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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es analizar el uso de diferentes estrategias y

técnicas para el manejo del dolor en nifios con cancer. La investigacion es de
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caracter retrospectivo, descriptivo y transversal; respondiendo asi, a un disefio no
experimental. La poblacion a la cual se dirigié el andlisis estuvo conformada por
pacientes, pediatricos y adolescentes, con céncer, atendidos en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el periodo comprendido entre
noviembre del 2013 a marzo del 2015. Los mismos recibieron un manejo no
farmacoldgico adicional, conformado por terapia de masajes, musicoterapia,
aromaterapia; cumpliendo rol fundamental en el manejo del dolor, demostrando su
gran ayuda para un mayor, y mejor, manejo del dolor. Para ello, se utiliz6 una ficha
de recoleccion de datos para cada unidad de estudio, donde se consignaron las
variables evaluadas. Los datos fueron procesados empleando el programa SPSS
version 25. De ese modo, se obtuvieron mejores resultados con el manejo
farmacolégico asociado al no farmacoldgico (musica, aroma, masajes)
comparando al manejo exclusivamente farmacolégico. Asi, entre los pacientes
que recibieron manejo solo farmacoldgico, los valores de la escala de EVA
disminuyeron ligeramente desde el primer dia postratamiento al tercer dia de
manejo como terapia del dolor. Los valores promedios de la escala en estos
pacientes de EVA en el primer dia postratamiento fue de 6,00, en el segundo dia
postratamiento 4,64 y 3,45 en el tercer dia, lo cual indica una disminucién muy
significativa, siempre a favor del manejo conjunto. Finalmente, se concluy6 que es
mejor combinar ambos tipos de tratamiento para un mejor manejo de dolor.
Palabras clave: dolor, manejo farmacoldgico, manejo combinado, Peru.
ABSTRACT
The aim of the study is to analyze the use of different strategies and techniques for

the management of pain in child cancer patients. The study is retrospective,
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descriptive and transversal, and responds to a non-experimental design. The study
population includes all pediatric patients and adolescents with cancer treated at the
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, during November 2013 to March
2015. They received additional non-pharmacological management, made up of
massage therapy, music therapy, aromatherapy; fulfilling a fundamental role in
pain management, demonstrating that its great help for greater, and better, pain
management. For this, data collection form was used for each study unit, and the
variables evaluated were recorded. The data was processed using the SPSS
version 25 program. This way, better results were obtained with pharmacological
management associated with non-pharmacological management (music, aroma,
massages) compared to exclusively pharmacological management. The patients
who received only pharmacological management, the values of the VAS scale
decreased slightly from the first post-treatment day to the third day of management
as pain therapy. The average values of the VAS scale in these patients on the first
day after treatment was 6.00, on the second day after treatment 4.64 and 3.45 on
the third day, which indicates a very significant decrease, always in favor of joint
management. Finally, it was concluded that it is better to combine both types of

treatment for a better pain management.

Keywords: pain, pharmacological management, combined management.Peru

INTRODUCCION



El dolor es definido como una experiencia sensitiva y emocionalmente
desagradable, producida por una lesion tisular real o potencial. Esta interpretacion

del dolor es subjetiva segun la experiencia de cada paciente.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el dolor en pacientes cancer es
aceptado como un problema de escala internacional tanto en adultos como en

nifos. En la actualidad, es un tema no tratado eficientemente (8).

Hace una década se pensaba que la incapacidad de los nifios para expresar sus
sentimientos, y dolor, era sinébnimo de incapacidad para experimentarlo y
recordarlo (1,2). A esto hay que afiadir que la respuesta de los nifios al dolor a
menudo no difiere de otras respuestas, tales como el miedo y el estrés ante otras

situaciones no dolorosas (4).

Esta dificultad para reconocer el dolor conlleva un mal manejo, debido a que no
hay una expresion clara del mismo para poder calmarlo. Por ello, el dolor en las
nifias, y los nifios, se ha tratado de forma insuficiente (5,6), esto debido a la
subjetividad del dolor, la inmadurez del sistema nervioso central en neonatos; v,
que la administracion de opidceos puede producir depresién respiratoria y

predisponer al nifio a la adiccion (7).

Asimismo, el dolor con tumores representa solo el 25% de los episodios de dolor
en el cancer infantil. EI mayor porcentaje se encuentra en el circulo dolor-

ansiedad-miedo, lo cual esta relacionado con los procedimientos diagndésticos y
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terapéuticos; y, segun otros estudios, es la causa mas frecuente de sufrimiento en
los nifios oncolégicos que, al no comprender su importancia, disminuye

notablemente su bienestar y calidad de vida (9).

En la actualidad, la supervivencia de los nifios con cancer es de un 65% a 70%,
donde ya no se relaciona al cancer con la muerte, y la relacion cancer-dolor se
puede mejorar mediante protocolos adecuadamente disefiados para su
tratamiento (10). De ese modo, un trabajo correcto por parte de los profesionales
médicos es el conocimiento de los tratamientos farmacolégicos, la capacidad de
anticipacion y la participacion de los familiares y del nifio, segun la edad, durante
todo el proceso. Asi, se obtendra una reduccion y desaparicion de los episodios de

dolor en la mayoria de los casos (12,13).

Existen diversos estudios en que se demuestra que los nifios reciben 50-90%
menos analgésicos que un paciente adulto. En ese sentido, vemos que existen
diversas estrategias de manejo entre farmacolégicas y no farmacolégicas, de
modo que su aplicacion nos ayudaria a mejorar el manejo de la escala de dolor en
el nifio y adolescente con cancer (14); sin embargo, en diversos hospitales el
manejo estratégico en los pacientes pediatrico con cancer es por lo general
deficiente.

