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Diagnostico y tratamiento del dolor

oncologico croénico (1)
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Introduccién

El dolor es el sintoma m4s temido de los enfermos de cin-
cer. Se manifiesta en un 30% de ellos en el momento del
diagnéstico y en el 70-80% en las fases finales de la enfer-
medad!*. Debe esperarse la presentacién del dolor inde-
pendientemente del tipo de cincer.

El tratamiento farmacolégico, combinado con medidas fi-
sicas y psicosociales, puede controlar el dolor hasta en un
95% de los casos; en el 5% restante debe recurrirse a técni-
cas invasivas>*. El tratamiento se basa en el uso de anal-
gésicos administrados por via oral, lo que permite que el
abordaje del dolor pueda realizarse en el primer nivel de
salud>®. Sin embargo, numerosos informes publicados de-
muestran que el dolor oncolégico no recibe el tratamiento
adecuado, senaldindose como posibles causas las derivadas
de los profesionales (actitud, motivacién y formacién esca-
sa en la terapéutica del dolor y en cuidados paliativos), las
relacionadas con los pacientes y sus familias (miedo a la
adiccidn a los opidceos e incumplimiento terapéutico) y las
debidas al sistema de salud (problemas para la dispensa-
cién de opioides y politicas sanitarias inadecuadas para el
uso de éstos)>»7710, De todas ellas, las relacionadas con los
profesionales son las mds importantes3’7'10.

En el presente articulo se abordari el concepto de dolor,
los sindromes dolorosos de origen oncoldgico y la lineas
generales del tratamiento. En el siguiente articulo de la se-
rie se hablard del uso de los opioides en el tratamiento del
dolor oncolégico.

Concepto de dolor

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor lo
define como «una experiencia sensorial y emocional de-
sagradable, asociada a una lesién presente o potencial de
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Puntos clave

® El dolor oncoldgico crénico estd presente hasta
en un 90% de los pacientes con cdncer en fase
terminal.

® [l tratamiento del dolor oncoldgico se basa en el
uso escalonado de los analgésicos segtn la
escalera analgésica de la Organizacién Mundial

de la Salud.

® Es importante diferenciar el tipo de dolor que
presenta el paciente. El dolor somitico y visceral
responde a los analgésicos no opioides y
opioides. El dolor neuropitico no responde bien
a los analgésicos y es preciso utilizar
coanalgésicos.

los tejidos, y expresada en dichos términos». Es, por tan-
to, una experiencia subjetiva; su vivencia y expresién de-
penden de las caracteristicas de la persona que lo experi-
menta1’2’4’10'12.

Para poder aplicar un tratamiento adecuado, deberian
identificarse los componentes fisicos y los no fisicos que
influyen en el sufrimiento general del enfermo y exacerban
el dolor. En este sentido es ttil tener presente el concepto
de «dolor total» que acontece en los pacientes afectados
por enfermedades en fase terminal, y que engloba el esti-
mulo fisico con los factores psicolégicos, sociales y espiri-

tuales de las personas afectadas’»+910-12,

Sindromes dolorosos
En relacién al mecanismo de produccién y el érgano afec-

tado se diferencian 3 sindromes dolorososl311-14;

1. Dolor somitico producido por la afectacién de 6rganos
densos como huesos, musculos y tejido celular subcutdneo.
El dolor somatico se caracteriza por estar localizado en la
zona afectada, por incrementarse con la presién de dicha
drea y por ser continuo (aunque pueden presentarse exa-
cerbaciones temporales en su intensidad). Como ejemplo,
puede presentarse el dolor producido por una metdstasis
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6sea. El dolor somitico responde adecuadamente a los
analgésicos no opidceos y opidceos. La instauracién de uno
u otro analgésico dependera de la intensidad del dolor.

2. Dolor visceral derivado de la afectacién de las visceras
huecas. El dolor visceral se expresa como dolor continuo o
célico, referido a una zona cutdnea amplia (por la cuantio-
sa y variada inervacién de las visceras), y la presién sobre la
zona referida como dolorosa puede desencadenar o no do-
lor. Responde adecuadamente a AINE, opidceos y farma-
cos espasmoliticos como el butiil-bromuro de hioscina
cuando hay un componente célico.

3. Dolor neuropitico provocado por la afectacién del siste-
ma nervioso. Puede expresarse como la presencia de pares-
tesias continuas, episodios de dolor lancinante, o como am-
bos. Puede ser espontineo o evocado por estimulos y afecta
a los territorios nerviosos lesionados. El dolor neuropdtico
no responde bien a los opidceos y es preciso utilizar firma-
cos coanalgésicos, segun se describe mds adelante.

Por dltimo debe considerarse la presencia o no del dolor es-
porédico, irruptivo o episédicon’B’M. Este se caracteriza por
episodios de dolor intenso, de inicio ripido y duracién varia-
ble, en pacientes cuyo dolor basal estd adecuadamente con-
trolado con analgésicos. Cuando el dolor estd relacionado
con el movimiento, recibe el nombre de dolor incidental. El
dolor esporadico afecta aproximadamente a la mitad de los
enfermos con dolor oncolégico. Su tratamiento se basa en el
incremento de las dosis basales de analgésicos cuando los
episodios de dolor son numerosos (= tres) y en el uso de do-
sis extras (denominadas dosis de rescate) de analgésicos de
accién rdpida y vida media corta en los episodios dolorosos.
Deberia tenerse presente que, ademds de los sindromes
dolorosos provocados por el cincer en su evolucién, el pa-
ciente puede presentar dolor de origen no oncolégico que
también precisa ser tratado.

