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Resumen

El dolor oncolégico es un dolor total que
influye en todos los ambitos de la persona que
lo sufre, fisicos, psiquicos, sociales, y labora-
les. Nuestro objetivo debe ser el tratamiento
urgente y completo del mismo. Se estudian las
diferentes formas de terapia contra el dolor on-
colégico: quimioterapia, radioterapia, cirugia y
farmacos analgésicos son las principales, pero
no los tnicos modos de tratamiento incluidos
0 no, en la escalera analgésica propuesta por
la OMS. El conocimiento de la Historia, epi-
demiologia, el problema sanitario que ocasio-
na; la estrategia terapéutica y los principios
de prescripcion, sus objetivos y barreras. La
evaluacion correcta de los efectos secundarios
y el conocimiento de la aplicacién de los nue-
vos farmacos, cannabinoides, psicofirmacos,
etc, asi como las lineas abiertas al futuro son
necesarias para tratar el dolor oncolégico.

Palabras clave: Dolor oncolégico, cuida-
dos continuos, problemas sanitarios, cuida-
dos paliativos.
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“Quién sabe de dolor, todo lo sabe”.
Dante

Abstract

Cancer pain is a global pain that influences
all personal dimensions: physical, psychologi-
cal, social and laboural. Our aim must be an
urgent and complete treatment of the pain. For
this reason, different treatments against cancer
pain are being researched, chemotherapy, ra-
diotherapy, surgery, and drug therapy are the
main ones, but there are many others, included
or not in the list of treatments established by
the WHO. It is revised history, epidemiology,
therapeutic strategies, aims and barriers of
pain cancer and the sanitary problems asso-
ciated. It is analyzed the side effects and the
knowledge of the new drugs: cannabis, psycho-
active drugs, etc, and it is exposed future ways
for the oncological pain control

Key words: Cancer pain, continuos care,
health problems, palliative care.

CONCEPTO DEL DOLOR

El dolor es una experiencia senso-
rial o emocional desagradable que se
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asocia a la lesion tisular producida, en
nuestro caso, por el cancer (International
Association for the Study of Pain), ademas
de un proceso bioquimico, es una ex-
periencia propia, personal y subjetiva.
Es decir, aprendemos a sentir el dolor
y lo que éste significa, transformando-
lo asi en sufrimiento. La sensibilidad al
dolor es un proceso individual, lo que
conlleva una gran variabilidad en la in-
tensidad de la sensacion dolorosa y de
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los requerimientos de farmacos en cada
paciente™.

La resonancia magnética ha demos-
trado diferencias de actividad cortical
(sentimientos desagradables) ante la
misma reacciéon talamica (transmision
de intensidad). La sustitucién de ami-
noacidos en el gen COMT también esta
correlacionada con la sensibilidad al do-
lor, si el aminoacido es la Valina, se es
mas estdico y si es Metionina menos®?,
e igualmente las diferencias en el gen
prostaglandina E Sintet 2® se han visto
implicadas en el proceso, asi como los
niveles de estrégenos que modifican el
umbral del dolor; mientras los antago-
nistas del calcio modifican la tolerancia
a los opioides al igual que la diferente
actividad de los receptores de vanilloi-
des VR-1¥.

En nuestra sociedad, la de la “muer-
te ausente”, egoista y hedonista, la pre-
sencia del dolor es incomprensible, y el
sufrimiento que produce resulta ser una
experiencia degradante para el pacien-
te y su familia, asi como negativa para
el médico, que debe intentar erradicarlo
tan rapidamente como sea posible y por
cualquier medio. Hoy existe una mayor
intolerancia al dolor; los pacientes, su fa-
milia y la sociedad, son menos tolerantes
con el mal control del dolor. La misma
sensacion subjetiva de dolor se ha inten-
sificado desde 1984 a 1990® Los analgési-
cos son los farmacos mas demandados
actualmente por nuestra sociedad®.

ORIGENES DE LOS TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS DEL DOLOR

En el papiro de Ebers (3.500 afos
A. de C.) leemos: “Cuando examinas a
un hombre con una herida inflamada,
caliente, enrojecida, y el hombre esta
caliente es consecuencia y debes en-
friarlo mediante hojas de sauce”. En el
mismo papiro se aconseja el opio “para

que los nifios no griten fuerte”. En “La
Odisea” se resefa que el opio “hace ol-
vidar cualquier pena”. Hipdcrates, (400
A. de C.) nos informa de lo beneficio-
so que era masticar corteza de sauce
en los dolores del parto. Del término
hipocratico para describir el jugo de
adormidera “opds mikonos” proviene
su nombre moderno, pasando por el
opium latino. En Dioscérides, (afio 75
de nuestra era) encontramos alusiones
a las hojas de sauce para el dolor y la
gota, al cilantro como antipirético y al
opio que “mitiga la tos, refrena los flu-
jos estomacales y se aplica a quienes
dormir no pueden”. El romano Plinio el
Viejo, subraya las propiedades analgé-
sicas de la corteza, las hojas y el jugo
del chopo. Galeno (siglo Il) insiste en
las propiedades antipiréticas y antiflo-
gisticas de las hojas de sauce y el opio
es el componente esencial del antidoto
universal la “Triaca”. En la triaca galé-
nica, que se usa desde el siglo Il hasta
bien entrada la Edad Moderna, un 40%
de su composicion esta constituido por
el jugo de adormidera (opio).

Tras cerca de ocho siglos de silen-
cio, Avicena (980-1037) y sus discipulos
en la Cérdoba del siglo X recuperan la
farmacopea botanica de los clasicos y
recomiendan de nuevo el opio como
euforizante, antidiarreico y analgésico
en enfermedades dolorosas.

Paracelso, (1493-1541) se erige en de-
fensor a ultranza del opio inventando
“el l[audano”, una tintura de gran presti-
gio como analgésico y Sydenham (1680)
combina opio, vino de Malaga, azafran,
canela y clavo como jarabe analgésico,
diciéndonos “Entre los remedios que
Dios Todopoderoso se ha dignado dar
al hombre para aliviar sus sufrimientos,
ninguno es tan universal y eficaz como
el opio”.

