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RESUMEN

Introduccién: La fisioterapia puede contribuir al control del dolor en pacientes con cdncer y se deben desarrollar estrategias educativas para
incrementar las acciones fisioterapéuticas en este contexto. Objetivo: Desarrollar una guia para la evaluacion y manejo fisioterapéutico del
dolor oncolégico. Método: Estudio desarrollado en tres etapas: 1. Andlisis descriptivo de datos sociodemogréficos, clinicos, funcionales,
caracteristicas del dolor y tratamientos fisioterapéuticos realizados a pacientes con cdncer que reciben cuidados paliativos; 2. Elaboracién
de la version preliminar de la guia con base en los resultados de la primera etapa y contenidos tedricos sobre el tema; 3. Realizacién de
un grupo focal compuesto por fisioterapeutas que dio como resultado la versién final de la guia. Resultados: Se incluyeron 62 pacientes,
principalmente mujeres (69,3%). La localizacién tumoral mds frecuente fue ginecolégica (25,8%) y la mitad presenté metdstasis 6seas.
El tipo de dolor mds prevalente fue el neuropdtico (51,6%), localizado en la columna (29,0%). Los tratamientos fisioterapéuticos mds
utilizados fueron: posicionamiento (98,0%), kinesioterapia (68,0%), marcha (39,0%), uso de ortesis (32,0%) y estimulacién nerviosa
eléctrica transcutdnea (21,0%). El grupo focal sugirié cambios y evalué positivamente la versién preliminar de la guia, destacando que,
ademds de estar elaborada en un lenguaje f4cil de entender, proporciond una visién integral de los métodos de evaluacién y tratamiento
fisioterapéutico del dolor. Conclusién: El conocimiento de las caracteristicas de los pacientes, asociado a los datos de la literatura y
la participacién de profesionales especialistas, permitié crear una gufa desarrollada para ser objetiva y de ficil comprensién para los
fisioterapeutas, que contiene diversos recursos para la evaluacion y manejo fisioterapéutico del dolor en pacientes con céncer.

Palabras clave: Dolor por Cdncer; Modalidades de Fisioterapia; Hospitalizacién; Neoplasias/epidemiologia; Manejo del Dolor.

ABSTRACT

Introduction: Physiotherapy can contribute to control pain in cancer
patients and educational strategies should be developed to increase
physiotherapeutic actions in this context. Objective: To develop a
guide for the assessment and physiotherapeutic management of cancer
pain. Method: Study developed in three stages: 1. Descriptive analysis
of sociodemographic, clinical, functional data, pain characteristics and
physiotherapeutic treatments performed on cancer patients receiving
palliative care; 2. Development of the preliminary version of the guide
based on the results of the first stage and theoretical content; 3. Focus
group formed by physiotherapists that resulted in the final version of the
guide. Results: 62 patients were included, mainly females (69.3%). The
most common tumor site was gynecological (25.8%) and half presented
bone metastasis. Neuropathic pain (51.6%), located in the spine (29.0%)
was the most prevalent type of pain. The physiotherapeutic treatments most
used were: positioning (98.0%), kinesiotherapy (68.0%), walking (39.0%),
orthoses (32.0%) and transcutaneous electrical nerve stimulation (21.0%).
The focus group suggested changes and positively evaluated the preliminary
version of the guide, highlighting that, in addition to an easy-to-understand
language, it provided a comprehensive view of the methods for evaluating
and physiotherapy treatment of pain. Conclusion: Knowledge of patients’
characteristics, associated with literature data and the participation of expert
professionals made it possible to create a guide developed to be objective
and easy-to-understand for physiotherapists, containing several resources for
assessment and physiotherapeutic management of pain in cancer patients.
Key words: Cancer Pain; Physical Therapy Modalities; Hospitalization;
Neoplasms/epidemiology; Pain Management.

