MÓDULO 1. EPIDEMIOLOGÍA Y VALORACIÓN DEL DOLOR ONCOLÓGICO

Epidemiología

1. - Señale la respuesta falsa en relación al dolor en el cáncer:

· La prevalencia del dolor en el cáncer ha cambiado poco en los últimos 40 años

· La existencia de dolor es siempre un signo de mal pronóstico

· En la etiología del dolor oncológico el propio tumor está implicado en al más del 70% de los casos

· El dolor oncológico es una causa frecuente de las visitas a urgencias del paciente oncológico.

2. - Entre las causas del mal tratamiento del dolor oncológico se sitúan:

· La falta de anamnesis dirigida

· La falta de tratamiento adecuado

· La falta de comunicación adecuada médico-paciente

· Todas son ciertas

Evaluación del Dolor Oncológico

3. - Existen diversas escalas o test subjetivos para la evaluación del dolor. Una de las siguientes se considera de uso universal por su simplicidad fiabilidad, sensibilidad y fácil reproducibilidad:

· Escala analógica visual (EVA)

· Escala luminosa analógica (Nayman)

· Método de MacGill

· BPI-IS

· Escala NIPAC

4. - ¿Cuál no se considera una escala de evaluación multidimensional?:

· Tarjeta de avaluación del dolor del Memorial

· McGill Pain Questionnaire

· Cuestionaria breve del dolor de Wisconsin (CBD)

· Escala de grises de Luesher

· Todas son escalas multidimensionales

5. - Acerca del McGill Pain Questionnaire, podemos afirmar que es verdadero: (Seleccione una)

· Esta diseñado para medir la dimensión sensorial, afectiva y cognitiva

· Evalúa, entre otros aspectos, el sueño nocturno

· Permite al paciente escoger, de entre 70 adjetivos distribuidas en tres categorías

· No es reproducible para la evaluación del dolor crónico

· Se caracteriza por evaluar los aspectos cuantitativos del dolor sobre los cualitativos

MÓDULO 2. TIPOS DE DOLOR ONCOLÓGICO

Dolor Somático

6. - Respecto a las vías de transmisión del dolor, señale la respuesta correcta:

· Los receptores nociceptivos forman parte de pequeñas estructuras celulares conocidas como opérculos.

· Las fibras C, muy mielinizadas, son las encargadas de detectar los estímulos dolorosos y convertirlos en señales eléctricas que son transmitidas al sistema nervioso central

· La bradicinina es un potente activador de los nociceptores a través de la protaglandina E2 y de las citocinas.

· La primera neurona está situada en el asta dorsal de la médula espinal.

· Las vías espinotalámicas conectan con el hipotálamo y la amígdala, áreas cerebrales responsables de las emociones.

7. - En relación con el dolor producido por metástasis óseas, ¿cuál de las siguientes afirmaciones es correcta?

· El incremento en la reabsorción ósea es probablemente el más importante factor en la génesis del dolor.

· El dolor óseo presenta generalmente características mixtas, somáticas y neuropáticas.

· Alrededor del 25% de los pacientes con metástasis óseas tienen manifestaciones clínicas.

· Los tumores más frecuentemente asociados a estas metástasis son el cáncer de mama, próstata y colon.

· Las metástasis osteoblásticas producen dolor con más frecencia que las metástasis líticas.

8. - Las diferencias principales entre los bifosfonatos y el denosumab incluyen todas las siguientes excepto:

· La diana molecular de los bifosfonatos es la Enzima farnesil pirofosfato sintetasa mientras que la del denosumab es el RANK

· El coste del tratamiento con bifosfonatos es sensiblemente inferior al del denosumab.

· Los bifosfonatos se eliminan por el sistema retículo-endoletial mientras el denosumab lo hace por vía renal.

· Los bifosfonatos se utilizan por vía iv mientras el denosumab se administra por vía sc.

· El denosumab ha demostrado su superioridad sobre los bifosfonatos para prevenir eventos esqueléticos

9. - En relación con el tratamiento del dolor producido por metástasis óseas, ¿cuál de las siguientes afirmaciones es verdadera?

