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TABLA IV (CONTINUACION)

CARACTERIZACION DEL DOLOR Y TRATAMIENTO EN LA VISITA AL MES Y A LOS TRES MESES

VISITA 1 mes VISITA 3 meses
(n=231) (n=16)
Estrategia de tratamiento y cambio en la intensidad de dolor maximo
respecto a la basal
No hay cambio de tratamiento 0 (0 %) 0 (0 %)
Refuerzo o modificacion de analgésicos de larga duracion sin cambios en
los de accion rapida 7 (30,4 %) 1 (50,0 %)
Refuerzo o modificacién de analgésicos de larga duracién y en los de
accion rapida 5 (21,7 %) 5 (0 %)
Refuerzo o modificacion de analgésicos de accidn rdpida sin cambios de
larga duracién 5 21,7 %) 50 %)
Disminucién/supresion en analgésicos de accién rapida o de larga
duracién sin cambiar los otros 6 (26,1 %) 1 (50,0 %)
Farmacos
Fentanilo 19 (82,6 %) 2 (66,6 %)
Sublingual 6 (31,6 %) 1 (50 %)
Inhalado 3 (15,8 %) 1 (50 %)
Transdérmico 4 (21,1 %) 00 %)
Sin especificar 6 (31,6 %) 0 (0 %)
Morfina 14,3 %) 0 (0 %)
Oxicodona 3(13 %) 1(33,3 %)

*El escaso nimero de observaciones hacen aconsejable utilizar la mediana y el rango intercuartilico para describir estas variables. 1:
calculado como la suma de dolor peor, mds leve y promedio de las dltimas 24 horas y el que tiene ahora mismo. 2: calculado como el
promedio de 7 items que valoran el impacto del dolor en actividad de la vida diaria. DE: desviacién estdndar. EVA: escala visual analégica.

cambio de tratamiento o dosis unicamente en el 20,0 %
de los pacientes que acudieron a la visita del mes 3 y en
el 66,6 % de los casos fue el fentanilo el farmaco final del
cambio. La presentacion sublingual (50 %) y la inhalada
(50 %) fueron las tnicas empleadas.

Las Figuras 2 y 3 representan los valores medios y media-
nos del cambio relativo del maximo dolor y de la cantidad de
dolor entre visitas. Los resultados muestran una disminucién
del maximo dolor y de la cantidad de dolor en la visita al mes
y alos tres meses respecto a la basal. Entre la visita de 1 mes
y la de 3 meses el cambio relativo es menor.

La Tabla V describe el cambio relativo del maximo dolor
y de la cantidad de dolor entre las 3 visitas del estudio en
funcién de la estrategia de manejo del dolor. En ninguna de
las 3 comparaciones se encuentra asociacion entre el cambio
relativo del maximo dolor y la estrategia analgésica, por lo
que se desestima la realizacion del andlisis multivariante. Al
analizar el cambio relativo de la cantidad de dolor en funcién

de la estrategia analgésica, se encontrd una asociacion entre
el cambio relativo del mdximo dolor y la estrategia analgé-
sica (p = 0,036) entre visita basal y el mes 3.

Fig. 2. Cambio relativo del maximo dolor entre visitas.

Satisfaccion del paciente

La Figura 4 muestra la satisfaccion global con el trata-
miento, con valores medios y medianos altos y muy proxi-
mos en ambas visitas, siendo ligeramente superior en la

visita de 3 meses. Los resultados del test de satisfaccién
indican un grado de satisfaccién de moderado a alto respec-
to al control del episodio, forma de administracién, tolera-
bilidad, efectividad, rapidez de efecto y satisfaccion global,
con una mejoria en la visita a los tres meses respecto a la
visita al mes (Tabla VI). No se encontré asociacion entre
la satisfaccion del paciente y la estrategia de tratamiento.
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Fig. 3. Cambio relativo de la cantidad de dolor entre visitas.
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Fig. 4. Satisfaccion global con el tratamiento para el dolor.

