioides (los antieméticos y los laxantes) o para tratar los sintomas asociados al dolor (ansioliticos) y los agentes
usados para amplificar o potenciar el alivio del dolor (corticoesteroides para el dolor de la compresidon de
terminaciones nerviosas, antidepresivos o anticonvulsivantes). ’

Son farmacos cuyo principal efecto no es la analgesia, pero que pueden potenciar el efecto analgésico de otras
drogas o tratar otros sintomas presentes en los pacientes.

Considerar que los coadyuvantes tienen un inicio mas lento y efectos mas nocivos.
Algunos coadyuvantes son multiproposito y pueden ser Utiles para el dolor neuropatico y nociceptivo.

La seleccion y la titulacion de la dosis de coadyuvantes es dificil y dependiente de la actividad farmacocinética del
coadyuvante.

En conclusion; al combinar la terapia con farmacos coadyuvantes hay que tener en consideracion las interacciones
que estoss1rgzedicamentos pueden presentar con los opioides, siendo necesario en ciertos casos efectuar ajustes de
las dosis.”

210 DE ANALGESIA
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2 - ANTIDEPRESIVOS Fluoxetina

Venlafaxina,
Duloxetina

Carbamazepina
Fenitoina
Gabapentina

3 .- ANTICONVULSIVANTES Pregabalina

Prednisona
Betametasona

4 - CORTICOSTEROIDES Dexametasona

Pamidronato
Acido Zoledronico

5.- BIFOSFONATOS * Ibandronato

Parche topico de Lidocaina

6.- ANESTESICOS LOCALES

Evidencias 2 A, NCCN, Practice Guidelines in Oncology- v.1.2010,

Paliative Care, Adult Cancer Pain, OMS/OPS, Cuidados Paliativos, Guias

para el Manejo Clinico, OMS, Alivio del Dolor
en el Cancer, Segunda Edicion 2006. ¢

Otros farmacos que han demostrado utilidad son los anestésicos locales, especialmente si se trata de dolores

neuropaticos localizados, se pueden utilizar en forma tépica, incluidos los parches de Lidocaina, o inyectables, en
procedimientos anestésicos.

Evidencia 2 A: NCCN, Practice Guidelines in Oncology-v.1. 2010, Adult Cancer Pain. *Consenso Chileno de
- Metastasis Oseas, Ministerio de Salud, 2008/2009

1.- FARMACOS ANSIOLITICOS

FARMACO DOSIS EFECTOS EFECTOS SECUNDARIOS | COMENTARIOS
5-10 mg. :
DIAZEPAM
C/12 -8 hrs. _ _ :.E 8 3
: Tratar espasmos Monitorear: = 35 §
1-2mg. musculares que a Hidratacion y E§§§§§2
LORAZEPAM menudo Diuresis. tos Rgg
. : C/12 - 8 hrs. son parte del dolor | Suefio por depresién SNC. | Ajustar lg‘f %2
025-1mg intenso. Puede causar dosis en E-cg ééga-
ALPRAZOLAM Disminuyen Incontinencia o retencion | personas :§‘:ﬁ§ﬁ
(g |, ; C/12 - 8 hrs. la ansiedad. urinaria. adultas : ;=‘§;4_.
\k-‘;‘f =8 §‘*_ E
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mayores.,
7,5-15mg. v.0.

Dosis hipnéticas

MIDAZOLAM
15 -30 mg.
Dosis sedante
0,5-1-2 mg C/12-
CLONAZEPAM

24 hrs.
Evidencias 2 A: NCCN, Practice Guidelines in Oncology-
Paliativos, Guias para el Manejo Clinico, OMS, Alivio del Do

v.1.2010, Palliative Care, Adult Cancer. Pain, OMS/OPS, Cuidados
lor en el Cancer, Segunda Edicion 2006

2.- FARMACOS NEUROLEPTICOS

FARMACO 'DOSIS EFECTOS SECUNDARIOS PRECAUCIONES

Monitorear dosis
10 - 15 mg.

CLOPROMAZINA Hipotension

C/4 -6 hrs. retencién urinaria
extrapiramidales

terapéutica, para

disminuiral maximo

efectos secundarios.

1-5mg. Ajustar dosis en
-HALOPERIDOL ‘Hipotension
C/12 - 24 hrs. retencion urinaria

personas = adultas
extrapiramidales

rmayores.

