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RESUMEN

El dolor es un problema que interfiere de forma importante en la calidad de vida de los pacientes
oncoldgicos y sus familiares, siendo catalogado por los mismos como el sintoma mas impor-
tante e incapacitante.

A pesar de su alta prevalencia, continlia sin ser adecuadamente tratado, tanto por su infradiag-
néstico como por la falta de formacién y conocimiento de las herramientas disponibles, para su
evaluacion y tratamiento, por parte de los profesionales sanitarios.

PALABRAS CLAVE: Dolor Oncolégico. Dimensién del Dolor. Analgésicos Opioides.

ABSTRACT

Management and treatment of pain in palliative care.

Pain is a problem which significantly affects quality of life of oncology patients and their families.
These identify pain as the most important and disabling symptom.

Despite its high prevalence, pain is still not treated adequately, due both to underdiagnosis and
to healthcare professionals’ lack of training and knowledge about available tools for its evalua-
tion and treatment.

KEY WORDS: Cancer Pain. Pain Measurement. Analgesics, Opioids.

INTRODUCCION

La IASP (International Association for the Study of Pain) define el dolor como
“una experiencia sensorial 0 emocional desagradable, asociada a dafo tisu-
lar real o potencial, o bien descrita en términos de tal dano™’.

Es un sintoma subjetivo, Unico para cada persona y momento, que depen-
de del aprendizaje, modula o puede ser modulado por distintas emociones,
comportamientos o fendmenos externos, y afecta a una o varias esferas per-
sonales (fisica, psicoldgica, social o espiritual).

La prevalencia del dolor oncolégico varia en funcién del estadio de la enfer-
medad, estimandose una prevalencia del 24-30 % en estadios iniciales, y
hasta un 60-90 % en enfermedad avanzadaZ.

ORIGEN DEL DOLOR
e Dolor producido por la enfermedad: infiltracion del tumor en érganos y
estructuras nerviosas. El mas frecuente (40-80 %).

e Dolor asociado a la enfermedad: por aumento del catabolismo, pérdida
muscular, encamamiento...

e Dolor asociado al tratamiento: cirugia, efectos secundarios de tratamien-
tos como quimioterapia, hormonoterapia y radioterapia. Supone un 15-
20 %.

e Dolor independiente de la enfermedad: relacionado con comorbilidades
previas o de nueva aparicion en el paciente. Baja prevalencia (3-15 %),
pero a tener en cuenta.

CLASIFICACION Y EVALUACION

Existen diferentes clasificaciones del dolor en funcién de su localizacién, cro-
nologia, curso y tipo de dolor?:
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e Localizacion: region anatdmica donde se loca-
liza del dolor.

e Cronologia: Agudo (menos de 6 meses), croni-
co (mas de 6 meses), episddico.

e (Curso:

o Continuo o basal: aumentando o disminu-
yendo, sin llegar a desaparecer.

o lIrruptivo: exacerbacion aguda transitoria,
con o sin desencadenante, de 15-30 minu-
tos de duracién, nimero variable de crisis
diarias, con dolor de base controlado.

e Tipo:
o Nociceptivo:

» Somatico: origen en estructuras somati-
cas superficiales o profundas. Localizado
y producido por estimulos mecanicos, tér-
micos o quimicos.

» Visceral: originado en receptores de vis-
ceras. Vago e impreciso, se manifiesta a
distancia de la lesion.

o Neuropatico: lesién directa de estructuras
nerviosas. Descrito como sensaciéon desa-
gradable, quemante, punzante.

o0 Mixto: combinacion de mas de un tipo de
dolor.

DIAGNOSTICO

Un 40 % de los pacientes oncolégicos no tiene co-
rrectamente tratado el dolor. La infraevaluacién e
infratratamiento es recogida desde 2003 por orga-
nizaciones internacionales. La OMS insta a mejorar
la asistencia sanitaria que se realiza en este pro-
blema. La IASP realizd una declaracién en 2010 en
Montreal, y las Federaciones Europeas de la IASP
desarrollaron en Bruselas, en 2011, una hoja de
ruta para marcar a los paises europeos el camino a
recorrer para reconocer y abordar el problema de
forma adecuada®.

