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TALLER DEL DOLOR


Test  de Autoevaluación

1. Refiriéndonos al dolor crónico oncológico podemos afirmar que:

· Aparece en un 70% de los pacientes en las últimas fases de la enfermedad.
· Una vez controlado el dolor, lo lógico es esperar a que el paciente nos llame cuando vuelva a aparecer.
· El tratamiento y las dosis deben estar estandarizados para todos los pacientes.
· Todas las anteriores son ciertas
2. Es falso que:

· En un paciente diagnosticado de un cáncer pueden coexistir 3 ó 4 tipos de dolores diferentes, y de etiología distinta.

· El dolor crónico oncológico requiere un tratamiento que se anticipe a su aparición.

· El dolor  crónico oncológico se puede y se debe tratar en un 80-90% de los casos con un tratamiento por vía oral.

· El dolor crónico oncológico sólo se controla en el 30-40% de los pacientes.

3. Es cierto que:

· El dolor en el cáncer es causado por el propio tumor en el 78% de los casos.

· El dolor en el cáncer es causado por los tratamientos antitumorales (quimioterapia, radioterapia y cirugía) en el 19% de los casos.

· Entre un 3-10% de los pacientes presentan dolor no relacionado con el cáncer ni con su tratamiento.

· Todas las afirmaciones anteriores son correctas.

4. En el abordaje de un paciente en situación terminal con un síndrome doloroso utilizamos el término, acuñado por la Dra. Cicely  Saunders, “dolor total” para referirnos a:

· Un dolor que el paciente refiere en todo el cuerpo y durante las 24 horas del día.
· Un dolor que el paciente define como insoportable, de máxima intensidad.
· Un abordaje multidimensional del dolor, incluyendo aspectos biológicos (sintomatología física), psicológicos (emocionales) y sociales (entorno familiar y social).
· Todas las anteriores son correctas.
5. Siguiendo las recomendaciones de la OMS sobre el uso de analgésicos en este tipo de enfermos, todas las afirmaciones citadas son ciertas excepto una. Señala la falsa:

· Administración fija y regular. Reloj en mano. Nunca a demanda.

· La potencia del analgésico la indica la intensidad del dolor, no la supervivencia prevista.

· Las dosis se han de plantear en atención al promedio establecido estadísticamente.

· No usar nunca placebos.

6. La Escalera Analgésica de la OMS es el instrumento fundamental para el control del dolor crónico oncológico. Consta de tres escalones. Uno de estos fármacos no pertenece al primer escalón:

· Paracetamol.

· Naproxeno.

· Codeina.

· Diazepam.

“Tenemos dos orejas y una sola boca, justamente para escuchar más y hablar menos”.

7. En el segundo escalón de la Escalera Analgésica de la OMS tenemos:

· Opioides débiles + no opioides + coadyuvantes.

· Opioides débiles + no opioides + coadyuvantes.

· Opioides débiles + opioides potentes + coadyuvantes.

· Opioides débiles + opioides potentes + coadyuvantes.

8. Señala el opioide potente que nunca deberíamos utilizar en el control del dolor crónico oncológico:

· Metadona.

· Morfina.

· Fentanilo.

· Dolantina.

9. Señala la afirmación más correcta con respecto a la Buprenorfina:

· Es el opioide potente de primera elección por su fácil dispensación, ya que no necesita talonario de estupefacientes.

· Tiene similar potencia analgésica que la morfina.

· Su indicación en el dolor crónico oncológico está muy cuestionada por tener techo analgésico y comportarse como un agonista parcial, pudiendo luego dificultarnos el uso de morfina.

· Tiene menos efectos secundarios que la morfina.

10. Respecto a los analgésicos opioides, es cierto que:

· Están indicados exclusivamente para el dolor. No se conocen aplicaciones con otro alcance.

· Nunca se deben de mezclar dos opioides de distinto escalón analgésico.

· Sus efectos secundarios son graves e impredecibles.

· No hay dolor que se les resista.