Tratamiento del dolor oncolégico crénico:
aspectos generales

Se basa en el uso de los analgésicos en relacién a su eficacia
para el control del dolor. Los de mayor eficacia para el con-

TABLA  Recomendaciones para el control
del dolor

SERIES

Diagnéstico y tratamiento del dolor oncoldgico crénico (I)

Opioides
potentes
— Morfina
Opioides Fentanilo
debiles Metadona
- Codeina ,
No opioides Dihidrocodeina con/sin
Paracetamol [  Tramadol
AAS ) no opioides
AINE con/sin
Metamizol no opioides con/sin
con/sin con/sin
adyuvantes adyuvantes adyuvantes

Empatia y apoyo continuo
con el enfermo terminal y su familia

Escalera analgésica de la OMS, modificada por los
autores.

trol del dolor somitico y visceral son los opidceos mayores.
Estos carecen de techo analgésico, por lo que siempre que se
incremente la dosis se obtendra efecto analgésico. El resto
de los analgésicos presenta el fenémeno de techo farmaco-
légico: una vez administrada la dosis méxima, el incremen-
to de la dosis no aumenta el efecto!>16. En la tabla 1 se des-
criben las recomendaciones bdsicas para el control del dolor
en los pacientes con cdncer en fase terminall~+16.
La utilizacién de la escalera analgésica de la OM
es la base del tratamiento analgésico (fig. 1). Respecto a la
misma, debe entenderse que:

§10,14,16

1. Debe perseguirse siempre la ausencia completa del
dolor.

2. La utilizacién de un escalén terapéutico determinado
obedece a la ineficacia de los firmacos previos en el alivio
completo del dolor.

Creer al enfermo. Si dice que le duele, le duele

Valorar adecuadamente el/los sindromes dolorosos y tratarlos

El analgésico a utilizar dependerd de la intensidad del dolor y nunca de la previsible supervivencia: la morfina no tiene techo terapéutico.
Es absurdo que los pacientes se beneficien de los efectos de la morfina sélo en la agonia

Los analgésicos deben utilizarse pautados (reloj en mano) y no a demanda

Utilizar farmacos coadyuvantes siempre que sea necesario

Tratar de anticiparse y de prevenir el dolor y los efectos secundarios del tratamiento

Responsabilizar, educar e informar al enfermo y su familia del plan terapéutico a seguir

Ofrecer disponibilidad, accesibilidad y apoyo

Revisar continuamente la situacion

125

| Aten Primaria 2002. 15 de abril. 29 (6):374-377 ‘ 375



Benitez del Rosario MA, Pérez Sudrez MC, Fernindez Dias R y Cabrejas Sanchez A.—

SERIES Diagnéstico y tratamiento del dolor oncolégico crénico (I)

H.2 clinica

Dolor somético Dolor neuropatico

Escalera analgésica de la OMS  Descartar lesion neuroldgica reversible

Analgésicos pautados +
correccion efectos secundarios

| Tratamiento especifico +
coanalgésicos
Incremento del escaldn terapéutico
hasta alivio completo del dolor

Incremento de la dosis de opidceo mayor
hasta alivio completo del dolor

Esquema general del diagnostico y tratamiento
del dolor oncoldgico.

3. La no respuesta continuada del dolor a los analgésicos
debe plantear la necesidad de utilizar coanalgésicos por la
presencia de un dolor neuropdtico. En la aplicacién de
la escalera analgésica de la OMS se utilizan firmacos con
actividad analgésica per se (analgésicos de primer, segundo
y tercer escaldn) y los coanalgésicos que sin actividad anal-
gésica general producen analgesia en determinados sindro-
mes dolorosos, comp en el dolor neuropétic03’4’10’15'17.

4. Los analgésicos deben utilizarse pautados y de forma
continuada para conseguir una situacién basal de no dolor.
El uso «a demanda» de los analgésicos sélo favorece la pre-
sencia de un dolor no controlado y un incremento de la to-
xicidad por consumo excesivo. En la figura 2 se describe el
esquema general del diagndstico y tratamiento del dolor, y
en la tabla 2 los criterios de derivacién a unidades especia-
lizadas.

Uso de los AINE en el control del dolor
oncolégico crénico

Corresponde al primer escalén de la escalera analgésica de
la OMS. Son eficaces en el control de dolores le-
vesh310,16,18 T o5 AINE pueden asociarse a los opidceos
para obtener un efecto analgésico aditivo. Estdn especial-
mente indicados, solos o combinados con los opidceos, en
el tratamiento del dolor por metistasis dseas, afeccién he-
pitica, tenesmo vesical y rectal.