A mediados del siglo XVIII, el anti-
pirético por excelencia pasé a ser la
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quinina, un extracto de la corteza de la
chinchona peruana, traida a Europa por
los espafioles.

Por fin en 1804, un joven farmacéutico
aleman, Sertiirner, logra un precipitado
al que Ilama “morfina” en honor a Mor-
feo, por su poder somnifero y que es la
base de la moderna analgesia; mientras
Edward Stone probé con éxito el polvo
de corteza de sauce en varios casos de
fiebre, convirtiéndole en la aspirinay en
el farmaco mas universal en el siglo XX.

DEFINICIONES Y TIPOS DE DOLOR
ONCOLOGICO

Dolor basal: dolor continuo, que pre-
cisa una medicacién pautada, no a de-
manda, quiza progresiva, y siempre con
la posibilidad de tener que administrar
para su control, dosis “de rescate” o
farmacos coadyuvantes, ante su reacti-
vacion.

Crisis de dolor irruptivo: exacerbacio-
nes transitorias, rapidas sobre el dolor
basal.

Se pueden clasificar como:

— Dolor incidental: de causa desenca-
denante conocida —ej movimien-
to— que se debe prevenir con dosis
de analgesia extra. Lo padecen hasta
un 65% de los pacientes terminales?”.

— Dolor irruptivo espontaneo: que se
trata una vez iniciado con dosis extra
de analgesia®.

Dolor por fallo final de dosis: que debe
prevenirse adelantando la medicacion.

Dolor neuropatico: es el que se pro-
duce por una lesién de las vias de con-
duccién nerviosa centrales, periféricas o
auténomas (ej. dolor postmastectomia).

Tendremos que tener en cuenta
ademas, los nuevos cuadros emergen-
tes provocados por los opioides: Into-
lerancia a los mismos, hiperalgesia o
alodinia®, crisis comiciales, mioclonias,
disminucion de los niveles de hormo-

nas esteroideas, inmunosupresién sub-
clinica, etc?,

Dolor iatrogénico: que es el dolor on-
colégico originado"” por los tratamien-
tos radioterapicos: radiodermitis, muco-
sitis, dolores neuropaticos post-fibrosis
de flexos nerviosos; quimioterdpicos,
mucositis etc, que pueden precisar
farmacos especificos p.e. L-Glutamina
oral (Safosis®) o el factor de crecimien-
to recombinante de queratinocitos Pa-
lifermin®) que disminuyen la mucositis
post-quimio-radioterapia. Junto al acido
hialurénico (Gelclair®) o la morfina to6-
pica™.

Dolor refractario: Hasta un 15% del
dolor oncolégico es resistente a morfi-
cos, precisando para su tratamiento téc-
nicas propias de las unidades del dolor.
Sin embargo, debemos tener en cuenta
antes de clasificar a un dolor como re-
fractario que segln el estudio DOME,
ain no informamos bien por escrito;
no se nos entiende bien; no evaluamos
bien, no empleamos bien los tratamien-
tos no farmacolégicos y no empleamos
adecuadamente los tratamientos farma-
colégicos. El Endmonton Staging System
pronostica la dificultad de tratamiento
del dolor: el dolor visceral, 6seo, no
irruptivo, sin existencia de distress emo-
cional, sin antecedentes de enolismo o
drogadicciéon es mas facil de tratar que
los que tengan componentes contra-
rios.

Dolor total: El dolor del cancer es un
dolor total™ que actda negativamente
sobre la salud fisica y mental, la capa-
cidad funcional, los recursos econémi-
cos y la pérdida del ambiente social. Asi
pues el paciente con dolor total oncol6-
gico presenta necesidades que requie-
ren una asistencia continuada; de tipo
fisico, procedentes del tumor y sus tra-
tamientos, a tratar por el oncélogo: la
desfiguracion, el dolor, la debilidad, el
estrefiimiento y la anorexia; emociona-
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les, sociales y espirituales procedentes
de la falta de informacién, ansiedad,
depresion, sensacion de culpa, deses-
peranza, la incertidumbre del futuro, el
aislamiento, el abandono, los problemas
familiares ™; que deben ser tratadas por
el psico-oncélogo, junto con la presen-
cia del asistente social, ya que aconte-
cen problemas de rechazo, burocracia,
retrasos en las soluciones administrati-
vas.

DOLOR COMO PROBLEMA SANITARIO

;Es el dolor una enfermedad, o un
sintoma? Podemos considerar que el
dolor agudo es un sintoma y que el do-
lor crénico es una enfermedad y como
tal debe ser tratada por un médico espe-
cialista™, al contrario que el dolor agu-
do que puede ser tratado en una unidad
multidisciplinar aunque en ambos casos
el tratamiento del dolor debe separarse
de los sobrecargados servicios de anes-
tesia.

El dolor es igualmente un problema
sanitario a resolver por la administra-
cioén con la planificacién de su atencion,
educaciéon del profesional y de los pa-
cientes, creacion de soportes adminis-
trativos, documentacién y propaganda
en una accién conjunta y planificada.

Al mismo tiempo que produce una
menor actividad y altera la movilidad
provocando una atrofia muscular, el
dolor oncolégico origina un impacto
emocional que aumenta el aislamiento
e introspeccién del paciente creando
ansiedad, temor, amargura, frustracion,
depresion que a veces termina en idea-
cién o intentos de suicidio, disminucién
de la libido y disminucién y enfriamien-
to de relaciones familiares. Y por otra
parte, disminucién del estado general
de salud, dependencia de cuidadores y
farmacos, mayor uso de sistemas sanita-
rios, incapacidad laboral etc.™

La solucién al problema del dolor
oncolégico tiene por tanto que proce-
der de la Administracién Sanitaria con
aumento del gasto sanitario que destina
a su estudio y tratamiento, para no pro-
ducir una queja amplificada por parte
del usuario y de sus familiares. Ante la
indiferencia con que la Administracion
acoge el problema poco pueden hacer
las iniciativas privadas que en todo o
en parte tienen grandes connotaciones
crematisticas e interesadas.