11. La Morfina es la base del tratamiento farmacológico del dolor oncológico. Una de las afirmaciones siguientes es falsa:

· La morfina se puede administrar por cualquier vía.

· No tiene techo terapéutico, pudiendo aumentar su dosis casi indefinidamente.

· Debe reservarse para etapas finales de la enfermedad, ya que tiene un riesgo de adicción considerable.

· Sus efectos secundarios son predecibles y controlables.

12. Los efectos secundarios más frecuentes de la Morfina administrada por vía oral son los siguientes excepto uno. Señálalo:

· Boca seca.

· Estreñimiento.

· Vómitos.

· Insuficiencia respiratoria.

“Mirar a los ojos es un gran refuerzo para el que nos habla. Una  mirada puede ser la más larga de las conversaciones”.

13. Respecto a la morfina de liberación retardada, todas las afirmaciones son ciertas excepto una. Señala la falsa.

· Se debe de administrar reloj en mano cada 12 horas.
· Excepcionalmente se puede administrar cada 8 horas.
· Las hay de 5-10-15-30-60-100 y 200 mg.
· Son muy fáciles de tomar, pues son muy pequeñas, se pueden machacar, masticar o partir a la mitad.
14. Respecto a la morfina de liberación normal, por vía oral,  todas las afirmaciones son ciertas excepto una. Señala la falsa.

· Se puede administrar reloj en mano cada 12 horas.
· Se debe administrar cada 4 horas.
· Las hay de 10 y 20 mg.
· Son muy fáciles de tomar, pues son muy pequeñas, se pueden machacar, masticar o partir a la mitad.
15. La equivalencia analgésica de la Morfina oral / subcutánea / endovenosa es:

· 1 / 1 / 1          (30 mg / 30 mg / 30 mg)

· 3 / 1,5/ 1        (30 mg / 15 mg / 10 mg)

· 3 / 2 / 1          (30 mg / 20 mg / 10 mg)

· 10 / 1 / 1        (30 mg / 3 mg / 3 mg)

16. La equivalencia analgésica entre la Morfina oral / Tramadol oral es:

· 1 / 5               (30 mg / 150 mg)

· 1 / 10             (30 mg / 300 mg)

· 1 / 20             (30 mg / 450 mg)

· 1 / 30             (30 mg / 600 mg)

17. Los pacientes con Morfina oral de liberación retardada pueden precisar una “dosis de rescate” para controlar una crisis dolorosa. ¿Qué dosis le administrarías?.

· La décima parte de la dosis total que recibe el paciente en 24 horas.

· La mitad de la dosis total que recibe el paciente en 24 horas.

· La sexta parte de la dosis total que recibe el paciente en 24 horas.

· 1 ampolla endovenosa de 10 mg de Cloruro mórfico.

18. ¿Cuál es el antiemético de elección en los vómitos inducidos por la morfina?.

· La Metoclopramida.

· La Cleboprida.

· El Haloperidol.

· La Domperidona.

19. Siempre que administremos Morfina de forma prolongada debemos utilizar concomitantemente:

· Un antiemético.

· Un antidepresivo.

· Un laxante.

· Un psicoestimulante.

“El único dolor que no nos duele, es el ajeno”.

20. Los fármacos coadyuvantes pueden ser necesarios para el control del dolor de tipo:

· Somático.

· Visceral.

· Neuropático.

· Óseo.
21. ¿Cuál de estos fármacos se utiliza como coadyuvante?.

· Dexametasona.

· Amitriptilina

· Carbamacepina

· Todos los anteriores.

22. ¿Qué harías, de primera elección,  ante una metástasis ósea única y dolorosa?.

· Pautar Morfina y un antiinflamatorio no esteroideo.

· Pautar Morfina y un corticoide.

· Extirparla mediante cirugía ortopédica y aplicar una fijación.

· Aplicarle radioterapia paliativa.

23. ¿A qué llamamos “dolor somático”?.