· Alrededor del 25% de los pacientes experimentan mejoría tras radioterapia.

· La radioterapia está indicada también en metástasis no dolorosas para evitar la posibilidad de fracturas.

· La utilización de la radioterapia está contraindicada si se están empleando otros tratamientos, especialmente agentes modificadores del metabolismo óseo y radioisótopos.

· El efecto del tratamiento con isótopos radiactivos se alcanza en 1-2 días y puede persistir hasta 1-2 meses.

· La complicación más importante del tratamiento con isótopos radiactivos es la mielosupresión.

Dolor Visceral

10. - Señale la respuesta incorrecta en relación al dolor visceral:

· La Radioterapia puede ser útil para su tratamiento

· El dolor se produce por activación de los receptores nociceptores mediante compresión o infiltración tumoral.

· El mecanismo principal sería la afectación nervios periféricos

· Una característica del dolor visceral es ser profundo y opresivo

11. - Respecto a las características del dolor visceral, ¿cuál es la respuesta correcta?:

· Es un dolor no claramente localizable en su presentación

· Son ejemplos típicos la afectación hepática o pleural

· El dolor se manifiesta a nivel clínico como profundo y opresivo

· Todas son correctas

12. - ¿Cuál no es un ejemplo de dolor visceral?:

· El síndrome de la línea media retroperitoneal

· La distensión hepática

· La obstrucción ureteral

· El dolor por metástasis óseas

13. - No es correcto en el tratamiento del dolor visceral:

· La Radioterapia no debe emplearse en ningún caso

· Se debe hacer un abordaje integral para el tratamiento del dolor

· Los diferentes fármacos opioides son una herramienta fundamental

· Los fármacos coadyuvantes pueden ser de utilidad

14. - En el tratamiento del dolor oncológico visceral:

· Debemos plantear la cirugía como una opción de tratamiento si es viable

· La Radioterapia es una alternativa eficaz a la cirugía en tumores radiosensibles

· Debemos plantear la quimioterapia en tumores quimiosensibles

· Todas son correctas

15. - Respecto al dolor visceral:

· Es importante diagnosticarlo a tiempo

· Se deben utilizar todas las medidas analgésicas disponibles

· Los tratamientos oncológicos con intención paliativa no son una opción

· Las respuestas 1 y 2 son correctas

Dolor Neuropático

16. - Señale la respuesta correcta en relación con el dolor neuropático(DN):

· El dolor neuropático es una lesión del sistema nervioso periférico o central

· En el dolor oncológico se llega habitualmente al diagnóstico de certeza del DN

· En los signos y síntomas lo que habitualmente vemos son síntomas/signos positivos

· Más de un 30% de los pacientes con dolor y cáncer tiene al menos un componente neruopático

17. - En la fisiopatología del DN intervienen:

· La sensibilización periférica

· La sensibilización central

· La alteración de las vías descendentes

· Todas son ciertas

18. - En la clínica del dolor neuropático podemos encontrar:

· Alodinia

· Inflamación

· Hiperalgesia

· Hipoestesia

19. - En el tratamiento del DN:

· No existen estudios clínicos en esta población

· El tratamiento de elección de la NIQT es la gabapentina

· Los opioides no están indicados en el dolor neuropático

· Todas las anteriores son correctas

20. - Respecto a la NIQT:

· Es la principal causa de cambio de tratamiento

· Es posible que la inducida por platinos responda mejor a duloxetina

· Puede aparecer desde el primer ciclo del tratamiento

· Lo más habitualmente es la perdida de reflejos, aunque es transitoria

21. - Qué no es causa de dolor neuropático por cáncer:

· Dolor postmastectomia

· Neuralgia postherpética

· Carcinomatosis leptomeníngea

· NIQT

22. - En el abordaje de la NIQT:

· Los tratamientos tópicos no están indicados al ser bilateral

· La venlafaxina podría se útil en la prevención del la NIQT por taxanos

· La vit E no ha demostrado resultados concluyentes como preventivo

· La lamotrigina está aconsejada como segunda línea de tratamiento

23. - Entre los factores predisponentes a DN en cáncer tenemos:

· Ser varón

· Bajo IMC

· Invasión perineural

· Todas son ciertas

Dolor Mixto

24. - En relación con el dolor somático, señale la opción correcta:

· Suele tener un estímulo nociceptivo que, generalmente, es evidente

· Suele ser un dolor mal localizado y no puede ser referido

· No suele responder a tratamiento con opioides

· El paciente lo suele describir como un dolor distinto

25. - Señale que es cierto si hablamos de dolor somático:

· Suele ser un dolor bien localizado, visceral y puede ser referido

· Suele tener un estímulo nociceptivo que generalmente es evidente

· El paciente lo describre como un dolor similar a otros dolores en la experiencia del paciente

· Los opioides suele producir un alivio parcial

26. - Entre los ejemplos claros de dolor mixto no se encuentra:

· Lumbalgia crónica

· Dolor oncológico

· Síndrome de dolor regional complejo (SRDC1) sin lesión nerviosa

· Neuralgia postherpética

27. - En cuanto al dolor oncológico, señale la opción incorrecta:

· Un 80% de los pacientes con cáncer en situación metastásica sufren dolor, principalmente, por infiltración tumoral directa y hasta un 20% de este dolor puede deberse a efectos adversos de los distintos tratamientos

· Es poco frecuente que el dolor oncológico se presenta como un dolor mixto. La mayoría de las veces se presenta como un dolor visceral

· Se suele combinar la molestia producida por el tumor que causa inflamación del tejido que lo rodea (dolor nociceptivo) y el producido por la presión de algún nervio por el tumor (dolor neuropático)

· El dolor oncológico incide directamente en la calidad de vida del paciente

Dolor Irruptivo

28. - La definición de Dolor Irruptivo oncológico (DIO) es muy controvertida por diferentes especialistas: (señale la correcta)

· La definición ha evolucionado en el tiempo y aún existen discrepancias sobre algunos aspectos

· La nomenclatura propuesta por grupos de expertos es la de dolor transitorio o episódico como alternativa de irruptivo

· El aspecto más cuestionado de la definición ha sido el control adecuado y estable del dolor basal con opioides

· Todas las respuestas anteriores son verdaderas

29. - En la evaluación inicial de las crisis de dolor irruptivo se deben tener en cuenta varios aspectos para su valoración: (señale la correcta)

· Las características fisiopatológicas y el origen de las crisis de dolor irruptivo

· Conocer el número y duración media de las crisis de dolor irruptivo

· Identificar los factores desencadenantes y anticipatorios de las crisis de dolor irruptivo

· Todas las respuestas anteriores son verdaderas

30. - El opioide ideal para el tratamiento del dolor irruptivo se caracteriza por : (señale la correcta)

· Debe tener una baja biodisponibilidad

· No Debe evitar el fenómeno de primer paso hepático

· Debe tener un rápido inicio de acción

· Debe permanecer en plasma por un periodo largo de tiempo, más de 4 horas

31. - Son criterios diagnósticos del dolor irruptivo oncológico DIO:

· Presencia de dolor basal durante > de 12 horas al día previa a la evaluación

· Control adecuado del dolor basal con opioides

· Presencia de exacerbaciones transitorias del dolor

· Todas las anteriores son correctas

32. - La administración del tratamiento farmacológico en el dolor irruptivo oncológico DIO (marque la correcta)

· Debe utilizarse como vía de elección la oral

· Debe ser autoadministrable , permitiendo su utilización de forma inmediata desde el inicio de la crisis por el propio paciente o ayuda del cuidador

· Puede realizarse por vía subcutánea

· La vía parenteral tiene gran ventaja a la hora de tratar los episodios DIO

33. - En cuanto al impacto sobre la calidad de vida del paciente y los costes sanitarios del dolor irruptivo oncológico DIO (señale la correcta):

· Es una causa frecuente de visita a los servicios de urgencias y consultas de control de síntomas de los servicios de oncología