RESUMO

Introdugio: A fisioterapia pode contribuir para o controle da dor em
pacientes com cancer e estratégias educativas devem ser desenvolvidas para
aumentar as agoes fisioterapéuticas nesse contexto. Objetivo: Elaborar um
guia para avaliagio e manejo fisioterapéutico da dor no cincer. Método:
Estudo desenvolvido em trés etapas: 1. Andlise descritiva de dados
sociodemogréficos, clinicos, funcionais, caracteristicas da dor e tratamentos
fisioterapéuticos realizados em pacientes com cincer em cuidados paliativos;
2. Desenvolvimento da versio preliminar do guia a partir dos resultados da
primeira etapa e de contetido tedrico na temdtica; 3. Realizagio de grupo
focal composto por fisioterapeutas que originou a versdo final do guia.
Resultados: Foram incluidos 62 pacientes, principalmente do sexo feminino
(69,3%). O sitio tumoral mais frequente foi o ginecoldgico (25,8%) e metade
apresentou metdstase 6ssea. O tipo de dor mais prevalente foi a neuropdtica
(51,6%), localizada na coluna (29,0%). Os tratamentos fisioterapéuticos
mais utilizados foram: posicionamento (98,0%), cinesioterapia (68,0%),
deambulagio (39,0%), uso de 6rteses (32,0%) e transcutancous electrical
nerve stimulation (21,0%). O grupo focal sugeriu alteragoes e avaliou
positivamente a versio preliminar do guia, ressaltando que, além de ser
elaborado com linguagem de fécil compreensao, possibilitou a visao integral
sobre os métodos para avaliagio e tratamento fisioterapéutico da dor.
Conclusao: O conhecimento das carateristicas dos pacientes, associado aos
dados de literatura e 4 participagdo de profissionais especialistas, possibilitou
a construgdo de um guia que foi desenvolvido para ser objetivo e de fécil
compreensao para fisioterapeutas, contendo diversos recursos para avaliagio
e manejo fisioterapéutico da dor em pacientes com cincer.
Palavras-chave: Dor do Cancer; Modalidades de Fisioterapia; Hospitalizagao;
Neoplasias/epidemiologia; Manejo da Dor.
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INTRODUCCION

El dolor en el cdncer estd relacionado a varios factores
y puede ser caracterizado como agudo o crénico, segiin
los mecanismos fisiopatolégicos. Ademds, puede ser
clasificado como nociceptivo, neuropdtico y mixto,
dependiendo del mecanismo causal%

El dolor nociceptivo sucede como resultado de la
activacién de mecanorreceptores de umbral alto por fuerzas
mecdnicas aumentadas. Cuando el estimulo ocurre en los
nociceptores superficiales, se le llama dolor nociceptivo
somdtico, que generalmente es constante, bien localizado,
empeora con el movimiento y se alivia con reposo; puede
ser causado por metdstasis dseas e infiltracién tumoral
de partes blandas. Cuando el estimulo ocurre en los
nociceptores profundos, se le llama nociceptivo visceral
que estd mal localizado o referido, caracterizado como
apretén o presion; puede ser consecuencia de tumores
abdominales primarios o metastdticos, e intermitente,
tipo c6lico, con o sin reacciones autonémicas (nduseas,
vémitos, sudoracién), como por ejemplo en los casos de
obstruccién intestinal maligna™>.

El dolor neuropdtico ocurre como consecuencia de
dano directo a un nervio o de funcién nerviosa anormal
en cualquier punto a lo largo de todo trayecto neuronal,
de los tejidos periféricos al sistema nervioso central, siendo
ocasionado por el tratamiento quirdrgico, quimioterdpico
y radioterdpico, o aun por invasién tumoral. Como
ejemplos, pueden ser citadas la polineuropatia por
quimioterapia o la mononeuropatia por invasién del plexo
nervioso. El dolor puede aun irradiarse cuando aparece
en el trayecto nervioso donde el estimulo ocurre y puede
ser referido cuando aparece en lugar distante de donde
ocurre el estimulo®®.

La percepcién del dolor es muy personal y tiene
componentes fisico, emocional, social y espiritual,
caracterizando el término “dolor total”. Este sintoma trae
gran sufrimiento emocional, tristeza, depresion, dolor
existencial, frustracién y rabia con la enfermedad y su
tratamiento, ademds de impactar en la funcionalidad,
independencia para las actividades y en la calidad de vida
relacionada a la salud>”'.

Con el objetivo de controlar el dolor, reducir el riesgo
de complicaciones funcionales y facilitar las actividades
de vida diaria (AVD), es imprescindible la evaluacién
individualizada de cada paciente y que se instituya un
enfoque multidisciplinario. En virtud de la subjetividad
del sintoma, deben considerarse su tiempo de duracién,
la causa, la localizacién, las caracteristicas, el tipo, la
intensidad y su comportamiento. El control algico se
hace usando medicamentos y la asociacién de medidas
no farmacoldgicas al tratamiento puede contribuir para
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la reduccién del uso de medicaciones y, en consecuencia,
minimizar sus efectos colaterales por el uso a largo plazo'~.

En ese contexto, el tratamiento ﬁsioterapéutico se
constituye de una medida no farmacolédgica que utiliza
recursos fisicos para ayudar en el control de sintomas'®'".
Sin embargo, son escasas las evidencias cientificas y los
materiales bibliograficos técnicos que puedan orientar la
practica del profesional fisioterapeuta en el manejo del
dolor en pacientes con cdncer avanzado. De esta forma,
el presente trabajo tiene como objetivo la elaboracién de
una guia para la evaluacién y manejo fisioterapéutico del
dolor en pacientes con céncer.

