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Farmacoterapia
del dolor oncologico

Analgésicos y coadyuvantes

El dolor es el sintoma mas temido e incapacitante para el paciente oncologico.

Diversos estudios han demostrado que la mitad de los pacientes con cancer que sufre dolor
recibe tratamiento analgésico inadecuado. Por otra parte, el primer problema a la hora

de tratar el dolor oncologico es, desde luego, realizar una correcta valoracion. Asi pues,

la evaluacion del paciente y su dolor es imprescindible antes de emprender ningtin tratamiento.
En el presente articulo se hace una revision de la farmacoterapia aplicable a este tipo de dolor.

ADELA-EMILIA GOMEZ AYALA

Doctora en Farmacia. Master en Atencion Farmacéutica Comunitaria.

Actualmente la patologia cancero-
sa representa la primera causa de
muerte en Espafia. Aproximadamente
uno de cada 4 fallecimientos la tienen
como causa. Casi un 35% de los en-
fermos oncologicos sometidos a trata-
miento activo refiere dolor y éste es el
sintoma que causa mayor temor en
este colectivo. El consumo de morfi-
na es el indicador propuesto por la
Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) para valorar el control del do-
lor oncolégico en un determinado pa-
is. A pesar de los progresos realizados
en los ultimos afios, este consumo en
Espafia permanece por debajo de la
media de los paises de nuestro entor-
no. Factores como falta de conoci-
miento sobre una adecuada valora-
cion del dolor y uso de farmacos
opioides, persistencia de mitos entre
los profesionales (y pacientes) sobre
el uso de morfina, barreras legales pa-
ra la dispensacion de estos farmacos y
mala coordinacion entre los distintos
niveles asistenciales son algunas de
las razones que justifican estos po-
bres resultados.
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Como se acaba de mencionar, es fun-
damental realizar una correcta valora-
cion del dolor. En el paciente oncoldgico,
este sintoma es producido frecuentemen-
te de forma simultdanea por diferentes
mecanismos, requiriendo, por tanto,
estrategias terapéuticas diferentes. Un
aspecto clave es conocer el tipo o tipos
de dolor desde la perspectiva fisiopato-
logica (neuropatico, somadtico, visce-
ral), su irradiacion, intensidad (medida
objetivamente mediante alguna esca-
la), evolucion en el transcurso del dia,
circunstancias exacerbantes y atenuan-
tes, sintomas asociados, impacto psico-
logico en el paciente y respuesta a tra-
tamientos previos.

Otro de los aspectos claves en el ma-
nejo del dolor oncolégico es conocer su
intensidad, para lo cual pueden utili-
zarse diferentes escalas: la escala numé-
rica verbal y la escala analodgica visual.

En el paciente oncolodgico, el dolor
tiene 3 posibles origenes:

— Efecto directo del tumor.
— Tratamiento antitumoral.
— Sin relacion con el cancer.

Analgésicos no opioides

Los analgésicos no opioides constitu-
yen un grupo amplio de medicamen-
tos, quimicamente heterogéneos. Tie-
nen techo terapéutico, lo que significa
que hay una dosis maxima diaria por
encima de la cual no se consigue un
mayor efecto analgésico.

No hay una evidencia clara que de-
muestre superioridad de un antiinfla-
matorio no esteroideo (AINE) respecto
a otro. Sus indicaciones son: dolor de
intensidad leve a moderada con afecta-
cion osea o musculotendinosa y en la
compresion mecanica de pleura o peri-
toneo; también pueden potenciar la
accion analgésica de los opioides en el
dolor moderado e intenso.

El paracetamol puede administrarse
usando una dosis inicial comprendida
entre 650 y 1.000 mg cada 4 o 6 h por
via oral o rectal; la dosis maxima es de
1.000 mg cada 4 h. Su potencia anal-
gésica es similar a la del acido acetilsa-
licilico. Entre sus efectos secundarios
destaca la toxicidad hepatica, por lo
que la dosis médxima diaria es de 2 g
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Recomendaciones generales de
tratamiento del dolor oncolégico

Las recomendaciones generales para el tratamiento del dolor en
el paciente con patologia tumoral contintian siendo las que en su
momento definié un grupo de expertos de la OMS?, cuyos as-
pectos més destacados son los siguientes:

— Hacer diagnéstico diferencial del dolor.