Evidencias 2 A: NCCN, Practice Guidelines in Oncology-

v.1.2010, Palliative Care, Adult Cancer Pain, OMS/OPS,
Cuidados Paliativos, Guias para el Manejo Clinico, OMS,

Alivio del Dolor en el Céncer, Segunda Edicién 2006.

3.- FARMACOS ANTIDEPRESIVOS:

Su indicacion principal es el dolor neuro
a la semana del inicio del tratamiento,
tratamiento continuado).

patico. Su efecto coadyuvante en el control del dolor puede comprobarse
en ofras ocasiones puede ser mas tardio (dos a cuatro semanas de

La amitriptilina y otros triciclicos tienen una eficacia similar.

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina probablemente son menos efectivos que los
antidepresivos.

- (Gabapentina, 100-1.200 mg tres veces al dig, Carbamazepina 100 a 400 mg dos veces al dia, Pregabalina 75 a

600 mg dividido en 2 dosis), y los antidepresivos (Amitriptilina 25 a 75 mg al dia, Nortriptilina 10 a 150 mg al dia,
Doxepina 10 a 150 mg al dia, Desipramina 10 a 150 m

g al dia, Venlafaxina 37,5 a 225 mgq al dia, divididos en 2 a EE gg g
3 dosis, Duloxetina 30 a 60 mg al dia). :gagggg
1388338
Es importante recordar que pueden existir interacciones con los opioides, las principales son las siguientes: ;g...*%ﬁg
- Wa3zox
Potenciacion del efecto de: Anestésicos generales, Tranquilizantes, Sedantes, hipnoticos, Alcohol, 55§ E§§3‘
v i
Antidepresivos triciclicos, Anticoagulantes cumarinicos, i g?g
- : : L
Disminucion del efecto de los diuréticos en pacientes con enfermedad cardiaca congestiva. ES £ %
EFECTOS
«| FARMACO DOSIS EFECTO PRECAUCIONES
- SECUNDARIOS
0]
-
S
<
w
o
]
5] 20
Z

St



gfdiﬂf*%7é_ —
. Pefia Lova/tan
17266 RNE 7381
£10 DE ANALGES

1A

HzﬁgﬂN_
NP
strvic

25 - 100 mg/dia
AMITRIPTILINA
Aumentar en forma progresiva.
25 - 100 mg/dia De la familia de
IMIPRAMINA los Monitorear efectos
Aumentar en forma progresiva. Para tratar el anticolinérgico secundarios.
hormigueo o el ardor| sequedad bucal Personas con
ocasionado por sedacion alteraciones
lesiones de nervios estrenimiento cardiacas pueden
como resultado retencion urinaria presentar
FLUOXETINA 20 — 40 mg/dia. de la propia ortostatismo palpitaciones
enfermedad o vision borrosa irregulares.
tambien de los anorexia Ajustar dosis en
tratamientos insomnio personas adultas
NORTRIPTILINA | 10-150 MG/D recibidos: mayores.
la cirugia,
radioterapia, o
quimioterapia.
DOXEPINA 10-150 MG/D
DESIPRAMINA 10-150 MG/D
VENLAFAXINA 37,56- 225 MG/D
DULOXETINA 30-60 MG/D

No deben usarse conjuntamente con inhibidores de la monoaminooxidasa.

Evidencias 2 A: NCCN, Practice Guidelines in Oncology-

v.1.2010, Paliative Care, Adult Cancer Pain, OMS/OPS,
Cuidados Paliativos, Guias para el Manejo Clinico, OMS,

Alivio del Dolor en el Cancer, Segunda Edicion 2006.

Principios en Uso de Opioides y Tablas de Equianalgesia.
Los opioides deben ser utilizados respetando las siguientes pautas generales:

1.~ Prescribir dosis fijas, con intervalos regulares y vias de administracion apropiadas.
2.- Indicar siempre “dosis de rescate” considerando lo siguiente:

Esta dosis corresponde al 5 - 10% del total de Ia dosis/dia de opioide.

Se puede indicar cada 1-2 hrs. segun intensidad del dolor (EVA >4).