La ensehanza universitaria en este
momento es casi nula para el estudio
del dolor e igualmente existe una au-
sencia de educacion en el paciente por
parte de la Administracion Sanitaria.

La solucién de esta situacion supone
proveer de un soporte administrativo
con fondos propios y los estudios de
identificacion de las posibles mejoras
del proceso de tratamiento del dolor,
con la creaciéon de Comités del Dolor
en los Centros Sanitarios y de la docu-
mentacién adecuada (ej. Guias Médicas
etc).(®

Igualmente es necesaria la creacién
de una serie de programas divulgativos
y formativo cientificos, documentos de
consenso como los que en Espafna pa-
trocina Janssen Cilag con el Auspicio de
la SEOM.

Todo ello darfa lugar a una serie de
soluciones que conllevasen:

a) En el Paciente: la educacion sani-
taria que incrementara el deseo de una
mejor atencién, —aunque bien es ver-
dad, que segin quien lo estudie, esta
educacién mejora el tratamiento™o real-
mente no actda sobre el mismo® —.

b) En el Médico una mayor dedica-
cién, con la creacién de la figura del
especialista en dolor, con mayores co-
nocimientos especificos, mejores habi-
lidades comunicativas y protocolizacién
pormenorizada del estudio y tratamien-
to del dolor mediante Guias Médicas y
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consolidacién de los Cuidados conti-
nuados en oncologia®.

c) Para la Administracion conllevaria
menos declaraciones institucionales y
revisiones por expertos y mas soporte
econémico y administrativo para una
mayor formacién en los planes de estu-
dios universitarios, apoyo a las estructu-
ras, unidades y pacientes etc'*.

DOLOR COMO SINTOMA DEL CANCER

De todos los sintomas que produce
el tumor canceroso a lo largo de su evo-
lucién, el sintoma que mejor se controla
es el del dolor (en el 70% de los casos,
para lo que en el 52,6% de ellos se uti-
lizan farmacos opioides). En el caso del
cancer avanzado los sintomas son fre-
cuentes son los que se exponen en la
tabla 1®. Como puede observarse, al
paciente le preocupan mas la debilidad
y la pérdida de peso que el dolor, que
muchas veces considera consustancial
con el cancer.

La frecuencia del dolor por estadios
tumorales es la siguiente: a) estadios ini-
ciales: 15% de los pacientes; b) estadios
medios: 30% de los pacientes; c) cancer

metastaticos: 74% de los pacientes; d)

enfermedad terminal 87% . En cuanto a

la intensidad del dolor, varia desde: leve

20%; moderado 50%; intenso 30%; irre-

sistible 13%; con la caracteristica de que

si no se trata siempre es progresivo®.

La prevalencia de dolor en el cancer
avanzado segln la etiologia del mismo
es la siguiente®™: a) tumores 6seos pri-
mitivos, ORL, proéstata, sarcoma partes
blandas: 80-85%; b) cancer ginecolégico
y urolégico, rigen desconocido, mela-
nomas: 75%; c) cancer gastrointestinal y
mama: 56-60%; d): cancer de pulmén y
SNC: 45%; e) linfomas: 20%.

Los sindromes clinicos presentes en
el dolor crénico oncolégico son los si-
guientes:

1. Producidos por el tumor 80% con un
componente nociceptivo, (visceral,
6seo), por infiltracién partes blandas,
0 neuropatico, o bien, lo que es mas
frecuente, de tipo mixto, incluyendo
a ambos el de metastasis 6seas, com-
prensién nerviosa, infiltracion de
tejidos blandos®), complicaciones
viscerales, espasmos musculares, lin-
foedema, hipertensién intracraneal o
miopatias.

Tabla 1. Sintomas mas frecuentes en el cancer avanzado'®

Sintomas % prevalencia | % Percepcioén por el paciente |% Preocupacién
1. Dolor 82 63 38
2. Tristeza 76 65 26
3. Debilidad 67 86 50
4. Adormecimiento Diurno 62 68 20
5. Anorexia 64 65 45
6. Pérdida de peso +10% 60 72 32
7. Estrefimiento 59 53 30
8. Disnea 50 43 30
9.  Nauseas 38 39 27
10. Insomnio 37 52 26
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2. Sindromes paraneoplasicos 3%.

3. Relacionados con el tratamiento 5%.
Post-Cirugia®, radioterapia o qui-
mioterapia, colostomia, adherencias,
neuralgias post-quirtrgicas, fibrosis
pos-radiaciones, nduseas, malestar
post-quimioterapia.

4. Astenia debilidad, estrenimiento, etc.
5%, espasmos peneales por catéteres,
capsulitis hombro, ulceras decubito.

5. Enfermedades concomitantes, (fre-
cuentemente musculo-esqueléticas)
15%.

PRESCRIPCION ANALGESICA

Ante la necesidad de enfrentarse al
tratamiento del dolor en un enfermo
con cancer debemos recordar que son
esenciales:

— Larealizacién de una Historia Clinica
en la que se incluyan: medicaciones
efectuadas, efectos secundarios, ha-
bitos, dietas, etc.

— Conocimientos actualizados de la
farmacologia analgésica.

— Evaluacién de la necesidad de la me-
dicacion.

— Simplificacion de la administracion
farmacolégica.

— Vigilancia de los efectos adversos y
de los abandonos.

— Utilizacién de las nuevas drogas con
el cuidado necesario hasta su total
conocimiento.

ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Ante la aparicién de un dolor oncol6-
gico perfectamente diagnosticado como
tal y en uno de nuestros pacientes debe-
remos recordar que la Lex Artis ad Hoc
exige conocer®:

1. Que el tratamiento del dolor es una
urgencia oncoldégica.

2. Que se debe saber simplificar la ad-
ministraciéon de analgésicos.

3. Que se deben dar al paciente direc-
trices clinicas sencillas.

4. Que la administracién debe ser con
hora fija (anterior a la presencia del
dolor) y continuada.

5. Que se debe emplear siempre medi-
cacion oral o transdérmicay nunca o
casi nunca inyectada.

6. Que las prescripciones terapéuticas
deben ser escritas y legibles.

7. Que hay que vigilar cuidadosamen-
te los efectos secundarios que pro-
duzca.

8. Que es imprescindible el empleo de
coadyuvantes farmacolégicos (de-
presion, etc.).

9. Que hay que tratar de forma eficaz
el insomnio

10. Que debemos procurarnos el apoyo
de un familiar motivado e inteligen-
te (cuidador)

11. Se deben promover el uso de servi-
cios a domicilio para el cuidado del
dolor oncolégico.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

El médico ante su enfermo debe re-
cordar y hacerle conocer: que el dolor
es aliviable; que las medidas del trata-
miento del dolor van a ser paralelas a
las del tratamiento del tumor; que el tra-
tamiento del dolor va a procurar el ali-
vio del mismo para mantener su calidad
de vida y que el dolor lo vamos a tratar,
en principio, de forma agresiva por lo
que se pueden presentar determinados
efectos secundarios, reversibles, para
una vez conseguida la analgesia, bajar
las dosis de medicacién hasta aquellas
que produzcan Unicamente analgesia.

TRATAMIENTO INADECUADO

Los grupos de poblacién con riesgo
de padecer un inadecuado tratamiento
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del dolor pertenecen generalmente a
minorias marginadas socialmente, entre
las que se encuentran®:
1. Ancianos mayores de 85 afos
2. Minorias raciales marginadas, mas si
ademas son mujeres
3. Pacientes con ausencia de medios
econémicos
4. Pacientes con déficit sensorial
5. Pacientes con mayor nimero de far-
macos prescritos
Por todo ello el oncélogo debe re-
cordar siempre que es preciso perso-
nalizar e individualizar: Farmaco, Via y
Dosis de acuerdo con las caracteristicas
de su paciente.

BARRERAS PARA UNA MEDICACION
ADECUADA

Debemos recordar que una analge-
sia adecuada procede de una adecua-
da medicacién y que los principales
defectos para conseguirla proceden
de:

1. Inadecuada valoraciéon 22% (25%
del personal sanitario infravalora el
dolor).

2. Dosificaciéon inadecuada (por su-
puesto peligro de adiccién) 19%.

3. Falta de comunicacion.

4. Intento de control de enfermedad y
no del dolor.

5. Falta de dedicacién del facultativo:
(quiréfano, desconocimiento, mie-
do, desgana, burn out).

6. Supuestas politicas sociales restricti-
vas del gasto farmacéutico.

7. Polifarmacia. Se deben vigilar estre-
chamente las principales causas de
polifarmacia: tratamiento por varios
médicos; medicacién por sintomas,
continuacién de antiguas medicacio-
nes, predisposicion médica.

8. Polidependencia del paciente de
multiples cuidadores que volatilizan
la atencién sobre el mismo. Un médi-

co, un paciente y cuidados continuos
hasta el final de la vida.

Tabies

No solo existen posturas inadecua-
das por parte de los profesionales en el
tratamiento del dolor, sino que debemos
tener en cuenta que por variadas razo-
nes, el paciente, se enfrenta igualmente
a una serie de tabues que impiden el
conocimiento por parte del médico de
la amplitud del dolor y de la bondad o
no de su accién terapéutica, entre ellos
se incluyen:

1. El 22% de los pacientes con dolor, no
consultan o lo hacen de forma tardia.

2. Una vez medicados y aunque la anal-
gesia sea inadecuada, se crea para
no perder la estima del médico, una
conspiracion del silencio para prote-
gerle, negando la realidad de la esca-
sa respuesta analgésica encontrada.

3. Existe en una capa importante de la
poblacién una actitud hostil hacia
el empleo de los moérficos (20%), al
unirlos a una etapa terminal de la en-
fermedad. (moérfico-muerte) crean-
dose un circulo vicioso que induce
— Actitud hostil — Dolor — Uso de
moérficos — proximidad de la muerte
— Miedo a los efectos secundarios —
Miedo al acostumbramiento — Falta
expectativas cura — Destruccion de
la persona — actitud hostil.

4. Asi mismo es frecuente, el 36 % de
los espafoles asi lo piensan, por un
fatalismo casi suicida, que el dolor va
unido de forma indeleble al cancery
dicha creencia dista mucho de poder
ser modificada facilmente.

5. Segundas opiniones de los vecinos, de
los amigos, de la familia e incluso de
médicos ajenos al guia del proceso.

6. Aislamiento emocional (rigidez del
cuidador).

7. Automedicacion.
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EVALUACION DEL DOLOR

Se debe realizar mediante escalas de
valoracién, respuesta-dependientes vy
entre las escalas unidimensionales: nu-
mérica, descriptiva, verbal o analégica
visual, nos quedamos como instrumen-
to de trabajo con esta tGltima (VAS, EVA),
mas indicadores observacionales como
son la evaluacién del nivel cognitivo, co-
rrelacion depresion-dolor y observacion
directa de los indicadores no verbales
de dolor entre otros®’, entre los que se
incluyen la busqueda de atencién por
parte del paciente, movimientos poco
frecuentes como el tronco rigido y los
pufos apretados, la pérdida del auto-
control como lloros, hacer muecas, vo-
calizaciones, gemidos, quejas, gritos o
expresiones faciales de tristeza o temor
como fruncir el entrecejo o permane-
cer con los ojos cerrados. En el estudio
inicial de nuestro paciente deberemos
incluir parametros medibles sobre estas
facetas al menos que nos permitan en
su tratamiento tener en cuenta las ne-
cesidades sociales, espirituales, fisicas y
emocionales que se requieren para no
perder su integridad psicofisica ante un
dolor total.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

El tratamiento del dolor sigue sien-
do empirico, se poseen limitados cono-
cimientos sobre los mecanismos neu-
robiolégicos basicos responsables del
dolor y un solo modelo experimental
animal: dolor en el cancer 6seo con im-
plantaciéon de células del sarcoma mu-
rino en fémur de ratén®”. Sin embargo
el tratamiento debe no solo basarse en
esa evidencia empirica, sino también en
los valores de los pacientes, expresados
por las asociaciones de los mismos y en
los deseos personales basados en la in-
formacion recibida.