Es la severidad del dolor, y no el pronéstico, lo que
debe indicar el grado de analgesia a alcanzar en
cada etapa de la enfermedad.

La evaluacion del dolor incluye:

e Anamnesis: antecedentes, comorbilidades,
tratamientos actuales, sintomas que acompa-
flan al dolor (desencadenantes, agravantes y
atenuantes). Dolor total: explorar no solo sin-
tomas fisicos, también psicolégicos, sociales y
espirituales.

e Exploracion fisica completa.

® Pruebas complementarias diagndsticas (si fue-
ran necesarias).

ESCALAS PARA LA EVALUACION DEL DOLORS®

Son los métodos mas usados en la evaluacion del
dolor. Es un informe subjetivo que el paciente reali-
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za, generalmente de la intensidad del dolor, y pue-
den ser de diferentes tipos:

e Unidimensionales:

o Escala descriptiva simple: escala verbal;
clasifica el dolor en cuatro, cinco o mas ca-
tegorias (insoportable, intenso, moderado,
leve o ausente). Permite confrontar el alivio
producido por el tratamiento. Facil de usar
y de comprender por los pacientes.

o Escala analodgica visual (EVA): El paciente
anota en la linea el grado de dolor. Uso
universal, simple, rapido, aun cuando re-
quiere cierto grado de comprensién y co-
laboracién por el paciente. Buena correla-
cién con escalas descriptivas, buena sen-
sibilidad y facilmente reproducible.

Expresiones faciales.
Escala de grises de Luesher.
Escala luminosa analégica (Nayman).

O O O O

Termometro de dolor de lowa.
e  Multidimensionales*:

o Edmonton Symptom Assessment System
(ESAS)®: explora dolor, astenia, anorexia,
ansiedad, depresion, nauseas, bienestar
global, somnolencia y disnea.

0 Support Team Assessment Schedule
(STAS): explora sintomas fisicos, psicolo-
gicos, espirituales y sociales.

o Palliative Outcome Scale: buena correla-
cion con escalas de evaluacion funcional
y calidad de vida. Validada en castellano.

0 Cuestionario de dolor de McGill: mide la
capacidad afectiva, sensitiva y cognitiva.

O Brief Pain Inventory: mide parametros de
dolor que interfieren con la capacidad fun-
cional.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

La OMS publicé en 1986 en Ginebra una estrate-
gia terapéutica para el control del dolor oncologi-
co, documento denominado "Alivio del dolor en el
cancer" (Cancer Pain Relief), conocido como Es-
calera analgésica de la OMS*5. Se han producido
modificaciones, aunque la estructura basica no ha
variado, llevandose a cabo su segunda edicién en
1996. Con motivo del 20° aniversario, en 2006 se
evalud (debatiendo su origen, su vigencia, sus éxi-
tos y limitaciones), reconociéndose que su difusion
ha mejorado de forma sustancial el tratamiento del
dolor.

Los aspectos a tener en cuenta en su uso son los
siguientes:

e Es necesario cuantificar la intensidad del dolor.
Normalmente utilizamos escalas unidimensio-
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nales (EVA): 1-4 primer escalén; 5-6 segundo
escalén; 7-10 tercer escaldn.

e Lasubida de escalén es debida a fallo terapéu-
tico con dosis plenas de un farmaco®.

¢ No implica que, ante un dolor dificil, no se pue-
da subir directamente al tercer escalén.

e No asociar analgésicos del mismo escalon, ex-
cepto cuando asociamos farmacos de tercer
escalon para dolor irruptivo. No utilizar analgé-
sicos de segundo escalén en combinacion con
otros del tercer escalén.

e Los coadyuvantes se prescriben segun la cau-
sa del dolor, siendo independientes de los po-
sibles cambios de escaldn terapéutico.

e | os pacientes con buen control analgésico con
opioides pueden necesitar dosis de rescate,
que se estima entre 1/10y 1/6 parte de la dosis
total diaria.

e Sise producen efectos secundarios severos o
intolerables, se debera cambiar el opioide. Es
lo que se conoce como rotacién de opioides.

Farmacos del primer escalén

Son analgésicos no opioides. Constituyen un gru-
po de medicamentos quimicamente heterogéneos.
Existe una dosis maxima diaria por encima de la
cual no aportan mayor efecto analgésico (techo te-
rapéutico).