N 28 X
Si el paciente requiere >6 dosis de rescate en 24 hrs, el 50% de la suma de estas dosis debe agregarse a la dosis. Eg §§ %
total del dia siguiente (especialmente en uso de infusién continua). H= ggn‘“
3.- Realizar titulacion individualizada y cuidadosa. En general no existe dosis maxima. La dosis adecuada ig?@*%
aquella que controla el dolor y tiene los menores efectos adversos. ' ;g'&i g"a’%
4.- Prevenir, anticipar y manejar los efectos secundarios. . E‘u‘:‘a é’.g;g
5.- Asociar con AINES para potenciar efecto analgésico siempre que las condiciones del paciente lo permitan. 53%%
: ' S3¥%3
Tabla de Equianalgesia Morfina Endovenosa o Subcutanea con Morfina, Tramadol, Codeina y Metadona Oral* : g-’g 'g
: o %3
OPIOIDE ORAL
; DOSIS ORAL BIODISPONIBILIDAD INTERVALO
FARMACO al que se desea
DOSIS ORAL (hrs) DOSIS ORAL (hrs)
Convertir
MORFINA MULTIPLICAR POR 3 3 3-4
TRAMADOL MULTIPLICAR POR 30 3 8

21
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METADONA** DIVIDIR POR 1 8 g-12
- MORFINA 1% . '
CODEINA MULTIPLICAR POR 30 4 4-6
(10 MG /CC)
MORFINA
LIBERACION MULTIPLICAR POR 3 8 8-12
SOSTENIDA

*Equivalencia Analgésica de los Opioides Orales con Respecto a Morfina

* Adaptado de Programa Nacional de Alivio del Dolor por Cancer Avanzado y Cuidados Paliatives, Chile 2009

Tabla de Principales Equivalencias Morfina Oral

MORFINA ORAL / DiA 40 mg

Son eﬁuivaiente a:

METADONA ORAL / DIA divido por 10 4 mg
TRAMADOL ORAL / DIA multiplico por 10 400
ICODEINA ORAL / DIIA multiplico por 10 K00 mg

* Adaptado de Programa Nacional de Alivio del Dolor por Cancer Avanzado y Cuidados Paliativos, Chile 2009

METADONA

Existen distintas tablas de equivalencia con respecto a metadona, segun la dosis total diaria de morfina, con dosis
de hasta 100 mg de morfina oral la dosis equianalgésicas mas recomendada esta dada por la relacion 10:1, en
que 10 mg de morfina oral es igual a 1 mg de metadona oral, con dosis mayores se usa relacion de 4-5 1.

Dado que la absorcion oral de la metadona es aproximadamente un 80%, se considera en términos practicos que
la relacion oral subcutanea es 1:1.

Oxicodona oral 0-30 mg 40-50 mg 0 mg 20 mg
Morfina oral 30-60 mg 80 mg 120 mg 240 mg
Morfina parenteral 10-20 mg 30 mg #0 mg 80 mg
Bupreriorfina transdérmica 35 ugrh 52,5 pg/h 70 pg/h P2 x 70 pg/h

César S et al. Manejo del dolor oncologico. Guias Clinicas 2004;4(24);1.12.

Levy MH, Advanced of opioid analgesia with controlled-release oxycodona. Eur J Pain 2001; 5 (sppl. A): 113-116

CONTROL DE EFECTOS ADVERSOS

"El éxito del tratamiento opioide es la prevencion y manejo adecuado de efectos adversos".

NAUSEAS Y VOMITOS

Siempre se debe descartar otras causas de este sintoma.

Los neurolépticos como haloperidol (1 a 5 mg cada 8, 12 6 24 hrs.), la metoclopramida (10 mg. cada 6 hrs.), la
domperidona (10 mg ¢! 6 hrs), tietilperazina (6.5. mg ¢/ 8, 12, 24 hrs), el ondansetron (4 - 8 mg ¢/ 12 -24 hrs) y la

escopolamina son Utiles para estos fines. Privil

la condicion clinica de la persona enferma.

egiar la presentacion en gotas, comprimidos y supositorios, segun
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Para estos sintomas hay desarrollo de tolerancia y generalmente van disminuyendo con el transcurso de los dias.
CONSTIPACION O ESTRENIMIENTO

Es el efecto mas constante y debe manejarse desde el primer dia. El desarrollo de tolerancia para este sintoma
es casi nulo, por lo que siempre en la practica se deben usar laxantes y modificaciones dietéticas, aumentos de la
ingesta hidrica, laxantes oleosos (vaselina liquida), estimulantes de la motilidad intestinal (extracto de sen),
laxantes de contacto u otre tipo como lactulosa pueden usarse segun respuesta y disponibilidad.

