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1. INTRODUCCION

1.1EPIDEMIOLOGIA. CANCER Y DOLOR
ONCOLOGICO.

* Epidemiologia. Aspectos generales.

El cancer es la segunda causa de muerte en nuestro pais. La incidencia del
cancer en Espafa en 2012 ha sido de 215.534 casos (2/3 partes en pacientes
= 65 afos), con una tasa estandarizada por edad de 215,5 casos por 100.000
habitantes por afio, y un riesgo de presentar cancer antes de los 75 afos de
25,1%.

La prediccion para 2015 es de 227.076 casos, con un crecimiento de nuevos

casos que se produce en mayor medida en la poblacion = 65 afios (Tabla 1). @

Tabla 1. Incidencia de cancer en Espafia 2012 y prediccion 2015.

|_Afio | Numero estimado de nuevos casos | _Hombre | Mujer | Ambos sexos |
2012 128550 86984 215534
< 65 afios 46202 39225 85427
> = 65 afios 82348 47759 130107

135954 922 227076

< 65 afios 48555 40487 89042
> = 65 afios 87399 50635 138034

Cambio demogrifico 7404 4138 11542
< 65 afios 2353 1262 3615
> = 65 afios 5051 2876 7927

La prevalencia de cancer a 5 afios en Espafia en 2012 era de 581.688 casos,
con una tasa de 1.467,6 casos por 100.000 habitantes. La Prevalencia a 3 afios
era de 389.498 casos y a 1 afio de 151.257 casos. @



* Epidemiologia del dolor en pacientes con cancer.

De los pacientes con diagnostico de céncer, se estima que la prevalencia del
dolor en los pacientes tras un tratamiento curativo es en torno a un 33%. En
aquellos con tratamiento antineoplasico activo alrededor de un 59% y hasta en
un 65-70% entre los pacientes con enfermedad metastasica avanzada o

terminal.(

Estos datos evidencian la importancia del dolor oncol6gico como problema
sanitario muy relevante de nuestra sociedad actual debido al importante
namero de pacientes que lo padecen y ademas con previsiones de aumento en

los préximos afios por el aumento de nuevos casos.

1.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La mayoria de los pacientes son diagnosticados en estadios avanzados para
los cuales un manejo adecuado sintomatico y en especial del dolor resulta

esencial para poder ofrecer calidad de vida.®

Se ha avanzado en los dUltimos afios tanto en la comprension de los
mecanismos del dolor de los pacientes oncologicos como en el manejo del
mismo, asi como también en las politicas sanitarias que hacen referencia a
este tema®. Hay medidas disponibles y diversas opciones terapéuticas

demostradas efectivas para el control de este sintoma.

Sin embargo diversos estudios y revisiones estiman casi en un 50% los
pacientes oncolégicos infratratados para el dolor. Los datos confirman una alta
prevalencia de dolor oncolégico no aliviado, lo cual supone un importante
problema de salud publica con sobresaturacién de recursos por una utilizaciéon

subdptima de los mismos. (:37-9)

El dolor oncolégico es uno de los sintomas mas frecuentes, temidos y
limitantes para el paciente ya que supone una disminucion de la calidad de vida

con un impacto negativo multidimensional, tanto sobre el paciente como en los



familiares, de manera fisica como psicolégica y ademas causante de una

sobrecarga asistencial muy relevante. 19

Resulta de interés cientifico el estudio del fracaso del control del dolor. Uno de
los indicadores para su evaluacion es la incidencia por dolor a un servicio de

urgencias. Es el tema que trataremos de analizar en el presente estudio.

1.3 DEFINICION DE DOLOR Y
CARACTERISTICAS.

El dolor se define como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable
gue se asocia a una lesion tisular real o posible, 0 que se describe como tal”,
segun la IASP (International Association for the Study of Pain). La experiencia
dolorosa es siempre subjetiva, y se considera la intensidad del dolor segun el

paciente lo exprese.(?

El dolor es un sintoma angustioso que puede ser producido por una neoplasia
muy frecuentemente. Afecta de una manera drastica a la calidad de vida del
paciente, de los familiares y cuidadores, con limitaciones tanto a nivel fisico
como psiquico asociando un componente afectivo-emocional que influye en el

estado animico del paciente que lo sufre.

El concepto de dolor oncologico o relacionado con el cancer es muy
complicado, se conceptualiza como una vivencia multidimensional con
complejas interacciones entre las dimensiones fisica, psicolégica, socio-
cultural, cognitiva y sensorial; que interfiere en numerosas actividades diarias

del paciente perjudicandolo seriamente.®12-14)
En funcion de la duracién del dolor se puede clasificar en:
o Dolor agudo: limitado en el tiempo.

o Dolor crénico: ilimitado en su duracion con gran influencia psicoldgica. Es

el mas frecuente en el paciente con cancer.



. Dolor irruptivo: exacerbacion del dolor subita, transitoria, de corta duracion
y de gran intensidad. También es un dolor caracteristico de los pacientes
oncoldgicos.

Desde el punto de vista de la patogenia se establece la siguiente clasificacion:

o Dolor nocioceptivo: por excitacion anormal de los nocioceptores
somaticos o viscerales por dafio tisular por extensién tumoral entre otras
causas. En funcion del tipo de nocioceptores afectados se subclasifica en

dolor somatico o dolor visceral. Es el mas frecuente.

o Dolor neuropético: producido por estimulo directo del sistema nervioso
central o por lesion o infiltracion de los nervios periféricos. Representa el

15-20% de los pacientes oncoldgicos con dolor. 9

o Dolor psicogeno o psicosocial: se trata de un dolor complejo con
importante componente psiquico en el que interaccionan factores como la

ansiedad, el miedo, la angustia, etc.

Por otro lado el dolor en los pacientes con cancer es un proceso muy complejo
y suele ser el resultado de multiples causas. La etiologia del dolor puede ser

clasificada de la siguiente manera (1:16.17):

o Por participacion directa del tumor: es la mas frecuente (hasta en un 70%
de los pacientes con dolor). Como consecuencia de invasion, compresion
u obstruccidon por el tumor. Las metastasis 0seas representan la causa

mas frecuente de dolor por cancer.

o Derivado de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos: relacionado
con la cirugia, la radioterapia, secundario a la quimioterapia u otros

tratamientos oncoldgicos.

o Dolor no relacionado con el tumor o su tratamiento: menos del 10% del
dolor en pacientes oncolégicos se debe a complicaciones intercurrentes a
Su proceso neoplasico y en parte favorecido por el mismo en numerosas
ocasiones. Infecciones o complicaciones vasculares tromboembdlicas son

las principales entidades causantes de dolor.