Medicamento Dosis Dosis maxima / dia Vias de administracion
Paracetamol 500-1000 mg / 4-6 h 4000 mg v.0., i.v., rectal
Acido acetilsalicilico 500-1000 mg / 4-6 h 4000 mg V.0.

Metamizol 575-2000 mg / 6-8 h 6000 mg V.0., i.v., i.m.
Ibuprofeno 400-600 mg / 6-8 h 2400 mg v.o.
Dexketoprofeno 25-50 mg/8-12h 150 mg V.0., i.v., i.m.
Naproxeno 250-500 mg / 8-12 h 1500 mg v.o.
Diclofenaco 50mg/8-12 h 150 mg v.0., i.m., rectal
Meloxicam 7,5mg/12h 15 mg v.0., i.m., rectal
Lornoxicam 8mg/12h 16 mg v.o.

Celecoxib 200mg/12h 400 mg V.0.

Etoricoxib 60 mg/24h 120 mg V.0.

v.o.: Via oral. i.v.: Intravenosa. i.m.: Intramuscular.

No existe evidencia que demuestre superioridad de
un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) respecto
a otro. Estan indicados en el dolor leve-moderado
nociceptivo. Potencian la accion analgésica de los
opioides en el dolor moderado-intenso’.

Los efectos adversos de los AINEs incluyen ma-

205

nifestaciones gastrointestinales (dispepsia, pirosis,
ulcus gastroduodenal, hemorragia), renales (insufi-
ciencia renal, nefritis intersticial, sindrome nefrético
y necrosis papilar), pulmonares (broncoespasmo),
hematolégicas (interfieren en la agregacioén plaque-
taria) y reacciones de hipersensibilidad (shock ana-
filactico, urticaria).
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Farmacos del segundo escalén de formulacién Unica y simple, o en combinacién
fija con analgésicos antipiréticos o antiinflamato-
Son los opioides débiles: codeina, dihidrocodeina, rios, y preparados de liberacion retardada.
dextropropoxifeno y tramadol. Existen preparados
Medicamento Dosis Dosis maxima / Vias de Observaciones
dia administracion
Codeina 30-60 mg/4-6 h 240 mg v.0. Accién antitusiva.
Ocasiona estrefiimiento impor-
tante.

Disminuir la dosis 25-50 % en
insuficiencia hepatica y renal.
No utilizar en EPOC, asma o
depresion respiratoria.

Tramadol 50-100 mg/6 h 400 mg v.0., S.C., i.V., Eficacia ligeramente superior a la
i.m. codeina y 5-10 veces menor que
la morfina.

Disminuye el umbral convulsivo.
Disminuir la dosis un 50 % en
ancianos.

No utilizar en insuficiencia respira-
toria grave

Equivalencia: 60 mg de codeina = 30 mg de codeina + 650 mg de paracetamol = 50 mg de tramadol

Dihidrocodeina 60-120mg /12 h

v.o.: Via oral. s.c.: Subcutanea. i.v.: Intravenosa. i.m.: Intramuscular. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica

Farmacos del tercer escalon®

Medicamento Presentaciones Pauta
Morfina 1. Retardada o controlada (MLC): v.o. (cap- | 1. Inicio:
sulas o comprimidos) Inicio de accién: 1 h. - Pacientes sin exposicidn previa a opia-
Pico: 3-6 h. Vida media: 12-24 h. ceos, ancianos o insuficiencia renal: co-
2. Normal o rapida (NLM): v.o. (comprimidos, menzar con MLN 5 mg /4 h o MLC 15
solucién o unidosis). Inicio de accion: 30- mg /12 h.
45 min. Vida media: 4-6 h. - Pacientes tratados previamente con
3. Inmediata: i.v. / s.c. (ampollas). opioides de segundo escalén: comen-
zar con MLN 10 mg / 4 h o MLC 30 mg
/12 h.
Equivalencias: - Rescates: 1/6 o 1/10 de la dosis diaria,
Morfina oral — subcutanea: 2:1 (40 - 20 mg). a demanda (si es preciso, cada 1-2 h).
Morfina oral — intravenosa: 3:1 (40mg-13’3 mg). - Evaluar en 24 hy ajustar dosis sumando
Morfina intravenosa - subcutanea: 1:1’5 la dosis diaria y los rescates. Si se ha
(40mg-60mg). iniciado con MLN se puede pasar la do-

sis total diaria a MLC.
2. Titulacion:

- Reevaluar tras 48-72 h. Si se han pre-
cisado mas de 3 rescates, aumentar la
dosis de MLC un 30-50 %, o bien se su-
mara a la dosis total diaria las dosis de
rescate de las 24 h previas, hasta tener
controlado el dolor basal.

