Tratamiento del dolor en el paciente oncoldgico

Treatment of pain in the oncology patient
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RESUMEN

El dolor es un sintoma de alta prevalencia en los
pacientes con cancer y deteriora de forma importante
su calidad de vida. Con las medidas enunciadas por la
OMS en 1986, que divide en tres escalones ascendentes
las distintas opciones terapéuticas de las que dispone-
mos, el dolor puede ser controlado en un alto porcen-
taje de casos. Aquellos pacientes dificiles de controlar
con estas medidas, se pueden beneficiar de la aplica-
cién de técnicas de neuromodulacion por expertos en
el tratamiento del dolor crénico.

El correcto manejo de los distintos farmacos
(AINES, opiaceos y coadyuvantes), el conocimiento de
sus efectos secundarios, la pérdida del miedo a los
opiaceos y el conocimiento de los distintos sindromes
algicos asociados al paciente oncoldgico, deben ir de la
mano con la adecuada valoracion del dolor segin las
distintas escalas, tanto en la fase de instauracion del
tratamiento, como en el seguimiento del paciente.

Palabras clave. Dolor. Escalera analgésica. Opia-
Ceos.
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ABSTRACT

Pain is a symptom with a high prevalence in
patients with cancer and causes an important
deterioration in their quality of life. With the measures
laid out by the WHO in 1986, which divides the
different therapeutic options available in three
ascending steps, pain can be controlled in a high
percentage of cases. Those patients who are difficult to
control with these measures can benefit from the
application of neuromodulation techniques by experts
in the treatment of chronic pain.

The correct employment of the different
medicines (non-steroidal anti-inflammatory medicines,
opiates and coadjuvants), knowledge of the secondary
effects, loss of fear in the face of opiates and knowledge
of the different algic syndromes associated with the
oncology patient, must be accompanied by a suitable
evaluation of the pain according to the different scales,
both in the phase of the treatment’s initiation and in
the follow-up of the patient.
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INTRODUCCION

El dolor en el paciente oncolégico es un
problema que involucra a muchos prota-
gonistas: el paciente y su familia, médicos,
enfermeros, autoridades sanitarias y auto-
ridades de la ensefianza médica, dado que
en alguna medida todos lo sufren si no es
tratado correctamente.

El dolor no tratado es un determinante
clave del deterioro de la calidad de vida ya
que disminuye la actividad del enfermo,
interfiere con el apetito, el suefo, el estado
del &nimo y conlleva a la pérdida del auto-
control.

En la situacién actual el 50% de los
pacientes con cancer presentan dolor a lo
largo de su enfermedad, independiente-
mente del estadio y en la etapa terminal el
dolor esta presente en 74% de los casos'.

Dependiendo de los autores, el 80-95%
de los cuadros dolorosos se controlan con
medicacién via oral. S6lo un bajo porcen-
taje de casos no responden inicialmente,
pero incluso esta cifra disminuye en
manos de expertos’.

El informe del Nacional Institute Works-
hop on Cancer Pain del afio 1990 indica que
“el tratamiento inadecuado del dolor y de
otros sintomas del cancer es un problema
de salud publica serio™.

TIPOS DE DOLOR EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO

Segtn la OMS el dolor se clasifica en
dos tipos: nociceptivo (somatico y visce-
ral) y neuropéatico*’.

Dolor nociceptivo
Somadtico

Se produce por estimulacién de los
nociceptores de la piel, hueso o partes
blandas (metéastasis 0seas, incisiones qui-
rargicas y lesiones musculo-esqueléticas).
Clinicamente se manifiesta como dolor
sordo continuo y bien localizado.

Visceral

Hay una activacion de los nociceptores
por infiltracién, compresion, distension,
traccion o isquemia de las visceras pélvi-
cas, abdominales o toracicas, asi como
espasmo de la musculatura lisa de la vis-
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cera hueca. La clinica es un dolor mal loca-
lizado, profundo y opresivo. Si es agudo se
acompafa de cortejo vegetativo: nauseas,
vomitos, sudoracion, taquicardia y aumen-
to de tensién arterial. Puede irradiarse a
zonas distantes de la lesi6on primaria
donde puede existir hiperestimulacion
cutanea (ej. dolor escapular y de hombro
derecho en lesiones biliares).