Por ello, debemos tener en cuenta que los problemas de comunicacion con los
nifios pueden interferir en la administracion de los analgésicos especialmente de

narcoticos. Los preverbales no los pueden solicitar, los preescolares tienen



dificultad en expresar lo que sienten, los escolares y los adolescentes tienen temor

a pedirlos por miedo a las inyecciones intramusculares (15,16).

En nuestro pais (Perl) aun existe un pobre conocimiento en el uso de analgesia,
sedacion y otras estrategias no farmacoldgicas en los nifios y adolescentes con

cancer, esto debido a los posibles efectos secundarios (18).

Finalmente, con este estudio se pretende enfatizar el uso de analgésicos o
sedoanalgesia, y de tratamientos no farmacoldgicas en nifias, nifios, Yy
adolescentes con cancer, ya que en los ultimos afios se han producido numerosos
avances en el cuidado y manejo del dolor. Esta situacion ha contribuido a un
aumento importante de la supervivencia de nifios oncologicos sometidos al dolor
producto de su propia enfermedad, o debido a dolorosos procedimientos. En ese
sentido, el manejo debe ser difundido a diversos hospitales, ya que el dolor debe

ser controlado (19,20).

CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes
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Los autores Vinaccia et al. (2005) refieren que los pacientes con dolor crénico
deprimidos informan mayores niveles de intensidad de dolor, toda vez la
percepcion del dolor es influenciada por el estado emocional, y viceversa; asi
también, hay una mayor interferencia debida a éste, y una mayor cantidad de
conductas de dolor que los pacientes con dolor crénico no deprimidos.

Teniendo como consecuencia una disminucion en la calidad de vida.

Por otro lado, en el estudio realizado por los autores Béarez et al. (2003), se
resalté la importancia del control percibido, o la sensacion de control, por parte
del paciente oncoldgico, esto debido a que coadyuva a poseer nuevas
estrategias para afrontar la enfermedad, tanto como a mejorar su calidad de

vida.

En ese sentido, los autores sugieren que las terapias psicoldgicas deberian de
incluir intervenciones que faciliten la adquisicion, o desarrollo de esta habilidad,
toda vez que el aprendizaje modula la percepcion del dolor, la experiencia y la

subsiguiente respuesta conductual.

Con respecto al caso de los neonatos, Grunau R et al., (1987) realizaron un
estudio en 40 de ellos con una edad promedio de 33 semanas de edad
gestacional y 7 dias de recién nacido. Para el estudio se aplicé a 19 de ellos

un anestésico local, mientras que, en 20 se utilizo placebo.
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De ese modo, se encontré que quienes recibieron anestésico local tuvieron
una expresion facial, y/o gestos de dolor, minimos, 0 no se presentaban; a

diferencia de a quienes no se les aplico el anestésico.

Asimismo, de acuerdo con el estudio de Larsson B et al. 2002 sobre la revision
acerca del manejo del dolor en pediatria, se concluyé que los recién nacidos
experimentan y responden al dolor, incluso pudiendo ser mas vulnerables a
los efectos negativos del dolor que los nifios mas grandes. Asi, los autores
concluyen que estudios recientes han resuelto métodos seguros y efectivos en
el tratamiento del dolor, lo que significa que es tiempo de implementar estos

conocimientos en la practica clinica.

Otros autores como Quero et al. realizaron un estudio para determinar las
caracteristicas demogréficas, médicas y psicoloégicas de 58 pacientes

oncoldgicos (ambulatorios) con dolor cronico.

De ese modo, encontraron en este grupo de pacientes una elevada presencia
de problemas y trastornos psicopatolégicos, tales como: depresion, ansiedad,
desoérdenes de suefio, problemas de alimentacién, alteraciones sexuales, altos
niveles de evitacion de actividades cotidianas, sociales, de ocio, entre otros;
posiblemente causadas por la situacion organica, tanto como al tratamiento

farmacoldgico recibido.
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En los pacientes con cancer el dolor es uno de los principales factores que
precipitan el insomnio y la fatiga, la cual tiene una prevalencia de casi el 80%
en algunos tipos de tumores. Se ha reportado que es el principal obstaculo

para el funcionamiento normal y una buena calidad de vida.

Por su parte, el insomnio en este tipo de pacientes a menudo se produce en
asociacion con trastornos psicologicos, tales como la depresién o la ansiedad.
Asi también, los trastornos del suefio estdn relacionados con los patrones
aberrantes de la secrecion de cortisol, el cual baja considerablemente el
sistema inmunoldégico, especialmente las células responsables para el montaje

de una defensa contra los tumores.

1.2Bases tedricas

El cancer es una de las principales causas de muerte por enfermedad en los
niflos de 1 a 14 afios. De modo que, por cada millon de nifios menores de 14

afos, 130 tienen cancer cada afio.

Asi, durante la enfermedad, casi todos los pacientes experimentan algun tipo
de dolor, ya sea producido directamente por la enfermedad, por
procedimientos invasivos o afliccion psiquica @. Si bien existen medios
eficaces para aliviarlo, es muy frecuente que el dolor en nifios no se
reconozca, o no se trate de forma adecuada; habiéndose reportado la falta de

conocimiento y capacitacion en pediatras oncélogos en el manejo del dolor @,
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Los nifios que padecen de cancer no deben sufrir dolor sin alivio. La
importancia de su control es tal, que el tratamiento eficaz del dolor y los
cuidados paliativos se encuentran entre las principales prioridades del
programa de lucha contra el cancer de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el mismo que esta asociado a la prevencion primaria, el diagndéstico

precoz y el tratamiento del cancer ©).