· Es un dolor transitorio, esporádico, más intenso que el basal, y generalmente asociado con los movimientos (caminar, moverse en la cama, toser, etc.), con lo que se puede en ocasiones prevenir.

· Es un dolor transitorio, esporádico, más intenso que el basal, y generalmente sobreviene en reposo sin ningún factor desencadenante, con lo que es imposible prevenirlo.

· Es un dolor paroxístico, lancinante, quemante, disestésico, y habitualmente se asocia a déficits sensitivos.

· Es un dolor de respuesta inflamatoria que ocurre tras la activación de nociceptores periféricos.

24. ¿A qué llamamos “dolor incidental”?.

· Es un dolor transitorio, esporádico, más intenso que el basal, y generalmente asociado con los movimientos (caminar, moverse en la cama, toser, etc.), con lo que se puede en ocasiones prevenir.

· Es un dolor transitorio, esporádico, más intenso que el basal, y generalmente sobreviene en reposo sin ningún factor desencadenante, con lo que es imposible prevenirlo.

· Es un dolor paroxístico, lancinante, quemante, disestésico, y habitualmente se asocia a déficits sensitivos.

· Es un dolor de respuesta inflamatoria que ocurre tras la activación de nociceptores periféricos.

25. ¿A qué llamamos “dolor irruptivo”?.

· Es un dolor transitorio, esporádico, más intenso que el basal, y generalmente asociado con los movimientos (caminar, moverse en la cama, toser, etc.), con lo que se puede en ocasiones prevenir.

· Es un dolor transitorio, esporádico, más intenso que el basal, y generalmente sobreviene en reposo sin ningún factor desencadenante, con lo que es imposible prevenirlo.

· Es un dolor paroxístico, lancinante, quemante, disestésico, y habitualmente se asocia a déficits sensitivos.

· Es un dolor de respuesta inflamatoria que ocurre tras la activación de nociceptores periféricos

“El infratratamiento del dolor oncológico es una de las mayores negligencias médicas actuales”.

26. Si queremos pasar de morfina de liberación retardada oral a parches de fentanilo transdérmico ¿cuándo debemos comenzar la colocación del parche?.

· A la vez que la última toma del comprimido de morfina.

· A las 12 horas de la última toma del comprimido de morfina.

· 12 horas antes de la última toma del comprimido de morfina.

· Dentro de las 24 horas siguientes a la  última toma del comprimido de morfina.

27. Si tenemos un paciente con 100 mg de morfina de liberación retardada cada 12 horas, y lo queremos pasar a tratamiento con fentanilo transdérmico; ¿con qué dosis comenzaríamos?.

· Con un parche de 25 (/hora.

· Con un parche de 50 (/hora.

· Con un parche de 75 (/hora.

· Con un parche de 100 (/hora.

28. Siempre que vayamos a utilizar parches de fentanilo transdérmico debemos de:

· Titular necesidades analgésicas con morfina.

· Titular necesidades analgésicas comenzando por el parche de menos dosis (12 microgramos/hora).

· Derivar al paciente a una Unidad especializada.

· Suspender la analgesia por vía oral.

29. Si tenemos a un paciente con un parche de fentanilo transdérmico de 100 (/hora, ¿qué dosis de rescate le daríamos en un episodio de dolor?.

· Entre 30-40 mg de morfina de liberación rápida por vía oral.

· Entre 10-15 mg de morfina por vía intravenosa.

· Entre 15-20 mg de morfina por vía subcutánea.

· Las tres opciones pueden ser válidas.

30. ¿Cada cuantas horas debemos cambiar los parches de fentanilo transdérmicos?.

· Cada 12 horas.

· Cada 24 horas.

· Cada 48 horas.

· Cada 72 horas.

“... Porque no sabía vivir sin besar le llamaban todos “picha brava”, pero él besaba para recuperar los besos que le faltaban. Y aunque la muerte le aterraba, pensó que si la pálida dama llegaba no desperdiciaría la ocasión de ver que tal besaba.”


