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RESUMEN

Eltratamiento analgésico es parte integral de la atencién de los
pacientes con enfermedad oncoldgica. El conocimiento cienti-
fico establece guias para el manejo eficiente del dolor, con el
proposito de mejorarla calidad de vida y evitar el sufrimiento del
paciente y sus familiares. La evaluacién de las caracteristicas
de la enfermedad, de la respuesta al tratamiento y los posibles
riesgos, permite plantear esquemas especificos, de acuerdo
a la circunstancia de cada paciente, que han demostrado su
beneficio. La difusién de estos resultados puede atender la
demanda de una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el mundo. La investigacién y la educacion, en
todos los aspectos del cancer, siguen siendo imprescindibles, .
Ka importancia de reconocer la necesidad del control del dolor
como un derecho humano, que sigue siendo soslayado, nos
obliga ainsistir en la posibilidad de rebasar el temor en la pres-
cripcion de los medicamentos suficientes para cada paciente.
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ABSTRACT

Analgesic treatment is an integral part of the care of pa-
tients with oncological disease. Scientific knowledge es-
tablishes guidelines for the efficient management of pain,
with the purpose of improving the quality of life and prevent
the suffering of the patient and their families. Evaluation of
the characteristics of the disease, response to treatment
and possible risks, allows to propose specific schemes, ac-
cording to the circumstances of each patient, which have
proven their benefit. Dissemination of these results can
meet the demand of one of the leading causes of morbid-
ity and mortality in the world. Research and education in
all aspects of cancer, are still essential. The importance of
recognizing the need for control of pain as a human right,
which is still being ignored, compels us to insist on the pos-
sibility of override the fear in the prescription of drugs for
each patient.

Key words: cancer pain; diagnostic; analgesic; treatment;
evidence; recommendation
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“La ausencia de dolor deberia ser vista como un dere-
cho de los pacientes con cancer y el acceso a la terapia
analgésica como una medida delrespeto a este derecho.”
(WHO Expert Committee on Cancer Pain Relief, 1990)

INTRODUCCION

El alivio del dolor es parte integral de la atencidon
oncoldgica de calidad, sin embargo, su control resulta
insuficiente y aunque existe un tratamiento analgésico
efectivo basado en evidencias, mas de 40% de pacien-
tes con cancer lo sufren con intensidad de moderada
a severa en alguna de las etapas de la enfermedad.
Por ello se han establecido guias que proponen direc-
trices tanto para el abordaje terapéutico como para la
evaluacion, la planificacion, laimplementacion, evalua-
cion o adaptacion de acciones si el manejo del dolor
es insuficiente para alcanzar el 6ptimo alivio del dolor
y mejorar la calidad de vida y evitar el sufrimiento de
estos pacientes y sus familiares.-3

El cancer es un término genérico que designa un
amplio grupo de enfermedades que pueden afectar
cualquier parte del organismo. En las etapas inicia-
les, existen grandes posibilidades de controlar la
enfermedad debido a que se encuentra localizado,
pero en el proceso la multiplicacion rapida de células
anormales se extiende a otros érganos (metastasis),
que pueden ser regionales o diseminadas.? El diag-
nostico temprano es especialmente importante para
el tratamiento oportuno y limitar el proceso, situacion
dificil en el ambito latinoamericano por los escasos
recursos economicos y la falta de una cultura de
prevencion. Esto propicia que los pacientes sean
diagnosticados en estadios tardios, cuando ya no es
posible el tratamiento curativo.*®

El cancer es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo. Se estima
que el numero de nuevos casos aumentaria en aproxi-
madamente 70% en los proximos 20 afios. El cancer
mas frecuente en el hombre se localiza en pulmén,
préstata, colon, recto, estdmago e higado y en la
mujer en mama, colon, recto, pulmaén, cuello uterino
y estomago. Aproximadamente 30% de las muertes
por cancer se consideran debidas a cinco factores de
riesgo conductuales y dietéticos: 1) indice de masa
corporal elevado, 2) ingesta reducida de frutas y verdu-
ras, 3) falta de actividad fisica, 4) consumo de tabaco
y 5) consumo de alcohol. El consumo de tabaco es
el mayor factor de riesgo y la causa de mas de 20%
del total de las muertes en el mundo y 70% de las
muertes solo por cancer de pulmén a nivel mundial.
El cancer por infecciones virales es responsable de
20% de las muertes por esta causa en los paises de
ingresos bajos y medios.®’

NEUROTARGET

ESTADIFICACION

La estadificacion describe lagravedady el pronéstico
del avance del tumor primario desde el inicio hasta su
diseminacion. Ayuda aplanificary evaluareltratamiento e
identificar los estudios clinicos requeridos parareconocer
el avance de la enfermedad y comparar los resultados.®
El sistema TNM vy la “etapificacion concisa” permiten
identificar la diseminacion y el compromiso organico
en el paciente, para ofrecer y determinar los posibles
tratamientos, y para limitar el avance del cancer.