— Mantener la via oral siempre que sea posible.

— Pautar los analgésicos con horario fijo y «reloj en mano», evi-
tando tomas a demanda.

— Valorar la respuesta al tratamiento, individualizandolo.

— Prevenir los efectos secundarios.

— Seguir un tratamiento escalonado (escalera analgésica de la OMS)
(fig. 1).

La escalera analgésica de la OMS fue disefiada como un
sencillo esquema de tratamiento progresivo del dolor oncol6-
gico, habiendo sido validada posteriormente por numerosos
estudios. Mas del 80% de los pacientes puede ser controlado
utilizando la escalera analgésica, cuyas recomendaciones ge-
nerales de uso son las siguientes:

— Debe empezarse en el escalén correspondiente en funcién
de la intensidad del dolor.

— El tratamiento deberd mantenerse mientras sea eficaz y se ira
ascendiendo de escalén a medida que sea necesario.

— Los medicamentos del primer escalén pueden, y deben, aso-
ciarse con los del segundo y tercero.

- No es conveniente asociar medicamentos de un mismo es-
calén entre si.

— No se aconseja asociar analgésicos del segundo y tercer es-
calén entre si.

- Los adyuvantes pueden utilizarse en todos los escalones.

Algunas consideraciones a tener en cuenta a la hora de seleccio-
nar los diferentes analgésicos son las siguientes:

— Respecto a los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), se acon-
seja utilizar un numero limitado de ellos, manejando aquellos
compuestos sobre los que exista suficiente evidencia de utili-
dad, que tengan buen perfil toxicolégico y resulten coste-efec-
tivos.

El estrefiimiento es la reaccién

adversa que con mas frecuencia
aparece en los tratamientos
oncolégicos prolongados, hasta
el punto de que debe ser considerada
y prevenida sistematicamente /

- En lo que respecta al grupo de opioides débiles, la codeina se
considera el compuesto de eleccion.

— Con relacién al grupo de los opioides potentes, la mayoria de las
guias de recomendaciones y buena préctica clinica sefialan la
morfina por via oral como el farmaco de eleccién, quedando co-
mo compuestos alternativos el fentanilo y la metadona. Sin em-
bargo, llama poderosamente la atencién el uso extendido que se
esta haciendo de las presentaciones transcutdnea y transmuco-
sa de fentanilo.

para pacientes caquécticos, alcoholi-
cos o con patologia hepatica.

El 4dcido acetilsalicilico se adminis-
tra a dosis comprendidas entre 500-
1.000 mg cada 4 o 6 h. La via de ad-
ministracion es la oral; la dosis maxi-
ma diaria es de 6.000 mg.
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Respecto al ibuprofeno, la dosis ini-
cial oscila entre 400 y 600 mg, cada 4
0 6 h. La via de administracion puede
ser oral o rectal; la dosis maxima dia-
ria es de 2.400 mg.

El naproxeno se administra con do-
sis iniciales comprendidas entre 250 y

500 mg cada 8 o 12 h. La via de admi-
nistracion puede ser oral o rectal. La
dosis médxima diaria es de 1.500 mg.

El diclofenaco se administra con
una dosis inicial de 50 mg cada 6 u 8
h, por via oral o rectal. La dosis maxi-
ma diaria es de 200 mg.
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Finalmente, con relacion al metami-
zol, la dosis inicial oscila entre 500 y
2.000 mg, cada 6 u 8 h, administrado
por via oral, rectal o parenteral. La do-
sis maxima diaria es de 8.000 mg.

Los principales efectos adversos de los
AINE incluyen manifestaciones gas-
trointestinales (dispepsia, pirosis, ulcera
gastroduodenal, hemorragia), renales
(insuficiencia renal, nefritis intersticial,
sindrome nefrotico y necrosis papilar),
pulmonares (broncoespasmo), hemato-
logicos (interfieren en la agregacion pla-
quetaria) y reacciones de hipersensibili-
dad (shock anafilactico, urticaria).

