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Conceptos para
el tratamiento
del dolor por cancer

MAGNITUD DEL PROBLEMA

El 30% de | os pacientes con cancer experimentan dolor en el momento
del diagnostico, y en el 65-85% de los pacientes se presenta dolor en las
etapas avanzadas de |la enfermedad.'2

Al comienzo del tratamiento, los factores limitantes del control del
dolor estan vinculados con aspectos que dependen del médico y durante
el transcurso del tratamiento se relacionan con problemas del paciente y
con laprogresién de laenfermedad.

Factores limitantes del control del dolor®

Dia 1 Dia 21

Ausencia de tratamiento 12 0
Dosis insuficiente 5 0
Complicacién clinica 0 5
Falta de uso de la dosis de rescate 1 9
Reticencia al aumento de la dosis 2 10
Falta de prevencion de efectos secundarios 3 0
Incumplimiento 1 9
Medicacién inadecuada 14 2 (N =40)

El impacto del dolor estdamplificado por lainteraccion con otros sin-
tomas asociados: debilidad, anorexia, nduseas y vomitos, constipacion,
trastornos cognitivos.
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Prevalencia de sintomas a la primera consulta*

Sintoma %
Astenia 87
Malestar 86
Dolor 83
Anorexia 71
Insomnio 67
Ansiedad 62
Disnea 55
Depresién 53
Somnolencia 53
Nauseas 34 (N =135)

El 85-95% de | os pacientes pueden ser tratados de manera eficaz con
un programa integrado de control de los sintomas y terapéutica
anticancer.>57

ETIOLOGIA

Dolor agudo
Intervenciones diagndsticas o terapéuticas, infecciones oportunistas.

Dolor croénico
En el 80% de los casos €l dolor es causado por el tumor (metéstasis
Oseas, compromiso de nerviosy visceras, etcétera).

Enel 15% delospacientesel dolor se debe alaterapéuticaanticancer
especifica(cirugia, radioterapia, etcétera).

En el 5% deloscasosel dolor notienerelacion con el cancer ni con su
terapéutica (contracturas musculares, hernia de disco)?.
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Diferencias entre dolor agudo y crénico
en el paciente con cancer®

Dolor agudo Dolor crénico
Lo principal es el dolor A veces solamente depresion
"|'_J Queja dolorosa Queja por el disconfort
4
('i; Entiende el dolor Puede interpretarlo como interminable y
< sin sentido
o
Afecta al paciente Puede afectar al paciente y los
cuidadores
g Tratamiento sencillo Tratamiento complejo
a
<nt Analgésicos parenterales Via oral de eleccion
8 Se toleran los efectos Los efectos adversos resultan intolerables
adversos

Principios para el control del dolor

« Contar con un equipo entrenado (conocimiento, actitud y comunica-
cion).
» No esperar €l reclamo del paciente (preguntey observe).
« Los pacientes con dolor crénico no siempre aparentan tener dolor.
* Algunos pacientes asocian el disconfort con el dolor (los comenta-
rios y observaciones de |os cuidadores son siempre (tiles).
« Diagnosticar con precision lacausadel dolor.
« 80% delos pacientes presentan variosdoloresy el 34% masde cuatro
dolores.
« Utilizar analgésicos en formaregular, titulando laanalgesia en cada
paciente.
* Establecer metasrealistas:
Primero, eliminar el dolor nocturno.
Segundo, eliminar el dolor en reposo.
Tercero, eliminar el dolor en movimiento.
« Evaluaciones frecuentesy regulares.
» Empatia, comprensidn, mejoramiento del estado del animo'y diver-
sion son esenciales junto con los anal gésicos.
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MECANISMO

Visceral, por laestimulacién de nervios af erentes autonémicos.
Somatico, por laestimulacion de nervios af erentes somati cos.

Neur opético, por dafio de estructuras nerviosas del SNC o periférico.
Mixto.

| diopético.