En esa linea, el tratamiento del dolor debe iniciarse desde que obtiene el
diagnéstico, siendo correspondiente proseguir durante todo el curso de la
enfermedad ®. De ese modo, los tratamientos con analgésicos y anestésicos
son esenciales para controlar el dolor; debiendo ser complementados con

aspectos fisicos, psicosociales y de apoyo ©.

El dolor es uno de los sintomas mas usuales del cancer. Su continuidad de
aparicion se incrementa segun la gravedad de la enfermedad. Esta aparece en
un 40% del total de los pacientes oncoldgicos, mientras que esta presente en

el 70%-80% de aquellos en fase terminal @,

Diversos estudios han confirmado que la prevalencia del dolor por cancer
aumenta con la progresion de la enfermedad, y que la intensidad, tipo y
localizacion del dolor cambia de acuerdo con el sitio primario del cancer,
extensiéon de la progresion de la enfermedad; asi como, segun los tratamientos

empleados.

14


http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?pid=s1409-00902004000100001&script=sci_arttext&3
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?pid=s1409-00902004000100001&script=sci_arttext&4
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?pid=s1409-00902004000100001&script=sci_arttext&5

Es asi como los pacientes adultos con tumores primarios 6seos llegan a tener
hasta un 85% de dolor. Pongamos por caso, en el carcinoma mamario, un
52% de los pacientes presenta dolor; sin embargo, solo un 5% de los que

padecen leucemia lo sufren.

De ese modo, el dolor por cancer es definido como cronico, cuya
particularidad patognomonica no es solo el tiempo de duracion, sino la
presencia de alteraciones psicolégicas (impotencia, desesperanza) que
determinan la conducta dolorosa. Esto puede ser tan maligno como para

provocar a los pacientes ideas de suicidio. (18

En ese sentido, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP por
sus siglas en inglés) define el dolor como una experiencia sensorial o
emocionalmente desagradable, asociada a un dafio real o potencial en un
tejido; o, descrito en términos de dicha lesidbn como siempre subijetivo. Asi, el
dolor se trata de una sensacién en una o0 mas partes del cuerpo, pero es

siempre afecta a gran parte de los pacientes en etapa terminal (19,

Esto significa que nos encontramos frente a una experiencia psicosomatica,
inevitablemente. Si bien, los efectos fisioldgicos y fisicos del dolor incluyen
aumento del pulso, la presion sanguinea, la frecuencia respiratoria,

disminucion de la actividad y movilidad.
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Asi también, incluye un componente psicoldgico que se asocia a la amenaza,
y estrés, que el cancer representa para el paciente, variando de individuo a
individuo puesto que produce agotamiento, interrupcion del suefio, alteracion
del afecto y depresion ©). Del mismo modo, conlleva a una serie de efectos
sociolégicos que incluyen una interaccion y participacion en las actividades de

la vida diaria disminuidas.

Entre sus efectos, hay una menor productividad caracterizada por ausentismo
laboral, problemas econémicos y deterioro en las relaciones familiares. Por el
lado de los efectos espirituales, se demuestran por la pérdida de la esperanza

y sentimientos de aislamiento (3).

Sin embargo, el dolor neoplasico puede originarse por diversas causas. Asi,
puede ser causado por el tumor mismo, por las metastasis, por
complicaciones relacionadas (por ejemplo, Ulceras por decubito); algun
trastorno concurrente (por ejemplo, osteoartritis); o, puede estar vinculado a
los distintos tratamientos (por ejemplo, dolor crénico en la cicatriz
postoperatoria) (20,

Asi pues, el dolor primordialmente se puede clasificar en dos tipos, segun su
duracion puede ser agudo o cronico, y segun su fisiopatologia, somatico,
visceral o neuropatico. Entonces, se clasifica como agudo por ser de duracién
limitada, por lo que generalmente se debe a la aplicacion de técnicas

diagnésticas y tratamientos.
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Por otra parte, el crénico, a su vez, es el tipico dolor por cancer, se prolonga
en el tiempo IV, por esta razén puede llegar a alterar de forma importante la
calidad de vida del enfermo oncoldgico terminal @. Al mismo tiempo, la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor lo define como "una
experiencia desagradable sensorial y emocional que se asocia a una lesion

actual o potencial de los tejidos o que se describe en funcién de dicha lesion”.

De ese modo, el dolor es siempre subjetivo y altera el afecto del paciente, el
deseo de vivir, las relaciones familiares, la vida social, el suefio, el apetito, la
espiritualidad y la habilidad para participar en actividades fisicas; sea para el
cuidado de si mismo o recreacion. Conviene subrayar que cuando no se trata,
el dolor puede causar la muerte emocional y espiritual del paciente, mucho

antes de la muerte biolégica ©.

En oncologia, a menudo los cuidados paliativos, se menciona el dolor
asociado con cancer como un dolor maligno, y lo diferencian de los otros tipos
de dolor agudo o cronico. Aunque la enfermedad metastasica tiene algunas
caracteristicas Unicas, tales como la progresién, sindromes de dolor
iatrogénico (ej. neuropatico post-irradiacion) y su potencial de ser letal, por lo
que se cree que el sufrimiento de los pacientes oncologicos tiene las mismas
cualidades que los dolores agudos, crénicos o recurrentes, y no debe

considerarse como un dolor especial .
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En esa linea, la nocicepcion consiste en la activacion, a través de la energia
térmica, mecanica o quimica, de las terminaciones nerviosas especializadas

que traducen la informacion del dafio en los tejidos al sistema nervioso central.

Por otra parte, es una percepcion subjetiva que es resultado de transduccion,
transmision y modulacion de informacion sensorial filtrada por la composicion
genética de la persona, su educacion, la cual atenuada por el estatus
fisiolégico actual, respuesta idiosincrasica, las expectativas, el estado de
animo y el ambiente sociocultural®. Por lo tanto, el alivio de dolor no es simple
tratamiento del dolor, sino que se trata del tratamiento de una persona con

dolor.