El dolor nociceptivo es un dolor que
responde muy bien a la escalera terapéuti-
ca de la OMS, que se comenta mas adelan-
te, incluidos los opioides.

Dolor neuropatico

Est& producido por una lesion del sis-
tema nervioso por compresién tumoral,
infiltracién de un nervio periférico o médu-
la espinal o por una lesién nerviosa o
medular secundaria a cirugia, radioterapia
o quimioterapia. La lesién nerviosa condi-
ciona unos cambios anatémicos y neurofi-
siolégicos que inducen la transmisién de
impulsos y reorganizacién del procesa-
miento central. Se pueden activar los
receptores nociceptivos y producir dolor
sin estimulo externo. Los nervios lesiona-
dos pueden generar descargas ritmicas
consecuencia de hiperexcitabilidad de
receptores NMDA.

Se manifiesta como un dolor intenso,
sensacion de escozor o quemazon. Muchas
veces se asocia a pérdida de la sensibilidad
con o sin hiperalgesia y alodinia. Se pueden
producir paroxismos de sensaciones uren-
tes o descargas eléctricas provocadas por
potenciales de acciéon espontaneos.

Indistintamente de que el dolor sea vis-
ceral, soméatico, neuropatico o psicogeno,
el enfermo oncolégico tiene dos secuen-
cias distintas de presentacién en el tiem-
po. La primera es un dolor crénico conti-
nuo de fondo, sordo, que le impide dormir,
moverse y realizar las tareas elementales
de la vida y que es de intensidad variable.
Podemos denominarlo dolor basal. La
segunda se identifica por episodios de cri-
sis agudas de dolor espontaneas o induci-
das de elevada intensidad (EVA 7-9/10), de
frecuencia variable y duracién incierta y
que se producen a lo largo del dia y de la
noche. A estos episodios de dolor agudo
intenso transitorio, previsibles o no, se
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denominan crisis de dolor irruptivo. Cuan-
do estos incidentes son provocados por el
movimiento u otra causa desencadenante
conocida (previsibles) hablamos de crisis
de dolor incidental. El dolor irruptivo se
trata y el dolor incidental se previene. El
dolor basal se alivia con una pauta analgé-
sica de opiodes de horario regular y dosis
fija que hay que titular en cada paciente.
Las crisis de dolor agudo se tratan con una
segunda pauta analgésica distinta de la
anterior, a demanda, con un farmaco igual
o diferente y por una via de administracién
en ocasiones diversa. Ambas vias necesi-
tan ser tituladas y para ello es imprescin-
dible saber evaluar bien la respuesta anal-
gésica en cada enfermo.

Los diferentes sindromes ciclicos en
pacientes con cancer y su tratamiento® se
describen en la tabla 1.

EVALUACION CLINICA DEL DOLOR
EN PACIENTES CON CANCER

El tratamiento correcto del dolor debe
comenzar por una evaluacion integral del

TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

dolor y de las consecuencias que tiene
sobre el estado funcional del paciente'”. Es
importante preguntar siempre si hay dolor,
ya que el paciente puede no referirlo
espontaneamente, recoger y creer todo lo
que el paciente nos refiere, establecer una
buena comunicacién, crear la confianza y
seguridad mediante una escucha atenta y
dedicacién de un tiempo suficiente.

En humanos la respuesta al dolor es
expresada generalmente de forma verbal.
Los procedimientos para evaluarlo se clasi-
fican en tres grupos: métodos verbales, eva-
luaciones conductuales y medidas fisiologi-
cas. Los mas utilizados son los primeros.

Métodos verbales

Pueden ser de tres tipos: historia clini-
ca, los autoinformes, y los autorregistros.

La historia clinica

Deben ser evaluados los siguientes fac-
tores: patocronia, etiologia y patogenia,
localizacion e intensidad de los dolores,

Tabla 1. Sindromes ciclicos en pacientes con cancer y tratamiento®.