Causas y consecuencias del dolor no aliviado®

Causas Consecuencias
Creer que el dolor es inevitable Dolor innecesario
Diagnéstico inexacto de la causa Tratamiento inapropiado
Desconocimiento sobre principios Uso inapropiado, insuficiente o
farmacolégicos poco frecuente de analgésicos
Objetivos poco realistas Insatisfaccion con el tratamiento
Evaluacién poco frecuente Rechazo al tratamiento
Poca atencioén al estado de animo Bajo umbral doloroso
y el humor

EVALUACION ™

El dolor esunaexperienciasensorial y emocional compleja; el paciente
debe ser quien eval e laseveridad del dolor, no el médico ni los cuidadores.
El dolor debe ser evaluado en laprimeraconsulta, durante el tratamien-
to, aintervalosregularesy cadavez que el pacienterefieraun nuevo dolor.
¢Quésedebeevaluar?

Localizacion (¢ donde duele?)
L os pacientes pueden experimentar dolor en masdeun sitio: en el 20%

de los casos hay dolor en un solo sitio, en el 80% hay dolor en dos sitios
omaésy en el 30% el dolor aparece en cuatro 0 mas sitios.
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Intensidad (¢ cuanto duele?)
El paciente selecciona (en formaverbal o escrita) un nimero de una

escalade 0 a 10 en la que O indica que no hay dolor y 10 indica dolor
insoportable.

Escala visual numérica

Dolor
Dolor leve moderado Dolor severo

| [ |
lol[1][2][3][a][5][6][7][8][9][t0

Ausencia de dolor Maximo dolor posibIeT

El dolor deintensidad 50mayor reducesustancialmentelacalidad de
vida: produce cambiosen el humor, provocatrastornos del suefioy genera
incapacidad paradisfrutar, trabgjar y relacionarse.

Caracteristicas (¢(,como es el dolor?)

¢Como comenzb?

¢Esperiddico, ritmico?

¢Es continuo, persistente?

¢Essuperficial o profundo?

¢Eslocalizado o difuso?

¢Se acompaiia de sensaciones anormales? (hormigueos, quemazon,
pinchazos).

Conceptos para el tratamiento del dolor por cancer 519



Factores que lo modifican
(qué lo alivia o lo empeora)

Acostarse, pararse, sentarse, caminar, algunos movimientos.
Masticar, tragar, defecar, orinar, toser.

El contacto delaropacon lapiel.

Cambioseneé clima.

Tratamientos analgésicos previos

¢Qué drogas?

¢(Quévia?

¢Qué dosis?
¢Quérespuesta(alivio)?
¢Qué efectos indeseables?

Laevaluacion del sindrome doloroso, el examen fisico, y algunasra

diografias, son suficientes para establecer la causa del dolor e iniciar el
tratamiento en lamayoriadelos pacientes. Por gjemplo:

Diagnéstico de la causa del dolor

Descripcion Sospecha diagnéstica

“El dolor es quemante, como Lesién de estructura nerviosa
descargas eléctricas”

“El dolor aparece y desaparece” Colicos
“Me duele cuando como” Lesion oral, esofagica o gastrica
“Me duele siempre en el mismo lugar, Lesion dsea

ante un minimo movimiento”
“Me duele cuando entro en actividad” Lesiéon muscular

“Me duele en el mismo lugar Lesién de tejidos blandos
todo el tiempo”

“Me duele en el abdomen, Lesion visceral
pero es dificil definirlo”
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GUIA PARA UNA CORRECTA DECISION®

¢El dolor esta relacionado con el movimiento?
¢{Aumenta con un suave movimiento pasivo?

Si

Considerar:

Inestabilidad 6sea debida a fractura patoldgica.
Compresién nerviosa / Infiltracién de tejidos blandos.

¢Aumenta a la presién dsea, durante un movimiento pasivo
o al examen?

Si
Considerar:
Metastasis 6sea / Compresion nerviosa intermitente.

¢{Aumenta con movimientos activos?

Si
Considerar:
Dolor miofascial / Contractura o espasmo muscular.

¢Aumenta con la respiracion?

Si

Considerar:

Metastasis costales / Dolor pleuritico por inflamacién, tumor, infeccion, embolia.
Inflamacioén peritoneal / Distensidon capsula hepatica.

¢Aumenta con el movimiento articular?
Si

Considerar:

Artritis por infeccion o metastasis.

¢Causa aun no determinada?

Si

Considerar:

Distension abdominal, por infiltracién tumoral o hemorragia / Inflamacién o
infiltracion de tejidos blandos.
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¢El dolor tiene una periodicidad?
¢Se vincula con el intestino?

Si

Considerar:

Constipacion.

Irritacion intestinal (medicamentosa, Rt, Qt, biliar, infeccién).
Obstruccion intestinal.