1.4 CONOCIMIENTO ACTUAL DEL MANEJO
DEL DOLOR.

* Evaluacion del dolor

Para la optimizacion del manejo del dolor es necesaria una correcta evaluacion
del mismo de una manera apropiada y regular mediante herramientas como
escalas o cuestionarios validados cientificamente 18-20 Se proponen como
estandares potenciales una escala visual analégica (Figura 1), una escala
numeérica y otra verbal que deberian realizarse de una manera continda para

revaluar la intensidad del dolor periédicamente.

Figura 1. Escala visual analégica del dolor.

Escala de dolor

1 2 3 b4 5 6 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor moderado fuerte fuerte insoportable

*  Tratamiento del dolor

Existen diferentes guias para el manejo del dolor estudiadas por diversas
sociedades cientificas. Es un tema al que se le ha dado prioridad en la

comunidad cientifica y se ha abordado continuamente de una manera teoérica.

La morfina y sus derivados continian siendo la piedra angular del manejo del
dolor por cancer®?, La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) establecié una
primera propuesta de manejo siguiendo una escalera analgésica que aun sigue
vigente en la actualidad. De una manera simplificada se comienza el primer
escalon para dolores leves con terapias sin opioides como paracetamol o
AINES (Antinflamatorios no esterioideos), el segundo escal6n consiste en
tratamiento con opidceos menores para dolores de leve a moderados y el

tercer escalon para dolores severos con opioides mayores como la morfina y



sus derivados. Hay un cuarto escalon que representa las medidas analgésicas
intervencionistas. Con este modelo de algoritmo analgésico, la OMS también
determind otros cuatro principios fundamentales més para la correcta utilizacion
de la terapia antialgica.?>?®) Ademas del tratamiento del dolor siguiendo los
escalones analgésicos los otros principios se resumen en la administracion oral
del tratamiento como via de eleccion, terapia pautada con horario, adecuacion
de dosis a la necesidad individual del paciente y explorar todas las fuentes de
dolor y los efectos secundarios del tratamiento. (Figura 2)

Figura 2. Principios de la OMS para la administracion de analgesia para el
alivio del dolor oncoldégico.
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Las demds guias y revisiones toman su esqueleto respecto al manejo del dolor

de estos principios establecidos por la OMS(2:18:24),



Como recomendaciones generales segun las sociedades SEOM, ESMO,
ASCO vy la propia OMS, se establece el comienzo del tratamiento segun la
escala analgésica de la OMS pero dependiendo siempre de la intensidad del
dolor individual, de este modo si un paciente presenta un dolor severo de dificil
control estaria indicado iniciar la terapia analgésica con opioides. Se
recomienda realizar titulacion de dosis hasta llegar a la adecuada para aliviar el
dolor con efectos adversos tolerables, manteniendo una dosis de rescate para
el dolor irruptivo del paciente y asi también calcular el aumento de dosis basal

necesario (%526),

Asi mismo se establece como recomendable el manejo de efectos secundarios
del tratamiento con opioides desde el inicio de la terapia para aumentar la
probabilidad de un resultado favorable con mayor calidad de vida del paciente.
Los mas destacados son el estrefiimiento y la toxicidad digestiva, naluseas al
comienzo del tratamiento y la somnolencia/obnubilacion como toxicidad del

sistema nervioso central 2729,

El dolor por tanto es un sintoma potencialmente tratable con terapias de
eficacia demostrada cientificamente®:2% y que sin embargo sigue siendo un
problema de salud en la actualidad con tasas de infratratamiento significativas
convirtiéndose en uno de los motivos mas frecuentes por los que los pacientes

oncoldgicos consultan en servicios de Urgencias 03D,
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 HIPOTESIS

Se plantea la hipétesis de la existencia de relacion entre el dolor oncoldgico
como motivo de consulta al Servicio de Urgencias y el tratamiento analgésico
del paciente.

2.2 OBJETIVOS

* Objetivo principal
-Estudio de asociacion entre el tratamiento analgésico y el dolor oncologico

como motivo de ir Urgencias.

* Objetivos secundarios

-Estudio descriptivo de las caracteristicas epidemiolégicas y oncolégicas de los

pacientes oncoldgicos que acuden al servicio de Urgencias.

-Evaluacion de la participacion del ESAD en los pacientes oncologicos que

acuden a Urgencias.

-Andlisis de las caracteristicas relacionadas con el dolor en el momento de la

visita a Urgencias.
-Analisis del tratamiento analgésico de base de los pacientes.
-Analisis de los tratamientos analgésicos administrados de urgencia.

-Evaluacion de los criterios de calidad del tratamiento con morfina: uso de

laxantes, antieméticos y analgesia de rescate.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. MATERIAL

3.1.1. PACIENTES
3.1.1.1. UNIVERSO POBLACIONAL

Los pacientes incluidos en este trabajo proceden del Area 3 del mapa sanitario
de Aragdn (Figura 1) que recoge el Sector Zaragoza lll y el Sector Calatayud,
los cuales incluyen: poblaciéon urbana de Zaragoza ciudad y ciertos barrios, y
poblacion rural de las comarcas de las Cinco Villas, Zaragoza, Ribera Alta del
Ebro, Campo de Carifiena, Valle del Alagon, Campo de Borja, Tarazona y el
Moncayo, Calatayud, Campo de Daroca, Valdejalon y Aranda.

Figura 1. Mapa sanitario de Aragon.

Barbastro

Zaragoza III

Calatayud

Sector Alcafiiz

Sector Teruel

12



3.1.1.2. UNIVERSO MUESTRAL

La muestra recogida comprende todos los pacientes con proceso oncoldgico
activo en ese momento, que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital
Clinico Lozano Blesa, Zaragoza, y precisan atencion especializada por parte
del Servicio de Oncologia Médica.

Los pacientes recogidos para la muestra tienen diagndstico anatomopatoldgico
de cancer y pueden estar en seguimiento por el Servicio de Oncologia Médica,
el ESAD (equipo de atencion domiciliaria paliativa) o ambos.

CRITERIOS DE INCLUSION

-Mayoria de edad (>18 afios).

-Diagnéstico de cancer o en tratamiento adyuvante tras intervencion por

cancer.