Analgésicos opioides
débiles

El grupo de los analgésicos opioides
débiles incluye los siguientes com-
puestos: codeina, dihidrocodeina, dex-
tropropoxifeno y tramadol. Estos far-
macos se encuentran en diferentes pre-
sentaciones:

— Preparados de formulacion tnica y
simple.

— Preparados de liberacion retardada o
controlada.

— En combinacion fija con analgésicos
antipiréticos o analgésicos AINE.

La codeina se usa con una dosis inicial
de 30 mg cada 4 o 6 h; la dosis maxima
es de 60 mg cada 4 h. La via de adminis-
tracion puede ser oral o rectal. En cuanto
a potencia analgésica, 30 mg de codeina
equivalen a 650 mg de acido acetilsalici-
lico. Se debe administrar con precaucion
en pacientes con insuficiencia hepatica o
renal. Puede producir sensacion de ma-
reo, nauseas y estrefiimiento, en intensi-
dad relacionada con la dosis.

La dihidrocodeina se emplea en dosis
comprendidas entre 60 y 120 mg cada
12 h. Sus efectos son similares a los de
la codeina, aunque se formula en pre-
sentaciones de liberacion retardada.

El tramadol se emplea con una dosis
inicial de 50 mg cada 6 u 8 h; la dosis
madxima es de 400 mg diarios repartidos
cada 6-8 h. La via de administracion in-
cluye las vias oral, rectal, subcutanea,
intramuscular e intravenosa. Una vez
controlado el dolor con las presentacio-
nes de liberacion normal, pueden usar-
se presentaciones de liberacion retarda-
da. Es prudente evitar este compuesto
en pacientes con predisposicion a sufrir
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ataques epilépticos, ya que disminuye
el umbral convulsivo; esto puede ocu-
rrir en enfermos con tumores o metas-
tasis cerebrales. Frecuentemente pro-
duce nduseas y vomitos, sudoracion,
mareo y sedacion. El dextropropoxife-
no es un andlogo de la metadona. Su
accion analgésica moderada dura unas
4 h. La dosis recomendada es de 50-
100 mg por via oral cada 4 o 6 h.

Analgésicos opioides
potentes

En el grupo de analgésicos opioides
potentes, el farmaco de eleccion segin
todos los consensos y revisiones es la
morfina. La razon de esta preferencia
estd basada no solo en su eficacia anal-
gésica, sino también en su amplia ex-
periencia clinica, flexibilidad de dosis,
multiples formulaciones y vias de ad-
ministracion, unidos a un coste relati-
vamente bajo. A pesar de ello, desde la
comercializacion del fentanilo trans-
dérmico, el uso de este ultimo ha cre-
cido espectacularmente.

Los opioides de tercer escalon tienen
una eficacia analgésica similar, siendo
la caracteristica definitoria del grupo
el hecho de que son farmacos que no
tienen techo analgésico, de modo que
a mayor dosis, mayor es la eficacia
analgésica. El limite de dosis viene da-
do por la presencia de efectos secun-
darios intolerables. El supuesto mejor
perfil del fentanilo respecto a la morfi-
na solo ha resultado ser cierto en lo
que respecta al estrefiimiento.

Morfina

El alcaloide natural mas abundante ob-
tenido del jugo extraido de la planta Pa-
paver somniferum es la morfina, que es
el prototipo de analgésico opioide, ya
que a su eficacia analgésica une su hi-
drosolubilidad, lo que permite su utili-
zacion en solucion por todas las vias de
administracion; al mismo tiempo posee
una buena biodisponibilidad para po-
der ser administrada por via oral.
Todas estas razones convierten a la
morfina en el opioide mas utilizado en
el tratamiento del dolor intenso, agu-
do y crénico, aunque conviene no ol-
vidar las siguientes puntualizaciones:

— A pesar de que los opioides son los
analgésicos mas eficaces, hay algu-

nos dolores que no remiten con ellos
y responden mejor a otra farmacote-
rapia analgésica.