¢Se vincula con la vejiga?

Si
Considerar:
Infeccion, obstruccion, invasion tumoral.

¢Se vincula con el uréter?

Si
Considerar:
Infeccion u obstruccion.

¢El dolor se vincula con la deglucion?

Si

Considerar:

Problemas en la mucosa oral, el eséfago, el estbmago o el intestino.
Distensiéon estomacal o intestinal

¢(El dolor se asocia con cambios en la piel?

Si

Considerar:

Traumatismo, dafo por presion, infiltracién, infeccion o irritacion.
Enfermedades de la piel. Dolor mantenido por el simpatico.

¢Se presentan cambios sensoriales en reposo?
Si
Considerar:

Dolor neuropatico.
Inflamacion de tejidos blandos.
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¢El dolor se corresponde con un territorio de distribucion nervioso?

Si

Considerar:

Compresion nerviosa.

Neuropatia periférica (por compresion, deficiencia vit. B o paraneoplasica).

¢Los signos y sintomas sugieren una lesion del SNC?

Si

Considerar:

Compresion medular.

Dano o compresion de nervios craneales.
Dolor talamico. Invasiéon meningea.

¢La causa del dolor no es clara?
Si
Considerar:

Enfermedad vascular.
Infeccion.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO7®

Resultaefectivo en méas del 90% de | os paci entes, es econémico, impli-
ca escaso riesgo y da resultados répidos.

L os objetivos son:

1. Controlar €l dolor.

2. Minimizar los efectosindeseables del tratamiento.

3. Mantener a pacientellcido.

El plan anal gésico de cada paciente se confecciona sobre labase dela
intensidad del dolor y de acuerdo con la respuesta a los analgésicos que

utiliza. La "escalera analgésica’ de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) describe el uso secuencia de los anal gésicos 1%
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Escala analgésica de la OMS

Escalon 3. El dolor continta, persiste o
aumenta con analgésicos opioides deébiles:
=> analgésicos opioides potentes.

Continuar o no con el analgésico no opioide.

ESCALON 3

i Escaldn 2. El dolor persiste 0 aumenta
ESCALON 2 con analgésicos no opioides:

=> analgésicos opioides débiles.

Continuar o no con el analgésico no opioide.

ESCALON 1

Escalon 1. El paciente experimenta un dolor
leve o moderado sin analgésicos:

L L => analgésicos no opioides (si no hay
contraindicacion).

En todos | os escal ones debe considerarse el uso de drogas adyuvantes.

Si hay dolor moderado en laprimeraeval uacion se puede comenzar con
un opioide débil.

Si hay dolor severo en laprimeraeval uacion se debe comenzar conun
opioide potente.

Analgésicos no opioides

Los AINE se utilizan para el tratamiento del dolor 6seo y del dolor
asociado con procesosinflamatorios, pero tienen un valor limitado por su
relativaeficaciamaxima. Estasdrogas:

No desarrollan tolerancia.

Tienen un mecanismo de accién diferente del de los opioides.

Pueden ser combinadas con |os opioides.

Latoxicidad delosAINE es diferente de la de los opioides pero mas
seria porquelos primeros suelen producir lesién organica: gastritiso Ulce-
ra gastrica, falla renal, disfuncion plaquetaria, hepatitis (con dosis
Supramaximas).
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Dosis diarias usuales y maximas de AINEs (via oral)

Droga Dosis diaria (mg) Max. (mg)
Diclofenac 25-50¢/8-12h 75-150
Ibuprofeno 200-600 c¢/6-8 h 1200-3200
Ketorolac 10¢/6-8 h 40-150
Naproxeno 250-500 c/12 h 500-1250
Paracetamol 500 c/4-6 h 2000-4000
Dexketoprofeno 25c¢/8 h 75

El mejor AINE y sus dosis alin no se han determinado.
En los pacientes adultos debilitados se debe comenzar con dosisredu-
cidas.

Analgésicos opioides

Son las drogas masimportantes en el tratamiento del dolor por cancer.
Se dividen en dos grupos:

OPIOIDES DEBILES OPIOIDES POTENTES

Dosis (mg) Limites (mg)

Codeina 30-60 c/4-6h 90 c/4 h Morfina
Propoxifeno 100 c/4-6 h 200 c/4 h Oxicodona
Tramadol 50-100 ¢/6 h 100 c/6 h Metadona

Los dos grupos estéan formados por drogas agonistas de los recepto-
res opioides. Es necesario estar familiarizado con uno o dos opioides dé-
bilesy conlamorfina, laoxicodonay lametadona.