METODO

Estudio desarrollado en la internacién hospitalaria
(IH) del Hospital del Cancer IV (HCIV), en la unidad
de cuidados paliativos del Instituto Nacional del Céncer
(INCA), localizado en la ciudad de Rio de Janeiro (R]),
Brasil, y aprobado por el Comité de Etica en Pesquisa de
la institucién con el ndimero de parecer 4.729.007, del 24
de mayo de 2021 (CAAE: 46226921.7.0000.5274), en
conformidad con las recomendaciones de las directrices
de ética relacionadas a los estudios que involucran seres
humanos de acuerdo con la Resolucién n°. 466/2012!2
del Consejo Nacional de Salud.

Este estudio fue desarrollado en tres etapas, siendo una
de enfoque cuantitativo (primera); otra para la elaboracién
de la versién preliminar de la guia (segunda); y, finalmente,
una de metodologia cualitativa (tercera etapa).

PRIMERA ETAPA

La etapa cuantitativa involucré un estudio cohorte
prospectivo de pacientes con cdncer avanzado,
independientemente de la localizacién tumoral, de ambos
sexos, con queja de dolor en el momento de la admisién
hospitalaria, internados en el HCIV entre junio de 2021
y abril de 2022 y atendidos por el servicio de fisioterapia.
Conforme con la rutina institucional, la primera atencién
fisioterapéutica se dio en hasta 72 horas después de laIH, y
se hizo seguimiento a los pacientes hasta el séptimo dfa de IH.

Los criterios de inclusién fueron: edad mayor o
igual a 18 afos, presentar dolor tratado por el servicio
de fisioterapia conforme con la rutina institucional en
el momento de la admisién (excluyendo epigastralgia,
cefalea, disuria etc.); tener un Karnofsky Performance Status
(KPS) >30%; y concordar en participar y firmar el Término
de Consentimiento Libre e Informado (TCLE). Fueron
excluidos aquellos que no tenian condiciones clinicas
(desorientacién/ alteracién del nivel de consciencia,
disnea, ndusea/vémito, sangrado) o presentaban dificultad
de comprender las preguntas de la encuesta.



Datos sociodemogréficos, clinicos, funcionales, de
caracteristicas del dolor y tratamientos fisioterapéuticos
realizados fueron recolectados y registrados en formulario
propio por investigadores entrenados en entrevistas cara
a cara con el paciente y mediante consulta a las historias
clinicas. Las variables edad, sexo, sitio tumoral primario,
progresién de enfermedad oncolégica, la presencia de
metdstasis dsea y de eventos dseos, aspectos inherentes al
dolor y funcionalidad se refieren al baseline del estudio, o
sea, al dia en que el paciente recibié la primera atencién
fisioterapéutica.

Para la evaluacién del dolor, se consideraron los criterios
de diagnéstico de la International Association for the Study
of Pain (IASP). Fueron evaluados la presencia de dolor en
la admisién hospitalaria o antes de la IH y el tiempo de
duracién del dolor (previamente a la IH); los tipos de dolor
de acuerdo con su mecanismo fisiopatoldgico (nociceptivo
somdtico, nociceptivo visceral, neuropdtico y mixto); y
la localizacién del dolor [cabeza, cuello, térax, abdomen,
pelvis, miembros superiores (MMSS), miembros inferiores
(MMII), columna cervical, columna tordcica, columna
lumbar y sacro]. En cuanto a las caracteristicas del sintoma
descritas por el paciente, el dolor fue clasificado como
espontdneo, incidental o por falla al final de la dosis
terapéutica. En el momento de la evaluacién inicial, los
pacientes fueron interrogados sobre factores actuales o
previos que, a partir de sus perspectivas, contribufan
para empeorar o mejorar el sintoma (permanecer echado;
cambiar de decubito; sentarse; deambular; respirar hondo;
u otro) y su intensidad por la escala verbal numérica
(EVN), en la cual el paciente atribuyé una notade 0 a 10,
siendo “0” ausencia de dolor y “10” el dolor mds intenso
posible. De esta manera, considerando la EVN, el dolor
fue clasificado como ausente (0), leve o de intensidad débil
(1 a 3), moderado (4 a 6), o intenso (7 a 10)?°.

La funcionalidad fue evaluada usando la escala de
Karnofsky Performance Status (KPS), que clasifica al
individuo en cuanto a su capacidad de realizar trabajo
activo, autocuidado y necesidad de cuidados médicos
frecuentes debido a la mayor evidencia de enfermedad.
Esta escala tiene once categorias y cada una se punttia en
10%; una puntuacién mds baja indica peor funcionalidad,
asi, 100% es funcién completa y 0%, muerte®.

Ademis, considerando el periodo entre la primera
atencion fisioterapéutica hasta el séptimo dia de IH, fueron
totalizados el niimero de atenciones fisioterapéuticas y los
recursos fisioterapéuticos empleados [calor superficial,
crioterapia, transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS), kinesioterapia motora, posicionamiento,
adaptacién de cojin, terapia compresiva, ortesis
para estabilizacién esquelética, auxiliares de marcha,
deambulacién, pricticas integradoras y complementarias
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(PIC), otros recursos]. Estas, por lo tanto, fueron las
Unicas variables evaluadas considerando los siete dias de
acompafiamiento en la cohorte.