Calidad de vida y ganancia en salud

Las Figuras 5 y 6 representan el cambio relativo de la
calidad de vida y de la ganancia en salud entre las tres visi-
tas. Los cambios positivos indican mayor calidad de vida
entre la vistita 1 y la basal y la visita 3 y la basal en ambos
pardmetros. Respecto a las estrategias de tratamiento no se
encontrd asociacion entre el cambio relativo de la calidad
de vida del paciente o la ganancia en salud (Tabla V). La
Tabla VII muestra los resultados del EuroQoL-5D en las
tres visitas del estudio, observando mejoria en las dos visi-
tas respecto a la visita basal y se redujo particularmente el
porcentaje de pacientes con una alta percepcion de dolor o
malestar asociado al mismo.

El dolor irruptivo en los pacientes oncoldgicos que tie-
nen pautado tratamiento de RT, segiin lo observado en este
estudio, muestra una prevalencia mayor que la observada
en pacientes oncoldgicos de nuestro entorno no sometidos a
tratamiento radioterdpico (14), con importante repercusion
en el estado general y calidad de vida de los pacientes,
asi como en la préctica clinica diaria de los servicios de
radioterapia, en cuanto al manejo del mismo y su posible
alteracion en la correcta administracion de la radioterapia.
Por ello, cobra relevancia conocer el perfil especifico de
estos pacientes, caracterizar el dolor y valorar las diferentes
estrategias de tratamiento disponibles para garantizar un
tratamiento eficaz y una calidad de vida 6ptima. Este es el
primer estudio observacional que se centra en el manejo del
dolor en el &mbito asistencial de Radioterapia Oncoldgica.
El perfil del paciente afectado por este dolor seleccionados
para RT son mayoritariamente hombres, mayores de 60
afos, que presentan un cdncer en estadio IV diagnostica-
do durante el dltimo afio, con localizaciones frecuentes en
pulmon, cabeza y cuello. Las localizaciones de los tumores
coinciden con lo sefialado en otros estudios internaciona-
les respecto al tipo de localizacién del tumor con mayor
prevalencia en DIO (15). El ndmero de crisis diarias de
dolor irruptivo iniciales es mayor a las sefialadas en otros
estudios de pacientes oncoldgicos no sometidos a RT, pero
con un nivel de intensidad inicial semejante (valores 7-8 en
la escala EVA) que retornaban a niveles de dolor moderado
tras mds de 15 minutos de crisis en la mayoria de los casos
(14). Sumando el dolor basal al producido por las crisis
irruptivas, los pacientes referian afectacion de las activida-
des de la vida diaria de niveles intermedios entre el impacto
nulo y el mdximo posible (16) y cuadros moderados de
ansiedad o depresion que, sumado a la alta prevalencia de
dolor, reflejaba niveles de calidad de vida muy por debajo
de los de la poblacién general espaiiola (51,8 frente a 77,53
en poblacion general) (17). En las revisiones subsiguien-
tes, tras instaurar diferentes estrategias analgésicas para
controlar el dolor basadas fundamentalmente en fentani-
lo, se redujo el porcentaje de pacientes que referian dolor,
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TABLA VI
SATISFACCION DE LOS PACIENTES CON EL TRATAMIENTO EN LAS VISITA AL MES Y A LOS TRES MESES
VI (%) V3 (%)
37,9+5,6 | 39,5
Satisfaccion global (escala 10-50) [37-43]*
En términos generales, con respecto al tratamiento que ha recibido para el control del
episodio de dolor que ha experimentado mas recientemente, esta:
Nada satisfecho 0,0 0,0
Poco satisfecho 6,9 0,0
Normal 20,7 7.1
Satisfecho 51,7 71,4
Muy satisfecho 20,7 21,4
La noche posterior al iltimo episodio de dolor y tras recibir el tratamiento para el
mismo, concilio el sueiio con:
Total dificultad 0,0 0,0
Mucha dificultad 10,3 7.1
Cierta dificultad 24,1 21,4
Poca dificultad 44,8 42,9
Ninguna dificultad 20,7 28,6
. Esta satisfecho con la forma de administracion del tratamiento que su médico le
ha pautado para el dolor (oral, intranasal, intravenoso, etc.)?:
Nada satisfecho 0,0 0,0
Poco satisfecho 0,0 0,0
Normal 20,7 21,4
Satisfecho 58,6 50,0
Muy satisfecho 20,7 28,6
En el momento de la administracion del fairmaco experimento:
Total incomodidad 0,0 0,0
Mucha incomodidad 3,4 0,0
Cierta incomodidad 13,8 7.1
Poca incomodidad 41,4 57,1
Ninguna incomodidad 41,4 35,7
Las instrucciones/indicaciones para la administracion del farmaco le resultaron:
Muy dificiles de entender 0,0 0,0
Bastante dificiles de entender 0,0 0,0
Algo dificiles de entender 6,9 7.1
Poco dificiles de entender 55,2 57,1
Nada dificiles de entender 37,9 35,7
En términos generales, considera la tolerabilidad del tratamiento:
Muy deficiente 0,0 0,0
Bastante deficiente 0,0 0,0
Normal 58,6 28,6
Muy buena 24,1 50,0
Excelente 17,2 21,4
En términos generales, considera la efectividad del tratamiento:
Muy deficiente 0,0 0,0
Bastante deficiente 6,9 0,0
Normal 48,3 35,7
Muy buena 37,9 50,0
Excelente 6,9 14,3