- Dejar siempre dosis de rescate (10 % de
la dosis total).
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Oxicodona 1. Liberacién prolongada (OLC): v.o. Vida|-  Comenzar con OLC 10-20 mg / 12 h. Se
media: 4 h. recomienda usarlo asociado a naloxona, u
2. Liberacion normal (OLN): v.o., i.v., s.c. OLN5mg/4h.
Vida media: 12 h. - Rescates de OLN o su equivalente en mor-
fina. 1/6 de la dosis total diaria.
- Eninsuficiencia renal o hepatica, ajustar la
dosisa1/201/3
Fentanilo 1. Liberacion prolongada: Via transdérmica |-  Comenzar con 12-25 ug si no estan trata-

(parches). Inicio de accién: 12-14 h. Vida
media: 72 h. -

2. Liberacién rapida: transmucosa, intrana-
sal, sublingual.

dos con opioides mayores.

Cubrir analgesia las primeras 24 horas con
MLN, haciendo coincidir la colocacion del
parche con la dosis de MLC.

Cambiar el parche cada 72 h (un 25 % de
los pacientes necesita cambiar el parche
cada 48 h).

Reevaluar periddicamente y ajustar la dosis
basal en funcién de los rescates.

Asociar dosis de rescate de morfina de li-
beraciéon normal si presenta dolor. El res-
cate es posible con fentanilo de liberacién
rapida. Iniciar con 200 pg; si tras 15 min la
analgesia no es adecuada, repetir la dosis.
Si no experimenta alivio, pasar a una dosis
superior.

Se pueden usar hasta 4 rescates al dia. Si
tras ello el dolor no esta controlado, au-
mentar la dosis basal.

Buprenorfina

1. Liberacion controlada: transdérmico (par- | -
che).
2. Liberacion rapida: i.v., i.m., s.l.

Iniciar con la dosis mas baja. Si previamen-
te tomaba opioides, usar segun equivalen-
cia.

Precisa control adicional de la analgesia las
primeras 24-48 h.

Pautar dosis de rescate con buprenorfina
s.l. 0,2 mg; si uso mayor de 0,6 mg, aumen-
tar la dosis basal.

Tapentadol

1. Liberacién controlada: v.o. Vida media: 12 | -
h. Comprimidos de 25, 50, 100, 150, 200,
250 mg.

Iniciar con dosis de 25-50 mg / 12 h. Si
previamente tomaba opioides, usar segun
equivalencia.

Ajustar en insuficiencia hepatica modera-
da; no existen estudios en insuficiencia re-
nal grave.

Hidromorfona

1. Liberacién prolongada: v.o. Vida media: | -
24 h. Comprimidos de 4, 8, 16, 32 y 64 mg.
2. Liberacion rapida: v.o., i.v.

Iniciar con dosis de 4-8 mg / 12 h. Si pre-
viamente tomaba opioides, usar segun
equivalencia y valorar ajuste cada 96 h.
Ajustar en insuficiencia hepatica y renal
moderada.

Metadona Via oral (comprimidos) y parenteral - Iniciar con 5 mg / 4-6 h. Si previamente to-
maba opioides, ajustar segun equivalencia.
- Precaucion en pacientes con enfermedad
cardiaca grave y sindrome del QT largo.
v.0.: Via oral. s.c.: Subcutanea. i.v.: Intravenosa. i.m.: Intramuscular. s.l.: sublingual.
207 REV CLIN MED FAM 2020; 13(3): 203-211
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Tabla de equivalencia entre opioides*