Por su caracter complejo, el dolor del cancer infantil se debe tratar dentro de
un contexto amplio. La asistencia completa al cancer infantil abarca no solo el
tratamiento activo de la enfermedad sino también intervenciones
farmacolégicas y no farmacoldgicas, orientadas a reducir el dolor y el

sufrimiento ®).

Las normas basicas de una evaluacion eficaz en los nifios con cancer

establecidos segun la OMS ©®) son:

e Evaluar: El posible dolor, los nifilos pueden experimentar dolor aunque no

sean capaces de expresarlo con palabras.

e Localizar: Realizar examenes un repaso completo de todas las zonas del

cuerpo en busca de posibles puntos dolorosos.
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e Contextuallzar: Considerar el impacto de factores como la familia, la
asistencia sanitaria y el ambiente en el dolor del nifio.

e Documentar: Registrar periédicamente la intensidad de dolor en el nifio.
Emplear una escala de dolor por escalas.

e Valorar. La eficacia del tratamiento del dolor a intervalos regulares y
modificar el plan de tratamiento segun sea necesario hasta que se logre

aliviar.

En este caso, la focalizacion, cualidad, intensidad y duracion del dolor deben
verse como importantes signos vitales, ya que los cambios en el dolor de los

nifios pueden constituir una sefial de cambio en el proceso de la enfermedad.

Asimismo, esta valoracion debe ser continua, toda vez que el proceso de la
enfermedad, y los factores que influyen, varian a lo largo del tiempo. Su
valoracion se realiza utilizando diversos medios, como por ejemplo los
autoinformes por parte del equipo médico y los padres del nifio, evaluaciones
fisioldgicas y la observacion directa & 10),

Con respecto a los nifios menores de seis afos, ellos son capaces de describir
la magnitud general del dolor que sienten, mientras los de mas edad pueden
también describir otros aspectos como intensidad, caracter, localizacion,

duracion y sus variaciones en el tiempo @1,

En las medidas conductuales, la observaciéon directa se ha centrado en

conductas de vocalizaciones, gestos faciales, respuestas motoras, postura
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corporal y apariencia. En estos pardmetros se basan diferentes escalas que se

utilizan para los nifios menores de 4 afos ©).

Las medidas de autoinformes son comunicaciones de la experiencia que se
basan en el concepto de percepcion del dolor en forma subjetiva. Los nifios,
hacia los 3 afios, son capaces de proporcionar medidas de autoinforme
utilizando palabras, numeros, dibujos, etc., para indicar cuanto dolor sienten
(12): es decir, son capaces de medir la intensidad del dolor al exteriorizar su

propia experiencia.

Si bien la escala visual analdgica (VAS - Visual Analogue Scale) consiste en
una linea de 10 cm con anclajes en ambos extremos que representan "nada
de dolor" y "el méximo dolor posible". En este caso, el nifio marca en la linea
la cantidad del dolor que siente; sin embargo, para aplicacion de esta escala,
se requiere que el nifio entienda el concepto de proporcionalidad, motivo por el
cual los nifios de 3 y 4 afos pueden tener dificultades en comprender los

requisitos de este autoinforme(1?),

Posteriormente, surgié la Escala Analégica Coloreada (Coloured Analogue
Scale, CAS), la cual es una de las ultimas modificaciones de la VAS, a la que
se ha afadido color variable segun la intensidad del dolor y se le ha dado
forma triangular. Se recomienda su aplicacion a nifilos mayores de 5 afos.
Otras modificaciones de escalas analogas son escalas de descriptores

verbales o escalas de valores numérico 13),
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Asi, las variables fisiologicas que se han estudiado hasta el momento son:
frecuencia cardiaca, tono vagal, frecuencia respiratoria, presion arterial, sudor
palmar, saturacion de oxigeno, tension transcutanea de dioxido de carbono y

presion intracraneal.

De la misma forma, los resultados obtenidos en diversas investigaciones
indican que las respuestas fisiolégicas no son Unicas ni especificas del dolor,
motivo por el cual los indicadores fisiol6gicos deben utilizarse solamente con
autoinformes y con medidas conductuales para determinar cuando los

menores tienen dolor %),

Con respecto a las terapias no farmacoldgicas, estas forman parte integral del
tratamiento del dolor en el nifio con cancer, empezando desde el momento del
diagnéstico y prosiguiendo durante todo el tratamiento (6 17. 18)  Entre las
medidas no farmacoldgicas de control del dolor, el tratamiento no
farmacoldgico del dolor en los nifios cobra especial importancia si se tiene en
cuenta su facil disponibilidad y la baja probabilidad de generacion de

reacciones adversas.

Estas medidas incluyen practicas de tipo ambiental, conductual e incluso
nutricional y van dirigidas a incrementar la comodidad y estabilidad del nifio,
asi como reducir los niveles de estrés. Los tratamientos no farmacoldgicos

para el manejo del dolor propuestos son variados e incluyen varias
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intervenciones, con lo cual complemente el tratamiento farmacolégico, y

reduce el dolor en las nifias, nifios y adolescentes.

1.3 Definicién de términos béasicos

Analgesia: Ausencia de dolor en respuesta a una estimulacion dolorosa.
Anestesia dolorosa: Dolor paraddjico intenso en un area anestesiada o con
importante pérdida de la sensibilidad.

Dolor central: Dolor causado por una lesion primaria o una disfuncion del sistema
nervioso central .