Los andlisis fueron realizados utilizando el software
SPSS" versioén 20.0 (Statistical Package for the Social Sciences,
Chicago, IL, EE. UU.). Las variables continuas fueron
descritas en media y desviacién estdndar o en mediana e
intervalo intercuartilico, mientras que las categéricas fueron
descritas en frecuencia absoluta y relativa.

SEGUNDA ETAPA
A partir de los resultados de la primera etapa y del
contenido tedrico procedente de algunas referencias

seleccionadas!3410:11,13,15-27

, una fisioterapeuta con
experiencia profesional en el 4rea (autora principal)

desarroll$ la versién preliminar de la guia.

TERCERA ETAPA

La tercera etapa, de metodologia cualitativa, conté con
un grupo focal (GF) compuesto por fisioterapeutas para
perfeccionar la propuesta preliminar. Este proceso originé
la versién final de la gufa, pautada en la construccién de
una visién colectiva de la realidad respecto a la evaluacién
y al manejo fisioterapéutico del dolor en el cdncer?.

El GF se realizé en un encuentro que durd cerca de
dos horas conforme con la recomendacién de la literatura
y estuvo formado por ocho fisioterapeutas experimentados
en el tratamiento del dolor en el cdncer, servidores de las

cuatro unidades asistenciales del INCA (HCI, HCII,
HCIII y HCIV), seleccionados por conveniencia®®?,
que firmaron el TCLE y tuvieron disponibilidad en la
fecha y lugar establecidos. Se buscé la composicion de
un grupo heterogéneo, en lo que se refiere a las dreas de
actuacién en oncologfa clinica y quirtrgica, ademds de
cuidados paliativos.

El GF se dio de forma presencial y fue realizado
por dos investigadores con grabacién de audio de su
contenido. Hubo preparacién del ambiente, buscando
dar comodidad, privacidad y estimular la participacién e
interaccién de los participantes.

Tres fases conformaron la dindmica del GE En la
primera, se dio la presentacién del perfil de los pacientes
identificados en la primera etapa de esta investigacién.
En la segunda, se utilizaron preguntas para contextualizar
el asunto, abordando temas sobre las concepciones del
dolor en el cdncer, si el perfil de los pacientes atendidos
por los participantes correspondia al encontrado en el
estudio y sobre las maneras de evaluacién y tratamiento
fisioterapéutico del dolor en las unidades. En la tercera
fase, la versién preliminar de la gufa fue revelada, con
discusién abierta para cada item de la gufa. El consenso
del grupo permitié la construccién y el perfeccionamiento
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de la ultima versién de la guia finalizada en el propio
GF mediante la expresién y argumentacién de cada
participante.

RESULTADOS

PRIMERA ETAPA

Fueron evaluados 62 pacientes (Figura 1), cuya
mayoria tenfa una edad menor de 60 afos (n = 42;
67,7%) y era de sexo femenino (n = 43; 69,3%). El sitio
tumoral primario mds frecuente fue el ginecolégico (n =
165 25,8%) seguido por mama (n = 10; 16,1%), mitad
de la poblacién estudiada pas6 por metdstasis dsea y el
37,1% tuvo algtin evento seo (Tabla 1).

El tiempo promedio de duracién del dolor fue de

Figura 1. Flujograma de seleccién de pacientes internados con dolor
en la unidad de cuidados paliativos y acompafiados por el servicio
de fisioterapia (n = 62)

Fuente: Adaptado de PRISMA 2020°°.

Leyendas: HCIV = Hospital del Cancer IV; n = nimero de observaciones.
*desorientacién/alteracién del nivel de conciencia n = 156; disnea n = 12; ndusea/
vémito n = 19; sangrado n = 3.

**epigastralgia n = 4; cefalea n = 7; disuria n = 4; otras n = 12.

61,4 (£5,7) dias, siendo el dolor neuropdtico (51,6%)
el mds prevalente. La localizacién mds frecuente del
dolor fue en la columna (29,0%), seguida de los MMII
(22,6%), y la intensidad identificada como moderada a
intensa en el 69,3% de los pacientes. El principal factor de
peoria del sintoma fue el sentarse (38,7%) y el principal
factor de mejoria fue el permanecer echado (61,3%).
En el momento de la primera evaluacién del servicio de
fisioterapia, la mediana del KPS fue 40% (30%-40%) y
de la EVN fue 6 (3-8) (Tabla 2).