ENFOQUE INTEGRAL EN EL MANEJO DEL
PACIENTE CON CANCER

Limitaciones a rebasar

El manejo eficiente del dolor requiere de la investi-
gacioén y educacion para la prescripcion de analgésicos
sin temor. Por otra parte es necesario proporcionar
informacion a los pacientes y a sus familiares. No hay
evidencia contundente de que las intervenciones psico-
sociales mejoren la enfermedad, pero si se observauna
mejor aceptacion y adhesion al tratamiento cronico, con
la consecuente mejoria en la intensidad del dolor, dado
que la caracteristica cultural habitual en Latinoamérica
es evitar tomar medicamentos en forma prolongada
por temor a efectos secundarios o por el costo de los
medicamentos, asi como por la tolerancia y creencias
relacionadas con el sufrimiento.810

Caracteristicas e intensidad en
la presentacion del dolor

En general, las causas que provocan el dolor, al
margen de los mecanismos fisiopatoldgicos —que
requieren un capitulo completo—, son sensaciones
manifestadas por el paciente que, con atencion en su
semiologia, permiten orientar el tratamiento.

El dolor nociceptivo, (es decir, provocado por un esti-
mulo nocivo que agrede al sistema musculo-esquelético)
se conoce como somatico y cuando la alteracion se en-
cuentra en érganos internos modulados por el sistema
nervioso auténomo el dolor sera visceral.!-'3

El dolor neuropatico lo genera el dafio periférico o
central, por irritacion o compresion tumoral, asi como
toxicidad por alguno de los tratamientos de quimioterapia,
radioterapia y/o hormonoterapia. Se describe como ardor
lacerante, caliente ofrio, irradiado alo largo de trayectos
nerviosos, con distribucion segmentaria o periférica. La
paresia o debilidad muscularregional son fuerte evidencia
de unaplexopatia. Los sindromes para neoplasicos pue-
den presentarse como neuropatias sensitivo-motoras,
eventualmente precedente al diagndstico de cancer, a
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menudo asociada con el cancer de pulmén de células
pequefias.’™

La intensidad del dolor puede manifestarse como
leve, moderado, severo o incapacitante. Tanto las ca-
racteristicas como la intensidad podrian presentarse
debido a: inflamacién, infeccion, compresién olesionde
organos, sistemas o estructuras nerviosas periféricas
o centrales.™®

Tratamiento farmacolégico del dolor

Durante el proceso del cancer el dolor aparece en
diferentes etapas de acuerdo alavance de laenfermedad.
Influyen en su presentacion la localizacion y los efectos
secundarios del tratamiento. La incidencia del dolor en
el cancer es de 33% en la primera etapa y alrededor de
70% en la etapa tardia de la enfermedad.%16

Lasrecomendaciones delaescaleraanalgésicadela
OMS se basan enlacombinacion de AINE durante perio-
dos breves como el primero de los tres escalones para el
dolor leve y dolorirruptivo, combinados con adyuvantes,
segun las caracteristicas del dolor y efectos agregados.
Si el dolor persiste o se incrementa, se continta con el
segundo escaldn, endonde se agregan opioides débiles.
Si la sintomatologia persiste 0 aumenta se cambian los
opioides débiles por opioides potentes y de convertirse
en una situacion sin respuesta o incapacitante, se ten-
dran en cuenta los procedimientos intervencionistas de
acuerdo a la respuesta del paciente. 516

Analgésicos no opioides y opioides en el manejo
del dolor por cancer

Analgésicos no opioides

Los analgésicos no opioides controlan el dolor de
leve amoderadoy en algunos paises pueden adquirirse
sin receta médica (Tabla 1).