Causa del dolor Primera linea

Segunda linea

AINE
Radioterapia

Metastasis 6seas

Compresion medular Dexametasona
Radioterapia
Cefalea por HTIC Dexametasona

Esteroides
Opioides
Bisfosfonatos

Cirugia

Analgésicos no opioides

Dolor visceral
Dolor incidental
Neuralgia postherpética

Neuralgia del trigémino
Sindrome talamico
Sindrome postamputacion

Espasmo vesical
Tenesmo vesical

Tenesmo rectal
Dolor vascular

Mucositis

Escalera analgésica
Analgésicos opioides
Amitriptilina

Carbamacepina
Amitriptilina
Carbamacepina

Amitriptilina
Oxibutinina
Bromuro de Hioscina

Alfa-bloqueantes adrenérgicos
Clorpromacina

Simpatectomia
Opioides y/o anestésicos espinales

Solucién de mucositis

Esteroides

Carbamacepina

Capsaicina

+Baclofén o Clonazepan
Anticonvulsivantes + Valproato
Amitriptilina

TENS

AINE

Anticolinesterasicos
Corticoide rectal
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factores acompanantes, impacto del dolor
en la vida personal, terapia analgésica reci-
bida y técnicas no farmacolégicas. Hay que
completarla con otros procedimientos de
evaluacion.

Los autoinformes

Son técnicas que evaltan las impresio-
nes subjetivas de los individuos y consti-
tuyen el grupo de mayor objetividad en la
cuantificaciéon de la intensidad del dolor.
De los distintos tipos que existen las mas
importantes son las escalas cuantitativas.
En ellas el paciente hace una valoracién
global de su dolor. Son de facil aplicacion y
tienen niveles de fiabilidad aceptables.
Incluye las escalas verbales, las numéricas
y las analdgico-visuales.

Verbales categoricas

El sujeto escoge el adjetivo o adverbio
que mas se ajusta a las caracteristicas de
su dolor: ligero, intenso e insoportable.

Escalas numéricas

Las personas escogen un numero del
uno al diez. Cero es la ausencia de dolor y
diez es el maximo dolor soportable.

Escalas visuales analdgicas (EVA)

El enfermo marca un punto que corres-
ponde a la intensidad del dolor en un seg-
mento de 10 cm cuyos extremos estan cla-
sificados como minima y méaxima
intensidad del dolor respectivamente (Fig.
1). Una variante es la escala para nifios de
Wong-Baquer (Fig. 2).

Los autorregistros

Son procedimientos que se solicitan al
paciente para comunicar todos los even-
tos relacionados con el dolor durante las
24 horas del dia. Funcionan como un diario
del dolor. Recogen también la repercusion
funcional y el grado de bienestar. Son ti-
les en la fase de titulacion de los opioides.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Para tratar adecuadamente el dolor
oncolégico hay que realizar una correcta
evaluacion clinica del mismo y una explo-
racion fisica completa, asi como aquellas
exploraciones complementarias que pue-
dan aportar resultados de utilidad clinica
practica. Los pacientes con dolor oncol6-

Figura 1. Escala visual analogica.
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gico han de ser evaluados de modo conti-
nuo y sus quejas siempre han de tenerse
en cuenta, abarcando aspectos fisicos, psi-
coldgicos y sociales. La estrategia terapéu-
tica se basa en los siguientes principios®':

— Tratamiento de la posible causa del
dolor.

— Prontitud en el tratamiento para evi-
tar sufrimiento.

— Evaluacion de las diferentes posibili-
dades terapéuticas existentes (far-
macoldgica, radioterapia...)

En principio, el mejor sistema para un
control adecuado del dolor en pacientes
oncolégicos serd basarse en la escalera
analgésica de la OMS'® (Tabla 2). La prin-
cipal caracteristica de la escalera analgési-
ca de la OMS es la recomendacion de pres-
cribir fairmacos basicamente analgésicos
en funcién de su potencia analgésica y del
tipo de dolor que acusa el paciente. Asi se
hace un uso maés racional e individualizado
del tratamiento. Sin embargo, aproximada-
mente un 20% de ellos no mejora a pesar
de la utilizacion de altas dosis de opiaceos
mas coadyuvantes y no opiaceos o su utili-
zacion se asocia a un alto namero de efec-
tos secundarios indeseables. Este hecho
ha conllevado que distintos autores hayan
propuesto la creacién de un cuarto esca-
16n que incluiria entre otras opciones tera-
péuticas las diferentes técnicas de neuro-
modulacién que se comentan brevemente
maés adelante.