Tratamiento previo Dosis

Morfina oral 30 mg 40 mg 60 mg 80 mg 90 mg 120 mg
Morfina intravenosa 10 mg 20 mg 30 mg 40 mg
Oxicodona oral 15 mg 20 mg 30 mg 40 mg 45 mg 60 mg
Oxicodona / naloxona 20/10 mg 40/20 mg 60/30 mg
Tramadol 150 mg 300 mg 450 mg 600 mg
Hidromorfona intravenosa |4 mg 8 mg 12 mg 16 mg
Fentanilo transdérmico 12,5 mg 25 mg 37,5 mg 75 mg
Buprenorfina 17,5 mg 35 mg 52,5 mg 70 mg
Tapentadol 100 mg 200 mg 300 mg

* Equivalencia aproximada. Individualizar las dosis dependiendo de cada paciente.

Rotacién de opioides e Mal control del dolor, a pesar de la titulacion
adecuada de un opioide mayor.
Se puede definir como la sustitucion del opioide

previo por otro, con el objetivo de obtener un equi- e Tolerancia e hiperalgesia.
librio entre la eficacia analgésica y la aparicion de o _ o
efectos secundarios. La rotacién de opiaceos esté e Toxicidad secundaria a opioides®.

indicada en los siguientes casos:

Motivo ROP

H N

Evaluacién paciente y situacion clinica

QA

Monitorizacién estrecha Informar paciente y familia

| 4 \ |

Analgesia de rescate Calculo dosis total opioide inicial

Escalado de dosis

Ajuste dosis segin motivo ROP Seleccion de nuevo opioide

Calculo nuevo
opioide
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Efectos adversos

Siempre debemos prever los efectos secunda-
rios'”:

Estrefiimiento: reaccion adversa mas frecuen-
te, considerada y prevenida sistematicamente,
utilizando laxantes de accién osmética como
primera medida. Si a pesar de ello persiste, se
utilizaran laxantes estimulantes. Si existe im-
pactacion fecal, se administrara un enema rec-
tal o se procedera a la desimpactacién manual.
Este efecto adverso aumenta en personas en-
camadas, que realizan poco ejercicio, ancianos
y pacientes con patologia gastrointestinal.

Nauseas y vomitos: su incidencia oscila entre
el 10 y el 40 %, especialmente tras adminis-
trar las primeras dosis de opioides, aunque,
se crea tolerancia con relativa facilidad. Se
producen por estimulacién de la zona gatillo
quimioreceptora situada en el suelo del cuar-
to ventriculo y por sensibilizacién del aparato
vestibular.

Si las nauseas y vomitos son postprandiales
utilizaremos antieméticos procinéticos, y si
ocurren con el movimiento el farmaco de elec-
cion es la cinarizina. Si no se cumple ninguna
de las dos condiciones anteriores, puede usar-
se haloperidol, corticoides o antagonistas de la
serotonina.

Sedacion y deterioro cognitivo: es obligatorio
evaluar posibles alteraciones metabdlicas o
patolégicas del sistema nervioso central.

Hay personas que se crean tolerancia con re-
lativa rapidez y, pasadas las primeras dosis se
recuperan; en otras, por el contrario, existe una
gran susceptibilidad y persiste la sedacion.
Depresidn respiratoria: su riesgo es minimo.
Aparece cuando hay sobredosificacién o cuan-
do existen problemas respiratorios, ya que los
opioides deprimen directamente el centro res-
piratorio y su sensibilidad al diéxido de carbo-
no.

Neurotoxicidad por opioides (NIO)'': se debe
a la acumulacion de metabolitos téxicos, que
provocan hiperexcitabilidad neuronal, produ-
ciendo alteraciones cognitivas, delirium, aluci-

naciones, mioclonias, convulsiones, alodinia e
hiperalgesia. Especialmente vulnerables a es-
tos efectos son los pacientes ancianos o con
factores de riesgo como insuficiencia renal o
deshidratacion.

e Retencion urinaria: es infrecuente.

e Prurito: si aparece, se trata con antihistamini-
cos.

e Sudoracion: efecto secundario que puede tra-
tarse con corticoides o anticolinérgicos.

e Sindrome serotoninérgico: clonus, diaforesis,
temblor, mioclonias...

e Dependencia fisica y adiccion: ambos efectos

han contribuido a que los opioides se infrautili-
cen en numerosas ocasiones.
La dependencia fisica es la aparicion de un sin-
drome de abstinencia con sus manifestaciones
fisicas cuando se interrumpe el opioide admi-
nistrado de forma crénica, se reduce brusca-
mente la dosis, o se administra un antagonista
en el curso de la administracion crénica de un
agonista puro.