El tratamiento del dolor oncolégico
es eficaz en el 85-90% de los casos com-
binando:

— Tratamiento antitumoral, hormo/qui-
mioterapia antialgica, radioterapia
paliativa 80%

— Tratamiento farmacolégico, analgési-
co, co-adyuvantes

— Terapias invasivas: bloqueos nervio-
sos periféricos; catéteres epidurales;
cirugia limpieza

— Terapias apoyo: psicolégico; social;
familiar.

Hay pues que comprender de una
vez por todas, que un dolor total como
el oncolégico, debe de ser tratado con
todo el arsenal terapéutico disponible y
desde el principio®".

HORMONOTERAPIA'Y QUIMIOTERAPIA

En pacientes no tratados o en aque-
[los con tumor que respondan a hormo-
noterapia o quimioterapia hay mejoria
del dolor, astenia, anorexia y sindrome
constitucional, si se aplican dichas tera-
péuticas. La respuesta aparece entre la 1°
y la 6* semana, por ejemplo en: linfomas,
tumores germinales, Oat Cell Pulmonar,
Mama, préstata, endometrio, etc.

RADIOTERAPIA

La radioterapia es una modalidad
analgésica eficaz en el 80% de los pa-
cientes con metastasis 6seas y de partes
blandas, compresién epidural o extra-
dural de medula espinal; comprension
por adenopatias retroperitoneales etc.
Se puede utilizar en forma de radiotera-
pia externa o radiofarmacos (cloruro de
estroncio, Samario).

Son minimas las causas de abandono
del tratamiento por los efectos secunda-
rios producidos: 7% por empeoramiento
del dolor (que siempre sucede al princi-
pio); 3% por muerte; 3% por progresion
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tumoral y no disminucién del dolor; 2%
por requerimiento del paciente; 1% por
toxicidad motivada por el tratamiento.

CIRUGIA

Empleada en sus diferentes formas:
Paliativa: efectuando derivaciones in-
testinales, cirugia de aseo, traqueos-
tomias, osteosintesis de las fracturas,
o Neurocirugia del dolor: bloqueos
analgésicos; procedimientos ablativos;
catéteres epidurales; implantes quirur-
gicos, etc.

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO

No debemos perder nunca de vista
que el tratamiento del dolor oncolégico
se debe realizar, desde el principio, por
via oral o transdérmica® y no inyectan-
do los farmacos; que el dolor oncol6-
gico requiere prontamente tratamiento
con morficos; que el dolor oncolégico
de no mediar alguna medida terapéutica
es siempre progresivo y que la adminis-
tracién de moérficos en el dolor oncolé-

gico no produce la aparicién de toxico-
manias por los mismos.

Escalera OMS

Sigue siendo valida la escalera de la
OMS como guia para la introduccion
de farmacos secuencialmente en el tra-
tamiento del dolor, pero teniendo en
cuenta el concepto de Ascensor para su
mas rapida accion®?.

Primer Escalon

1. Inhibidores centrales prostaglandi-
nas. Paracetamol: Dosis de mas de
3,6 gr/dia producen igual riesgo gas-
trointestinal que AINES®.

2. Inhibidores periféricos: Aines, Aspi-
rina, con proteccion gastrica; Aceclo-
fenato menor riesgo®.

3. Inactivadores de los receptores: Me-
tamizol®®.

4. Inhibidores de la Cox 2: Valdecoxid
- parenteral. Dolor agudo; Ahorro de
opiaceos. Cuidado con las contrain-
dicaciones.

Figura 1. Escala analgésica de la OMS
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Segundo Escalén

En el que se recomiendan opiaceos
débiles como el: Tramadol, con las ca-
racteristicas siguientes:

— Estructura similar a la codeina con
menos problemas

— Formulaciones: Oral: gotas, comp.
liberacién retard (cada 12 hr.) o pro-
longada (cada 24 hrs.)

— Dosis amplias 150 - 400, Retard

— Comenzar por la noche y dosis bajas.

No produce estrefiimiento. No es an-

tipirético
— Posibilidad de combinacién Paraceta-

mol (325 mgr)-Tramadol (37,5 mgr).
— Poca depresion respiratoria y estrefi-
miento sin efectos AINES.

En el dolor 6seo presenta un 83% de
respuestas; en el dolor visceral un 65%;
y en el dolor neurogénico un 33%.

Tercer Escalon

La terapéutica del dolor oncolégico
puede ser confusa. S6lo la morfina es
una opcién clara, proclaman algunos
oncologos jévenes y en parte es verdad,
por ello, su empleo debe adelantarse en
la escalera analgésica para el dolor on-
colégico.

Los analgésicos opiaceos se pueden
clasificar en base a las interacciones®”
con los receptores en:

1. Agonistas: Morfina, Codeina, Oxico-
dona, Dihidrocodeina, Oximorfona,
Hidromorfona, Levorfanol, Fentanilo,
Metadona, Propoxifeno, Meperidina

2. Agonistas Parciales. Buprenorfina,
Butorfanol, Nalbufina.

3. Agonistas o Antagonistas: Pentazoci-
na, Naloxona.

Morfina

Es el farmaco gufa por excelencia,
debe ser utilizado siempre como prime-

ra opcién en su forma oral, como Sul-
fato de morfina normal o de liberacién
retardada, solucién oral o como Clorhi-
drato morfina por via subcutanea, i.v.,
i.m., intratecal, etc. ¥

Fentanilo Transdérmico

Es un Opiaceo Sintético —agonista—
de la familia de la Meperidina, 80 veces
mas potente que morfina® y que pro-
duce analgesia en pacientes resistentes
a la misma. Normalmente se emplea en
segunda linea terapéutica del 3°" esca-
[6n.