Los efectos adversos gastrointestinales asociados con el opioide fuerte como buprenorfina; incluyen nauseas,
vomitos y estrefimiento, pero ninguno de estas condiciones presenta un grave riesgo medico y normalmente ser
tratado por el clinico. A .

La buprenorfina tiene una baja incidencia de eventos adversos en la practica, la incidencia de constipacion con
buprenorfina se ha demostrado que es menor que con la morfina. Respecto a efectos secundarios con el sistema
nervioso central como; mareos, somnolencia y euforia pueden ocurrir al inicio del tratamiento con opiaceos o tras
el aumento de dosificacion. La buprenorfina tiene menos efectos adversos que otros opioides®®,

SOMNOLENCIA Y SEDACION

También es un sintoma de los primeros dias de uso en la mayoria de los casos, pero la tolerancia se desarrolla
répidamente. Se puede manejar disminuyendo cada dosis unitaria e incrementando la frecuencia, lo que mantiene
la dosis total diaria. En algunos pacientes se podrian usar farmacos estimulantes como cafeina o dextroanfetamina
o metifenidato, en los casos en que este efecto interfiera con la calidad de vida del paciente, 455

- Evaluacion de la sedacion:

Se debe sin embargo prestar el maximo de atencion a la sedacion, dado que también constituye el sintoma que
suele preceder la depresion respiratoria clinica. Debe diferenciarse entre |a sedacién secundaria a los opidceos
administrados y a la que se debe al uso concomitante de sedantes o hipnéticos.

Puede cuantificarse mediante una escala de cinco niveles.

PUNTOS . NIVEL
0 . Paciente despierto.
1 Paciente somnoliento, despierta a la voz.
2 Requiere estimulo tactil para despertar, vuelve a dormirse.
3 Requiere estimulo doloroso, vuelve a dormir.
4 _ No despierta con estimulo doloroso.
PRURITO: Los antihistaminicos son farmacos dtiles para controlar el prurito.

También apoyan el control de las nauseas y ayudan a conciliar el suefio.

FARMACO DOSIS FECTO RECAUCIONES
Clorfenamina 4 mg
Hidroxicina /12 Sequedad de mucosas. Estimular consumo de
Difenhidramina hrs VO. Somnolencia. iquidos abundantes, en
Clorfenamina maleato Dificultad para orinar. " forma fraccionada.
Retencion urinaria. u

DEPRESION RESPIRATORIA

A pesar que este efecto, es infrecuente, siempre debe tenerse presente. Situaciones como sobredosis inicial o
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ngestion accidental puede necesitar de antagonizar esta complicacién.®
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PRURITO:

Los antihistaminicos son farmacos ttiles para controlar el prurito.

También apoyan el control de las nauseas y ayudan a conciliar el suefio.

Clorfenamina maleato

Dificultad para orinar.

FARMACO 0SIS FECTO RECAUCIONES
Clorfenamina 4 mg

Hidroxicina c/12 Sequedad de mucosas. Estimular consumo de

Difenhidramina hrs VO. Somnolencia. iquidos abundantes, en

orma fraccionada.

Retencion urinaria.

DEPRESION RESPIRATORIA

A pesar que este efecto, es infrecuente, siempre debe tenerse presente. Situaciones como sobredosis inicial o
ingestion accidental puede necesitar de amagomzar esta complicacion,*®

FARMACO DOSIS FECTO RECAUCIONES
IAdministrar observando la
respuesta en la frecuencia
o 1 ampolla de 0,4 mg, Fespiratoria. Puede necesitarse
diluida en 10 cc de SF, dosis repetidas seguin la
NALOXONA sotanico. Antagonista opioide

ituacion clinica.
1 cc cada 2 minutos stimular consumo de liquidos
bundantes, en forma
raccionada.

Efectos adversos con el tratamiento

Medidas en caso de éfectos adversos por uso de opicides

- Dieta rica en fibra

- Lactulosa 0,5 mi/Kg/dosis cada 8-12 hrs.

