GUIA de consulta RAPIDA

MANEJO DEL :
RELACIONADO CoN EL CANCER

SUBETE A LA ESCALERA
DEL CONTROL DEL DOLOR
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El dolor relacionado con el cancer es un sintoma prevalente, estando presente
en el 70-80 % de los enfermos, en las fases finales de la enfermedad.

El dolor aparece asociado a otros sintomas fisicos, alteraciones emocionales,
preocupaciones espirituales, etc. y, por lo tanto, en un contexto de «sufrimiento»
del paciente, que requerira un abordaje integral.
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Debera ser el propio paciente el que responda a las cuestiones necesarias para
evaluar el dolor. Debemos analizar los siguientes aspectos:

= Localizacion, irradiacion

= Circunstancias que lo mejoran 0 empeoran
= Repercusion en la capacidad funcional

= Respuesta previa a analgésicos

Aunque existen diversos instrumentos especificos para la evaluacion del dolor,
a nivel de practica clinica pensamos que se debe utilizar alguno de los siguientes
instrumentos:
= dolor ausente, leve, moderado, grave, irresistible.
. Como puntuaria su dolor de 0 (ningin dolor)
a 10 (maximo dolor)
= Escala analdgica visual:

= i

La identificacion del mecanismo fisiopatoldgico es importante pues tendra
implicaciones a la hora de seleccionar el tratamiento:
n Sensacion de peso, opresion. Bien localizado, continuo, aumenta
con la presion de la zona afectada, mejora con el reposo y tiene un
componente incidental. Ej. Dolor por metastasis dsea.

m Mal localizado, continuo o intermitente, referido a zonas
cutaneas. Ej. Dolor por metastasis hepaticas.
u sensacion quemante o lancinante acompafiada de

alteraciones sensoriales: alodinia, hiperalgesia. Ej. Plexopatia lumbosacra,
dolor postoracotomia.



= Dolor neuropatico, mixto o desconocido

= Dolor incidental

= Distrés psicoldgico

= Desarrollo de tolerancia

= Antecedentes de abuso de alcohol y/o drogas

il

La utilizacion de la escalera analgésica ha supuesto un importante avance en
el control de dolor, estimandose que en un 80 % de los pacientes se consequird
un alivio adecuado del mismo. La escalera estd hecha para «subirlay, se evaluara
a los pacientes y en funcion de la respuesta se «subird» al siguiente escaldn.
Primer y sequndo escaldn lo forman medicamentos que tiene «dosis techoy.
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1+

1+
1+
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PARACETAMOL - AINE

No estd demostrado que exista diferencia real en la eficacia de los distintos
AINE. Estos deben seleccionarse en relacion a su perfil de sequridad,
coste y menor nimero de administraciones al dia.

Deben aplicarse los criterios generales de proteccion gastrica utilizados
en la poblacion general.

Los menos gastrolesivos son ibuprofeno, diclofenaco y aceclofenaco.



Agonistas opioides. Presentan estrefiimiento como efecto secundario
mas relevante por lo que hay que asociar siempre laxantes

Tiene una doble accion agonista opioide y actia también blogueando la

recaptacion de noradrenalina y serotonina a nivel presinaptico.
Provoca menor estrefiimiento que la codeina. Siendo util titular la dosis
eficaz con formas de liberacion rapida pasando posteriormente a formas
de liberacion retardada.

Rescate habitual: 50 mg repetir a los 60 min. si no cede.
Solucion: 4 aplicaciones; dosificacion = 50 mq.
En personas fragiles titular las dosis de inicio con 25 mg = 2 pulsaciones.
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La morfina por via oral es en la actualidad el FARMACO DE ELECCION para el
tratamiento del dolor intenso de origen oncoldgico.

n Sevredol® comp. 10, 20 mg

» MST continus® comp. 5, 10, 15, 30, 60, 100, 200 mg

» MST unicontinus® comp. 30, 60, 90, 120, 150, 200 mg
» Skenan® comp. 10, 30, 60, 100, 200 mg

» Oglos retard® comp. 10, 30, 60, 100 mg

= Paciente sin tratamiento previo con opioides:
» Morfina liberacion rdpida 5 mg / 4 horas
» Morfina liberacion retardada 10 mg / 12 horas



= Paciente en tratamiento previo con opioides:
» Morfina liberacion rapida 10 mg / 4 horas
» Morfina liberacion retardada 30 mg / 12 horas

Ajustes de dosis: Los incrementos de dosis deben ser significativos,
25-50% de la dosis previa, teniendo en cuenta las dosis de rescate

utilizadas.