Disestesia: Sensacion desagradable que puede ser espontdnea o inducida.
Hiperalgesia: Respuesta aumentada a un estimulo que es normalmente doloroso.
Hiperestesia: Aumento de la sensibilidad a la estimulacion, excluyendo los
sentidos especiales @),

Hiperpatia: Sindrome doloroso que se caracteriza por una reaccion anormalmente
intensa a un estimulo.

Hipoalgesia: Dolor disminuido en respuesta a un estimulo normalmente doloroso.
Hipoestesia: Disminucion de la sensibilidad a la estimulacién, con exclusion de los
sentidos especiales ®.

Neuralgia: Dolor en el area de distribucion de uno o varios nervios.

Neuritis: Inflamacién de uno o varios nervios ©®).

Dolor neurogénico: Dolor iniciado o causado por una lesion primaria, una

disfuncién, o una alteracion transitoria del sistema nervioso central o periférico ©.
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El dolor neuropatico periférico: Aparece cuando la lesion o disfuncién afecta al
sistema nervioso periférico ©),

Nociceptor: Receptor preferentemente sensible a un estimulo lesivo o que podria
convertirse en nocivo si se prolongase suficientemente ).

Nivel de tolerancia al dolor: Nivel maximo de dolor que un individuo puede
tolerar.

Parestesia: Sensacion anormal que puede ser tanto espontdnea como inducida.
Dolor neurogénico periférico: Dolor iniciado o causado por una lesion primaria,

una disfunciéon o una alteracion transitoria del sistema nervioso periférico @,

CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacién de la hipotesis
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Existen diferencias en el control del dolor segun el tipo de tratamiento en pacientes
con cancer, pediatricos y adolescentes; sin embargo, la utilizacion de manejo de

dolor farmacoldgico y no farmacoldgico adicional reducen de manera significativo

el sentimiento de dolor en las nifias, nifios y adolescentes.

2.2 Variables y su operacionalizacion

NOMBRE DE
LA VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO DE
VARIABLE

INDICADOR

ESCALA DE
MEDICION

CATEGORIA O
UNIDAD

MEDIO

DE VERIFICACION

Edad

Numero de
afios cumplidos
por el paciente

Cuantitativa

Afnos
cumplidos

Razén
Discreta

>10 afios

<10 afios

Historia Clinica

Sexo

Condicion
organica que
distingue ala
persona

Cualitativa

Condicién de
género

Nominal
Dicotémica

Masculino
Femenino

Historia Clinica

Dolor
oncolégico

El dolor es un
sintoma de alta
prevalencia en
los pacientes
con cancery
deteriora en
forma
importante su
calidad de vida.

Cualitativa

Ordinal

0alo0

Historia Clinica

Estrategia
de manejo
de dolor

Incluyen
farmacolégicas
(AINES,
Opiioides, etc)
y no
farmacoloégicas
como hipnosis
(Zeltzery Le
Baron, 1982)
técnicas
cognitivas
(thought
stopping)
(Ross, 1984); e
intervenciones
psicolégicas
multidimension
ales como
ejercicios
respiratorios,

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

1-farmacoloégica.

2-no
farmacolégica

Historia Clinica

3.1Tipo y disefo

CAPITULO IllIl: METODOLOGIA
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El tipo de estudio fue retrospectivo, descriptivo y transversal, y respondié a un

disefio no experimental.

3.2Disefio muestral

Poblacion
La totalidad de pacientes pediatricos y adolescentes con cancer atendidos en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, durante el periodo comprendido
entre noviembre del 2013 a marzo del 2015.
Muestra
Pacientes en edad pediatrica y adolescentes con cancer, que cumplieron los
criterios de seleccion, atendidos en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins, en base al periodo de estudio.
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

e Pacientes pediatricos con cancer y dolor

e Pacientes adolescentes con cancer y dolor
Criterios de exclusion

e Pacientes Pediatricos con cancer fallecidos,

e Pacientes adolescentes con cancer fallecidos,

e Pacientes Pediatricos y Adolescentes con cancer y/u otra patologia

asociada.
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3.3Procedimiento de recoleccién de datos

Instrumentos de recoleccion de datos
Utilizamos una ficha de recoleccién de datos para cada unidad de estudio, y se

consignaron todas las variables a evaluar.

A los pacientes se les adicion6é un manejo de tipo no farmacoldgico, tales como
terapia de masajes, musicoterapia, aromaterapia, los cuales cumplieron un rol muy
importante en el manejo del dolor y demostraron que son de gran relevancia para

un mejor control del dolor.

Con respecto al empleo de musicoterapia, consistid en interacciones placenteras
de un terapeuta de la musica, el paciente y la musica. Estos encuentros se
iniciaron para mantener cambios positivos en un individuo. Los elementos
musicales de ritmo, melodia y armonia mostraron un incremento en la calidad de

vida de los pacientes.

La razon principal se debe a que la musica provoca analgesia, la producciéon de
endorfinas, esto de acuerdo con el estudio, "Audioanalgesia en el control del dolor
experimental”, publicado en la Revista Canadiense de Ciencias del

Comportamiento.
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En el caso de la aromaterapia, se extrajo el poder curativo de las plantas a través del
uso de aceites esenciales para mejorar el bienestar fisico y mental. Los aceites se
administraron a través de masajes en la piel, mediante la inhalacion de infusiones de

vapor, o mechero.

Por otro lado, los masajes se desarrollaron para relajar. Asi, se dieron en forma de
toques suaves, largos y lentos; no obstante, se pueden presentar en diferentes

grados de presion.

En el presente estudio retrospectivo, se utilizaron distintos tipos de masaje. Por
ejemplo, como si se estuviese amasando la piel y dando golpecitos ligeros de

arriba hacia abajo, esto segun la preferencia de cada paciente.