-Acudir al Servicio de Urgencias del Hospital Clinico Lozano Blesa precisando

atencion meédica en cualquiera de las subunidades de dicho Servicio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Menores de 18 afnos.

-Diagnoéstico de cancer en seguimiento ambulatorio solamente sin tratamiento
activo ni proceso oncolégico evidente en el momento de la visita a Urgencias
y/o que no requiere atencion de manera urgente por el Servicio de Oncologia

Médica.

13



3.1.2. DATOS REGISTRADOS Y VARIABLES A
ESTUDIO

De cada paciente se recogen los siguientes datos, estableciéndose a partir de

los mismos las siguientes variables:

VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS

o Edad: la edad del paciente en el momento de la llegada a Urgencias. Se
establece como variable cuantitativa discreta.
Para el andlisis posterior de los datos, se establece la variable cualitativa
grupo de edad, dividiendo a los pacientes en tres grupos de edades
comprendidas entre 18 y 40 afos, 41 y 64 afios y mayores de 65 afios.

. Sexo: femenino o masculino estableciéndose como variable cualitativa

dicotdmica.

VARIABLES RELACIONADAS CON EL PROCESO ONCOLOGICO.

o Localizacion del tumor primario: también denominado histologia durante el
estudio para simplificar. Se recoge el dato estableciéndose 20 grupos:
colorrectal, pulmoén célula pequefa, pulmén célula no pequefia, mama,
préstata, hematologico, vejiga, cabeza y cuello, ginecolégico, higado,
rifidn, pancreas, melanoma, sistema nervioso central, eséfago, testiculo,
sarcoma, vias biliares y vesicula y otros (donde se engloban el resto de
tumores de localizaciones distintas a las nombradas).

Se establece como variable cualitativa nominal.

o Estadio tumoral: para el estudio de la extension tumoral se recoge el

estadio del tumor en el momento de la llegada a Urgencias del paciente,

14



que puede ser I, II, 1l 6 IV, segun segun la séptima edicion de la
clasificacion TNM aceptada por la “Union for International Cancer
Control/American Joint Committee on Cancer” (UICC/AJCC) vyla
‘International Association for the Study of Lung Cancer” (IASLC). La
clasificacion TNM para el estadiaje tumoral es la clasificacién internacional
en vigencia avalada por las sociedades cientificas de Oncologia méas

importantes y de uso en la préctica clinica.

o Administracién de tratamiento antineoplasico activo ya sea radioterapia,
quimioterapia, hormonoterapia, inmunoterapia o tratamientos biolégicos.
Se establece la variable cualitativa nominal dicotémica con dos

categorias: pacientes que estan recibiendo tratamiento y otro que no.

VARIABLES RELACIONADAS CON EL MOMENTO DE LA VISITA A
URGENCIAS.

o Motivo de ir a Urgencias: se establece una variable cualitativa nominal
dicotdmica con dos categorias compuestas por los pacientes oncolégicos
gue acuden a Urgencias por dolor como principal motivo de consulta o
aquéllos que acuden por cualquier otro motivo. Dentro del dolor como
principal motivo de consulta los pacientes pueden padecer dolor agudo,
subagudo o cronico por causas relacionadas por participacion directa del
tumor, derivado de procedimientos o tratamientos diagnostico-
terapéuticos en relacion a su cancer o por complicaciones relacionadas o

NoO con su proceso oncologico.

o Destino final del paciente: si requiere ingreso hospitalario o se va de alta
ambulatoria. Los pacientes que precisen ingreso en observacion durante
unas horas se consideraran incluidos en la categoria de ingreso

hospitalario.
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o ESAD: los pacientes se agrupan en aquellos que estan en seguimiento
por el ESAD en el momento de la visita a Urgencias y los que no,

estableciéndose asi otra variable cualitativa nominal dicotomica.

VARIABLES RELACIONADAS CON EL DOLOR Y SU TRATAMIENTO.

o Tratamiento para el dolor: de cada paciente se recoge el uso de
tratamiento analgésico de manera pautada en domicilio o la ausencia del

mismo.

o Tratamiento con coadyuvantes para el dolor: se establecen dos
categorias de la variable en funcion de la utilizacion de coadyuvantes para
el dolor o no. Se denominan coadyuvantes a los analgésicos de primer
escalon asi como corticoides, antiepilépticos y antidepresivos utilizados

con fines antialgicos.

o Tratamiento con opioides: se establece como variable cualitativa nominal
dicotdmica el uso de analgesia de segundo y tercer escalén como

tratamiento habitual en domicilio o la ausencia del mismo.

o Dosis de opioides en domicilio: de los pacientes con tratamiento opiaceo
pautado previo, se recoge la dosis del farmaco y se realiza la equivalencia
en miligramos (mg) de morfina oral cada 24 horas. Se establecen 9
categorias ordinales cuya equivalencia se representa por rangos de 20
mg de morfina oral hasta la Ultima categoria que hace referencia a valores

mayores de 160 .

o Administracion de opioides durante su estancia en el Servicio de
Urgencias: variable cualitativa nominal dicotomica con dos categorias, los
pacientes que precisan tratamiento con opioides de manera urgente, es

decir, durante su estancia en Urgencias y aquellos que no.

16



Presencia o ausencia de criterios de calidad de tratamiento con morfina y
derivados: la utilizacion simultanea de laxantes, antieméticos y analgesia
de rescate adecuada se consideran factores de calidad del buen uso de
tratamiento con analgesia de tercer escalon.

Entre los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias con tratamiento
opidceo pautado ya, se establecen tres variables a estudio cualitativas
nominales dicotomicas: el uso de laxantes o no, el uso de antieméticos y
la utilizacion de analgesia de rescate adecuada en farmaco, dosis y via de
administracion.

La analgesia de rescate hace referencia a medicacion analgésica para el
uso en caso de dolor irruptivo a pesar de dolor basal bien controlado o no.
A la hora de contabilizar estas variables se tiene en cuenta la prescripcion
en domicilio de las terapias, independientemente de su uso habitual por
parte del paciente, ya que esa cuestion puede depender de las
necesidades individuales de cada paciente.

17



3.2. METODOS

3.2.1. RECOGIDA DE DATOS

Se obtiene una muestra de 359 pacientes oncoldgicos que acuden a Urgencias
del Hospital Clinico Lozano Blesa durante un periodo de 6 meses, desde el 1
de Enero de 2013 hasta el 30 de Junio de 2013, a través del programa PCH de
Urgencias y de las colaboraciones realizadas al Servicio de Oncologia Médica
desde dicho programa.