No se dispone de estudios que muestren que un AINE es
mids efectivo que otro en el control del dolor oncoldgico
(incluyendo dentro del grupo a metamizol y paracetamol
en dosis elevadas para el control del dolor, 1-2 g/6-8 h en
el caso del metamizol y 1g/6—8 h en el caso del paraceta-
mol). La eleccién de un AINE en lugar de otro deberia ba-
sarse en la comodidad de su posologia, menor efecto gas-
trolesivo y su coste. Salvo por la presencia de indicaciones
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especificas en relacién a la existencia de un elevado riesgo
de ulcera gastroduodenal, el uso de los AINE inhibidores
de la COX-2 no tendria por qué desplazar el uso de los
otros AINE mds econémicos e igualmente efectivos en el
tratamiento del dolor. No existen estudios publicados so-
bre la eficacia de los AINE inhibidores de la COX-2 en el
control del dolor oncolégico.

El tratamiento con AINE debe iniciarse con dosis bajas,
incrementando la dosis hasta el maximo, si fuera preciso.
La ausencia de respuesta a las dosis médximas es indicativo
de la necesidad de utilizar analgésicos del segundo escalén.
La necesidad o no de realizar proteccién gastroduodenal
por el uso de AINE dependera de las condiciones del pa-
ciente. Para realizar ésta se seguirdn los criterios utilizados
en la poblacién general.

Uso de los coanalgésicos: tratamiento del dolor
neuropaticol #1617

Ante un dolor neuropitico deberia plantearse la remision
del paciente a una unidad especializada para descartar una
lesién reversible del sistema nervioso (compresiones tumo-
rales de médula, plexos nerviosos o nervios periféricos).
Una vez aplicado el tratamiento especifico, o cuando su
aplicacién no es posible, se administrard un coanalgésico.
La amitriptilina estd especialmente indicada en dosis de
50-75 mg/dia (incrementos de 25 mg cada 48-72 h) en los
dolores neuropiticos que se expresan como parestesias
continuas, y como firmaco de segunda linea en los dolores
lancinantes. La carbamacepina, en dosis de 900-2.400
mg/dia, se utiliza para el control del dolor lancinante. Da-
da la elevada incidencia de efectos adversos que presenta,
estd siendo desplazada por la gabapentina, que se dosifica
incrementando 300-400 mg/24-48 h hasta 900, 1.200,
2.400 o 3.600 mg/dia, segln respuesta.

En el tratamiento del dolor neuropdtico es preciso esperar,
una vez conseguida la dosis eficaz del firmaco, al menos 7
dias para evaluar su efecto. La no respuesta a uno de los
farmacos expuestos debe considerarse como un criterio pa-
ra la remisién del paciente a una unidad especializada. Si
ello no fuera posible, deberia intentarse en el primer nivel
de salud conseguir una situacién de analgesia cambiando
de un coanalgésico a otro o asociando 2 conalgésicos.
Otras alternativas para el control del dolor neuropitico
disponibles en unidades especializadas son: lidocaina, me-

TABLA Criterios para la derivacion de pacientes con dolor
a unidades especializadas

Dolor dseo severo

Dolor incidental moderado-severo

Dolor neuropatico

Dolor facial complejo

Dolor por tenesmo rectal

Dolor por tenesmo vesical
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xiletina, baclofén, topiramato, lamotrigina, ketamina y téc-
nicas invasivas de bloqueo nervioso o administracién espi-
nal de firmacos.

Los corticoides también presentan actividad analgésica en
el dolor neuropitico (por reduccién de la compresién ori-
ginada por la masa tumoral) y otros dolores como el éseo,
por infiltracién hepitica, el tenesmo rectal, la afeccién
muscular o las cefaleas por hipertensién intracraneal. En
estos casos se utilizan dosis variables sin que esté adecua-
damente definida la dosis eficaz. El tratamiento puede ini-
ciarse con 8-12 mg/dia de dexametasona incrementando o
reduciendo la dosis hasta encontrar la minima eficaz.

El dolor por tenesmo rectal o vesical puede responder a Al-

NE, los corticoides o los clorpromacina (50-100 mg/dia).

Consideraciones sobre el tratamiento del dolor
6seo

Si bien el dolor éseo responde adecuadamente a AINE,
opidceos, o su asociacion, puede haber pacientes con dolo-
res resistentes o dificiles de controlar a causa de ser inci-
dentales severos. Las conductas terapéuticas actuales basa-
das en la irradiacién paliativa, el uso de bifosfonatos
potentes como el pamidronato y el tratamiento quirdrgico
de las metdstasis dseas (especialmente en las fracturas pa-
tolégicas) hacen recomendable que los pacientes afectados
por dolor moderado-severo secundario a metistasis seas
sean valorados por unidades especializadas si sus expecta-
tivas vitales lo permiten. En aquellos casos en los que el
dolor sea muy leve, no se disponga de unidades de paliati-
vos o de dolor de referencia, la situacién funcional no re-
comiende el traslado del paciente o las expectativas vitales
son muy cortas, estd indicado instaurar en el primer nivel
de salud sean un tratamiento combinado de AINE y dosis
crecientes de opidceos hasta el control completo del dolor.
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