Una vez obtenidos los datos se analizaron las fichas para detectar errores en la
recoleccion, y posteriormente se procedié al llenado de la matriz de datos
utilizando el paquete estadistico SPSS version 25, y colocando variables
numeéricas por el valor en cada unidad de estudio. En él, se mostré mejoria en la

calidad de vida de los pacientes, asi como una reduccién del nivel de dolor.

3.4 Procesamiento y analisis de los datos
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Concluido el trabajo de campo, los datos fueron procesados en el paquete
estadistico SPSS version 25, para realizar los siguientes analisis:
a-Obtencion de frecuencias y porcentajes

B-Comparacion de medias con la prueba t de Student relacionados

c-Presentacién de los resultados segiin normas Vancouver

3.5 Aspectos éticos

Se trata de un estudio retrospectivo, no experimental, toda vez que no se efectud
una comparacion del resultado de diferentes tratamientos lo cual es una variable
de entrada como son los tratamientos a los que fueron expuestos los pacientes, ni
hubo una valoracion y/o seguimiento del impacto de las intervenciones, sino que

se efectud una revision de casos sobre la reaccion de los pacientes.

En este caso, la investigacion se baso en la revision de 270 fichas clinicas de
pacientes pediatricos con cancer que tenian la presencia de dolor. En ellas, se
valoré y determiné las estrategias mas usadas para ver la efectividad de una, o
varias, de ellas en el manejo de dolor oncolégico en nifias, nifios y adolescentes,
para lo cual no se omitieron ni adulteraron datos. Asimismo, se conservé la

confidencialidad y los codigos de ética médica internacional.

CAPITULO IV: RESULTADOS
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Se revisaron de 270 fichas clinicas de pacientes pediatricos con cancer y dolor de
la Unidad de Oncologia Pediatrica y Adolescentes del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati y Martins de Lima Peru, durante el periodo de noviembre del 2013 a

marzo del 2015.

El nivel de dolor fue analizado segun la escala de EVA en forma periodica. De ese
modo, en 110 de las 270 fichas evaluadas, es decir, 41% del total, se empled
tratamiento farmacol6gico segun escala de dolor. Asimismo, en 130 de los
pacientes se observo la utilizacidén de tratamiento farmacol6gico asociado a terapia
de masajes y aromaterapia. Finalmente, en 30 (domicilio), se aplicé terapia

farmacoldgica y musicoterapia, tal y como lo muestra la Tabla 1.

Tabla 1: Distribucidn de los pacientes segun tipo de tratamiento

Tx. FARMACOLOGICO/

NO FARMACOLOGICO N v
Farmacoldgico (diversas escalas) 110 41
Farm+Masajes y Aromaterapia 130 48
Fram+Musicoterapia 30 11
TOTAL 270 100

Gréfico 1: Distribucion de los pacientes segun tipo de tratamiento
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Fram+Musicoterapia

Farm+Masajes y Aromaterapia

Farmacolodgico (diversas escalas)

Entonces, para valorar el efecto de la terapia farmacoldgica en el manejo del dolor
- segun la escala de EVA — hallamos que el valor promedio de EVA fue de 8, antes
del uso del tratamiento farmacoldgico; y, al tercer dia posterior al uso de este

tratamiento fue de 7.

Por lo tanto, se hall6 una diferencia promedio entre ellos de 1, 018 con una
desviacion estandar de 3,011, un valor de t 1,088, y un valor de significancia de
0,302; lo cual nos indica que el valor no hubo cambios significativos tal como lo

muestra la Tabla 2.

Por otro lado, los valores promedios de la terapia farmacoldgica asociado a
musicoterapia, al inicio del uso de este manejo fue de 10 segun la escala de EVA,
y al tercer dia posterior a este manejo fue de 5. Asi, se obtuvo una diferencia
promedio entre ellos de -5,02, una desviacion estandar de 6,010 con un valor de t

de 72,93; vy, un valor de significancia de 0,015 (p<0.05). De ese modo, podemos
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aprecia que se trata de un valor significativo, lo que nos indica que este manejo

ayuda en una mejor manera al paciente.

Con respecto a otro tipo de comparacion, el valor promedio del uso de terapia
farmacoldgica asociado a los masajes y aromoterapia (no farmacolégico) tuvo un
valor inicial de EVA en 10, y — segun la evaluacion a las 72h posterior al manejo

instaurado — se obtuvo una escala de EVA en 3.

Por consiguiente, se obtuvo una diferencia promedio de -7.01 con una desviacion

estandar de 7.03 con una significancia de 3.295, p<0.01siendo este resultado muy

significativo, tal y como lo muestra la Tabla 2

Tabla 2: Comparacion de valor de EVA

Valor del control del Dif.
dolor segun EVA pareadas
Inicio 72h de t P
Tratamient Tratamient X DS
0 0
Tx.Farmac. 3.01 1.08 0.30
(Escalas diveras) 8 ! 1.018 1 8 2
. . 0.01
Tx.Farm.+Musicot. 10 5 -5.02 6.01 2.92 5
3
l(x,Farm+MaSJ,+Armo 10 3 701 703 3.529 o.go

Gréfico 2: Comparacion de valor de EVA
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Tx,Farm+Masj,+Armotx.

Tx.Farm.+Musicot.

Tx.Farmac.

m 72h Inicio

En cambio, en el manejo basicamente Farmacoldgico, hubo un valor inicial de
EVA de 9, y - al final de la evaluacién — el valor promedio fue de 7. Asi que, se
obtuvo una diferencia promedio de -2, con una desviacion estandar de 3.685, valor
de t -1.882, con un valor de significancia de 0.084, el cual nos indica que no es

significativo, tal y como se puede apreciar en la Tabla 3.