- Polietilenglicol 5-10 mL/kg/dia VO (17 gr en 240 mL de agua)
- Fleet enema cada 12 hrs por 2-3 veces segln necesidad.

a) Constipacién

- Domperidona 0,3 mg/Kg/dosis cada 8 hrs. VO o EV.
; b) Nauseas y/o vémitos - Ondansetron 0,15 mg/Kg/dosis cada 8 hrs VO o EV.

- Granisetron 40 microgramos/Kg/dosis cada 24hrs EV,

[ Clorfenamina 0,2-0,4 mg/Kg/ dia cada 6.8 s VO G EV.

c) Prurito - Cambio de Morfina a Fentanilo (produce menor liberacién de histamina).

d) Depresion respiratoria Cuando esta complicacion se presenta, su manejo debe basarse en el estado de la

enfermedad en ese momente y de las metas del tratamiento en ese paciente en
particular. En caso de depresién leve, medidas simples como estimulacién del

hifio, suspension de la siguiente dosis y reduccién de las dosis de continuacion en
50% son suficientes.

Si la depresion es severa se debe:

Mantener via aérea y venosa permeables.

Administrar oxigeno.

Naloxona 0,1 mg/Kg/dosis endovenosa, se puede repetir dosis hasta una i
fosis maxima de 2 mg. Debe continuar monitorizacién ya que efecto de opioide E
puede prolongarse y requerir nuevas dosis de Naloxona, que tiene una vida media '
mucho mas corta que la mayoria de los opioides.
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Estos farmacos pueden no ser indicados en forma rutinaria, su rol en el manejo del dolor por cancer debe basarse

en las necesidades de cada nifio. La mantencion en el tiempo de este tipo de terapias debe ser evaluada en cada
caso.

6.4.4. Signos de alarma:

Signos de dolor {modificado de AAHA/AAFP Pain Guidalines 2007

EET B

=l

. Disminucién de la actividad y/o del apetito, letargia.
Pérdida def comportamiento normal Diffcil de evaluar en la clinica.

Eliminacion Inaproplada, vocalizacion, disminucion de
Expresitn de comportamientos anomales 12 interaccién con la familia y/o con otras mascotas

expresion facial alterada, postura alterada, inquietud.

Incremento de la tension del cuerpo o se aparta al
Reacclon al tacto tacto suave de la zona 0 zonas con supuesto dolor.

Elevacion de las frecuencias cardiaca Y respiratoria,
- Atteracion de los parametros fisiolégices aumento de la prasicn arterial y de la temperatura
corporal. Dilatacién pupilar.

6.4.5. Criterios de Alta: presentar un EVA menor o igual a 2/10

6.4.6. Prondstico: El prondstico esta relacionado al estadio de la neoplasia de fondo y enfermedades
concomitantes.

6.5. COMPLICACIONES

e Mala calidad de vida

* Ansiedad. La ansiedad es un sintoma frecuente en los pacientes que se encuentran cerca del final de la
= vida. Actualmente, no existen datos suficientes sobre Ia utilidad de los farmacos en el fratamiento de la
ansiedad asociada a una enfermedad terminal, por lo que no es posible extraer conclusiones acerca de

la eficacia de la farmacoterapia en la ansiedad que aparece en pacientes terminales.

s Astenia relacionada con el cancer. Puede aparecer por los efectos secundarios del tratamiento o por
la propia enfermedad. Puede tener una repercusion notable en la capacidad funcional de una persona.
Las causas de esta astenia no se conocen del todo, por lo que es muy dificil tratarla debidamente. Los
estudios sobre el uso de eritropoyetina y darbopoetina (en pacientes anemicos tratados con
quimioterapia) y psicoestimulantes aportan indicios de una mejoria clinicamente significativa de |a astenia
relacionada con el cancer. No hay datos que respalden el uso de paroxetina o esteroides progestagenos

en el tratamiento de la astenia relacionada con el cancer. El candidato obvio para uso en un estudio a
gran escala sobre la astenia relacionada con el cancer es metilfenidato.