Lasdrogas que NO deberian ser usadas en el tratamiento del dolor
crénico por cancer son la meperidina (tiene una vida media cortay su
metabolito, lanormeperiding, estoxico), labuprenorfina (un agonistapar-
cial debajaeficaciaméaxima) y lanalbufina (un opioide agonista-antago-
nista de baja eficacia maxima, que si es administrado a un paciente que
recibe agonistas puede revertir la analgesiay desencadenar un sindrome
de abstinencia).
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Drogas adyuvantes

Estas drogas cumplen tres objetivos muy importantes en todas las
fases del tratamiento anal gésico:

1. DISMINUIR LA TOXICIDAD INDUCIDA POR LOS OPIOIDES

ANTIEMETICOS
Suelen ser necesarios por tres dias después de comenzar el
tratamiento o de incrementar la dosis de opioides. La primera eleccion
es la metoclopramida, 10 mg cada 4 horas por via oral (VO)/
subcutanea (SC).

LAXANTES Son necesarios durante todo el tratamiento con opioides.

2. POTENCIAR LA ANALGESIA INDUCIDA POR LOS OPIOIDES

CORTICOIDES

Ademas de su utilidad en el dolor debido a edema cerebral y a
compresion de la médula espinal, los corticoides potencian la analgesia
obtenida con los opioides por mecanismos poco conocidos. También
pueden mejorar el apetito, la astenia y las nauseas cronicas.
Lamentablemente, la duracion de estos efectos beneficiosos es
corta (3 semanas) y se los debe sopesar en relacién con los efectos
indeseables. Se administran por VO o parenteral. Es conveniente
tomarlos antes del mediodia para evitar el insomnio. Generalmente
se usan la prednisona (VO, 20-100 mg/dia) y la dexametasona (VO/
SC, 3-24 mg).

ANTICONVULSIVANTES

Son utiles para el manejo del dolor neuropatico, especialmente cuando
es lancinante o quemante, porque suprimen la descarga neuronal
espontanea. Se usan la carbamazepina oral (200-800 mg/dia) y la
difenilhidantoina oral (200-500 mg/dia).

ANTIDEPRESIVOS
TRICICLICOS

Han demostrado efecto analgésico en los dolores por compromiso
nervioso. Pueden potenciar la sedacién y la confusion por opioides y
no son bien tolerados por pacientes debilitados. Se utiliza la
amitriptilina oral, 10-20 mg a la noche.

3. TRATAR OTROS SINTOMAS CONCURRENTES

Las drogas adyuvantes pueden mejorar sintomas tales como los vémitos, la anorexia, la
astenia, la disnea y el delirio, que los opioides no mejoran (y en ocasiones incluso pueden
empeorar).

ANSIOLITICOS

NEUROLEPTICOS
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Hay que utilizar la minima cantidad posible de drogas y se deben
sincronizar sustiempos de administracién paraevitar que el pacientetome
medicacion cada 2 o 3 horas.

COMO PRESCRIBIR UN OPIOIDE POTENTE
Principios generales

Laseleccién del opioide serealizade acuerdo con laescalaanalgésica
delaOMS.

No hay que dar indicaciones del tipo “segiin dolor”. Se debe mantener
un nivel sanguineo estable de la droga para prevenir la aparicion del do-
lor; por lo tanto, los opioides deben ser indicados a interval os regulares.

El régimen anal gésico debe ser adaptado al paciente: cadauno necesi-
taunadosificacion individual.

Ladosis se determina de acuerdo con el dolor que describe el pacien-
te; no existe una dosis que pueda ser aplicada en todos |os casos.

Ladosis que controlael dolor con lamenor cantidad de efectos inde-
seabl es se determina aumentando o reduciendo en un 30% las dosis pre-
vistas.

Lamayoriade |os pacientes necesitan un ajuste frecuente deladosis;
la necesidad de este gjuste se debe en parte a desarrollo progresivo de
toleranciaal efecto del opioidey, ademas, alaprogresion delossindromes
dolorosos. Las necesidades deben ser evaluadas por lo menos semanal-
mente.