El nimero de pacientes de la muestra sera inferior a la estimacién del numero
real debido a que si no se refleja la colaboracion al Servicio de Oncologia

desde el programa de Urgencias no se recogera para la muestra.

De cada paciente recogido se obtienen los datos comentados en el apartado
anterior a partir de su Historia Clinica (localizacion tumor, estadio, tratamiento
oncoldgico activo, seguimiento por ESAD, etc) disefiando asi una base de
datos que establecia un protocolo de recogida de las variables de cada
paciente utilizando para ello y para su procesamiento posterior el paquete
estadistico SPSS versiéon 22.0 Chigago IL.

3.2.2. ANALISIS DESCRIPTIVO Y ESTADISTICO

Se trata de un estudio observacional y retrospectivo de una cohorte
pacientes oncoldgicos con necesidad de visita al Servicio de Urgencias

de un hospital de tercer nivel.

18



Se ha realizado en primer lugar un estudio descriptivo de las variables
recogidas.

Las variables cualitativas nominales, se expresan mediante frecuencias y
valores absolutos con gréficos y tablas explicativas realizadas mediante el
programa estadistico SPSS version 22.0 y para las tablas se ha utilizado el
programa de Microsoft Office Excel versién 2007.

Las variables cualitativas ordinales se han representado en graficos con
porcentajes de los valores absolutos.

Las variables cuantitativas discretas se muestran utilizando la media y los

valores minimos y maximos.

El andlisis estadistico se ha realizado entre variables cualitativas relacionadas
con el dolor como motivo de consulta de manera urgente. Se ha analizado la
asociacion estadistica entre las variables mediante una tabla de contingencia
de las variables y la prueba Chi cuadrado de Pearson, considerando

significativo para un valor de p>0.05.

4. RESULTADOS

4.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO
4.1.1. VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS

Las variables epidemioldgicas de los pacientes recogidas en el estudio son el
sexo y la edad del paciente, estableciéndose tres grupos de edad para su
clasificacion: jovenes (hasta 40 afios), mediana edad (de 41 a 64 incluidos) y

pacientes ancianos (mayores de 65 afos). (Tabla 1).
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Tabla 1. NUmero de pacientes segln sexo, edad y frecuencias.

Total (%) n=15(4,18) n=186(51,81) n=158 (44,01)
n= 131 (36,5) 9(2,51) 71 (19,78) 51 (14,21)
n=228(63,51)  6(1,67) 115(32,03) 107 (29,81)

La edad media de los pacientes oncolégicos que acuden a urgencias es de
62,91 afios. El rango de edades oscila desde los 21 afios del mas joven a los

88 afos del mas anciano. Siendo la n total de nuestro estudio de 359

pacientes. (Tablas 2.1y 2.2).

Tablas 2 (2.1y 2.2). Estadisticos descriptivos de la edad.

Edad
N valido 359 Estadisticos descriptivos de la edad
Perdidos
Media
Mediana
Moda 522

a. Existen multiples modos. Se

muestra el valor mas pequefio.

Los datos se representan combinados en el siguiente grafico (Figura 1) y

desglosados en la Figura 2 segun la variable sexo y en la Figura 3 segun

grupo de edad.

El mayor niumero de pacientes que acude a urgencias son los varones de

mediana edad (32,03%) seguidos por los mayores de 64 afos (29,81%).
(Figura 1)
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Figura 1. Numero de pacientes por edad y sexo
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De los pacientes que acuden a urgencias un 36,5% son mujeres frente a un

63,51% que son varones. (Figura 2)

Figura 2. Porcentaje entre sexos
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Del total de pacientes del estudio, 15 eran menores de 40 afios, 186 tenian

entre 41 y 64 aflos y 158 eran mayores de 65 afios. (Figura 3)
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Figura 3. Numero de pacientes segun grupos de edades
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4.1.2. VARIABLES RELACIONADAS CON EL
PROCESO ONCOLOGICO

De la muestra recogida el estadio tumoral mas frecuente ha sido el estadio IV
con un 76,88% del total de la muestra, lo que ha supuesto ser mas de tres
cuartas partes de los pacientes oncolégicos que acuden a urgencias, los cuales

tienen su enfermedad de base muy avanzada.

Los pacientes con enfermedad oncologica diagnosticada en estadio |l
representan un 14,20%, los de estadio Il un 8,35% y tan s6lo un 0,55% de los

pacientes eran estadio | en el momento de acudir a urgencias. (Figura 4)
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Figura 4. Proporcion de pacientes segun el estadio tumoral
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La localizacién primaria del tumor ha sido otra variable oncoldgica estudiada,
gue simplificando se ha denominado histologia. (Figura 5)

Figura 5. Proporcion de pacientes en funcién de histologia
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El cancer de pulmon no microcitico con un 20,61%, el cancer colorrectal con un
13,65% y el cancer de mama con un 14,76% representan los diagndsticos mas

frecuentes de los pacientes oncolégicos que acuden a urgencias.

Para la recogida de los datos se ha considerado el estadio tumoral en el
momento de su llegada a urgencias y el diagndstico de localizacién del tumor
primario que tenga en ese momento activo (aunque el paciente haya tenido dos

0 mas tumores previamente).

Estudiando las variables conjuntamente se observa el predominio del estadio
IV tumoral y el diagndéstico de cancer de mama, colorrectal y pulmén no
microcitico, que suponen un 9,9%, 10,58% y un 16,6% respectivamente del
total de pacientes que acuden a urgencias durante el periodo de tiempo

descrito. (Figura 6 y Tabla 3)

Figura 6. Numero de pacientes segun histologia y estadio de la enfermedad
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Continuando en frecuencia a las histologias ya comentadas, 17 pacientes
acudieron a Urgencias con diagnéstico de cancer gastrico estadio [V
representando un 4,73% del total, seguido de 15 pacientes con carcinoma de
pulmén de célula pequefia estadio 1V, un 4,17% del total y el mismo nimero de
pacientes con tumores de sistema nervioso central en estadio IV. (Tabla 3)