Ac acetilsalicilico (oral)
Ibuprofeno (oral)
Diclofenaco (oral, rectal)
Paracetamol (oral,rectal, lingual)
Metamizol (oral, rectal)
Ketocorolaco (oral, subcutdnea)
Codeina
Dihidrocodeina (Contugesic®)
Tramadol
Liberacion rdpida
Liberacion retard
Morfina
Liberacion rdpida
Liberacion retard

Liberacion retard

Fentanilo transdérmico
Oxicodona

2.000-4.000 mg
1.800-2.400mg
150-200 mg
4.000 mg
2.000-4.000 mg
40-60 mg
60-120 mg
120-240 mg

200-400 mg

Sevredol
MST; Skenan; Oglos
MST Unicontinus®

(4
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Aparece en todos los pacientes por lo que es obligada la prescripcion de un
laxante SIEMPRE. Puede ser necesaria la combinacion de varios laxantes con
diferente mecanismo de accion:

m lactulosa (Duphalac®), lactitiol (Oponaf® Emportal®)
1-2 sobres al dia.

= lovicol 1- 3 sobres al dia

= docusato sddico (Dama-Lax®),
parafina liquida (Emuliquen®, Hodernal®).

m senosidos (Pursenid®1-2 capsulas

por la noche), bisacodilo (Dulcolaxo® 1-2 grageas por la noche).

Aparece en un 10-30% de los pacientes, desarrollandose tolerancia por lo que
suele desaparecer con el tiempo.
Se trata con:

= 1-2,5 mg (10-25 gotas) en dosis dnica.

= 10-20 mgq tres veces al dia.
Ante la persistencia de los vdmitos se deben plantear alternativas: cloruro
morfico via subcutdnea o fentanilo transdérmico.

Suele aparecer tolerancia, para la somnolencia a lo largo de los dias. Si persiste
o aparece confusion y el dolor esta controlado disminuiremos las dosis o
rotaremos a otro opioide: fentanilo.



CLORURO MORFICO: ampollas 1% (Amp. 1 cc = 10 mg)
ampollas 2% (Amp. 1-2 cc = 20-40 mq)

Situaciones clinicas que impidan la toma de medicacidon por via oral: vomitos,
disfagia, malabsorcion, situacion agdnica.

Dividiremos por 2 la dosis de morfina oral administrada en 24 horas, el
resultado son los mg de cloruro morfico que administrar por via subcutanea
(sc) en 24 horas (equivalencia oral/sc: 2:1).

Ej: Paciente en tratamiento oral con morfina de liberacidn retardada
100 mg/12 h, le corresponderian 100 mg de cloruro morfico en 24
horas por via subcutanea.

Si disponemos de infusor se cargard en éste la dosis total, si vamos a utilizar
una palomilla la dosis total se dividira en 6 dosis, administrando éstas cada
4 horas.
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DUROGESIC MATRIX®: 25, 50, 75, 100

Indicado en pacientes con dolor estable. Es una alternativa a la morfina
en situaciones de dificultad para la deglucion, cuadros de malabsorcion
o ante la necesidad de rotacion de morfina a otro opioide.

El cambio de parche se realiza cada 72 horas. Produce menos estrefiimiento
que la morfina. Tras la primera aplicacion hay un periodo de 12 horas
hasta que alcanzan niveles terapéuticos, por lo que siempre pautaremos
dosis de rescate. Tras su retirada se tardan 16 horas en disminuir sus
niveles en sangre al 50 %. Debemos considerar en su manejo su larga
vida media.



El fentanilo es un opioide muy potente; existen controversias en cuanto a la
equivalencia entre éste y la morfina, siendo la ratio mas aceptada 100:1.

A nivel practico, una regla til para esta conversion es multiplicar por DOS la
dosis en mcq del fentanilo, siendo el resultado la dosis en mg de morfina que
administrar por via oral en 24 horas. Cuando se utilizan dosis altas de Fentanilo
TD (>100 mcg/h) se recomienda ser mas conservadores en la conversion y
multiplicar por 1,5.

Ej: Paciente en tratamiento con fentanilo transdérmico 50 mcg/h y decidimos
pasar a morfina oral, le corresponderian 100 mg de morfina oral en 24 horas.
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OXYCONTIN®: 10, 20, 40, 80 mg.

Agonista opioide puro, de eficacia similar a la morfina. Se debe administrar
cada 12 horas, los comprimidos no se pueden machacar ni masticar. Dosis inicial
10 mg / 12 horas e incrementar la dosis progresivamente en funcion de la
respuesta.

Dividiremos la dosis de morfina oral en 24 horas por DOS, siendo el resultado,
la dosis de oxicodona a administrar en 24 horas.

Morfina oral subcutdnea x 0,5 Paciente en tratamiento MST 60 mg/12 horas
Cloruro mérfico: 60 mg/24 horas via sc

Fentanilo TD morfina oral x 2,0  Paciente Fentanilo TD 100 mcg/h
Morfina oral 100 mg/12 h. (200 mg/24 h)

Morfina oral 05 Morfina oral 30 mg /12 h
Oxicodona oral XU Oxicodona 15 mg/12 h.