— Algunos enfermos que requieren
opioides para el alivio de su dolor
toleran mal la morfina, y sin embar-
go, responden mejor a otros farma-
cos opioides.

El manejo clinico de la morfina es
relativamente sencillo, aunque para la
instauracion del tratamiento deben te-
nerse en cuenta las dosis previas de
opioides de segundo escalon.

Hay diferentes presentaciones far-
macéuticas:

— Morfina de accion rdpida, que se
presenta en forma de comprimidos
de 10 y 20 mg que pueden fraccio-
narse o pulverizarse. También existe
la solucion oral en monodosis con
concentraciones de 2, 6 y 20 mg/ml,
y la solucion oral en frasco con una
concentracién de 20 mg/ml.

— Morfina de liberacion retardada, que
se presenta en forma de comprimi-
dos que, obviamente, deben tragarse
enteros.

No hay diferencia en cuanto a po-
tencia analgésica entre las 2 presenta-
ciones. Al inicio del tratamiento se
aconseja usar morfina oral réapida,
puesto que las dosis analgésicas pue-
den ajustarse con mayor rapidez.

Al inicio del tratamiento, si el pa-
ciente no ha sido tratado previamente
con opioides, la dosis inicial sera de 5-
10 mg cada 4 h. Pasadas 24 h desde
que se inicia el tratamiento, pueden
darse 2 situaciones:

— Que el enfermo no tenga dolor, en
cuyo caso se mantienen las mismas
dosis cada 4 h.

— Que el enfermo continue con dolor,
situacion ésta en la que se aumenta-
rd la dosis diaria total en un 50% y
asi cada 24 h hasta obtener un alivio
adecuado del dolor.

Tras controlar el dolor del paciente
con morfina rapida, se pasara a utilizar
morfina de liberacion retardada, usan-
do la misma dosis diaria repartida ca-
da 12 h.

En aquellos pacientes que tengan di-
ficultad para la ingesta oral, podra utili-
zarse la via subcutdnea, debiendo te-
nerse en cuenta que la dosis diaria de
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morfina subcutdnea serd un tercio de la
dosis diaria total de morfina oral.

Si el dolor es controlado con terapia
antitumoral, el paciente necesitara me-
nor cantidad de morfina o incluso ésta
podra ser suspendida. La reduccion de
la dosis de morfina oral o subcutdnea se
realizara de modo gradual.

Metadona

La metadona es un opioide sintético
capaz de sustituir perfectamente a la
morfina en aquellos pacientes que no
toleren esta ultima. Su peculiar meca-
nismo de accion hace que la metadona
sea eficaz en el tratamiento de cuadros
dolorosos que no responden a otros
opioides o incluso en aquellos dolores
en los que se ha desarrollado toleran-
cia a la morfina. Estudios de dosis uni-
ca han demostrado que la metadona
tiene una potencia similar a la morfi-
na, aunque en la practica, cuando se
administra de forma crénica, su poten-
cia es varias veces superior a la de la
morfina, lo que obliga a ajustar la do-
sis convenientemente.

Por otra parte, una vez iniciado el tra-
tamiento con metadona o incrementada
la dosis, su concentracion aumenta len-
tamente, lo que puede dar lugar a que
los efectos adversos aparezcan con re-
traso, y si se administran nuevas dosis a
intervalos fijos y cortos, se puede origi-
nar una importante acumulacion.

Fentanilo

El fentanilo es un opioide sintético,
cuya principal accién es la analgésica.
Hasta hace poco su uso estaba restrin-
gido a las unidades de anestesia como
analgesia preoperatoria, o bien, a cui-
dados intensivos. Sin embargo, su alta
potencia y buena liposolubilidad han
facilitado el desarrollo de la via espinal
(situaciones agudas o cronicas) y de la
via transcutdnea para el dolor cronico
de origen oncoldgico o no; esta dltima
forma de administracion ha disparado
su uso, lo que obliga a los profesiona-
les de atencion primaria a estar fami-
liarizados con él. El uso de fentanilo
como analgésico por via parenteral es
excepcional. Finalmente, la via trans-
mucosa oral para situaciones de resca-
te es otra nueva y prdctica aportacion
en el tratamiento del dolor.