Tabla 3. Numero de pacientes por histologia y estadio tumoral a su llegada a

urgencias.
ESTADIO
| Il 1] [\ Subtotal
Recuento [ Recuento | Recuento Recuento | Recuento
HISTOLOGIA COLORRECTAL 0 4 7 38 49
CPCP 0 1 6 15 22
CPCNP 1 0 15 58 74
MAMA 0 16 4 33 53
PROSTATA 0 0 0 8 8
HEMATOLOGIC 0 0 5 Q .
(@)
VEJIGA 0 2 0 14 16
CABEZAY 0 2 4 13 19
CUELLO
GINECOLOGICO 1 1 4 5 11
GASTRICO 0 2 0 17 19
HIGADO 0 0 0 4 4
RENAL 0 0 0 8 8
PANCREAS 0 1 3 14 18
MELANOMA 0 0 0 6 6
SNC 0 1 1 15 17
ESOFAGO 0 0 3 4 7
TESTICULO 0 0 0 0 0
SARCOMA 0 0 0 10 10
VIA Ir%ILIAR Y 0 0 0 L L
VESICULA
OTROS 0 0 2 12 14
Subtotal 2 30 51 276 359
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Al establecer la relacion del estadio tumoral con la edad del paciente destaca el

namero de pacientes de mediana edad con estadio tumoral IV que son 150

pacientes del total (un 41,78%). (Figura 7)

Figura 7. Proporcion de pacientes segun edad y estadio.
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Respecto al tratamiento activo de los pacientes, es mas frecuente la llegada a

urgencias de pacientes con tratamiento activo (60,45% del total). (Figura 8).

Figura 8. Proporcion de pacientes con tratamiento
QT activo
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4.1.3. VARIABLES RELACIONADAS CON LA
VISITA A URGENCIAS

De la muestra recogida se ha valorado el motivo de ir a urgencias, si el
paciente acudia a urgencias por dolor como principal problema o era otro
motivo el causante de su visita. (Figura 9).

Aproximadamente un 25% de los pacientes tenian dolor y ésa era la principal
causa de su visita a urgencias, lo que ha supuesto en la muestra recogida un

total de 88 pacientes, es decir, casi un cuarto del total de pacientes.

Figura 9. Motivo de acudir a urgencias.
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Se recogio también el numero de pacientes que han precisado ingreso desde
urgencias. Un 14,21% del total de los pacientes que llegé a urgencias fue
ingresado por dolor y un 46,80% por otro motivo diferente al dolor.
Proporcionalmente, de los pacientes que acuden a urgencias por dolor ingresé
un 57,95% (14,21%/24,51%) y un 61,99% (46,80%/75,49%) de aquellos que
acuden por otro motivo distinto. En total ingresaron 219 de los 359 pacientes,

en 51 de los cuales la causa principal de ingreso ha sido dolor. (Figura 10)
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Figura 10. Porcentaje de pacientes que requiere ingreso en funcién
del motivo.
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Otra variable estudiada fue el seguimiento por el ESAD (equipo de atencién
domiciliaria paliativa). Solamente 19 pacientes (un 5,29%) se encontraban en
control por ESAD en el momento de Urgencias. (Figura 11).

Figura 11. Pacientes en seguimietno por ESAD
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Se ha analizado el numero de pacientes en seguimiento o no por el ESAD cuyo
motivo de acudir a urgencias es el dolor y su relacion con el estadio tumoral.
(Tabla 4)

Se observa que los pacientes con estadio IV tumoral (el grupo de pacientes
gue conforma la mayor necesidad de los Servicios de Urgencias segun se ha
visto con anterioridad), que estan en seguimiento por ESAD representan un
3,26% del total de pacientes que acuden a urgencias por dolor y un 3,62% del
total por motivos diversos diferentes del dolor. Sin embargo, cuando no tienen
control por ESAD la cifra de pacientes en estadio IV tumoral que acude por
dolor aumenta considerablemente y representan hasta un 22,46% del total de

pacientes que acude por dolor (62 pacientes).

Tabla 4: Niumero de pacientes con ESAD en funcion del estadio y el
motivo de ir a urgencias

ESAD

CON ESAD  SIN ESAD Subtotal

Recuento Recuento Recuento

ESTADIO | MOTIVO DOLOR 0 0 0
NO DOLOR 0 2 2

Il MOTIVO DOLOR 0 4 4

NO DOLOR 0 26 26

i MOTIVO DOLOR 0 13 13

NO DOLOR 0 38 38

v MOTIVO DOLOR 9 62 71

NO DOLOR 10 195 205

De los pacientes que han acudido a urgencias por dolor, su diagndéstico de
localizacion de tumor primario mas frecuente ha sido el cancer de pulmén de
célula no pequefia, el cancer colorrectal y el cancer de pancreas,

representando un 14,77%, 13,63% y un 10,22% respectivamente. (Figura 12).
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HISTOLOGIA

Del global de la muestra, representan un 3,62%, 3,34% y un 2,50%

respectivamente.

Figura12. Numero de pacientes que acuden a urgencias segun histologiay

dolor.
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Por otro lado, evaluando el dolor como motivo de acudir a urgencias en los
diferentes grupos de edad destaca por poco el dolor en el grupo de mayores de
64 afnos, siendo 42 pacientes, lo que supone un 47,73% del total del subgrupo.
(Figura 13).
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Figura 13. Numero de pacientes segun edad v motivo de ir a ugencias.
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4.1.4. VARIABLES RELACIONADAS CON EL
DOLOR Y SU TRATAMIENTO

La primera variable estudiada ha sido la existencia de tratamiento analgésico
previo en domicilio o no; aproximadamente la mitad de los pacientes de la
muestra tenian algun tratamiento para analgesia pautado que tomaban en

domicilio, concretamente 184 pacientes, un 51,25%.
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Se ha analizado el numero de pacientes que teniendo tratamiento analgésico
pautado ha requerido acudir a Urgencias por dolor, resultando 63 pacientes del
total, un 17,55%. Casi 2 de cada 10 pacientes oncoldgicos que toman algun
tipo de analgesia de manera pautada acuden a Urgencias en algin momento
por dolor. (Figura 14).