· No tiene un impacto negativo en los costes sanitarios

· Raramente es causa de merma en la calidad de vida del paciente oncológico

· No influye determinantemente en el estado emocional del paciente y familiares

34. - Los efectos secundarios del fentanilo transmucoso en un paciente con dolor irruptivo DIO:

· Suelen ser diferentes a los del tratamiento con opioides mayores de base

· Impiden la correcta titulación en la mayoría de los pacientes con dolor irruptivo

· Suelen ser la depresión respiratoria y estreñimiento por este orden de frecuencia

· Ninguna de las respuestas anteriores es correcta

35. - En el abordaje integral de los pacientes con dolor Irruptivo se proponen una serie de Medidas No farmacológicas para prevenir o tratar los episodios (señale la correcta)

· Las técnicas cognitivas que agrupan la meditación, hipnosis y la relajación entre otras forman parte de las medidas en el campo de la psicoterapia

· Suelen emplearse medidas físicas como masajes ,la electroestimulación transcútanea, ortopedia con inmovilización de huesos , aplicación de frío y calor

· Las técnicas o procedimientos invasivos ,como bloqueos nerviosos , verteroplastía así como la Radioterapia tienen como objetivo el control del dolor irruptivo

· Todas las anteriores respuestas son correctas

MÓDULO 3. TRATAMIENTO DEL DOLOR ONCOLÓGICO

Tratamiento del dolor de la Enfermedad de base

36. - Respecto al tratamiento del dolor con tratamiento especifico como la quimioterapia no es cierto que

· Al reducir el tamaño tumoral puede prolongar la supervivencia global y la supervivencia libre de progresión, asi como mejorar la calidad de vida y el dolor

· Las respuestas producidas por el tratamiento con quimioterapia se traduce habitualmente en un control de los síntomas, como el dolor

· La duración de la quimioterapia paliativa no está preestablecida y se puede mantener en ausencia de toxicidad inaceptable o progresión

· La quimioterapia paliativa es el procedimiento terapéutico habitual de la mayoría de los tumores sólidos no susceptibles de cirugía radical

· Se debe tratar con quimioterapia a todos los pacientes oncólogicos

37. - ¿Que nuevos tratamientos específicos del cáncer pueden influir directamente en un mejor control del dolor oncológico?

· Tratamientos dirigidos a dianas moleculares

· Inmunoterapia

· Combinación de inmunoterapia y quimioterapia

· Combinaciones de tratamientos dirigidos a dianas moleculares y hormonoterapia

· Todos los anteriores

38. - En las fracturas patológicas de huesos largos para reducir el dolor hay que plantearse:

· La administración de fármacos del primer escalón de la escalera del dolor

· La radioterapia

· La intervención quirúrgica

· La inmunoterapia

· La vertebroplastia

Tratamiento farmacológico

39. - ¿Cuál de los siguientes fármacos no puede considerarse un antagonista opioide?:

· Naloxegol

· Alvimopan

· Metilnaltrexona

· Naloxona

· Buprenorfina

40. - En relación con las nauseas-vómitos inducidas por opioides, ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es verdadera?

· Se producen en el 75% de los pacientes

· Es un efecto dosis dependiente sobre el que no se desarrolla tolerancia

· La prescripción de antieméticos no debe prolongarse más de unos pocos días

· Los sentrones (ondasentrón, granisentrón) a dosis bajas son los fármacos más útiles para su tratamiento

· Es la causa más frecuente de abandono del tratamiento con opioides

41. - ¿Cuál de los siguientes grupos de laxantes están indicados como primera línea de tratamiento en los pacientes que comienzan a tomar opioides?

· Rectales

· Osmóticos

· Antagonistas opioides

· Emolientes

· Incrementadores del bolo intestinal

42. - ¿Cuál de los siguientes síntomas no está asociado al síndrome de neurotoxicidad por opioides?