A pesar de todas estas ventajas, el
manejo clinico del fentanilo, en con-
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Fig. 1. Escalera analgésica de la OMS.

creto de la presentacion transdérmica,
es mds complejo en comparacion con
el de otros opioides. Los parches de
fentanilo para utilizar por via transdér-
mica estdn disefiados para liberar 25
mg/h por cm? de forma constante du-
rante 72 h. Tras ser aplicado el parche,
el efecto analgésico comienza al cabo
de 12-14 h; al retirarlo e interrumpir su
uso, la analgesia persiste durante un
periodo comprendido entre 16-24 h.

La cantidad de farmaco liberada des-
de el parche presenta una gran variabi-
lidad interindividual, dependiendo de
factores tales como:

— La permeabilidad de la piel.

— La zona del cuerpo donde se coloque
el parche.

— El estado de la piel (hidratacion, irrita-
cion, irradiacion previa, vello, higiene).

— La eliminacion corporal del farmaco.

Los parches de fentanilo resultan es-
pecialmente utiles en las siguientes si-
tuaciones:

— Pacientes con dificultad o imposibi-
lidad para tragar.

— Intolerancia a los efectos adversos de
otros opioides.

— Pacientes con obstruccion intestinal
parcial.

— Pacientes con obstruccion del con-
ducto biliar.

— Pacientes con insuficiencia renal.

El uso de parches transdérmicos de
fentanilo debera realizarse con precau-
cion en pacientes ancianos, caquécticos
o febriles. Su uso esta desaconsejado en
dolor agudo postoperatorio, ya que
puede causar depresion respiratoria.

Al inicio del tratamiento en pacien-
tes no tratados con opioides potentes
se utilizaran parches que aporten 12 o
25 mg/h de fentanilo junto con morfi-
na oral de liberacion rapida (5-10 mg)
o subcutdnea (5 mg), dosis esta que
podra repetirse cada 2 o 4 h si el pa-
ciente continua con dolor. Los parches
de fentanilo transdérmico se cambian
cada 3 dias, si bien un 25% de los pa-
cientes tratados con este farmaco pre-
cisa cambiar el parche cada 48 h. Si se
producen agudizaciones del dolor, el
enfermo tomard dosis suplementarias
de morfina oral rapida que podra repe-
tir cada 2-4 h. En el caso de que sea
preciso interrumpir el tratamiento de
fentanilo transdérmico, la retirada se
realizara de forma gradual.

Ademas de la presentacion transdér-
mica de fentanilo, también existe el de-
nominado citrato de fentanilo oral
transmucoso, una «pastilla para chu-
par», caracterizada por una accion mas
rapida y menos duradera en compara-
cion con la via transdérmica. La princi-
pal indicacion de esta presentacion son
las agudizaciones del dolor crénico on-
cologico tratado con opioides. El fenta-
nilo transmucoso no puede utilizarse si
el paciente presenta mucositis.

Oxicodona

La oxicodona es un opioide comerciali-
zado en forma de comprimidos de libe-
racion prolongada de 10, 20, 40 y 80
mg, que se administran cada 12 h y que
deben tragarse enteros. Su principal in-
dicacion es el dolor oncolégico inten-
so. La dosis inicial en pacientes no tra-
tados con opioides es de 10 mg cada 12
h. Si el enfermo precisa incrementar la
dosis, esto se hara aumentando un 50%
la dosis diaria total que se repartira ca-
da 12 h. Los incrementos se espaciaran
48 h. La administraciéon de oxicodona
debera realizarse con precaucion en pa-
cientes con insuficiencia hepatica o re-
nal de moderada a grave.