En la Figura 2 estdn descritas las prevalencias de los
tratamientos fisioterapéuticos ofrecidos a los pacientes
con dolor hasta el séptimo dia de IH. Los recursos més
frecuentemente utilizados fueron el posicionamiento
(98,0%), seguido por la kinesioterapia motora (68,0%),
la deambulacién (39,0%), la ortesis para estabilizacién
esquelética (32,0%) y la TENS (21,0%).

SEGUNDA ETAPA

La versién preliminar de la guia fue intitulada: “Guia
fisioterapéutica para evaluacién y manejo del dolor
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Tabla 1. Caracteristicas de pacientes con cdncer internados con dolor
en una unidad de cuidados paliativos (n = 62)

Variables Total n (%)

Edad (aios)

>60 20 (32,3)
<60 42 (67,7)
Sexo

Masculino 19 (30,7)
Femenino 43 (69,3)
Sitio tumoral primario

Ginecolégico ® 16 (25,8)
Mama 10 (16,1)
Pulmén 6(9,7)
CccC 3 (4,8)
TOC 5(8,1)
TGl 6(9,7)
Prostata 2 (3,2)
Otros© 14 (22,6)
Progresion de enfermedad

Local 8(12,9)
Locorregional y metdstasis a distancia 54 (87,1)
Metastasis 6sea

No 31 (50,0)
Si 31 (50,0)
Evento 6seo!

No 39 (62,9)
Si 23 (37,1)

Leyendas: n = frecuencia absoluta; % = frecuencia relativa; CC = cabeza y cuello;
TOC = tejido éseo conectivo; TGI = tracto gastrointestinal.

acuello uterino y ovario; bes()fago, estémago, intestino y recto; “sistema nervioso
central, melanoma, piel no melanoma, tiroides y otros; ‘de estos, un paciente
tuvo hipercalcemia, seis tuvieron fractura patol()gica y 21 tuvieron sindrome
de compresién medular.

oncolégico en pacientes en cuidados paliativos”. Su
contenido puede apreciarse en el Cuadro 1.

TERCERA ETAPA

Los ocho fisioterapeutas participantes del GF tenfan
entre 39 y 57 afios, seis eran de sexo femenino. En cuanto
a su calificacién académica, uno era post doctor, dos
doctores, dos magisteres y tres tenfan especializacién (datos
no mostrados en tablas).

Durante el GE los participantes evaluaron positivamente
la versién preliminar de la gufa. Consideraron importante
la decisidn de elaborar un recurso did4ctico y basado en la
descripcion del perfil de pacientes con céncer internados
con dolor, en la literatura disponible y en la participacién
de profesionales experimentados en tratar el sintoma.
Evaluaron que la guia estaba escrita en un lenguaje de
fécil comprensién y que su lectura proporcionaba una
visién integral sobre los métodos para evaluacién y



Tabla 2. Caracteristicas del dolor y funcionalidad de pacientes con
cdncer internados con dolor en una unidad de cuidados paliativos
(n = 62)

Variables Total n (%)

Duracién (dias)® 61,4 (£5,7)
Tipo de dolor
Neuropdtico 32 (51,6%)
17 (27 ,4%)
8 (12,9%)

5 (8,1%)

Nociceptivo somdtico
Nociceptivo visceral
Mixta

Localizacién del dolor

Columna® 18 (29,0%)
MMII 14 (22,6%)
Abdomen 9 (14,6%)
Térax 8 (12,9%)
MMSS 2 (3,2%)
Pelvis 2 (3,2%)
Otros 9 (14,5%)
Intensidad del dolor (EVN)

Leve 19 (30,7%)

Moderado e intenso

43 (69,3%)

Caracteristica
Espontdneo 32 (51,6%)
Incidental 24 (38,7%)

Final de la dosis 6 (9,7%)
Factor de peoria del dolor ¢
Sentarse 24 (38,7%)
18 (29,0%)
16 (25,8%)
5 (8,1%)
1(1,6%)

7 (11,3%)

Deambular

Mudar de decubito
Permanecer echado

Respirar hondo

Otros

Factor de mejoria del dolor*

Permanecer echado 38 (61,3%)

Sentarse 2 (3,2%)
Mudar de decubito 1(1,6%)
Otros 5 (8,1%)

No informado 16 (25,8%)

NuUmero total de atenciones de la

fisioterapia durante la IH¢ 3 (2-4)
0, a

KPS (%) en la 1° consulta de la 40 (30-40)

fisioterapia d

EVN en la 1° consulta de la 6 (3-8)

fisioterapia ¢

Leyendas: n = frecuencia absoluta; % = frecuencia relativa; MMII = miembros
inferiores; MMSS = miembros superiores; IH = internacién hospitalaria; KPS =
Karnofsky Performance Status; EVN = escala verbal numérica.