Sevredol®: 1/ 6 dosis en 24 h  Tratamiento base: morfina oral 60 mg/12 h
Comp:10,20mg  de morfina oral Dosis rescate Sevredol 20 mg

Cloruro morfico: 1/10 dosis en 24 h  Tratamiento base: CI. Morfico,

1%,1cc=10mg de morfina sc 60 mg/ 24 horas, via sc
2 %, 1cc=20mg Dosis rescate: Cloruro Mérfico 6 mg via sc.
Citrato fentanilo oral transmucosa Iniciar con 200 mcq y ajustar
Actiq®
r

Son farmacos cuya indicacion primaria no es el dolor pero tienen efecto
analgésico en determinadas situaciones.

= AMITRIPTILINA (Tryptizol® comp. 10, 25, 50, 75 mq)

Indicados en dolor neuropatico. La accion analgésica es independiente
de la antidepresiva. Pueden administrarse en dosis Unica nocturna.
Deberemos tener precaucion sobre todo en ancianos por sus efectos
secundarios: sedacion, retencion urinaria, hipotension ortostatica y
sequedad de boca.

inicial 12,5-25 mg, incrementando 25 mq cada 3-5 dias hasta dosis
de 75-100 mq / dia

Indicados en dolor neuropatico. Para mejorar la tolerancia se recomienda
realizar incrementos progresivos de la dosis.

Efectos secundarios: intolerancia digestiva (nduseas, vomitos), sedacion, ataxia,
somnolencia y confusion.

n (Tegretol® comp. 200, 400 mq)
inicial 200 mg/dia; final 400-800 mg/dia.
n (Neurontin® comp. 300, 400, 600, 800 mg)

inicial 300 mg/dia; final habitual 900-1.800 mg/dia
(maxima 2.400 mg/dia).



dolor dseo intenso, hipertension endocraneal, compresion medular,
compresion nervios periféricos, dolor por distension de la capsula hepatica.
El mas utilizado en cuidados paliativos debido a su mayor vida media y menor
efecto mineral corticoide es la DEXAMETASONA.
= DEXAMETASONA. 8 -16 mg/dia.

F

Es la exacerbacion transitoria del dolor afiadida a un dolor persistente. Se
divide en: a) incidental (previsible); b) irruptivo (espontaneo, aparece sin
desencadenantes). Para considerarlo como tal es necesario que el dolor basal
esté controlado adecuadamente.

MORFINA LIBERACION RAPIDA (Sevredol® Comp. 10, 20 mg)
Las dosis de «rescatey se pautaran en funcion de la dosis de opioide utilizada
para el control del dolor basal, y pueden repetirse a las 2-3 horas.

a. Pacientes en tratamiento con morfina de liberacion retardada:
1/6 de la dosis total de morfina en 24 horas.
Ej: Paciente en tratamiento con morfina de liberacion retardada de
60 mg/12 h, le corresponde rescate con 20 mg de morfina de
liberacion rapida.

b. Paciente en tratamiento con fentanilo de liberacion transdérmica:
Calculamos la dosis equivalente entre fentanilo y morfina de liberacion
lenta, y posteriormente calculamos 1/6 de esa dosis.

Ej: Paciente en tratamiento con fentanilo transdérmico 50 mcg/h,
equivalencia con morfina de liberacion retardada 100 mg/24 horas, dosis
de rescate con morfina liberacion rapida 15 mq.

CITRATO FENTANILO ORAL TRANSMUCOSA CFOT

(Actig® 200, 400,600,800 1.200 mcq)
Farmaco especificamente comercializado para el dolor episddico.

No existe equivalencia entre la dosis de opioide utilizada para el dolor

basal por lo que hay que ajustarla individualmente para cada paciente.
Se recomienda comenzar con la minima dosis comercializada 200 mcq y valorar
la respuesta a los 30 minutos; si persiste el dolor el paciente tomara una nueva
dosis de 200 mcg, si esta sequnda dosis es eficaz ante un nuevo episodio de
dolor episddico, debera utilizar la dosis de 400 mcg.



Gastrointestinales

Neuropsiquiatricos

Respiratorios

Otros

F

Sequedad de boca; estrefiimiento; nauseas-vomitos.
Somnolencia, sedacion; disforia; sindrome de neurotoxicidad
(somnolencia, sindrome confusional, alucinaciones,
mioclonias, hiperalgesia-alodinia).

Depresion respiratoria.

Sudoracion, retencidn urinaria, prurito.

Morfina y fentanilo requieren receta oficial de estupefacientes, que debe
acompaniarse de la receta ordinaria de la entidad asequradora correspondiente.
Se pueden prescribir hasta cuatro envases del mismo opioide con una sola
receta de estupefacientes, adjuntando las cuatro recetas ordinarias.
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