Buprenorfina

La buprenorfina es un opioide agonis-
ta-antagonista, hecho éste que condi-
ciona su accion analgésica. Es un com-
puesto que tiene techo terapéutico y
actualmente es considerado como un
opioide potente de segunda linea,
siendo sus indicaciones el dolor mode-
rado o intenso.
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En pacientes no tratados con opioi-
des potentes, el tratamiento con bupre-
norfina transdérmica se realizara usan-
do parches de 35 mg/h y administran-
do conjuntamente un comprimido
sublingual de este mismo farmaco. Los
parches de buprenorfina transdérmica
se cambian cada 3 dias. Si se produce
una agudizacion del dolor, el paciente
puede recibir un comprimido de bu-
prenorfina sublingual (0,2 mg), toma
que puede repetir a las 12 h. El uso de
este farmaco no esta autorizado en pa-
cientes menores de 18 afios; debe em-
plearse con precaucion en enfermos
con insuficiencia hepatica y en enfer-
mos con cuadros febriles o caquécticos.

Efectos secundarios

Los principales efectos secundarios de
los opiodes son:

— Estreniimiento: es la reaccion adversa
que con mayor frecuencia aparece en
los tratamientos prolongados, hasta
el punto de que debe ser considerada
y prevenida sistematicamente, para
lo cual se utilizan laxantes de accion
osmotica como primera medida, y si
el estrefiimiento persiste se pasa a la-
xantes estimulantes. En los casos en
que se produce impactacion fecal se
administra un enema rectal o se pro-
cede a la desimpactacion manual.
Este efecto adverso adquiere propor-
ciones mayores en personas encama-
das, que realizan poco ejercicio, en
ancianos y en pacientes con patolo-
gia intrinseca gastrointestinal.

— Nduseas y vomitos: la incidencia de
ambos efectos adversos oscila entre el
10-40%, especialmente tras adminis-
trar las primeras dosis de opioides,
aunque, por otra parte, se crea tole-
rancia con relativa facilidad. Estos
efectos adversos se deben a varios fac-
tores, entre los que se incluyen un au-
mento de tono en el antro gastrico por
gastroparesia y contraccion pilorica,
estimulacion de la zona gatillo qui-
miorreceptora del drea postrema situa-
da en el suelo del cuarto ventriculo y
sensibilizacion del aparato vestibular.
Si las nauseas y vomitos son pospran-
diales, estan indicados los antieméti-
cos procinéticos, y si ocurren con el
movimiento, el firmaco de eleccion es
la cinarizina. Si no se cumplen ningu-
na de las 2 condiciones anteriores,
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puede usarse haloperidol, corticoides
o0 antagonistas de la serotonina.
Sedacion y deterioro cognitivo: ante
su presencia es obligatorio evaluar
posibles alteraciones metabolicas o
patologicas del sistema nervioso cen-
tral. En los tratamientos cronicos,
estos sintomas pueden ser muy limi-
tantes, si bien hay personas en las
que se crea tolerancia relativa con ra-
pidez y, pasadas las primeras dosis se
recuperan; en otras, por el contrario,
existe una gran susceptibilidad y
persiste la sedacion. Si el opioide da
lugar a reacciones delirantes, tras
comprobar que no hay otra causa
que las genere, se intentara contro-
larlas con haloperidol.

Depresion respiratoria: tradicional-
mente esta reaccion adversa ha signi-
ficado una rémora en la aplicacion de
un tratamiento antidlgico eficaz por
temor excesivo a su aparicion; sin
embargo, su riesgo en pacientes con
dolor oncolégico intenso es minimo.
No hay que olvidar, por otro lado, que
la depresion respiratoria es un hecho
real que aparece cuando hay sobredo-
sificacion o cuando el paciente tiene
problemas respiratorios, ya que los
opioides deprimen directamente el
centro respiratorio y su sensibilidad al
dioxido de carbono.

Mioclonias: la aparicion de este efecto
adverso guarda relacion con la dosis
de opioide. Pueden revertir con clo-
nazepan e hidratacion adecuada.
Retencion urinaria: su presencia es
infrecuente, aunque puede aparecer
en hombres mayores o tras inyeccion
espinal. Puede precisar sondaje.
Prurito: si aparece, se trata con anti-
histaminicos.