Figura 14. Pacientes oncolégicos en urgencias en funcién de motivo y
tratamiento analgésico en domicilio previo o no.
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Por otro lado un 33,70% acuden a urgencias por otro motivo diferente al dolor y
estdn con analgesia en domicilio. Por lo que cabe esperar que una buena
prescripcion de analgésicos adecuados a las caracteristicas del dolor del

paciente es fundamental para evitar el uso de Urgencias por dicho motivo.
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Se determinaron las variables de tratamiento con opioides y con coadyuvantes

para el dolor entre los pacientes de la muestra que tenian tratamiento

analgésico previo. Un 8,69% de los 184 pacientes con analgesia en domicilio,

tenian como tratamiento analgésico solamente opioides, un 45,65% tomaban

coadyuvantes del dolor como analgesia, y un 45,65% tenia tratamiento en

domicilio con ambos opioides y coadyuvantes pautados. (Tablab).

Tabla 5: NUmero de pacientes con opioides, coadyuvantes o ambos.

OPIACEOS
SI OPIOIDES | NO OPIOIDES Subtotal
Recuento Recuento Recuento
ADYUVANTE COADYUVANTES PARA
84 84 168
DOLOR
NO COADYUVANTES
16 175 191
DOLOR
Subtotal 100 259 359

La siguiente variable recogida ha sido la dosis de opioides que tomaban en

domicilio los pacientes que lo tenian prescrito. Los rangos de dosis mas

frecuentes calculados cada 24 horas, son de 40 a 60 mg de morfina oral, de 80

a 100 mg y dosis mayores de 160 mg de morfina oral. Por tanto, un 34,34%

toma en domicilio dosis elevadas de opioides. (Figura 15)

33



Figura 15. Rangos de dosis de opioides previas de los pacientes oncolégicos
en urgencias con tratamiento de base.
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Otra variable de estudio ha sido la necesidad de administracion de opioides
durante la estancia en Urgencias. De los pacientes que llevan de base
analgesia de tercer escalén en domicilio, un 23% ha precisado administracion
de opioides de manera urgente, y tan sélo un 6% de los pacientes que no

tomaban analgesia de tercer escalon. (Figura 16)
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Figura 16. Pacientes con necesidad de administracion de opioides durante su
estancia en Urgencias.
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Respecto del total de pacientes que tienen algun tipo de analgesia pautada
previa un 17,49% ha precisado opioides de manera urgente, mientras que
solamente un 3,59% de los pacientes que no tenian tratamiento de base en

domicilio. (Figura 17)
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Figura 17. Necesidad de opioides en Ugencias en funcion de analgesia en

domicilio.
OPURG
[ MECESITA OPIDIDES EMN
LURGEMCIAS
| ND PRECISA OPIQIDES EN
(7)) LURGEMCIAS
I
=
=
[
@
m
1]
=
_|
_|
(o]
(w]
Q
[
(o]
)
=
(o]
I
Z
r
[
@
m
n
»

El uso concomitante o la ausencia de laxantes al tratamiento con analgesia de
tercer escaldn, el uso de antieméticos y el uso de analgesia especifica para
dolor irruptivo oncologico de rescate al tratamiento basal han sido otras tres

variables a evaluar.

Del total de los pacientes con opioides en domicilio, un 52% tenian prescritos
laxantes para su uso concomitante, un 38% antieméticos y un 55% tratamiento

analgésico de rescate.

Tan sélo un 24% tenia pautado las tres terapias en domicilio. 75 pacientes en
tratamiento con analgesia de tercer escalén de base tenian una, dos o las tres
terapias concomitantes pautadas, es decir un 75%; esto quiere decir que un
25% no tenia prescrito ninguna. Un 5% tenia pautado antieméticos y laxantes.
Un 4% antieméticos y analgesia de rescate. Un 15% laxantes y analgesia de
rescate, un 10% laxantes solamente y un 12% tratamiento analgésico de

rescate.
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De las tres terapias, la administrada con mas frecuencia en domicilio era el

tratamiento de analgesia de rescate o para dolor irruptivo oncoldgico. (Tablas

6.1y 6.2)

Tabla 6.1. Pacientes totales con tratamientos complementarios

TRATAMIENTO CON OPIOIDES

LAXANTES S|
NO
. Sl
ANTIEMETICOS
NO

ANALGESIA DE

RESCATE O
NO

N total=100

52
48
38
62

55
45

% del total
52%
48%
38%
62%

55%
45%

Tabla 6.2: NUmero de pacientes con tratamientos complementarios para el uso

habitual de opioides.

ANTIEMETICOS

USO DE
ANTIEMETICOS

NO
ANTIEMETICOS

N (pacientes)

N (pacientes)

TRATAMIENTO PARA

LAXANTES

DOLOR IRRUPTIVO

24 15
USO DE LAXANTES DOLOR IRRUPTIVO
SIN TRATAMIENTO PARA
5 10
DOLOR IRRUPTIVO
TRATAMIENTO PARA 4 12
NO LAXANTES DOLOR IRRUPTIVO
SIN TRATAMIENTO PARA
5 284
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Comparando las variables motivo de visita a Urgencias y tratamiento previo con
opioide, los datos finales son que un 11,14%, es decir 40 de los pacientes
acuden a Urgencias por dolor y tienen tratamiento con analgesia de tercer
escalon pautado y un 13,37%, o sea 48 pacientes acuden por dolor pero sin
terapia analgésica con opioides previa.

Desde otro punto de vista, 40 pacientes en tratamiento con opioides en
domicilio acude a urgencias por mal control de dolor y 23 pacientes acuden a
urgencias por dolor con terapia analgésica previa de primer escalén o
coadyuvantes. (Figura 18 y tabla 7)

Figura 18. Pacientes en funcion de motivo de ir a urgencias
y tratamiento con opioide previo o no.
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Tabla 7: NUmero de pacientes con tratamiento analgésico en funcién del
motivo de ir a urgencias.

MOTIVO
DOLOR NO DOLOR
Recuento Recuento
TTODOLOR  SI ANALGESIA OPIACEOS SI OPIOIDES 40 60
NO OPIOIDES 23 61
NO ANALGESIA OPIACEOS Sl OPIOIDES 0 0
NO OPIOIDES 25 150
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4.2. ANALISIS ESTADISTICO INFERENCIAL

En primer lugar, se establece como hipétesis nula (Ho) la independencia entre
las variables motivo de ir a Urgencias y tratamiento analgésico previo, es decir
gue la diferencia entre las frecuencias encontradas para cada variable puede
ser debida al azar y se consideraran por tanto variables independientes.

Se realiza para ello el calculo del estadistico Chi cuadrado de Pearson que
contrasta esto mismo y determina si las diferencias entre los datos de
frecuencias observados en la muestra y los esperados en la poblacién son
atribuibles al azar y por tanto variables independientes.