En cada paciente, |os diferentes opioides pueden tener diferente efec-
to analgésico y distintos efectos indeseables. Como latolerancia cruzada
no es completa, si no se obtienen buenos resultados con la dosificacion
apropiada de un opioide es Util cambiar a una droga alternativa (véase
"Rotacion de opioides’).

L os pacientes con insuficienciarenal acumulan opioides.

Dosis de rescate (SOS)
(A) Aproximadamente el 10% deladosistotal.
(B) Utilizar SOS paraevitar o controlar el dolor de aparicion stbita.

(C) Se permite tomar 1 dosis de rescate por hora hasta controlar el
dolor sin alterar los horarios de administracion regular.
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Determinacion de la dosis

1. Paciente con dolor severo y sin tratamiento previo con opioides

(inusual en pacientes con cancer)

Dosis de inicio

Morfina u oxicodona por via oral, 5-10 mg cada 4 horas
Morfina u oxicodona por via parenteral, 2-10 mg cada
4 horas

Indicar dosis de rescate

2. Paciente en tratamiento con otros opioides, que continia con dolor

(la situacion mas frecuente)

El mismo opioide

Un opioide
diferente

Determinar la dosis diaria en mg del opioide que recibe el
paciente (contar el nimero de dosis regulares y de rescate
que recibe por dia). Ej.: recibe 1 dosis de 30 mg de morfina
cada 4 h (6 dosis) y 2 dosis de rescate de 20 mg c/u = 8
dosis que suman 220 mg por dia.

Dolor no controlado: aumentar la dosis un 30-50%. Ej.: el
incremento del 30% de 220 mg es 70 mg. La nueva dosis
serd de 290 mg/dia, dividida en 6 tomas.

Indicar nueva dosis de rescate (aprox. 30 mg).

Determinar la dosis diaria, en mg, del opioide que recibe
el paciente. Ej.: 1 comprimido de 100 mg de propoxifeno
oral cada 4 h (600 mg/dia).

Determinar la dosis diaria de morfina oral con la tabla
de dosis equianalgésicas. Ej.: relacion de potencia de
morfina/propoxifeno 1 a 10; la dosis equi-analgésica de
morfina oral es de 60 mg/dia.

Aumentar la dosis equianalgésica un 30-50% porque
el paciente refiere dolor. Ej.: el incremento del 30% de 60
mg es aproximadamente 20 mg. La dosis de morfina oral
sera de 80 mg/dia, dividida en 6 tomas.

Indicar nueva dosis de rescate (8 mg/dosis).
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Coeficientes para calcular dosis equianalgésicas 1314

Morfina O Meperidina SC, IM, EV
Morfina O x 1 +25
Morfina SC, IM, EV x 2,5 x 1
Oxicodona O x 1,5
Oxicodona SC
Metadona O x 10-20
Meperidina O +12 + 30
Meperidina SC, IM, EV +3 +75
Codeina O +8 +20
Propoxifeno O +10 ND
Propoxifeno IM, EV ND ND
Buprenorfina SL % 60 ND
Buprenorfina IM, EV ND x 25
Nalbufina IM, EV ND x 1
REFERENCIAS:

O: oral; SC: subcuténea; IM: intramuscular; EV: endovenosa; SL: sublingual; ND: informacion
no disponible; puede inferirse la equivalencia analgésica sobre la base de la morfina.

Cuando se cambia de un analgésico opioide a otro, hay que dividir o
multiplicar por el coeficiente indicado para determinar ladosisdiariadel
nuevo opioide. Ejemplo:

MorfinalM amorfinaoral = morfinaparenteral x 2,5

Si seingresaalatablapor lacolumnavertical, se utilizaralaoperacion
inversadel coeficiente. Ejemplo:

Morfinaoral apropoxifeno oral = dosisde morfinaoral x 10

Vias de administracion
Sedebeutilizar laviaoral mientrasseaposible, eslamejor.
Si el paciente no puede utilizar laviaoral (esincapaz de deglutir, tiene

una obstruccion intestinal, experimenta nauseas y vémitos intratables o
cursalafasetermina), laviaarternativamas seguray confortable eslaSC.
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Si el pacientetieneunavialV, éstaes efectiva.

No deben usarse opioides IM porqgue las inyecciones son dolorosas y
porgue la administracion frecuente de inyecciones aumenta €l riesgo de
formacion de abscesos.