Ventajas: No se asocia a “morfina” y
produce menos estrefiimiento (27%)%“"

Inconvenientes resueltos: Mejorada
absorcién “matrix”; Colocacion menos
dificultosa. Dosis intermedias — se pue-
de cortar el parche.

Se recomienda comenzar por 12,5 6
25 pg/h. Se da una mayor absorcién en
fumadores y pacientes con fiebre, en
donde se debe cambiar cada 48 horas.

Fentanilo Transmucosa

Empleado en el tratamiento del dolor
agudo o irruptivo, a través de su absor-
cién por la mucosa oral (el area sublingual
esta ricamente vascularizada). El citrato de
fentanilo transmucoso oral presenta una
accion de comienzo rapida (5 minutos) y
de corta duracion (4 horas). Su facil utili-
zacién en chupa-chups y via no invasiva,
le hacen el método mas cémodo de trata-
miento del dolor incidental.

Oxicodona

Buen farmaco que puede utilizarse
desde primera linea“’. Se comporta
como un agonista total, con afinidad
sobre todo por los receptores. Su ab-
sorciéon no se ve afectada por los ali-
mentos, por lo que puede darse en las
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comidas. Contraindicada en las insufi-
ciencias renal y hepaticas graves. Sus
efectos adversos son similares a los de
la morfina, aunque esta produce mas
casos de prurito, mareo y alucinacio-
nes“?. Su indicacién es para cualquier
tipo de dolor oncolégico, incluido el
dolor neuropatico.

Brupermorfina

Farmaco para administrar en parches
y como cuarta opcion ante el fracaso en
el control del dolor de morfina, Fentalino
y Oxicodona o en la rotaciéon de opioi-
des®. Es un farmaco huérfano que no
se estudia en el tratamiento del dolor por
parte de Laboratorios, por su escaso pre-
cio, por lo que no se conoce bien su ac-
cién, contraindicaciones, etc. Un mes de
Morfina oral retardada tiene un costo de
144 €, un mes de Metadona 11 € (dosis
cada 12-24 hrs.). En los altimos 10 afios no
se ha llevado a cabo una sola investiga-
cién de la industria farmacéutica.“?

Dosis equianalgésicas

40 mgr de Morfina — 25 pg/h de
Fentanilo Transdermico — 20 mgr de
Oxicodona — 35 pg/h de Bupremorfina
Transdermica — 400 mgr de Codeina o
Hidrocodeina®”

Efectos secundarios de los Morficos

Podemos dividirlos segtiin el momen-
to de produccién en:

1. Iniciales: nauseas y vémitos, somno-
lencia, inestabilidad, confusion.

2. Tardios: estrefiimiento (todos los pa-
cientes deben tomar laxantes), diafo-
resis, nauseas y vomitos, somnolen-
cia, depresion.

3. Ocasionales: sequedad de boca,
mioclonias, intolerancia a la morfina,
anorexia, neurotoxicidad.

Segun el 6rgano afectado se pueden
clasificar los efectos secundarios en:

a) Gastrointestinales: xerostomia; nau-
seas, vomitos (2/3 toman antihemé-
ticos), estrenimiento (todos toman
laxantes)

b) Sistema Nervioso Auténomo: reten-
cién urinaria, hipotensién postural,

c) Sistema Nervioso Central: Alteracio-
nes cognitivas, somnolencia, aluci-
naciones, delirium, crisis Cheyne-
Stokes, depresion respiratoria, con-
vulsiones en el suefio, hiperalgesia,
mioclonias, visién borrosa, sindrome
neurotdéxico.

d) Cutaneos: sudoracion, ictiosis.

En cuanto a la diferenciaciéon entre
Morfina y Fentanilo, parece que todos
los autores se inclinan por que los efec-
tos secundarios de este son menores
que los de la Morfina®. Aunque quiza a
costa de un precio ligeramente mas ele-
vado del tratamiento. Se ha estudiado
la administracién de Fentanilo en dolor
oncoloégico sin empleo del 1¢. Eslabon
con buenos resultados analgésico y sin
efectos secundarios“.

Tratamiento de la neurotoxicidad
inducida por opioides

La presencia de confusién o mioclo-
nias en el paciente que toma mérficos,
debe ser tratada con: reduccién de la do-
sis, discontinuacion, rotaciéon de opioi-
des —que debe efectuarse mediante el
empleo de las tablas de conversién de
opioides*’, modulacién circadiana, hi-
dratacion— con respecto a la sensacion
de sed, recodad que segun Flores, in-
crementa no solo la toxicidad del mérfi-
co, sino también la intensidad del dolor
percibido por el paciente—, y empleo
de Psicoestimulantes (Metilfelinato)“®.

En cuanto al tratamiento del delirium,
sintoma mas frecuente de lo que apare-
ce en las estadisticas, presenta siempre
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una etiologia multifactorial, siendo in-
ducido por opioides en el 60% de los
casos y resultado reversible en el 50%
de los mismos.

Se debe emplear para su tratamiento
la hidratacién, suspension de psicofar-
macos, reduccién de la dosis, rotacion
de opioides, o bien retirada de los mis-
mos.

La rotaciéon de opioides produce
reduccion de efectos indeseables“’
(neurotoxicidad, NIO), manteniendo la
eficacia. En el 65% de los casos se con-
trola. El cambio de opioide y/o de via
administracion puede efectuarse segln
el siguiente esquema:

Morfina — Fentanilo — Oxicodona —
Buprenorfina — Metadona — Morfina.