*media y desviacién estindar; ® columna cervical + columna tordcica + columna
lumbar; ©posibilidad de mds de una opcién de respuesta por paciente; ¢ mediana
¢ intervalo intercuartilico.
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Otros
Calor superficial
Auxiliares de marcha
Adaptacién de Cojin
PIC

Terapia compresiva
Crioterapia

TENS

Ortesis

Deambulacion
Kinesioterapia motora

Posicionamiento

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 2. Prevalencia de tratamientos fisioterapéuticos ofrecidos a los
pacientes con céncer y dolor internados en una unidad de cuidados
paliativos (n = 62).

Leyendas: PIC = précticas integradoras complementarias; TENS = transcutaneous
electrical nerve stimulation.

tratamiento del sintoma, presentando ayudas para la
labor fisioterapéutica en los diversos ambientes para el
control 4lgico. Se sugirieron algunas alteraciones descritas
a continuacién:

En el item “El dolor oncolégico”, el GF sugirié la
inclusién de una definicién de dolor, para posteriormente
describir sus principales causas. Se sugirié también
adicionar que los pacientes con cdncer pueden presentar
dolores no solamente relacionados a la enfermedad
y al tratamiento, sino también relacionados a otras
cuestiones como inmovilismo, debilidad muscular,
anormalidades musculoesqueléticas o metabdlicas, entre
otros. Considerando estas condiciones, se consensué
en utilizar el término dolor en el cdncer. Ademds, hay
que resaltar la necesidad de la observacién de sefiales y
sintomas, de exdmenes fisicos y de evaluacién de exdmenes
complementarios.

Para el item “Fisioterapia en pacientes con dolor
oncoldgico: Evaluacién”, las sugerencias principales fueron
la inclusién de la informacién respecto de la necesidad de
la periodicidad diaria de la evaluacién, la comprensién de
los antecedentes de la funcionalidad del paciente y sobre el
uso adecuado de las escalas de dolor por los profesionales.

En el item “Fisioterapia en pacientes con dolor
oncolégico: Intervenciones”, la sugerencia fue destacar
la informacién de que el tratamiento del dolor debe ser
comprendido como medida prioritaria. Ademds, deberfan
ser incluidas algunas limitaciones y precauciones referentes
a las técnicas descritas. Tales técnicas y sus detalles fueron
incluidos en la versién final de la guia a la que se puede
acceder integramente en: https://search.bvsalud.org/gim/
resource/pt/biblio-1509620

DISCUSION

El desarrollo de este trabajo posibilit6 la elaboracién
de un importante instrumento basado en la asociacién
de tres importantes elementos, que son: las caracteristicas
de pacientes con cdncer avanzado que presentan dolor;
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Cuadro 1. Contenido de la versién preliminar de la guia

iTEM

Introduccién

El dolor oncolégico

Fisioterapia en pacientes con
dolor oncolégico: Evaluacién

Fisioterapia en pacientes

DESCRIPCION

Presentacion de la guia, descripcién de su objetivo y medidas utilizadas para
construccién del contenido

- ¢Qué es dolor oncolégico?

- ¢Cémo se ocasiona?

- ¢Cémo es clasificado el dolor oncolégico y cudles son sus tipos?
- ¢Cémo es diagnosticado?

- ¢Cémo es tratado?

- Evaluacién del dolor
- Evaluacién funcional

- Posicionamiento adecuado y adaptaciones de cojin para posicionamiento

con dolor oncolégico:

Intervenciones - Deambulaciéon

- Kinesioterapia motora

- Ortesis y dispositivos auxiliares de marcha

- TENS
- Crioterapia

- Terapia compresiva

- PIC
- Calor superficial

- Recursos Terapéuticos Manuales

- Fotobiomodulacién

- Taping

Referencias bibliograficas

Presenta las referencias utilizadas en la guia

Leyendas: TENS = estimulacién eléctrica nerviosa transcutdnea; PIC = précticas integradoras complementarias.

el contenido tedrico relacionado a la temdtica; y la
experiencia de fisioterapeutas que actdan en el tratamiento
del dolor del cdncer en una institucién de referencia
nacional.

El dolor en el cidncer ocurre debido a una lesién tisular
real o potencial, pudiendo estar relacionada con el tumor
y sus metdstasis, el tratamiento oncoldgico y por diversas
condiciones como inmovilismo, debilidad muscular,
lesiones por presion, entre otras>*'. La literatura describe
la dificultad de alcance del control dlgico en el paciente con
cdncer, que diversos factores influyen en el desarrollo de
dolor crénico y que no existe diferencia en la prevalencia
de dolor entre pacientes en tratamiento antineopldsico
y los que estdn en estadio avanzado de la enfermedad'®.
Incluso se describe que pacientes con cdncer avanzado
en cuidados paliativos sienten dolor constante y sin
periodos de mejora, ademds de estar sometidos a analgesia
inadecuada usando medicamentos’. Estas evidencias
corroboran los resultados de este trabajo que mostraron un
largo tiempo del sintoma, caracterizado por un promedio
de 61,4 dias.