(Continiia en la pdgina siguiente)
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TABLA VI (CONTINUACION)
SATISFACCION DE LOS PACIENTES CON EL TRATAMIENTO EN LAS VISITA AL MES Y A LOS TRES MESES

VI (%) V3 (%)
El efecto producido por el tratamiento fue:
Muy lento 0,0 0,0
Lento 17,2 0,0
Normal 41,4 57,1
Répido 37,9 35,7
Muy réapido 3,4 7,1
El tratamiento le proporciono:
Ningtn alivio del episodio del dolor 0,0 0,0
Poco alivio del episodio del dolor 13,8 0,0
Alivio normal del episodio del dolor 31,0 14,3
Mucho alivio del episodio del dolor 41,4 71,4
Alivio total del episodio del dolor 13,8 14,3
Si experimenta un nuevo episodio de dolor irruptivo, estaria de acuerdo en recibir el
mismo tratamiento:
Nada de acuerdo 0,0 0,0
Poco de acuerdo 7.1 0,0
Algo de acuerdo 28,6 14,3
Muy de acuerdo 50,0 71,4
Totalmente de acuerdo 14,3 14,3
60
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Fig. 5. Cambio relativo de la calidad de vida segin escala
EuroQoL-5D.

disminuyo la intensidad del dolor sefialado, el nivel de
afectacion por la intensidad del dolor en las actividades
de la vida diaria se redujo progresivamente, un mayor por-
centaje de pacientes sefialaron que habian desaparecido
los cuadros de ansiedad/depresién, y la calidad de vida
mejord. Estos resultados coinciden con datos recientemente
publicados en pacientes con DIO tratados con fentanilo,
en los que las dimensiones de actividad fisica, ansiedad y
depresion fueron las que mejoraron fundamentalmente tras
el tratamiento (18).

Fig. 6. Ganancia en salud entre las visitas.

Respecto al posible impacto de la RT sobre el estado
algido de los pacientes, mds de un tercio de los casos refi-
rieron dolor atribuible a efectos de la RT, asociado en un
25 % a la mucositis rddica y un 18 % a la radiodermitis
(19,20). Sin embargo, no hay datos suficientes para hacer
una valoracion respecto al efecto del tratamiento de RT en
los cambios en la valoracion del dolor, en tanto a posible
incremento del dolor por efecto secundario de la radiote-
rapia como a posible efecto beneficioso antidlgico de la
irradiacién (dolor de origen tumoral).




ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO DEL MANEJO DEL DOLOR EN PACIENTES
ONCOLOGICOS EN TRATAMIENTO RADIOTERAPICO: ESTUDIO GORVAMUR

253

TABLA VII
CALIDAD DE VIDA SEGUN EUR0QoL-5D
BASAL VISITA 1 VISITA 2
Termémetro EuroQoL-5D (escala 0-100) 51,8 + 18,6 57,7+ 15,5 68,1 +19,2
Tarifa temporal EuroQoL-5D (escala 0-1) 0,467 + 0,236 0,642 + 0,267 0,709 + 0,308
Calidad de vida segiin EuroQoL-5D (%) (%) (%)

Movilidad

No tengo problemas para caminar 57,1 64,5 81,3

Tengo algunos problemas para caminar 38,8 29,0 12,5

Tengo que estar en la cama 4,1 6,5 6,3
Cuidado personal

No tengo problemas con el cuidado personal | 59,2 77,4 75,0

Tengo algunos problemas para lavarme o 34,7 194 18,8

vestirme

Soy incapaz de lavarme o vestirme 6,1 3,2 6,3
Actividades cotidianas

No tengo problemas para realizarlas 30,6 45,2 56,3

Tengo algunos problemas para realizarlas 49,0 41,9 31,3

Soy incapaz de realizarlas 20,4 12,9 12,5
Dolor/malestar

No tengo ni dolor ni malestar 0,0 32,3 50,0

Tengo moderado dolor o malestar 55,1 54,8 37,5

Tengo mucho dolor o malestar 44,9 12,9 12,5
Ansiedad/depresion

No estoy ansioso ni deprimido 30,6 51,6 50,0

Estoy moderadamente ansioso o deprimido | 59,2 41,9 37,5

Estoy muy ansioso o deprimido 10,2 6,5 12,5

Especial mencion merece el nivel de satisfaccion de los
pacientes con el tratamiento recibido para el control del
episodio de dolor basado en diferentes formas de adminis-
tracién de fentanilo, predominantemente sublingual, con
niveles de satisfaccion altos-muy altos respecto a su forma
de administracién sencilla y comoda, muy buena toleran-
cia, alivio efectivo y rdpido que coincide con lo sefialado
en otros estudios sobre el manejo del DIO con diferentes
preparaciones de fentanilo (21,22). La pauta analgésica fue
manejada de manera dindmica ajustada a los pacientes, con
cambios y ajustes distribuidos entre el refuerzo y disminu-
cion de la analgesia de base, o la de rescate o el refuerzo
de la estrategia combinada de ambas. Sin embargo, al per-
sonalizarse las estrategias de manejo, la dispersion de los
casos por las distintas estrategias junto a la disminucién en
el nimero de pacientes disponibles en el seguimiento no
permite valorar su diferente impacto y, Unicamente, pode-
mos afirmar que existe una gran variabilidad en el manejo
analgésico que las pautas de refuerzo reducen el dolor, y
que en aquellos casos en los que se precisa el refuerzo, es
el fentanilo el medicamento mas utilizado, tanto para el
refuerzo de la analgesia de base como en la del tratamiento
del dolor irruptivo.

Una de las principales limitaciones de este estudio ha
sido el pequefio tamafio muestral, no solo en el nimero
de pacientes, que se ha visto reducido a 49 pacientes (la
tercera parte del proyectado), sino también a la pérdida de
observaciones en las visitas de los pacientes que forman
la MA. Con este numero de observaciones, la potencia
para encontrar asociaciéon univariante entre las variables
derivadas del estudio y la estrategia de tratamiento queda
muy limitada. Otra limitacién es la recogida de datos de
forma heterogénea respecto a la dosis del tratamiento con
RT utilizado, por lo que los datos han de ser interpreta-
dos con cautela. También hay que considerar la limitacién
que surge con la variable derivada “Cambio relativo de la
cantidad de dolor” basada en la “Intensidad de dolor de la
dltima crisis de dolor irruptivo”.

CONCLUSIONES

El dolor irruptivo en los pacientes oncolégicos someti-
dos a radioterapia constituye un sintoma de elevada pre-
valencia. No hay una estrategia analgésica predominante
en el manejo de estos pacientes, pero fentanilo es el far-
maco mas frecuentemente pautado. El tratamiento analgé-
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sico basado en dicho farmaco para tratar el dolor irruptivo
repercute favorablemente en el estado general y la calidad
de vida de los pacientes, la tolerabilidad de los tratamientos
es excelente y los pacientes manifiestan un alto grado de
satisfaccion.
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