(]

e Disfuncion sexual. La proporcion de personas que viven con un cancer y que sobreviven a el esta E
aumentando. Esto ha conducido a una mayor conciencia de la importancia de la calidad de vida, incluida E

la funcion sexual, en las personas con cancer. La disfuncion sexual es una posible complicacion a largp !
plazo de los tratamientos contra el cancer. Hay ciertos indicios de que, tras el tratamiento del cancer de\ |
prostata, el uso de alprostadilo por via fransuretral y los dispositivos de constriccion por vacio reducen la

disfuncion sexual, aunque los efectos negativos son bastante frecuentes, asi como que las cremas de Ewg‘g
lubricacion vaginal disminuyen la disfuncién sexual. Los inhibidores de la PDES son un tratamiento eficaz :Eﬁ 55
H g < para la disfuncion sexual secundariz a tratamientos del cancer de prostata E g4
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Complicaciones importantes: se alteran estos cuatro componentes en la vida del paciente con dolor:

FiSiCO

| PSICOLOGICOS
Ansiedad
+Ca i ‘
Causas mﬂcom!tantr‘as | Misdo s sufiic
+Causadas por el tratamiento ' Depresién
+Causados por el cancer .

Experiencia de la enfermedad

D T S
ospay OLOR TOTAL

——————

+ perdida del papel y o estatus social
+perdida del trabajo

ESPIRITUAL
*preccupaciones financieras Enojo con el destina / iracon Dios
+ preocupacones sobre el futuro de la ’ Perdida de Ia fe
familia
+ dependencia f Encontrar un sentido
| Miedo 2 lo desconocido '
6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Criterios de contrarreferencia: Se efectuara contrarreferencia al e
personas que cumplan los siguientes criterios:

stablecimiento de salud de origen aquelias

Se encuentren estabilizados en los dltimos controles; con un EVA menor o igual 2,
Que requieran atencion por medico tratante de acuerdo a neoplasia de fondo.
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Vil. ANEXOS.
ANEXQ 1: Abreviaturas y Glosario de Términos
Cancer avanzado : Enfermedad oncolégica en progresidn; sin evidencia clinica de respuesta hacia la remisién
completa, curacién o mejoria.

Enfermedad oncoldgica en etapa avanzada: Se preferira este término al de “terminal”
presencia de una enfermedad grave,

, para hacer referencia a la
tratamiento especifi

progresiva y en la que no existen posibilidades de respuesta a un
Co, asociada a numeroscs problemas o sintomas intensos, multiples y cambiantes.

Cuidados Paliativos: Consisten en Iz asistencia total y activa al paciente y a su entorno, por un equipo
multiprofesional, cuando no hay posibilidad de curacion y en que el objetivo esencial del tratamiento ya no consiste
en prolongar la vida.

EVA  Escala Visual Andloga

ESAS Edmonton System Assessment Symptoms. Cuestionario de Evaluacion de Sintomas de Edmonton
AINE  Antiinflamatorios no esteroideos

I
it 3 &
" .ga 5380
EVERA Escala Verbal Andloga :Qgg g
'.@..g
EORTC QLQ-C15-PAL : Cuestionario abreviado de calidad de vida en cuidados paliativos en pacientes con can EE; égo.
iz3g0ed
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ANEXO 2: Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacién

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion

1 Ensayos aleatorizados

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria
3 Estudios descriptivos

4 Opinién de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacién

Grado Descripcion(®
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.
| C Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios de baja calidad.
i | Insuficiente informacion para formular una recomendacian.

(1): Estudios de "buena calidad"; En intervenciones, ensa
prondstico, estudios de cohorte con
adecuada descripcion de la prueba y
de ellos.

yos clinicos aleatorizados; en factores de riesgo o
analisis multivariado; en pruebas diagnésticas, estudios con gold estandar,
ciego. En general, resultados consistentes entre estudios o entre la mayoria

(2) Estudios de "calidad moderada”; En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones metodoldgicas u
otras formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. Estudios cuasi experimentales); en factores de
riesgo o pronostico, estudios de cohorte sin analisis multivariado, estudios de casos y controles: en pruebas

diagnésticas, estudios con gold estandar pero con limitaciones metodologicas. En general, resultados consistentes
entre estudios o la mayoria de ellos.

(3)Estudios de "baja calidad": Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados o con alto
potencial de sesgo. En pruebas diagndsticas, estudios sin gold estandar.
estudios en presencia de otros estudios con resultados negativos.

Resultados positives en uno o pocos
(4)informacién_insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de

beneficio/dafio de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco existe consenso suficiente para
considerar que la intervencion se encuentra avalada por la practica.
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