Se observd que el dolor neuropdtico (51,6%) fue
en esa propuesta el mds prevalente y evaluado por
los criterios de diagnéstico de la IASP. Un estudio de
Satija er al?', desarrollado con pacientes con cdncer en
cuidados paliativos acompafiados ambulatoriamente en
tres hospitales en la India, demostré prevalencia similar
de ese tipo de dolor (54%), evaluada por medio del Leeds
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Assessment of Neuropathic Symproms and Signs (S-LANSS).
Couceiro et al.® identificaron una prevalencia del 53% de
dolor neuropdtico, mediante el Douleur Neuropathique en 4
questions (DN-4), en pacientes en tratamiento oncoldgico.
Una revisién sistemdtica desarrollada por Roberto ez a/.**
demostré que cerca de un tercio de los pacientes con
céncer sufre de dolor neuropdtico, siendo una condicién
frecuente en fases avanzadas de la enfermedad. Belayneh
er al.® utilizaron los criterios de diagndstico de la IASP y
obtuvieron una frecuencia del 24,9% de dolor neuropético
entre pacientes con cdncer avanzado en once centros
en el Canadd en ambulatorios, hospitales y asistencia
a domicilio. En otro estudio’, en el que se utilizé el
cuestionario PAINDETECT, se observé que el 33% de la
poblacién en tratamiento oncoldgico presentaba este tipo
de dolor y se concluyé que existe dificultad en su control
aun cuando es tratado con opioides, resaltando incluso
la importancia del acompanamiento multidisciplinario
para el enfoque de los sintomas. El diagnéstico de dolor
neuropdtico es dificil y las diferencias encontradas en los
estudios pueden ser justificadas por el hecho de haber sido
desarrollados en escenarios diversos y utilizadas diferentes
herramientas para la identificacién del sintoma.

Entre los pacientes evaluados, el 69,3% refiri6 tener
dolor moderado o intenso. Se sabe que, con el avance
de la enfermedad oncolégica, sintomas como el dolor se
destacan como los mds prevalentes, de mayor intensidad
y mds angustiantes, independientemente del tipo tumoral



y contexto clinico®. Otros estudios®**3¢ demostraron
intensidad elevada de dolor en sus hallazgos y dificultad
en el control del sintoma. Belayneh et 2/.%* encontraron
dolor moderado a intenso en el 61,7% de los pacientes
con céncer en cuidados paliativos. Allende-Pérez er al.>
observaron que el 65% de los pacientes presentaba alguna
intensidad de dolor y que el 40% tenia dolor moderado
o intenso. Lima et 2/.* evaluaron pacientes con cdncer
avanzado en tratamiento oncoldgico especifico y paliativo,
y comprobaron que el 70,7% de ellos no tenia control
dlgico en el momento de la internacién y que el dolor
neuropdtico fue el de més dificil control.

Este estudio demostré que el posicionamiento en la
cama y la kinesioterapia motora fueron los tratamientos
fisioterapéuticos mds ofrecidos a los pacientes con dolor.
Mediante el compromiso funcional frecuente, queja de
dolor esponténeo y relato de permanecer echado como
el principal factor de mejora del dolor por los pacientes
evaluados, estos tratamientos fisioterapéuticos pueden
contribuir para el control 4lgico en esas condiciones
buscando también el mantenimiento de la funcionalidad™.

Una revision sistemdtica revelé que el ejercicio fisico
parece ser un procedimiento eficaz que debe recomendarse
para pacientes con cdncer avanzado para la mejoria de
la funcién fisica, pero que solo el 25% de los estudios
analizados en esa revision sefialé que el dolor mejoré en
respuesta al ejercicio”. Lee er al® resaltan que el uso de
modalidades fisicas, analgésicos, terapia de inyeccién y
ejercicios pueden reducir el dolor y el uso de opioides,
ademds de mejorar la actividad fisica y la calidad de vida.
En los casos de metdstasis y eventos 6seos, el empleo de
ortesis y de recursos analgésicos es una préctica utilizada en
pacientes con dolor?'%. Asi, estos hallazgos referentes a los
recursos empleados estdn en consonancia con la literatura.

La experiencia de construccién de esta guia, asociando
los resultados de la investigacién al contenido tedrico y a
la experiencia de los profesionales involucrados, demostré
ser un proceso viable que puede aplicarse en la elaboracién
de materiales educativos destinados a la educacién y a la
actualizacién en salud, posibilitando la adecuacién de
contenido a partir de sugerencias. La contribucién de la
literatura disponible sobre la temdtica cuyos autores se
basaron para la creacién del contenido inicial permitié
acrecentar a la gufa recursos que no fueron citados en
la primera etapa del estudio, incluso sin haber sido
empleados por no estar disponibles en la institucién, y
el GF fue el método elegido para el perfeccionamiento
del material por querer valorar la opinién y percepcién
de los sujetos envueltos con el objeto a ser evaluado
y permitir la contribucién de los participantes con su
percepcién individual en igualdad de oportunidades para
la construccién de una razén colectiva®®*’. Esta etapa

Construccidn de una Guia Fisioterapéutica para Dolor en Cancer

fue significativa considerando los diferentes niveles de
formacién y labor de los profesionales incluidos, ademis
de permitir abarcar condiciones que no habian sido
contempladas en la elaboracién inicial.