Opioides por via oral

Lacodeina, laoxicodonay lamor fina de cortaduraci 6n deben adminis-
trarse cada 4 horas.

Los preparados de morfina de larga duracion deben administrarse
cada 12 horas.

JQué utilizar?

Preparadoscomerciales,

1. Comprimidos de 30 mg de clorhidrato de morfina (de corta duracion:
efecto maximo alas 2 horas, duracion 4 horas).

2. Comprimidos de 10 mg y de 30 mg de sulfato de morfina (de larga
duracion: efecto maximo alas 4 horas, duracion 12 horas).

Preparadosmagistraleselaboradospor un farmacéutico:

1. Soluciones acuosas de sulfato o clorhidrato de morfina (mas o me-
nos concentradas: 1 a20 mg/ml, de cortaduracion).

2. Soluciones acuosas de clorhidrato de oxicodona (mas o0 menos con-
centradas: 1 a20 mg/ml).

Preparadosdemorfinadelargaduracion:

1. Hay que lograr un buen nivel de analgesia usando un opioide de
corta duracion. No se debe comenzar €l tratamiento con morfinade larga
duracién porque alcanzar un nivel adecuado de analgesia puede tomar
varios dias.

2. Debeindicarseladosisde morfinadelargaduracion divididaen dos
tomasdiarias.

3. Indicar ladosis de rescate con morfina de corta duracion.

4. Los comprimidos de morfina de larga duracion deben ser ingeridos
enteros; no deben ser divididos ni triturados.

Opioides parenterales
Si el paciente nunca ha recibido opioides se debe proceder como en

"Determinacion deladosis’.
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Si el paciente |los ha estado recibiendo hay que estimar la dosis total
diaria

Determinar ladosisdiariaen mgdel opioidequerecibe.

Ej.: 1 comprimido de 30 mg de morfinacada4 h; 180 mg por dia.

Determinar la dosis diaria de morfina SC con la tabla de dosis
equianalgésicas.

Ejemplo: relacion VO/SC 2 al; dosis equianal gésicade morfina

SC =90 mg por dia; 1 dosis SC de 15 mg cada4 horas.

Indicar dosis de rescate.

¢JQué utilizar?
Preparadoscomerciales:
1. Ampollasde clorhidrato de morfina, de 10y de 20 mg/ml.

Preparadosmagistrales:

2. Soluciones acuosas de sulfato o clorhidrato de morfina, o de clorhi-
drato de oxicodona (mas o menos concentradas, de 5 a20 mg/ml) esterili-
zadas en frio confiltros de microporo.

L os opioides parenterales pueden ser administrados como inyeccio-
nes intermitentes o como infusion continua.

Lainyeccionintermitente eslaformamaseconémicay simple de admi-
nistracion.

¢Como se indica?

Ladosisdiariatotal del opioide sedivide por 6y se administracada4
horas como inyeccion SC intermitente.

Si d paciente requiereinyecciones regul aresintermitentes de opioi des por
largo tiempo, se pueden usar dispositivos portétiles, economicos, simplesy
seguros con los que el paciente o un familiar pueden administrar ladosis.

Interrupcion de los opioides

Si el paciente no requiere mas opioides debido a un tratamiento efecti-
vo (quimioterapia o radioterapia) o a procedi mientos anal gési cos (neuro-
quirdrgicos-anestesiol 6gicos) la dosis total puede ser reducida inmedia-
tamente en un 75% sin riesgo significativo de sindrome de abstinencia.

Despuésde unadisminucioninicial del 75%, ladosis puede ser dismi-
nuidaalamitad cada48-72 horas.

Cuando ladosistotal diariaesequivalenteal5 mg de morfinaoral, e
opioide puede ser interrumpido.
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Efectos indeseables
de los opioides y su manejo

Sedacién

Es el efecto colateral mas frecuente de los opioides. Aparece en casi
todos los pacientes al iniciar €l tratamiento y en la mayor parte de los
casos después del aumento de la dosis; habitualmente es de corta dura-
cion (arededor de 48-72 horas); si €l paciente estd muy sedado puede ser
necesario disminuir ladosis.

Ladosis analgésica puede ser alcanzada sin causar sedacion excesiva
en lamayoriade los pacientes.