Sudoracion: este efecto secundario
de los opioides puede tratarse con
corticoides o anticolinérgicos.
Dependencia fisica y adiccion: ambos
efectos adversos son los que mas han
contribuido a que los opioides se in-
frautilicen en numerosas ocasiones.
Dependencia fisica no significa adic-
cion, ya que la primera consiste en la
aparicion de un sindrome de absti-
nencia con todas sus manifestaciones
fisicas cuando se interrumpe la dosifi-
cacion del opioide administrado de
forma cronica, se reduce bruscamente
la dosis, o se administra un antago-
nista en el curso de la administracion
cronica de un agonista puro; por el
contrario, la adiccion implica un cua-

dro conductual y psicolégico en el
cual el sujeto se esfuerza por conse-
guir nuevas dosis de opioide que le
permitan seguir notando sus efectos.
Aun cuando es posible que en el
transcurso de un tratamiento prolon-
gado aparezca la dependencia fisica,
ésta no tiene por qué representar un
problema médico si se tienen en
cuenta las siguientes puntualizacio-
nes: advertir al paciente que no sus-
penda ni reduzca la dosis con brus-
quedad, reducir lentamente la dosis
cuando sea conveniente suprimir el
tratamiento, evitar los opioides antago-
nistas e incluso los agonistas/antago-
nistas mixtos. En el contexto de un tra-
tamiento con fines médicos, es muy ra-
1o que se desarrolle una adiccion real.

Coadyuvantes analgésicos

Las posibilidades de la farmacoterapia
del dolor oncolégico no se agotan con
los opioides o los AINE, sino que se ex-
tienden a otros grupos farmacologicos,
que si bien son utilizados primariamente
para otras indicaciones, poseen cualida-
des capaces de aliviar ciertos tipos espe-
cificos de dolor oncoldgico que, precisa-
mente, se resisten o responden peor a los
farmacos inicialmente comentados. Asi
pues, con la denominacioén de analgési-
cos coadyuvantes se conoce un grupo de
medicamentos, quimicamente heterogé-
neos, cuya accion y eficacia se entiende
que complementa las de los analgésicos
propiamente dichos. En este sentido, tie-
nen caracter complementario porque es-
tos farmacos, unidos a los opioides y/o a
los AINE, potencian la accion e incre-
mentan la eficacia analgésica de éstos.
Esta es la forma en que debe entenderse
la analgesia coadyuvante propuesta por
la OMS en su escalera analgésica para el
tratamiento del dolor oncoldgico. Se in-
cluyen aqui los siguientes grupos de
compuestos:

Antidepresivos

Es el grupo coadyuvante mas amplia-
mente utilizado en el tratamiento del
dolor; su principal indicacion es el do-
lor neuropatico.

La accion analgésica de los antide-
presivos es independiente de su accion
antidepresiva, aunque existen situacio-
nes de dolor crénico con componente
depresivo en las que el alivio de este

Vol. 22, Nam. 1, Enero 2008



factor contribuye a mejorar la actividad
general del paciente, dolor incluido. El
mecanismo de accion de su efecto anal-
gésico continua siendo objeto de con-
troversia. El efecto analgésico suele co-
menzar a la semana, aunque en otras
ocasiones han de transcurrir 2-4 sema-
nas para percibir dicho efecto. Los far-
macos con los que se tiene una expe-
riencia mds amplia han resultado ser
amitriptilina, clomipramina, desipra-
mina y doxepina, y muy especialmente
el primero de ellos.

La amitriptilina presenta efectos se-
dantes, anticolinérgicos e hipotensores
que pueden sumarse a los provocados
por otros medicamentos que el paciente
esté tomando. Otros efectos secundarios
incluyen alteraciones de la conduccion
intracardiaca y arritmias, palpitaciones y
temblor. Por todo ello se recomienda
iniciar el tratamiento con dosis bajas, en
concreto, 25 mg al acostarse (ancianos y
pacientes debilitados, 10 mg). Si conti-
nua el dolor, la dosis se incrementara a
razon de 10-25 mg cada semana; la do-
sis mdxima oscila entre 100-150 mg/dia.
Este farmaco esta contraindicado en pa-
cientes que sufran ataques epilépticos o
alteraciones de la conduccion cardiaca.

Los inhibidores selectivos de la re-
captacion de serotonina no han de-
mostrado ser utiles.