La insercién de los profesionales en este proceso
promovié una critica constructiva, con la finalidad de
cumplir con las expectativas de los colaboradores que
pueden tener conocimientos e intereses distintos de quien
elabora el material, segiin fue observado por Echer?
sobre la recomendacién de la integracién de diferentes
profesionales para la produccién de material educativo.
Fue posible percibir que la contribucién para construir la
gufa tuvo significado para estos profesionales, pues ellos
en verdad creen en sus potencialidades y lo adoptarfan
como instrumento de apoyo para su labor profesional.

Como destaque a algunas de las principales
consideraciones del GF con la literatura, los participantes
resaltaron la comprensién del dolor como un fenémeno
complejo que debe ser abordado con urgencia por un equipo
multidisciplinario, utilizando medidas farmacolégicas
y no farmacoldgicas incluyendo la fisioterapia para el
tratamiento del sintoma. Se resalt6 también la importancia
de las reevaluaciones frecuentes, de la documentacién del
compromiso funcional y de los tratamientos ofrecidos
que contribuyen para el planeamiento de las conductas
adecuadas, pues el cuadro dlgico y el cuadro clinico de esos
pacientes pueden cambiar rdpidamente®'°.

La falta de registros adecuados sobre dolor en el
momento de la evaluacién frecuentemente puede conducir
a su subdiagndstico y subtratamiento. Para caracterizar
la intensidad de la incomodidad fisica del paciente y su
compromiso funcional, se sefialé el valor de las escalas
que contribuyen para la uniformizacién de la evaluacién
por parte de los profesionales y facilitan la comprension
de los pacientes con relacién a la intensidad del sintoma
y los impactos que este provoca en la condicién fisica.
Los equipos dedicados al cuidado deben establecer vias
de comunicacién claras para todo tipo de clasificacién
del sintoma, dado su cardcter progresivo, individual y
multidimensional especialmente en los pacientes con
cdncer avanzado’.

Se buscé, con la creacién de esta gufa, promover una
herramienta para el cuidado del dolor en el paciente
con cdncer, con el fin de servir como recurso para ser
instrumentalizado por los fisioterapeutas. Se destiné para
ser un recurso ampliamente utilizado por los profesionales
que actiian en oncologia, sobre todo en cuidados
paliativos. Este serd un objetivo que se propone lograr
mediante su amplia puesta a disposicién por medio del
mundo virtual. Finalmente, se resalta que este proceso fue
importante, pues, ademds de construir un instrumento
orientador de la prictica profesional basado en el perfil de
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los pacientes y en la mirada de los especialistas que actian
en el drea, posibilit6 también una reflexién respecto de los
procesos de trabajo institucional y proporciond un espacio
de intercambio de saberes de los profesionales, creando
un espacio real de educacién permanente®.

Un posible limite es la construccién del material
pautado solamente en la experiencia de profesionales, lo
que podria resultar en una guia con vicios de actuacién.
Sin embargo, este limite se redujo con la realizacién de la
segunda etapa, en la cual se construy la versidn inicial de
la gufa basdndose en la literatura especializada. Ademds, la
eleccién de profesionales experimentados en el tratamiento
de personas con cdncer con diferentes perfiles y lugares de
actuacién profesional también redujo ese limite. Como
punto fuerte, se cita el hecho de que el estudio haya sido
desarrollado en una institucién de tratamiento oncoldgico
de referencia nacional, y que la gufa puede ser usada por
profesionales que laboren en la asistencia fisioterapéutica
a pacientes con cdncer en diferentes escenarios y niveles de
complejidad, como en hospitales generales, en ambientes
ambulatorios, o de asistencia en el hogar.

CONCLUSION

El conocimiento de las caracteristicas del dolor,
funcionalidad y de los tratamientos fisioterapéuticos
utilizados permitié una mejor comprensién de la
poblacidn de pacientes con cdncer y dolor. La asociacién
de estos datos al contenido de la literatura disponible y a
la experiencia de los profesionales que contribuyeron en
el GF permitié la construccién de la guia, en un proceso
que fue permeado por la estrategia participativa y facilit6
la construccién de un material compuesto por diversos
recursos para la evaluacién y el manejo fisioterapéutico
del dolor en el céncer. Fue desarrollado para ser objetivo y
de f4cil comprensién para fisioterapeutas y, asi, contribuir
para el planeamiento de la asistencia adecuada para el
control del sintoma.
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