Por otro lado, el valor promedio inicial del manejo Farmacolégico asociado al No
Farmacologico (musica, aroma, masajes) fue con una escala de EVA en 10 y 4
respectivamente, obteniéndose asi una diferencia promedia entre estos valores de
-6 y una desviacion estandar de 0.2818, valor de t 3.534 un nivel de significancia
de 0.004. Demostrando un valor muy significativo, tal y como se muestra en la

Tabla 3.

Tabla 3: Manejo del dolor por tratamiento

32



Manejo de Valor de EVA Dif. pareadas i
dolor Y

Inicio Final X DS
Farmacologico 9 7 -2 3.685 -1.882 0.084

Farmacolog.+No

10 4 -6 0.2818 3.534 0.004
Farmacol.

Inicio Final

Farmacologico m Farmacolog.+No Farmacol.

Gréfico 3: Manejo del dolor por tratamiento

Comprobacién estadistica

Para probar la relacion o asociacién entre variables se procedi6 a realizar el
analisis de correlacion de muestras pareadas. En ella, se analiz6 la escala de EVA
en el primer, segundo y tercer dia de monitoreo de dolor en los grupos de
pacientes que recibieron Unicamente manejo farmacologico, y en aquellos que

recibieron manejo combinado entre farmacoldgico y no farmacoldgico.
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Asimismo, los valores promedios de la escala para manejo de dolor en estos
pacientes fue EVA en el primer dia postratamiento fue de 6,00, en el segundo dia
postratamiento 4,64 y 3,45 en el tercer dia. El valor de diferencia promedio de la
correlacion entre el primer dia y el segundo dia fue de 1,364, con una desviacion
estandar de 1,362, valor de t 3,321 y una significancia de 0.008 (p<0.01) siendo

este valor muy significativo.

El valor de diferencia promedio de la correlacion entre los valores de la escala de
EVA en el 2° y 3° dia fue de 1,182 con una desviacién estandar de 0.982, valor de
t 3.993 y un nivel de significancia de 0.003 (p <0.01) lo cual indica que este valor
es muy significativo, inclinado siempre para el manejo conjunto entre tratamiento

farmacoldgico y no farmacolégico, tal como lo muestra la Tabla 4.

Tabla 4. Comparacién de valores EVA

Diferencias pareadas

Escala EVA t P
X DS

EVA 1- EVA 2 1.364 1.362 3.321 0.008

EVA2- EVA 3 1.182 0.982 3.993 0.003
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Gréfico 4. Comparacion de valores EVA

L EVA 1-EVA 2 EVA2-EVA 3 j

Tabla No. 5 Resumen del estudio

Clas.1 Clas.2 Clas.3 Clas.4 Clas.5

Edad Med Cant. Cant. Cant. Cant. Cant. Cant.
0-5 afios 49 98

6 a 10 afos 30 60

11 a 17 afios 56 112

Total 270

Sexo

Femenino 58 118 9 46 15 20 28
Masculino 40 152 2 15 40 47 48
Total 270

Estado clinico

I 10 20
Il 29 58
Il 40.5 81
v 45 90
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\Y 1 2

NR 9.5 19

Total 270

Manejo del dolor

Farmacoldgico 8 110

(diversas escalas)

Farm+Masajes y 7 130
Aromaterapia

Fram+Musicoterapia 7 30
Total 270

*Clas. 1: Ca ovario, Ca. Utero, Ca Colon

*Clas.2: Carcinoma epidermoide, condrosarcoma, Osteosarcoma,
rabdomiosarcoma, rabdomiosarcoma cerebral, retinoblastoma sarcoma de Ewing

*Clas. 3: Hemangioendotelioma, hepatoblastoma, hepatocarcinoma,
meduloblastoma, neuroblastoma.

*Clas. 4: Histiocitosis, linfoma de hodgkin, linfoma no hodgkin

* Clas.5: TCG extra gonadal, tumor cerebral, tumor de testiculo tumor de wilms,
tumor testicular, tumor germinal cerebral, tumor hepatico, TVNPM
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CAPITULO V: DISCUSION

En el presente estudio se encontré que los 270 pacientes con dolor oncologico el
periodo de noviembre del 2013 a julio de 2015, recibieron algun tipo de terapia
para el dolor (farmacolégico y no farmacoldgico). Asimismo, se debe sefialar que
la realizacion de esta investigacion tuvo algunas limitaciones, entre ellas: la
dificultas de la recopilacion de las historias clinicas, el no contar con el tiempo
exacto de la medicina no farmacolégica, u alternativa, y el no contar con dos

grupos aleatorios.

En ese sentido, las fichas de obtencion de datos fueron proporcionadas por las
enfermeras de la unidad, esto en la medida que se traban de aquellas que
contenian un mayor rango de informacion. Lamentablemente, entre ellas, no se
encontré el tipo de medicamento especifico administrados entre los grupos
comparativos; sin embargo, es imperativo los mecanismos que permitan

homogeneizar las muestras.

De los datos obtenidos, 110 pacientes recibieron manejo solo farmacoldgico. Los
valores de la escala de EVA disminuyeron ligeramente desde el primer dia

postratamiento al tercer dia de manejo como terapia del dolor.

Por otro lado, los 130 pacientes que recibieron asociacion entre manejo
farmacoldgico y no farmacolégico (masajes, aromaterapia, musicoterapia) los

valores de la escala de EVA disminuyeron significativamente lograndose un mejor

37



control del dolor. Existen terapias no farmacoldgicas que son otras maneras de
aliviar el dolor, aparte de los medicamentos. El uso de terapias no farmacoldgicas
asociado a los farmacos ayuda a calmar el dolor o a tener un mayor grado de

control sobre él y esto podria mejorar la calidad del paciente.