En la aparicién de los efectos secun-
darios de los opioides deben tenerse
en cuenta la presencia de: a) comorbili-
dades, enfermedades de SNC: metasta-
sis cerebrales, ACVA; b) enfermedades
metabdlicas: deshidratacion, hiperkale-
mia, hipomatrenia, fallo renal y hepa-
tico, hipoxemia, hiper o hipocalcemia,
sepsis/infeccién, obstruccién intestinal,
nauseas o vomitos de repeticion.; c) in-
atrogénicas: efectos secundarios de la
quimioterapia o radioterapia, asi como,
d) la interaccién o posibilidad de Intoxi-
caciones medicamentosas por fenotia-
cinas, benzodiacepinas, antidepresivos
triciclicos, pentazocina, indometacina,
cimeditina, digoxina, beta-bloqueantes,
diuréticos, antropina, sulfonamidas, fe-
nitoina, antiparkinsonianos

Coadyuvantes

Deben administrarse para controlar
los sintomas no controlables por los
analgésicos y justamente con ellos.

1. Los corticoides (dexametasona) en la
compresion neurolégica, hiperten-
sion intracraneal, dolor 6seo severo
junto a proteccién gastrica.

2. Ansioliticos, generalmente benzo-
diacepinas, en el insomnio, nausea
anticipatorio o espasmos musculares
cuidando la sedacion diurna y la ex-
citacion paraddjica.

3. Espasmoliticas, (Hisocina, loperami-
da), para los espasmos gastrointesti-
nales o de vejiga.

4. Antiespasmodicos para los espasmos
musculares junto a la benzodiacepi-
nas.

5. Difosfonatos: Pamidronato etc. para
el dolor producido por las metastasis
6seas. Cuidado con las incompatibili-
dades.

6. Antihistaminicos, en el prurito, aler-
gia, agitacion (Hidroxina, difenhidra-
mina).

7. Neurolépticos: como antiheméticos,
sedantes, insomnio, (Haloperidol
Clopormarina, etc.).

8. Anticonvulsivantes para las neural-
gias, disestesias urentes, dolor neu-
ropatico (Carbamazepina, Gabapen-
tina)

Los antidepresivos presentan un
efecto analgésico, en un metaanalisis de
36 trabajos®’, nos recuerdan:

1. Los sintomas del dolor y la depresién
son muy parecidos

2. Los antidepresivos suprimen dolor a
dosis que no afectan el cuadro de-
presivo 2

3. El primer antidepresivo con indica-
cién como farmaco analgésico Du-
loxetina ha aparecido ya en el mer-
cado para el dolor con componente
neuropatico.

El sufrimiento de un dolor crénico y
los sintomas emocionales y fisicos que
pueden darse en la depresién podrian
compartir mecanismos neuroquimicos
comunes. Los principales sistemas impli-
cados en ambos casos podrian ser, ade-
mas del sistema noradrenérgico (NA) y
el serotoninérgico (5-HT), la dopamina,
el GABA, la adenosina, la sustancia P,
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canales i6nicos del potasio (K*), sodio
(Na*) o calcio (Ca*), el propio sistema
opioide o incluso las prostaglandinas
del sistema nervioso central. Estos me-
canismos comunes podrian verse afec-
tados por los antidepresivos y por los
opiadceos. De ahi que los antidepresivos
ejerzan un efecto analgésico y algunos
opiaceos, efectos antidepresivos.

Con todo, los autores® creen que
los psicofarmacos empleados de forma
exclusiva tienen poca eficacia y que esa
eficacia mejora con la intervencion psi-
coterapica, “la presenciay la palabra del
médico” y es que muchas veces: “Escu-
char es mucho mas importante que ha-
blar”©

Hay que tener por altimo en cuenta
laaltisima frecuencia de automedicacion
que se ha producido desde la exclusion
de especialidades, pues ya no vemos 1/3
de enfermedades comunes y el 35% de
reacciones adversas son por automedi-
cacion de antibiéticos, ansioliticos, anti-
depresivos y analgésicos.

Cannabinoides

El Dronabinol y Nabilona presentan
un nivel de analgesia parecida a la codei-
na con mayores efectos secundarios®.

Se pueden utilizar en el dolor neu-
ropatico asociados a otros opioides.
Actidan aumentando la sintesis y libe-
racion de opioides endégenos, con ac-
cién sobre varios receptores diferentes.
Su situacién sigue siendo indefinida,
mientras en Catalufa se lleva a cabo
un plan piloto para su utilizacion mé-
dica, en Francia se inicia una campana
de desintoxicacion con 100 centros de
dia para frenar su empleo como droga.
En principio parece ser que no debemos
dudar que en oncologia mejoran suefio
y dolor. Se deben dar por via sublingual
o supositorios®, nunca fumandolos. El
efecto secundario mas llamativo es la

sequedad de boca®. Conviene revisar
para su uso el “Prospecto del Cannabis”
del colegio de farmacéuticos de Barce-
lona. ©®

TERAPIAS ALTERNATIVAS

Existen una serie de sustancias
“Naturales” que formando parte del
folklore de los pueblos o de las leyendas
urbanas se emplean como “analgésicos
naturales”, lo que parece que les hace
inocuos y sin efectos secundarios como
son:

1. Balsamo del Tigre Rojo o Blanco com-
puesto por: Alcanfor, Mentol; Aceite
Cayeput; Menta y Clavo

2. Harpagofito o Garra del Diablo del
desierto Kalahari. Principio activo:
Harpagosido

3. Grosellero negro y el helicriso, el
polvo de jengibre, el Arnicay el acei-
te esencial de romero ¥
Todos ellos gozan de inmerecidas

propiedades analgésicas.

DOLOR NEUROPATICO

En un Dolor de dificil tratamiento y
un componente de multiples dolores
de origen oncolégico, se trata con an-
ticonvulsivantes como la Gabapentina o
la Pregabalina o Topiramato®” y dltima-
mente con Oxicodona, siendo una pau-
ta eficaz la combinacion de Oxicodona
+ Gabapentina a dosis menores®".