La adiccién implica un cuadro conductual y

psicolégico en el cual el sujeto se esfuerza por

conseguir nuevas dosis de opioide que le per-
mitan seguir notando sus efectos.

Es posible que en el transcurso de un trata-

miento prolongado aparezca dependencia fisi-

ca; ésta no tiene por qué representar un proble-
ma médico si se tienen en cuenta las siguientes
puntualizaciones:

o Advertir al paciente que no suspenda ni re-
duzca la dosis con brusquedad.

o0 Reducir lentamente la dosis.

o Cuando sea conveniente suprimir el trata-
miento, evitar los opioides antagonistas e
incluso los agonistas/antagonistas mixtos.

En el contexto de un tratamiento con fines mé-

dicos, es muy raro que se produzca.

Farmacos coadyuvantes

Grupo de farmacos, quimicamente heterogéneos,
cuya accién y eficacia complementa las de los
analgésicos, sin tener propiedades analgésicas es-
pecificas. Estos farmacos, unidos a los opioides o
a los AINEs, potencian la accién e incrementan la
eficacia.

Medicamento Indicaciones Principios activos
Antidepresivos Su principal indicacion es el dolor neuropa- |-  Amitriptilina: es el mas amplia-
tico. Accion independiente de su actividad mente utilizado.
antidepresiva, aunque en ocasiones coexis- Inicio a dosis bajas (10-25 mg),
ten dolor y depresion, en las que el alivio de pudiendo incrementarse sema-
este factor contribuye a mejorar la actividad nalmente. Dosis maximas: 100-
del paciente. 150 mg / dia.
- Clomipramina.
- Doxepina.
- Duloxetina: 30-60 mg / dia.
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Anticonvulsivantes | Indicado en dolor oncolégico neuropatico. - Gabapentina: Inicio con 300 mg

/24 h, hasta llegar a 300 mg / 8
h en tres dias. Posteriormente,
ascenso de 300 mg / semana si
es preciso. Dosis maxima: 3600
mg / dia.

- Clonasen: Inicio 0,5 - 1 mg por
la noche. Dosis maxima: 4-8 mg
cada 8 horas.

- Fenitoina.

- Acido valproico.

- Carbamacepina.

tos debidos a los opioides.

Neurolépticos y No tienen eficacia analgésica, salvo lalevo- |- Levomepromacina: 25 - 100 mg
ansioliticos mepromacina. / dia. v.0., s.c., i.v.
Los neurolépticos se usan habitualmente - Haloperidol: 1,5 -5 mg / dia.
para prevenir o suprimir las nauseas y vomi- v.0., S.C.

Las benzodiacepinas se utilizan cuando V.0., i.V.
el dolor se acompafa de un componente
ansioso, debido principalmente a que el
paciente presenta una personalidad ansiosa.
Su uso también esta indicado en situaciones
en las que sea dificil conciliar el suefio.

- Clorpromacina: 30-100 mg / dia.

hepatomegalia.

Corticoides Efecto analgésico debido fundamentalmen- |-  Prednisona.
te a su accion antiinflamatoria, aunque se - Metilprednisolona.
discute si estos farmacos poseen ademas - Dexametasona: destaca por su
propiedades analgésicas intrinsecas. potencia antiinflamatoria. Dosis

El tratamiento prolongado esté indicado en habitual: 8-40 mg / 24 h.
el dolor debido a metéastasis dseas, hiper-
tensién intracraneal, tumores de la cara o

el cuello, compresién medular o nerviosa y

CONCLUSION

Ante la elevada prevalencia del dolor como sinto-
ma oncoldgico y las connotaciones que presenta,
es preciso un adecuado diagndstico y tratamiento;
disponemos de herramientas validadas para ello.

Es preciso el conocimiento y manejo de los farma-
cos disponibles, asi como de sus posibles efectos
secundarios, para lograr el objetivo de control del
dolor.
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