Laviade administracionideal eslaoral; sinembargo,
las condiciones propias del cada paciente marcaran
la pauta para esta indicacion, con el beneficio de la
versatilidad con la que actualmente presentan los
analgésicos opioides y no opioides (Tablas 1y 2).1517

Analgésicos opioides

Los opioides de diferente potencia analgésica se
prescriben en forma progresiva, de débiles a fuertes,
de acuerdo a la intensidad y caracteristicas del dolor
(NE 2+, GR C).18.19

El Tapentadol produce analgesia potente a través
de sumecanismo de accion dual. Los dos mecanismos
son complementarios. El tapentadol tiene una débil afi-
nidad por los receptores opioides mu; a pesar de tener
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50 veces menos afinidad que la morfina, el tapentadol
proporciona un efecto analgésico equivalente a la
tercera parte que la observada con dosis equivalentes
de morfina. Una contribucién relevante para el efecto
analgésico de tapentadol es posiblemente su alta se-
lectividad para la proteina del transportador de norepi-
nefrina que bloquea la recaptacion de la norepinefrina
en las terminaciones terminales de las interneuronas
y fibras inhibidoras descendentes.

Lanorepinefrinainhibe latransmision de los impul-
sos nocivos mediante la activacion de receptores a-alfa
adrenérgicos situados en fibras nerviosas nocivas en
el sistema nervioso central de la médula espinal (NE
2+, GR C).20-25

Farmacos adyuvantes en el manejo del dolor
por cancer

El tratamiento inicial para la plexopatia dolorosa debe
seguir las directrices de la OMS; sin embargo, los adyu-
vantes (anticonvulsivantes, antidepresivos y corticosteroi-
des) son de particular importancia. Estos adyuvantes son
recomendados en cada etapa de la escalera analgésica
propuesta porlaOMSYy,aveces, inclusopodrianemplearse
como una opcion de primera linea antes de comenzar con
analgésicos no opiaceos u opiaceos.

Los adyuvantes, sin seranalgésicos, complementan
la analgesia, particularmente y de manera exitosa en el
dolor neuropatico (NE 2+, GR C)%27 (Tabla 3).

Antidepresivos

Los antidepresivos, ademas de su efecto analgési-
co, actian sobre los trastornos del suefo, depresion
y ansiedad, que son comunes en los pacientes con
dolor cronico. Los ATC y los ISRSN son los farmacos
de primera linea (NE 2+, GR C).26:27

Tratamiento intervencionista

Laterapiainvasivaindica en casos muy especificos,
habitualmente en dolor no controlado por medios farma-
coldgicos y con intensidad incapacitante. El bloqueo
neurolitico del plexo celiaco es util, como una de las
opciones “neurodestructivas” (NE 1+, GR A).28-30

Lavertebroplastiay, recientemente, lafemoroplas-
tiatienen resultados exitosos e incluso pueden prevenir
ciertas complicaciones relacionados con el dolor severo
(NE 2+,GR C).®

Para el dolor éseo metastasico se usa la radio-
terapia como tratamiento paliativo con beneficio en
60 a 70% de los pacientes. El tiempo para observar
el beneficio puede ser hasta de tres semanas. Las
complicaciones potenciales de la radiacion incluyen
efectos secundarios locales y sistémicos tales como:
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Tabla 1. Analgésicos no opioides en el manejo del dolor por cancer3

Farmaco y presentacion

Dosis de mantenimiento

Dosis maxima

Efectos secundarios

Paracetamol

VO. 550 mg

IV 500 mg/ 600 ml

1gc/ 100 mic/4 a6 hs

VO. 500 a 1000 mg
c/4a6hs
IV 500 a 1000 mg c/4 a 6 hs

3g/24 hs

Dosis maxima para
evitar dafio hepatico

o renal. Evitar consumo
alcohol.

AINE inhibidores no
selectivos de la COX-2

Diclofenaco VO/IV 50 mg
Ibuprofeno VO 200 mg
Naproxenao VO 250 mg

Ketorolaco (VO/SL:10 mg,
parenteral 30 mg

Diclofenaco solido VO 50 mg
y Vitamina B1: 50 mg

B6: 50 mgy B12: 1 mg
Solucién inyectable

B1: 100 mg, B6 100 mg
diclofenaco sod:: 75 mg

Diclofenaco (VO/IV 50 mg ¢/8 hs
VO: 75 mg c/12 hs

Ibuprofeno VO 200-400 mg
¢/6-8 hs. Naproxeno VO 250 mg
¢/6-8 hs; 500 mg c/12 hs
Ketololaco VO 10-20 mg

¢/6-8 hs SL 10 mg c¢/6-8 hs
parenteral: 30 mg ¢/ 6-8 hs

Diclofenaco 150 mg ¢/24 hs
ibuprofeno: 2.400 mg

c/24 hs. Naproxeno

1.250 mg

Ketorolaco (120 mg ¢/24 hs

La inhibicién de prostaglan-
dinas inhibe factores de
citorpoteccién causantes
de irritacion gastrica.
Pueden disminuir la
filtracién glomerular cau-
sando dafio renal. Inhiben
la adhesién plaquetaria

lo que incrementa un posi-
ble sangrado o un evento
cerebrovascular. Cada pa-
ciente debe ser evaluado
para la administracion de
estos farmacos y evitarlos
si tiene todo indicado:
anticoagulantes, esteroides
antihipertensivos, litio,
alcohol y tapaco.