Néauseas y vomitos

Algunos de | os paci entes experimentan nauseas después de comenzar
el tratamiento con opioides o después de unincremento significativoenla
dosis. Esto sedebeal efecto central de estosfarmacosy aladesaceleracion
del vaciado géstrico que inducen. Se desarrollatolerancia a este sintoma
en menos de 3 dias; generalmente al comenzar con un opioide se adminis-
trapor 3 diasun antiemético (véase "Drogas adyuvantes’). Laadministra-
cién simultaneadel antiemético aumentalaabsorcion del opioide oral por-
gue mejorael vaciamiento gastrico.

Constipacién

Es un efecto universal de los opioidesy no hay desarrollo clinico de
tolerancia, a diferencia de lo que ocurre con las nduseas y la sedacion.
Cada prescripcion de opioidesdebeincluir un laxante (de no existir contra-
indicacion). General mente se utiliza unacombinacion laxante (véase "Dro-
gas adyuvantes’). En ocasiones se requieren grandes dosis de laxante
complementadas con enemas 0 supositorios.

Otros efectos
Si bien no muy a menudo, |os opioides pueden ocasionar salivacion
excesiva, vértigo, mioclonusy delirio.

Laretencion urinariaocurre con masfrecuenciaen losadultosy puede
reguerir sondaje.
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Rotacion de opioides

Durante el tratamiento anal gésico con opioides al gunos pacientes pre-
sentan efectos secundarios importantes (nauseas, vomitos, sedacion,
delirio o mioclonias) que impiden una anal gesia adecuada.

En estos casos, larotacion de opioides (suspender el opioide en usoy
sustituirlo por otro de la misma categoria) permite controlar los efectos
indeseables y obtener una analgesia eficaz.

Ejemplo: si un paciente esta en tratamiento con morfinay presenta
efectos indeseables inaceptabl es, se suspende lamorfinay selareempla-
za por oxicodona en una dosis un 30-50% menor que la dosis
equianal gésica de morfina que €l paciente recibia hasta ese momento.

Conceptos erroneos sobre el uso de los opioides
en pacientes con dolor por cancer

La morfina provoca depresion respiratoria

A causade latolerancia progresivaalos opioides, la depresi6n respi-
ratoria es una posibilidad extremadamente infrecuente en los pacientes
con cancer. Sélo ocurre en | os pacientes con sedaci én progresiva o coma.

La adiccidon es un problema frecuente

El desarrollo de adiccién en | os pacientes que reciben opioides para el
control del dolor por cancer es extremadamente infrecuente (1 en 12.000
pacientes) y no debe ser considerado un problema.

Los opioides deben ser indicados segun la necesidad

Lamayor parte de los opioides sélo acttan por un periodo aproximado
de 4 horas.

En un hospital 0 en un ambienterecargado detrabajo, el tiempo prome-
dio quetranscurre entre que el pacienterequierelosopioidesy el momen-
to en que experimentael efecto analgésico esde 45 minutos. Si este proce-
so serepite 6 veces por diael paciente estaraun minimo de 4 horas por dia
con dolor.

Laprevencion del dolor esunodelosprincipalesabjetivosdel trata-
miento del dolor por cancer. Por esta razon, los opioides no deben ser
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indicados de acuerdo al dolor y si deben ser administrados a intervalos
regulares.

La tolerancia es un problema significativo

El 85% delos pacientes con cancer no desarrollan unatoleranciasigni-
ficativa; €l 15% restante desarrollatol erancia por razones que no se cono-
cen. A pesar de €ello, este grupo de pacientes puede recibir una buena
analgesiasi las dosis se aumentan a medida que aumentael dolor.

OTROS PROCEDIMIENTOS ANALGESICOS
Quimioterapia paliativa

Sepuedeconsiderar suindicacion en:

Cuadros de compresion de la vena cava superior.
Invasion de plexo braquial.

Infiltracion pulmonar.

Tumores hepéticos.

Radioterapia paliativa

Selaindicapara:

Dolor 6seo.

Reduccién de obstrucciones de visceras huecas.

Dolor por compresion nerviosa.

Control de unalesion fungante o una Ulcera.

Metéstasis cerebrales.

Compresion medular.

Control de hemorragias (recto, vagina, hemoptisis).

Reduccion de masas tumorales que producen trastornos por ocupa-
cion del espacio.