Todas las casillas de la tabla de contingencia cumplen la condicion de validez,
una frecuencia > a 5 en al menos mas del 20% de las casillas. (Tabla. Prueba
Chi cuadrado)

En este caso se obtiene una significacion p valor igual a cero, con lo que para
el nivel de significacion habitual del 5% (p 0,05), se rechaza la hipoétesis nula de
independencia entre el motivo de ir a Urgencias y el tratamiento analgésico
previo, es decir, existe menos de un 5% de probabilidades de atribuir al azar
las diferencias encontradas por lo que se establece una asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables.

MOTIVO*TTODOLOR tabulacién cruzada

Recuento
TTODOLOR
NO
SI ANALGESIA | ANALGESIA Total
MOTIVO DOLOR 62 26 88
NO DOLOR 118 153 271
Total 180 179 359
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson 19,2452 1 ,000
Razén de verosimilitud 19,698 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 359

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 43,88.
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En relacién al analisis previo se plantea la siguiente Hipodtesis alternativa (H1)
de asociacion o dependencia entre las variables motivo de ir a Urgencias y
tratamiento de base con opioides o no, con la Ho de ausencia de asociacion o
independencia de las variables y se realiza la prueba de Chi cuadrado de

Pearson.

La significacién p esta muy préxima a “0” de nuevo, o sea se rechaza la Ho, es
decir con un intervalo de confianza del 95% se puede asegurar que existe
dependencia entre ambas variables y ésta no es debida al azar.
Esto es, el tratamiento con opioides no se distribuye de igual manera entre los
pacientes que acuden a Urgencias por dolor y los que acuden por otro motivo.
(Tabla. Prueba Chi cuadrado)

MOTIVO*OPIACEOQOS tabulacién cruzada

OPIACEOS
SI OPIOIDES | NO OPIOIDES Total
MOTIVO DOLOR Recuento 40 48 88
Recuento esperado 24,5 63,5 88,0
% dentro de OPIACEOS 40,0% 18,5% 24,5%
% del total 11,1% 13,4% 24,5%
NO DOLOR  Recuento 60 211 271
Recuento esperado 75,5 195,5 271,0
% dentro de OPIACEOS 60,0% 81,5% 75,5%
% del total 16,7% 58,8% 75,5%
Total Recuento 100 259 359
Recuento esperado 100,0 259,0 359,0
% dentro de OPIACEOS 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 27,9% 72,1% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 17,9682 1 ,000
Razén de verosimilitud 16,946 1 ,000
N de casos validos 359

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 24,51.
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Por otro lado se ha analizado la posible relacion entre el motivo de ir a
Urgencias y estar en contacto con el ESAD o no. Estableciéndose la Ho de
independencia entre las variables, que el motivo de ir a Urgencias no tiene una
relacién con el ESAD. Se ha realizado la prueba Chi cuadrado de Pearson
siendo la significacién estadistica p= 0.017, por lo que al ser el valor de p <
0.05, se rechaza la Ho asumiendo un error a menor del 5% de atribuir dichas
diferencias al azar. Las variables son dependientes.

MOTIVO*ESAD tabulacién cruzada

Recuento
ESAD
CON ESAD | SIN ESAD Total
MOTIVO DOLOR 9 79 88
NO DOLOR 10 261 271
Total 19 340 359
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2| Significacion Significacién
Valor g_;l caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 5,6642 ,017
Razén de verosimilitud 4,948 1 ,026
Prueba exacta de Fisher ,026 ,022
N de casos validos 359

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4,66.
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Respecto de los datos muestrales epidemioldgicos recogidos se ha analizado
la dependencia entre el sexo de los pacientes que acuden a Urgencias y el
motivo de hacerlo, planteando como Ho que no exista una diferencia suficiente
entre las frecuencias observadas en la muestra y las frecuencias esperadas en
la poblacion para las variables indicadas.

Se ha realizado la prueba de Chi cuadrado de Pearson y el resultado es un
valor p= 0.07 (>0.05). Es un resultado que roza la significacion estaditica pero
no nos permite destacar la Ho de que las diferencias encontradas entre sexo y
motivo de acudir a Urgencias no se deba al azar. Son variables independientes.
En cambio, para un intervalo de confianza menos estricto como lo es una
significacion del 90%, las diferencias encontradas serian significativas puesto
gue el p valor de 0,07 si que es menor que p valor 0,10 (que es el p valor de un
IC al 90%). Asumiendo una significacion del 90% las variables serian
dependientes.

MOTIVO*SEXO tabulacién cruzada

SEXO
MUJER HOMBRE Total

MOTIVO DOLOR Recuento 25 63 88
Recuento esperado 32,1 55,9 88,0

% dentro de SEXO 19,1% 27,6% 24,5%

% del total 7,0% 17,5% 24,5%

NO DOLOR  Recuento 106 165 271

Recuento esperado 98,9 172,1 271,0

% dentro de SEXO 80,9% 72,4% 75,5%

% del total 29,5% 46,0% 75,5%

Total Recuento 131 228 359
Recuento esperado 131,0 228,0 359,0

% dentro de SEXO 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 36,5% 63,5% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 3,285% 1 ,070
Razén de verosimilitud 3,372 1 ,066
Prueba exacta de Fisher ,075
N de casos validos 359

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 32,11.
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5. DISCUSION

La prediccion de nuevos casos de diagndéstico de cancer en los proximos afos,
estd encaminada a un aumento progresivo de este importante problema
sanitario y social. Para 2015 la prediccion es de 227.076 nuevos casos, con un
crecimiento de nuevos casos que se produce en mayor medida en la poblacion

> 65 afos. @

En el presente estudio y respecto a las variables epidemioldgicas, los varones
de mediana edad son los que mas frecuentan el Servicio de Urgencias, de

acuerdo a otros datos ya presentados. (3031

La enfermedad oncologica avanzada, es decir, pacientes con cancer estadio
IV, es la que precisa mayor atencion en los Servicios de Urgencias. El cancer
de pulmdn no microcitico, el cancer colorrectal y el cancer de mama suponen
casi la mitad de los diagndsticos de los pacientes oncoldgicos que acuden a
Urgencias, coincidiendo con otros estudios®%3Y). Bien es cierto apuntar que son
las patologias oncologicas mas prevalentes en la poblacion global. Como dato
significativo 16 pacientes con cancer de mama estadio Il que suponen un

4,45% del total de la muestra consulta en Urgencias.