AINE inhibidores
selectivos de la COX-2
Celecoxib VO 100 mg
Meloxicam (VO 7,5y 15 mg
SL: 15 mg; IV 15 mg/ml

Dexametasona
VO 0,5; 0,75y 4 mg
1V, IM, I1AA 8 mg/2 ml

Dexametasona 4 mg,
Vitamina B1 100 mg
B6 100 mgy B12 5 mg

Celecoxib VO 400 mg

1a. dosis, luego 100 a 200 mg
c/12 hs

Meloxicam VO 7,5 a 15 mg
c/24 hs

VO 0,75a9mgc/12a6 hs

Las dosis deben mantenerse hasta
obtener el efecto buscado, redu-
ciendo de manera paulatina

la dosis dia a dia hasta llegar

a la dosis de sostén que varia
entre 0,5y 1,5 mg IV IM IAA
0,5a20 mg c/24 hs

Celecoxib 400 mg
c/24 hs
Meloxicam 15 mg c/24 hs

80 mg en infusion
continua o fraccionada
c/4,6,8hs

Dispeppsia, nausea, diarrea
dolor abdominal
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Tabla 2. Analgésicos opioides en el manejo del dolor por cancer.'6-2527

Farmaco y presentacion

Dosis mantenimiento

Dosis maxima

Efectos secundarios

Opioides fuertes

Fentanyl Transdérmico 7 mcg/kg Confusioén, sedacion

Transmucoso, 1V, 12, 25, 50, 75 mcg/h extrema, depresion

transdémico colocacién cada 72 hs o respiratoria, convulsiones

Transmucoso 200, 400, 600, algunos cada 48 hs que estrefiimiento

800, 1.200, 1600 mcg depen- no presentan fiebre retencion urinaria

diendo de la presentacion 200 mcg, 400 mcg, 600 mcg

Presentacion IV o IM acorde al 800 mcg, 1.200 mcg, 1.500 mcg

objetivo: premedicacion para la dependiendo de la prrsentacion.

cirugia, adyuvante anestésico,

cuadro de dolor severo-agudo,

sedacion en ventilacion mecanica,

pacientes con bombas PCA

en dosis de 1 a 5 mcg/Kg.

Presentacion iontoforética trans-

dérmica con dosis de 80 veces al

dia en un sistema de demanda

por el mismo paciente con cada

40 mcg por cada disparo

Buprenorfina IV: 300 mg para dolores 3a6mcg/Kg Depresion respiratoria

IV 300 mcg/ml moderados a severos c/6 hs somnolencia, estupor,

Transdérmicos: 5, 10, 20, Transdérmico: 5, 10, 20, 35, coma, facilidad musculo-

35,52,5y 70 mcg 52,5, 70 meg ¢/ 72 hs esquelética, bradicardia
hipotensién, estrefiimiento
nauseas, vomito

Hidromorfona VO 2, 4 mg 2a4mgc/4abhs 20 mg c/24 hs Confusién, sedacion

extrema, depresion respira-
toria,estrefiimiento, nauseas,
vomito, retencion urinaria.

Metadona VO 5 mg

25a10mgcl/4 a24hs

50 mg c/24 hs

Confusion, sedacion extrema
depresion respiratoria, estre
Aiimiento, nauseas, vomito,
retencion urinaria.

Sulfato de morfina
VO, IV, intratecal, epidural

VO:5a10mgc/4a24 hs
IV en infusién continua

0,8 a 80 mg/h

Epidural 5 mg

Intratecal: 0,2 a 1 mg c/24 hs

VO: 40 mg c/24 hs

IV: 15 mg c/24 hs en

Infusién hasta 440 mg c/24 hs
Epidural 10 mg c/24 hs

Confusioén, sedacion extrema
depresion respiratoria,
estrefiimiento, nauseas,
vomito, retencién urinaria
prurito, s. de hipoeralgesia