FUTURO

En los dltimos anos del pasado siglo
y primeros del presente, los farmacélo-
gos han descubierto mas farmacos anal-
gésicos que en el resto de la historia del
hombre. Los avances en analgesia conti-
nuaran con la aparicién de:
1. Nuevos analgésicos clasicos: AINES

con menos efectos secundarios: Me-
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loxican, Nabumetone, derivados del

Tramadol.

2. Nuevos mecanismos accion: antihi-
peralgésicos, capsaicina®?.

3. Nuevos coadyuvantes: anticonvulsi-
vantes como Lanotrigine (bloqueo
canales Na).

4. Rutas alternativas de administracién:
Transdermica, Alfentanilo, Sufentani-
lo, Parches electrénicos, Parches de
Lidocaina.

5. Dianas para nuevos farmacos, como
antagonistas de la transmision modu-
ladora central que actien sobre los
receptores de adenosina; receptores
de tacikinina (nk-1y nk-2); o NMDA
(N. Metil-aspartato).

6. Sustratos neuroquimicos analogos a
los a2 adrenoreceptores; colecisto-
quininas; galaenina; neuropeptidos;
somatostatina.

7. Sustratos neuroquimicos inhibidores
de anandamida (cannabinoide cere-
bral) con mecanismo sinérgico al de
los mérficos que actdan sobre los re-
ceptores CB1 yCB2.

8. Accion sobre los receptores perifé-
ricos como agonistas de las bradiki-
ninas (receptores b1y b2); analogos
capsaicing; inhibidores de las citoqui-
nas, factores crecimiento epidérmico
y necrosis tumoral.

9. Bloqueos de transmisién nocicepti-
va como el bloqueo de los canales
selectivos del sodio (toxina del pez
globo) o del calcio, (toxina del cara-
col marino (Prialt®).

Todos los farmacos actian a varios
niveles de los indicados y a otros des-
conocidos, por lo que muchas veces su
clasificacion es dificil

MUERTE DIGNA
Si nuestro paciente debe morir, que

lo haga como un ser humano®), lo mas
dignamente posible, o sea, con toda

nuestra ayuda para que sean posibles
en la espera de ese momento, la des-
apariciéon del dolor, el alivio de con-
flictos emocionales, la continuidad de
relaciones familiares, la compresion de
las limitaciones impuestas por la enfer-
medad por parte del enfermo y sus fa-
miliares, en una palabra, con el minimo
sufrimiento posible, junto a la continua-
cion de aquellas actividades que pueda
realizar.

Y cuando llegue el final, cuando lle-
gue el final tratemos de recordar que
— Tratar el dolor es tratar a un ser hu-

mano que sufre.®

— EI'90% de las defunciones se produ-
ce en instituciones sanitarias.

— Los moérficos y sedantes se utilizan
para el control de sintomas y tam-
bién, amparandose en la doctrina del
doble efecto, en la sedacion final®
“Amor y muerte nacen con igual fin.

El amor ensalza la vida. La muerte acaba

con su dolor” (Leopardi).

VADEMECUM®®

 Acido acetilsalicilico: AAS® comp. 100
y 500 mgr.

* Metamizol Mg.: Nolotil® cap. 500 mgr.
amp. 1 gr. Supositorios 1 gr. y 500
mgr.

e Paracetamol: Dafalgan® Efferalgan®
comp. efervescentes 1 gr., comp. 500,
sobres efervescentes 500, soluciéon
24 mgr/ml; gotas 100 mg/ml; suposi-
torios 250/500 mgr.

e |buprofeno Lisinato: ALGISDIN 600°

e Aceclofenaco: Airtal® comp. 100 mgr.;
sobres 100 mgr.; inyectables 150 mgr.

e Dexketoprofeno: Enantyun® 120: 25
mgr. sobres.

e Tramadol: Adolonta® cap. 50. Retard
de 100, 150 y 200; Supositorios 100 y
amp. de 100 mgr.

¢ Tramadol 37,5 + Paracetamol 325: Zal-
diar® comp.
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Morfina. Hidrocloruro: Braum® 1%
(10 mg/ml) 2% (20 mg/l) amp. 1 ml,;
i.v. im sc, epidural intratecal

Morfina Sulfato: Sevredol® 10 y 20
mgr.

Morfina sulfato: Oramorph® oral li-
quido en unidosis, 2 mgr/ml; 6 mg/
ml; 20 mg/ml; solucién oral 2 y 20
mgr/ml

Morfina sulfato de liberacién contro-
lada: MST continus®. 10, 30, 60 y 100
mgr.

Fentanilo TTS: Durogesic Matrix® par-
che transdérmico 15, 25, 50, 75 y 100
HE-

Fentanilo citrato: Actiq® de 200, 400,
600, 800, 1200 y 1600 pg

Oxicodona hidrocloruro retarda-
da: Oxycontin® comp. 10, 20, 40 y 80
mgr.

Oxicodona hidrocloruro accién rapi-
da: Oxynorm®de 5, 10 y 20 gr.
Bupremorfina parche transdérmico:
Buprex® de 35,50y 75 pg /h
Gabapentina: Neurontin® comp, 600
y 800 mgr

Pregabalina: Lyrica® 25, 75, 150 y 300
mgr. en cap.

Samario Lexidronan: Quadranet®,
Acido Zoledronico: Zoladex® 4 mgr.
i.v.

Ibandronato: Bondronat® i.v. 6 mgr.;
oral 50 gr en comp.

Capsaicina crema: Capsicin®

TCH: Marinol® cap.

Nabilona: Cesamet® (caquexia)

TCH + Cannabidiol: Sativex aerosol®.
Bloqueo endocannarabinoides.
Acomplia® (obesidad)

Duloxetina: Cymbalta® 60 mgr
Topiramato: Topamax® 25, 50 y 100
mgr.
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