Consecuentemente, las medidas farmacolégicas para el control del dolor suelen
reservarse para casos de moderado-severo. Generalmente los medicamentos se
suelen asociar a medidas no farmacoldgicas para el control del dolor buscando de
esta manera reducir la dosificacion utilizada y el riesgo de presentacion de
reacciones adversas. La inmadurez funcional del recién nacido pretérmino lo hace
vulnerable a los efectos toxicos de los farmacos esto secundario al aumento la
vida media y la limitacién en la capacidad de eliminacion de los mismos, razén por
la cual se suele tener mucho cuidado con la dosificacion de los medicamentos(@?,
Los medicamentos mas utilizados son @3 acetaminofén es de preferencia por su
amplio perfil de seguridad. Suele utilizarse a dosis de 10 a 15 mg/kg cada 6 a 8
horas y una. En nuestro estudio el tratamiento tuvo efecto, pero muy relativo,

comparado a otros.

Respecto a las terapias no farmacoldgicas se consideran ideales en el manejo del
dolor en el nifio teniendo en cuenta la baja probabilidad de presentacién de
reacciones adversas que pueden producirse. Las terapias no farmacoldgicas han
comenzado a ser evaluadas como tratamiento para el manejo del dolor en los
nifios. Trabajos previos han mostrado la utilidad de las terapias no farmacologicas,

particularmente, de la sacarosa en la reduccion del dolor del nifio pequefio 9. Los
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resultados alcanzados en este estudio son similares a estos reportes previos. En
una revision sistemética se encontr6 que las terapias no farmacoldgicas,

particularmente el procedimiento facilitado, reduce la intensidad del dolor.

En esta revision se hace evidencia la amplia existencia de heterogeneidad clinica
entre los estudios que reduce las posibilidades de combinacion ®9. En otra
revisibn sistematica se evallo el contacto piel a piel encontrando resultados
contradictorios, en algunos estudios se muestra la disminucion del dolor, en otros
no se encuentran diferencias significativas. La heterogeneidad clinica de los
estudios impidi6 la combinacién de resultados en esta revision ©1. En una revision
sistematica se encontraron resultados similares a los de esta pesquisa, en cuanto
al uso combinado de terapia farmacologica y no farmacoldgica para el manejo del
dolor en nifios. En este estudio se reporta una disminucion del dolor leve y

sostenido hasta los 2 minutos luego del procedimiento.

Podemos finalizar la discusion que la terapia combinada presentaron mejores
resultados que el tratamiento exclusivamente farmacoldgico, lo cual confirmar

resultados de muchos estudios @ 7:12),

El presente estudio recoge los resultados de los estudios de mayor relevancia
hasta la actualidad respecto de la efectividad de la combinacién de tratamientos

haciendo especial énfasis en el abordaje psicosocial,

La combinacion de tratamientos médicos y psicofarmacoldgicos son insuficientes

para el abordaje integral del paciente con dolor, siendo una prioridad incorporar el
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abordaje psicosocial para dar una respuesta efectiva a una problematica tan

compleja y cada vez més frecuente como lo es el Dolor Crénico.
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CONCLUSIONES

1. Se obtuvieron mejores resultados se obtuvieron con el manejo

Farmacoldgico asociado al No Farmacoldgico (muasica, aroma, masajes)
comparando al manejo exclusivamente farmacolégico. Asimismo, de los
pacientes que recibieron manejo solo farmacolégico, los valores de la
escala de EVA disminuyeron ligeramente desde el primer dia

postratamiento al tercer dia de manejo como terapia del dolor.

Los valores promedios de la escala para manejo de dolor en estos
pacientes de EVA en el primer dia postratamiento fue de 6,00, en el
segundo dia postratamiento 4,64 y 3,45 en el tercer dia. Lo cual indica una
disminucidbn muy significativa, siempre a favor del manejo conjunto
(Farmacologico y No Farmacolégico). En ese sentido, tanto la
musicoterapia, como la aromaterapia y la terapia de masajes, si ayudan en

el manejo del dolor y se recomienda su uso.
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1.

2.

RECOMENDACIONES

Aplicar los métodos de apoyo para fomentar la buena asistencia psicosocial a
los nifios. En la mayoria de los casos son los padres quienes mejor conocen a
sus hijos, y por lo tanto deben de ser participes en el tratamiento. Para ello,
pueden hacer uso de aromaterapia, terapia de masajes, 0 musicoterapia. Con
este Ultimo, los elementos musicales de ritmo, melodia y armonia mostraron un
incremento en la calidad de vida de los pacientes. La musica provoca
analgesia, la produccién de endorfinas, esto de acuerdo con el estudio
canadiense.

Asimismo, se puede aplicar métodos cognitivos de tratamiento que pretende
influir en los pensamientos y la imaginacion del nifio. Con frecuencia los padres
son muy hébiles en el empleo de esos métodos porque conocen las
preferencias de sus hijos. También se pueden aplicar métodos conductuales
gue incluyen la respiracién profunda, la cual es un método sencillo que ayuda

al nifio a disminuir el dolor y adquirir autocontrol.
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ANEXOS

Anexo n.° 1: Instrumentos de recoleccion de datos

FICHA DE DATOS

Paciente

Fecha de nacimiento Historia clinica

Edad:

Sexo

Diagnostico

Escaladedolor e

Estrategia usada 1. Medicamentos :...........ccceeeiiiiiiiieiiinnnnn.
2 No Medicamentos-......c..ovvveiiiiiii i,

TIPO DEDOLOR:A.-Local......vvvvvneennnn...
B.-Generalizado............

RESULTADQOS

DOLOR ANTES:

DOLOR DESPUES:
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