Oxicodoma
VO 10, 20 mg
IV 10 mg/ml

VO liberacion inmediata
5a10mgc/4 hs

VO liberacién prolongada
10 mg c/12 hs

320 mg ¢/24 hs

Confusién, sedacion extrema,
depresion respiratoria,
estrefiimiento, nauseas,
vomito, retencién urinaria

Opioides débiles

Codeina VO 15 mg 15a60 mgc/4 a24 hs 360 mg c/24 hs Confusién,sedacién extrema,
depresion respiratoria,
estrefiimiento, nauseas,
voémito, retencion urinaria

Tramadol VO, IV Liberacion inmediata: 50 mg 400 mg c/ 24 hs Mareo, confusion, sedacion

¢/ 6 a 24 hs. Se puede aumen- extrema, estrefiimiento
tar la dosis hasta100 mg ¢/6 hs nauseas, vomito, retencion
Liberacion prolongada urinaria.

100, 200, 300 mg c/ 24 hs.

Clorhidrato de Tapentadol Tabletas de liberaciéon inmedia- 500 mg por dia Nauseas, vomito, cefalea,

tabletas ta y prolongada 50, 100, 150, mareos, debilidad, irritabilidad

200y 250 mg

Las presentaciones de 150, 200
y 250 no estan disponibles

en todos los paises.

edema de los parpados, ron-
quera, agitacion, alucinaciones
sensacion de calor, dificultad
para respirar.
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Tabla 3. Farmacos adyuvantes en el manejo del dolor por cancer.

Farmaco y presentacion

Dosis mantenimiento

Dosis maxima

Efectos secundarios

Antidepresivos triciclicos

Amiptrilina VO 25, 50 mg

Desipramina VO 50 mg

Amiptrilina VO

30 a 50 mg c/24 hs
Desipramina
25a10 mg c/24 hs

Amiptrilina VO

300 mg ¢/ 24 hs
Desipramina

VO 300 mg c/24 hs

Boca seca, visién borrosa.
retencion urinaria
somnolencia, estrefimiento,
descenso de la PA

Antidepresivos ISRS

Paroxetina, fluoxetina

Proxetina: tabletas 10, 20 mg

Paroxetina: 20 a 60 mg/dia
Fluoxetina: 20 a 80 mg/dia

Efectos antocolinérgicos
con los mismos sintomas
ya descriptos con respuesta
propia de cada paciente

Antidepresivos duales SNRI

Duloxetina, venlafaxina
y desvenlafaxina
Venlafaxina
Capsilas de liberacion

Duloxetina: capsula de libera-
cion retardada de 30 y 60 mg
Venlafaxina capsulas de 37,5
75 a 150 mg/dia. Céapsulas
de liberacion prolongada
Desvenlafaxina comprimidos
50 mg

Duloxetina 60 mg/dia
(dosis maxima 120 mg)
Venlafaxina

cépsulas 75 a 150 mg/dia
(dosis altas se dividen en
2 a 3 tomas por dia)
Desvenlafaxina: 50 mg/dia
(dosis maxima 200 mg/dia)

Duloxetina: Boca seca,
nauseas, constipacion
cefalea, palpitaciones,
vision borrosa.
Venlafaxina: somnolencia,
mareos, hipotensién
Desvelafaxina: insomnio
mareo, ansiedad

Neuromo

duladores

Gabapentina, pregabalina

Gabapentina

VO dia 1= 1.300 mg c/24 hs;
dia 2= 300 mg c/12 hs;

dia 3= 300 mg ¢/8 hs
Pregabalina

VO 75 mg ¢/12 hs.
Incrementar gradualmente
hasta lograr analgesia

Gabapentina VO
3.600 mg c¢/24 hs

Aumento del apetito y la sed.
Edema, hiperglucemia,
confusion, cambios

en el comportamiento,
alteraciones del suefio.

Gabapentina
y Vitaminas B1y B12

Gabapentina 300 mg
Mononitrato de tiamina
(vitamina B1) 100 mg
Cianocobalamina
(vitamina B12) 0, 20 mg

Gabapentina y Vitaminas
B1yB12VO 1 cada 12 hs

Ocasionalmente se ha re-
portado diarrea leve, urticaria
edema periférico y facial
anorexia o aumento del
apetito, amnesia, nistagmo.
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lesiones en la piel, nausea y vomito, anorexia y fatiga,
sintomas gastrointestinales, mielosupresiony alopecia.
Estandisponibles el cloruro de estroncio 89y el samario
153, asi comolos bifosfonatos (aledondrato, etidronato,
ibandronato, pamidronato, risedronato, tiludronato,
acido zoledroénico y al pamidronato, que se aplican con
el objetivo de retrasar la aparicion de fracturas, reducir
la necesidad de radioterapia para tratamiento de las
metastasis 6sea, reducir la hipercalcemia y reducir la
necesidad de cirugia ortopédica (NE 2 ++, GR B).32