Anticonvulsivantes

Este grupo de farmacos tiene su prin-
cipal indicacion en el dolor oncologico
neuropatico. Los mas utilizados y con
los que se tiene mayor experiencia son
gabapentina, clonazepan, fenitoina,
acido valproico y carbamazepina. Da-
do lo heterogéneo de su estructura y
de su mecanismo de accion, puede
ocurrir que uno de ellos fracase y que
otro sea eficaz, por lo que se impone la
norma de la sustitucion cuando uno de
ellos haya fracasado.

La dosis analgésica adecuada para cada
paciente se determina de modo indivi-
dual, sin sobrepasar los niveles plasmati-
cos maximos de cada medicamento.

El tratamiento con gabapentina se
realizara de la siguiente forma:

— Dosis inicial: primer dia, 300 mg
(noche); segundo dia, 300 mg cada
12 h; tercer dia y siguientes, 300 mg
cada 8 h.

— El séptimo dia, si el paciente conti-
nua con dolor, se incrementara la do-
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sis diaria en 300 mg, y asi cada 5 0 7
dias hasta alcanzar la dosis maxima
de 3.600 mg/dia. Las dosis deberan
reducirse en pacientes con insufi-
ciencia renal.

Respecto al clonazepan, la dosis ini-
cial serda de 0,5 a 1 mg administrado por
la noche. Si es preciso incrementar la
dosis, el cuarto dia se pautaran 0,5-1
mg cada 8 o 12 h; cada semana pueden
realizarse incrementos progresivos has-
ta alcanzar la dosis maxima, que habi-
tualmente suele ser 4-8 mg diarios re-
partidos cada 8 h. Considerando el
efecto sedante de este farmaco, puede
ser util en pacientes con ansiedad.

El efecto analgésico de los anticon-
vulsivantes puede tardar 4 semanas en
aparecer.

Neurolépticos y ansioliticos

Los neurolépticos y ansioliticos no tie-
nen propiedades analgésicas propias, a
excepcion de la levomepromazina. Po-
tencian la accion depresora de los opioi-
des pero, en principio, su uso no estd
justificado en el tratamiento del dolor
salvo que vayan a aliviar un sintoma
concreto que aparezca conjuntamente
en el transcurso de la enfermedad.

Los neurolépticos habitualmente se
usan para prevenir o suprimir las nau-
seas y vomitos debidos a los opioides.
Suele utilizarse levomepromazina con
dosis iniciales de 10-20 mg/dia, que pue-
den aumentarse hasta los 300 mg/dia.

Las benzodiacepinas se utilizan cuan-
do el dolor se acompana de un fuerte
componente ansioso, debido principal-
mente, a que el paciente presente per-
sonalidad ansiosa. Su uso también estd
indicado en situaciones en las que sea
dificil conciliar el suefo.

Corticoides

El efecto analgésico de los corticoides
es debido fundamentalmente a su ac-
cion antiinflamatoria, aunque se dis-
cute si estos farmacos poseen, ademas,
propiedades analgésicas intrinsecas.
Los compuestos con los que se tiene
mayor experiencia son prednisona,
metilprednisona, triamcinolona y de-
xametasona.

En pacientes con dolor oncoldgico,
los corticoides se administran por via
sistémica (oral o parenteral) y en aso-
ciacion con los analgésicos adecuados

al tipo e intensidad de dolor de acuer-
do con la escalera analgésica de la
OMS. En general, se utilizan corticoi-
des de vida media biologica intermedia
(prednisolona) o larga (dexametaso-
na), en ciclos cortos de 6-9 dias.

La dexametasona destaca por su po-
tencia antiinflamatoria, siendo las do-
sis habituales de 8-40 mg cada 24 h
durante 3 o 5 dias. Como ya se ha in-
dicado, puede usarse la via oral o pa-
renteral.

El tratamiento prolongado estd indi-
cado en dolor oncologico debido a me-
tastasis Oseas, hipertension intracrane-
al, tumores de cara o cuello, compresion
medular o nerviosa y hepatomegalia.

Las reacciones adversas mads fre-
cuentes son las infecciones secunda-
rias al efecto inmunodepresor. []
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