El dolor continla representando un porcentaje importante de las consultas de
los pacientes oncoldgicos a urgencias, suponen un 25% en nuestra muestra,

siendo este dato incluso mayor en otros estudios. 038

Es necesario destacar que solamente un 5,29% de los pacientes que acuden a
urgencias estan en seguimiento por un equipo de atencién paliativa, que
ademas resulta una variable dependiente del motivo de ir a Urgencias. Ya se
han observado buenos resultados en ensayos con inicio de tratamiento
paliativo precoz. 3 3536) De hecho en nuestro estudio la mayoria de los

pacientes que acuden por dolor no tienen seguimiento por el ESAD.
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La mayoria de los pacientes que acuden a urgencias por dolor, lleva
tratamiento analgésico en domicilio. En nuestra muestra representan cerca del
20% del total de la n.

En la actualidad el dolor oncol6gico es un problema de salud a pesar de las
medidas que existen para combatirlo y los numerosos estudios cientificos y
evaluaciones del tema. Pero desafortunadamente los datos evidencian un
importante porcentaje de pacientes oncoldgicos con dolor infratratados que
ademas en consecuencia requieren mayor atencion de los recursos sanitarios

(servicios de urgencias entre otros).

Es un tema de importancia capital tanto para los profesionales médicos como
para las instituciones, siendo objeto de reflexion las barreras al éxito de las

terapias antialgicas adecuadas.

Se postulan como barreras al adecuado manejo del dolor oncoldgico problemas
desde la perspectiva de los profesionales sanitarios, tales como el
desconocimiento del adecuado manejo del dolor, falta de formacion respecto
de los farmacos implicados en la analgesia y vagas evaluaciones del dolor,

entre otros.

Otro de los problemas procede de los diferentes sistemas sanitarios y su
politica respecto del uso de opioides y su facil acceso. Existen variaciones
interestatales muy significativas con paises con limitaciones al uso de opioides
y regularizaciones mas estrictas. También se ha descrito dificultad de acceso
de los profesionales sanitarios a los especialistas en cuidados paliativos y
manejo del dolor. Otra de las barreras que obstaculizan el éxito del manejo del
dolor es por causa de los propios pacientes con pensamientos y creencias
negativas respecto al tratamiento con opioides en relacién a la progresion de la
enfermedad, lo cual implica pensamientos negativos, a los efectos secundarios,
la potencial addiccion y el miedo a la necesidad de medicacién continua. Todo

ello lleva a una adherencia subéptima al tratamiento analgésico prescrito 2.
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El manejo inadecuado del dolor oncolégico es un problema multidimensional,
presenta desde las primeras etapas de la enfermedad y altamente prevalente
durante el curso de la misma. Tanto es asi que ya se han estudiado algunas
intervenciones para su mejora como el acceso precoz a los cuidados paliativos
del paciente con un control sintomatico paralelo al tratamiento activo
antineoplasico. Son estudios con buenos resultados, no concluyentes, pero si
encaminados a una intervencién precoz de cuidados paliativos como necesidad
para paliar el inadecuado manejo del dolor oncolégico mejorando asi la calidad
de vida de los pacientes, reduciendo el riesgo de dolor severo y la necesidad
de acudir a un servicio de Urgencias hospitalarias ¢33,

En nuestro estudio se refleja la problematica del mal control del dolor
oncologico, siendo aproximadamente casi una de cada cuatro consultas del
paciente con cancer. Uno de los factores que parece influir es el tratamiento
previo en domicilio. Habria que reflexionar sobre el momento adecuado de
inicio de terapia con opioides, si una vez en tratamiento se siguen los criterios
de calidad para evitar efectos secundarios y una posible mala adherencia al
tratamiento por este motivo ademas de empeorar la calidad de vida del
paciente. Para confirmar estos conceptos son necesarios mas ensayos clinicos

randomizados.

En ocasiones también se retrasa el recurso de la analgesia del tercer escalén

por diversos motivos dificultando asi un correcto control del dolor 34,

Por otro lado es posible identificar en la muestra un perfil de paciente quiza con
mayor probabilidad de padecer dolor en algin momento de la enfermedad,
sobre los cudles se podria actuar mas precozmente y de una manera mas

intensa con equipos de atencion a domicilio o de cuidados paliativos ©®),

Se plantea en nuestro estudio, el hecho de que los opioides junto al tratamiento
paliativo precoz, sean parte de la solucién a la importante prevalencia de dolor
oncoldgico sobre todo en estadios avanzados y a la mejora de la calidad de
vida de los pacientes. Un adecuado manejo de los farmacos opiaceos, con
control de los efectos adversos son intervenciones necesarias para tal fin,

como asi revelan otros estudios. (36).G7)
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Por todo ello, son precisos mas estudios de caracter prospectivos para
confimar estos planteamientos y esclarecer los puntos débiles del manejo
inadecuado del dolor, para la mejora del cuidado del paciente oncologico.
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6. CONCLUSIONES

1. Los pacientes oncoldgicos varones de mediana edad son los que mas
frecuentan el Servicio de Urgencias. En cambio, cuando el motivo de

consulta es el dolor, son los mayores de 65 afos.

2. La enfermedad oncoldgica avanzada precisa mayor atencion de urgencia
representando un 76,88% de la muestra. De éstos, los tumores mas

representados son cancer de pulman, colorrectal y pancreas.

3. EI5,29% de los pacientes oncoldgicos de la muestra esta en seguimiento
por el ESAD. De los pacientes que requieren una mayor atencién en
urgencias, los estadios IV, la inmensa mayoria que acude por dolor no

tiene seguimiento por ESAD.

4. Aproximadamente un 18% de pacientes oncologicos de la muestra que
toman algun tipo de analgesia pautada en domicilio de manera habitual

acude a Urgencias por dolor.

5. El 23% de pacientes con opioides pautados previamente, precisa la

administracion de manera urgente de opiaceos.

6. Teniendo en cuenta el uso de laxantes, antieméticos y analgesia de
rescate, un 25% de los pacientes con tratamiento opiaceo previo no

tienen pautadas ninguna de las tres terapias.

7. Existe una asociacién estadisticamente significativa entre el motivo de ir a
urgencias y el tratamiento analgésico previo (general o concretamente
con opioides). Asi como, el motivo de ir a urgencias y el seguimiento por

ESAD con una significacion estadistica para un IC al 95% (p<0.05).
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