· Deterioro cognitivo

· Fasciculaciones

· Alucinaciones

· Alodinia

· Síndrome confusional agudo

43. - En relación con el tratamiento y la escalera analgésica de la OMS, señale la respuesta falsa:

· Más del 80% de los pacientes con dolor oncológico pueden ser controlados utilizando la escalera analgésica

· La utilidad de los AINE en dolor oncológico está bien establecida

· La asociación de paracetamol y, sobre todo, AINE a opioides potentes puede potenciar su efecto en algunos pacientes

· Las asociaciones de opioides facilitan el cumplimiento terapéutico y reducen los efectos secundarios

· En ocasiones es posible saltarse el segundo escalón

44. - ¿Cuál es la bioequivalencia entre la dosis de morfina por vía oral y vía subcutánea?

· 1:1

· 1´5:1

· 2:1

· 2´5:1

· 3:1

Tratamiento Intervencionista

45. - En los pacientes con cáncer:

· El intervencionismo es necesario en un 30%

· Tiene evidencia grado A

· Permite solucionar el dolor en una terapia única

· Requiere especialistas formados en las técnicas a realizar

46. - Cual de las siguientes afirmaciones es correcta:

· Los dispositivos intratecales de morfina están indicados en pacientes refractarios o con mala tolerancia a opioides por vía oral

· La fenolísis del plexo celiaco está indicada en Ca de abdomen superior

· La fenolisis del plexo hipogástrico es utilizada en tumores pélvicos

· Todas son correctas

Abordaje psicológico

47. - Con el término "dolor total", Cecily Saunders (1967) describe:

· La dimensión física del dolor en pacientes con enfermedad terminal

· La naturaleza y la experiencia multidimensional del dolor en pacientes con enfermedad terminal

· La dimensión física y cognitiva del dolor en pacientes con enfermedad terminal

· La experiencia de dolor en pacientes no avanzados

48. - ¿Qué es lo que facilita la autocompasión, como opción terapéutica?

· Define los sentimientos de autopena en relación al propio paciente

· Facilita sentimientos de amabilidad, aceptación y compresión por parte del propio paciente

· Ayuda a reducir las expresiones de autocrítica, culpa o autoreproche del paciente hacia si mismo

· Las opciones 2 y 3 son las correctas

49. - ¿Qué dos características diferencia la desmoralización (Trastorno adaptativo con desmoralización), en comparación con la depresión?

· El pacientes desmoralizado mantiene interés por actividades agradables (por ejemplo, visitas de familiares), y desea mantenerse activo, a pesar de la debilidad que presenta, en comparación al paciente deprimido

· El deseo de adelantar la muerte, y la desesperanza solo está presente en pacientes con desmoralización

· El pensamiento de muerte y la anhedonia solo se encuentra presente en pacientes deprimidos

· Las tres opciones anteriores son correctas

50. - El concepto multidimensional del dolor en cáncer de Breitbart y Holland (1993), incluye:

· Aspectos emocionales y nociceptivos

· Aspectos cognitivos, emocionales, socioambientales y nociceptivos

· Aspectos cognitivos, emocionales y nociceptivos

· Las cuatro opciones anteriores no son correctas

MÓDULO 4. SITUACIONES ESPECIALES

4.1. Paciente con comorbilidades

Insuficiencia Renal

51. - En un paciente con enfermedad renal con un aclaramiento de creatinina < 50. Señale lo falso:

· Se debe austar dosis de fármacos

· De opioide menor el indicado sería el tramadol

· La metadona está contraindicada

· La meperidina está contraindicada

52. - En un paciente con IR severa y dolor neuropático:

· La duloxetina está contraindicada

· Las dosis de gabapentina y pregabalina no precisan ajuste

· La carbamacepina está contraindicada

· La amitriptlina no debe utilizarse

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

53. - La incidencia de dolor en pacientes con cáncer que asocian ICC:

· Es muy infrecuente

· Se estima en 40-70%

· Afecta a todos excepto aquellos con FEV superior al 65%

· Es de características neuropáticas antes que viscerales

54. - En la fisiopatología de la relación dolor-ICC es falsa la siguiente afirmación:

· Se produce una sobreactivación del sistema nervioso simpático

· El aumento de prostanglandinas ayuda a perpetuar el ciclo

· El consumo de CO2 es clave para disminuir la intensidad del dolor

· La activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona está implicada