Hay queconsiderar laradioterapiapaliativaaun cuando el paciente
haya sido evaluado antesen un centr o oncol dgico.
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Cirugia

Se puede consider ar su indicacion para:
Estabilizacion de un hueso largo con metéastasis liticas.
Descompresion del canal espinal.

Escision de un tumor fungante delapiel.

Derivacion u ostomia en obstruccion.

Procedimientos anestésicos

Si no hay buena respuesta a un tratamiento analgésico correcto o
existe toxicidad con los opioides, algunos pacientes se pueden benefi ciar
con:

Blogueos nerviosos con anestésicos locales, solos o en combinacion
con corticoides, paracontrolar enformalocal el dolor producido por com-
presion nerviosa

Bloqueos nerviosos con agentes neuroliticos (fenol o etanol), para
provocar analgesia periférica prolongada en sitios identificados pre-
viamente con anestésicos local es como aptos para una accion perma-
nente.

Colocacién de catéteres epidurales o intratecales para la administra-
cion intermitente o continua de pequefias cantidades de anal gésicos
opioides, solos 0 en combinacién con anestésicos locales.

Estosmétodosdeben ser analizadosjunto con un expertoen dolor.

SINDROMES DE DIFiCIL MANEJO 5

En el 90% de | os pacientes se obtienen resultados sati sfactorios apli-
cando el método conocido como “Escala analgésica’ de la OMS. Sin
embargo, es posible que algunos no respondan o respondan inadecuada-
mente al tratamiento analgésico, en cuyo caso sera necesario realizar
una consulta con un especialista en cuidados paliativos o un experto en
dolor.

Algunosfactores predictores de dificultad en el manejo del dolor son:

« Dolor neuropatico mixto o idiopatico.

* Dolor incidente (con el movimiento o por desencadenantesinvolun-
tarios, sin dolor en reposo).
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* Antecedentes de abuso de alcohol o sustanciasilicitas.
 Somatizacion.

* Problemas psi col 6gi cos mayores.

* Trastornos cognitivos.

* Edad avanzada.

* Fallamultiorganica.

* Sufrimiento total.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS
FRENTE A SINDROMES DOLOROSOS
DE DIFICIL MANEJO ¢

I.Abrir laventanaterapéutica

a. Tratamiento agresivo del efecto adverso.

b. Continuar con el mismo opioide si el efecto adverso limitante fue
controlado.

Ejemplo: Uso de drogas psicoestimulantes paratratar lasomnolenciao
laconfusién mental inducidapor el tratamiento con opioide. Metilfenidato:
dosis5-10 mg por lamafiana?”’

I1. Identificar € opiodedemejor perfil terapéutico
No existe consenso sobrelaequianalgesia opioide.
Trastornos cognitivos.
*Hiperalgesiageneralizada.

Escalada de dosis sin respuesta anal gésica.
*Miaoclonias.

GUIA PARA LA ROTACION DE OPIOIDES 1618
I. Usodetablasdeequianalgesia.

I1. Determinar lanuevadosisdeinicio:
a. Disminuir 25-30% ladosis equiana gésica.
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b. Si el cambio esametadona, ladisminucion serade 30-50%.
¢. No reducir la dosis equianalgésica si el cambio es a fentanilo
transdérmico.

I11. Considerar ajustesadicionalesen baseacondicionesclinicasy
del dolor:

a. Disminuciones mayores de las dosis equianalgésicas en pacientes
ancianos 0 con compromiso hepatico o renal.

b. Nodisminuir ladosisequianalgésicas el pacientetiene dolor severo.

IV. Calcular ladosisderescatecomoun 10-20% deladosisdiariay
administrar apropiadamente.

V. Titular € nuevo opioide.

Dosis equivalentes morfina/metadona

Metadona oral Morfina oral
Demo* < 100 x5
Demo* > 100 x 10
Demo* > 2000 x 15

Dosis recomendada por VO:
10 mg de morfina = 1 mg de metadona

No existe consenso.

Sesugiere que amenor dosis de morfinalaequivalenciase aproximea
5:1, y adosis mayores se acerque a 15:1.

Se recomienda unarelacion 15:1 en pacientes con uso cronico y altas
dosis de opioides.
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Dosis equivalentes morfina/fentanilo transdérmico™®

Morfina parenteral Fentanilo
mg/24 h ug/24 h
8-22 25
23-37 50
38-52 75

53-67 100
68-92 125
93-97 150
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