Tratamiento no farmacolégico

Estos métodosincluyen: relajacion, biorretro-alimen-
tacion biolégica, imagineria, distraccion, hipnosis, esti-
mulacion nerviosa eléctrica transcutanea, acupuntura,
ejercicio o terapiafisicay apoyo emocional y consejeria
(NE 2+, GR C).33:34

Otros métodos médicos para aliviar el dolor

Algunas personas tienen dolor que no se alivia con
farmacos ni métodos no médicos. Cuando esto ocurre,
se pueden utilizar otros tratamientos para ayudar a
reducir el dolor, tales como: cirugia paliativa, bloqueos
de nervios periféricos e infusion continua de opioides
en la via espinal y peridural.

Seccién quirurgica

La seccion de fibras de las vias medulares debe
ser realizada por un neurocirujano. Se debe tener en
cuenta que, ademas de inhibir la percepcién de dolor,
con esto también se inhiben los estimulos de presion 'y
temperatura, lo que produce la sensacion de entumeci-
miento. Los cirujanos que realizan este procedimiento
habitualmente trabajan con otros especialistas en el
manejo del dolor para explorar otros métodos de control
antes de recurrir a este procedimiento debido a que es
irreversible (NE 4, GR D).%8

Bloqueo nervioso

Es un procedimiento locorregional mediante el cual se
inyectaunanestésicolocal (medicamentoinsensibilizador),
a menudo combinado con un esteroide, en o alrededor de
un nervio o en el espacio que rodea la médula espinal para
bloguear el dolor. Se puede conseguir un alivio completo
prolongado o durante un periodo mas limitado. Para el
alivio del dolor mas duradero, se puede inyectar fenol o
alcohol, que son agentes neuroliticos y que generalmente
se emplean en fases avanzadas de dolor oncoldgico. Es
importante considerar que los bloqueos nerviosos pueden
causar paralisis muscular o pérdida de la percepcion sen-
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sorial en las zonas afectadas (NE 4, GR D).%
Analgesia espinal

Es un tipo de anestesia regional que consiste en
la inyeccion de anestésicos locales en el espacio
subaracnoideo. Generalmente se emplean dosis
bajas de analgésicos (generalmente opioides), que
se administran de manera intratecal. Sin embargo
si esto no funciona, puede utilizarse un catéter
especial y una bomba de infusiéon. A menudo, para
este propdsito y se utiliza la morfina, pero pueden
manifestarse efectos secundarios tales como picazén
y estrefiimiento (NE 4, GR D).%8

Analgesia epidural

En esta técnica el analgésico se aplica en el canal
medular, de tal manera que el bloqueo es en las termina-
ciones nerviosas y sensitivas, que genera una inhibicién
funcioén nerviosa simpatica, percepcion sensorial y de la
funcion motora. Debe considerarse que el paciente puede
presentar adormecimiento o debilidad en la zona tratada
afectada (NE 4, GR D).28

MANEJO DE COMORBILIDADES EN EL PA-
CIENTE CON CANCER

La comorbilidad de los pacientes con cancer se
debe a enfermedades cronicas que requieren control
y vigilancia. Otros signos y sintomas dependen de la
etapa del cancer o por los tratamientos quirtrgicos y
de quimioterapia o radioterapia, pero también pueden
ser efectos secundarios producidos por los diferentes
medicamentos que reciben los pacientes. El estrefi-
miento, anorexia, caquexia, mala absorcion, nausea y
vomito, fatiga y disnea pueden manejarse empleando
protocolos y guias.®®

CONCLUSIONES

Las limitaciones en recursos, particularmente en
nuestros paises de Latinoamérica, pueden justificar
algunos temores e incluso tratamientos insuficientes.
Sin embargo, evitar el dolor, como un derecho humano,
en pacientes donde la enfermedad amenaza la vida no
puede tener justificacion alguna.

El avance en el tratamiento del dolor y el uso de los
recursos con los que se cuente, de manera racional y
consensuada, procura mejorar la calidad de vida de los
pacientes y nuestra calidad médica pues respalda el
prestigio de nuestra labor en el dia a dia, con la satis-
faccion de los enfermos y sus familiares que también
sufren estos padecimientos.
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