55. - En el tratamiento del dolor oncológico en pacientes con ICC:

· Los AINES son de elección

· Se prefieren los opioides a otros analgésicos no esteroideos

· Los cortocoesteroides no tienen ningún papel relevante en el tratamiento de estos pacientes

· El dolor se corregirá según se solucione la sintomatología de ICC

Insuficiencia Hepática

56. - Con respecto a la insuficiencia hepática en el paciente oncológico:

· Es muy poco frecuente y no suele asociarse al pronóstico de la enfermedad

· La mayoría de las veces pasa desapercibida al no producir síntomas ni alteraciones analíticas

· Puede deberse tanto a tumores primarios de hígado, lesiones metastásicas hepáticas secundarias a otro tumor primario, así como a efectos secundarios por fármacos tanto analgésicos, como quimioterápicos, como a la inmunoterapia

· Entre sus principales síntomas se encuentran la ascitis, la ictericia, aumento de apetito y tendencia a la hipercoagulabilidad

57. - En cuanto al control del dolor en pacientes oncológicos con insuficiencia hepática grave, señale la afirmación falsa:

· Constituye un verdadero reto, llegando a ser insuficiente en muchas ocasiones debido a falta de eficacia terapéutica o por la gran cantidad de efectos adversos asociados

· Se aconseja, siempre que sea factible, la derivación de los pacientes con enfermedad hepática crónica avanzada o cirrosis que requieran analgésicos a largo plazo a Unidades del Dolor

· La presencia de insuficiencia hepática en el paciente en tratamiento para el dolor, no debe condicionarlos la elección de un fármaco u otro, ya que la mayoría de los analgésicos, no se metabolizan por vía hepática

· Es necesario conocer el mecanismo fisiopatológico responsable del dolor así como un conocimiento profundo de los perfiles farmacocinéticas de los analgésicos, así como de sus posibles efectos secundarios

58. - Señale la opción correcta en relación con la IH:

· El consumo crónico de AINES se asocia a una disminución del riesgo de sangrado gastrointestinal y no se metabolizan por vía hepática, por lo que su uso se aconseja de forma rutinaria en pacientes con insfuciencia hepática

· La codeína requiere que la capacidad de la enzima oxidativa del hígado la convierta en sus metabolitos activos, aumentando potencialmente su eficacia en pacientes con enfermedad hepática crónica avanzada o cirrosis

· La morfina, la hidromorfona, así como la oxicodona, se deben usar con precaución en pacientes con enfermedad hepática crónica avanzada o cirrosis, y si se usa, se debe administrar a dosis reducidas y intervalos de dosificación prolongados

· El uso de la carbamazepina es seguro en pacientes con enfermedad hepática crónica avanzada o cirrosis debido a que se ha asocia a una disminución de la hepatotoxicidad y puede evitar una descompensación rápida en pacientes con cirrosis

59. - Si usted tuviera que elegir el tratamiento analgésico de un paciente con insuficiencia hepática grave, ¿cuál de estas opciones le parecería la menos acertada?

· Paracetamol como máximo 2g/ día

· AINES cada 4-6 horas + Carbamazepina nocturno

· Morfina con precaución y dosis reducida

· Fentanilo con precaución y dosis reducida

Deterioro Cognitivo

60. - Prevalencia Dolor por cáncer en pacientes con Demencia. Señale la afirmación incorrecta de las siguientes:

· Es esperable que en los próximos años aumente la prevalencia de distintos tipos de cáncer en la población general

· En los últimos años ha aumentado la supervivencia global de los pacientes con distintos tipos de cáncer en Europa

· Se acepta que la mayor parte de pacientes con cáncer van a experimentar dolor y discapacidad durante el curso de su enfermedad

· En la actualidad un cada vez menor número de ancianos con cáncer reciben cuidados dentro de una residencia al final de su vida

61. - Prevalencia y vías del dolor en Demencia. Señale la afirmación incorrecta de las siguientes

· Las causa más común de de demencia es la demencia vascular (VaD)

· La prevalencia del dolor crónico y demencia en la población más anciana llega a afectar a mas del 70% y hasta el 50% de los mayores respectivamente

· La prevalencia de ambos síndromes es entonces inversamente proporcional a la progresión del envejecimiento

· Según estudios recientes sobre pacientes con enfermedad de Alzheimer parece que el procesamiento del dolor podría estar aumentado

62. - Respecto a la valoración del dolor en pacientes con Demencia, señale la afirmación correcta:

· En cuanto a las escalas de autoevaluación del dolor, las escalas faciales son las más recomendadas frente a las verbales simples o las numéricas categóricas

· A medida que la enfermedad progresa es necesaria la colaboración de un cuidador principal, que conozca al paciente y cómo es su conducta habitual

· En estados iniciales de la demencia es prescindible la autoevaluación del dolor en los pacientes demenciados

· Estos pacientes reciben analgésicos a dosis similares a las de ancianos no demenciados en residencias, instituciones y también durante los ingresos hospitalarios

Largos supervivientes

63. - Respecto a la prevalencia de dolor crónico en largos supervivientes:

· La prevalencia es un 30%

· El manejo debe ser valorado de manera diferente a un paciente con una esperanza corta de vida

· La NIQT es un problema prevalente en esta población

· Todas son ciertas

64. - Entre las causas más prevalentes de dolor en largos supervivientes:

· La cirugía es una causa frecuente de dolor crónico

· La radioterapia no es causa de dolor crónico en estos pacientes

· La NIQT no es la causa más frecuente de dolor neuropático

· Todas son ciertas

65. - Respecto a las artralgias producidas por inhibidores de la aromatasa, señale la afirmación falsa:

· Su prevalencia puede llegar al 50%

· Responden muy bien a AINES

· Son factores predictivos: QT previa, obesidad

· La vit D debe medirse en todas las pacientes ya que es un tratamiento adecuado, especialmente en pacientes con déficit

66. - En el tratamiento de los pacientes largos supervivientes, señale lo incorrecto:

· Es importante la formación del paciente y la familia

· El tratamiento debe valorarse de manera multidisciplinar

· Los opioides son la piedra angular del tratamiento a largo plazo

· Lo más importante es mejorar la funcionalidad del paciente

Final de la vida

67. - ¿Cuál de los siguientes signos no se ha descrito como propio de la entrada en la fase de agonía?

· Pérdida de efecto analgésico de los opioides

· Deterioro evidente y progresivo del estado general

· Pérdida del tono muscular: debilidad, incontinencias

· Afectación sensorial: somnolencia, dificultades de comunicación

· Dificultad/Incapacidad para la ingesta

68. - Respecto los síntomas que presentan los pacientes oncológicos en fase de últimos días, señale la respuesta correcta:

· La sintomatología disminuye globalmente en la fase de agonía

· El dolor es el síntoma más frecuente en fase de últimos días

· El delirium es un síntoma que acaba presentándose en todos los pacientes en los últimos días de vida

· La evaluación de síntomas en esta fase no debe ya realizarse porque no tiene implicaciones en el tratamiento

· El tratamiento de los síntomas debe hacerse por vía parenteral

69. - Respecto a la Sedación Paliativa, señale la respuesta correcta:

· Se trata de una forma de eutanasia encubierta que, por tanto, sólo se puede emplear en los países donde está legalizada la eutanasia

· Puede emplearse sólo si existe un síntoma refractario, el paciente tiene un pronóstico muy corto de supervivencia y existe su consentimiento explícito o implícito

· Consiste en la disminución del nivel de conciencia provocada por fármacos que debe emplearse en los pacientes que tengan síntomas al final de la vida para evitar su sufrimiento

· Es el efecto secundario producido por la utilización de opioides a dosis elevadas en los últimos días de vida

· Tratamiento empleado para reducir la conciencia de forma reversible al final de la vida con el fin de evitar el sufrimiento del paciente

70. - ¿Cúal de los siguientes fármacos es de primera elección para inducir una sedación paliativa en un paciente con disnea intensa?

· Cloruro mórfico

· Haloperidol

· Levomepromazina

· Fenobarbital

· Midazolam