Principales medicamentos usados en
el manejo del dolor oncoldgico™

Analgésicos no opioides

Constituyen un grupo amplio de medi-
camentos, quimicamente heterogéneos,

TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

con diversos grados de actividad analgési-
ca, antiinflamatoria y antipirética. Tienen
techo terapéutico, es decir, una dosis
maxima diaria por encima de la cual no se
consigue un mayor efecto analgésico. Las
indicaciones son: dolor de intensidad leve
o moderada con afectacion 6sea o miscu-
lo-tendinosa y en la compresién mecanica
de pleura o peritoneo. Potencian la accion
analgésica de los opioides en el dolor
moderado e intenso.

Paracetamol

Dosis inicial: 650-1000 mg cada 4-6
horas por via oral o rectal. Dosis maxima:
1000 mg/ 4 horas. Potencia analgésica simi-
lar al &cido acetilsalicilico.

Los efectos secundarios son: -toxicidad
hepatica-: dosis dependiente, habitual-
mente con dosis de 140 mg/kg. Esta dosis
disminuye en pacientes alcohélicos o con
patologia hepatica incluso a 2 gramos. A
veces aparecen: desorientacién, mareos,
nefritis intersticial...

Los efectos secundarios generales de
los AINE (Tabla 3) son:

— Gastrointestinales: dispepsia, piro-
sis, Glcera gastroduodenal, hemorra-
gia y perforacion.

- Renales: insuficiencia renal, nefritis
intersticial, sindrome nefrético,
necrosis papilar.

— Pulmonares: broncoespasmo.

— Hematoloégicos: discrasias sanguine-
as.

— Reacciones de hipersensibilidad:
shock anafilactico, urticaria.

Inhibidores de la COX-2

Estudios recientes en la comprension
del dolor y sus mecanismos fisiopatologi-

Tabla 2. Escalera analgésica de la OMS modificada'*.

Cuarto escalén-dolor insoportable

Técnicas de neuromodulacion.

Métodos ablativos.

Tercer escalén-dolor intenso
Segundo escalén-dolor moderado
Primer escalén-dolor leve

Opioide mayor solo o asociado a un AINE y/o coadyuvante.
Opioide menor solo o asociado a un AINE y/o coadyuvante.
Analgésicos menores o AINE.

Si es necesario se asociara un coadyuvante.
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Tabla 3. Resumen de los distintos AINE.

Farmaco Dosis Intervalo Via Dosis Potencia Comentario
(mg) (horas) administracion Maxima equialgésica con
diaria (mg) 650 mg de AAS
(mg)

AAS 500-1000 4-6 Oral 1.000 —

Ibuprofeno  400-600  4-6 oral, rectal 2.400 400 Efecto
antiinflamatorio mas
débil.

Menor incidencia de
efectos secundarios
gastrointestinales

Naproxeno  250-500  8-12 oral, rectal 1.500 500

Diclofenaco 50 6-8 oral, rectal 200 25 Baja incidencia de
gastrolesividad

Metamizol 500-2000 6-8 oral, rectal, 8.000 Por su actividad

parenteral espasmolitica es til

en los dolores
viscerales

cos han permitido el desarrollo de nuevos
farmacos. Entre éstos se encuentran los
inhibidores de la COX-2, cuya eficacia anal-
gésica es similar a los AINE. Son farmacos
que inhiben de manera especifica la cicloo-
xigenasa 2 (COX-2), enzima responsable de
la biosintesis de prostaglandinas y otros
mediadores de la inflamacién. Debido a que
no inhiben la isoenzima COX-1 a concentra-
ciones farmacolégicas, no presentan
muchas de las toxicidades tipicas de los
AINE, sobre todo la gastrolesividad. Con
esto se abre el horizonte de la incorpora-
cién de estos farmacos en los algoritmos de
tratamiento del dolor oncolégico”. Sin
embargo, los inhibidores de la COX-2 no son
farmacos exentos de riesgos. Se debe tener
especial precaucién en ancianos pluripato-
loégicos, debido a sus efectos secundarios
cardiovasculares (edema maleolar, HTA,
insuficiencia cardiaca congestiva).

Estudios recientes comienzan a mostrar
la eficacia de éstos en el tratamiento del
Alzheimer, de la poliposis colénica y del
céancer de colon, asi como en el de pulmén.

Analgésicos opioides débiles
Tramadol

Dosis inicial: 50 mg cada 6-8 horas.
Incluso la mitad si se administra en sus-
pension.
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Dosis maxima: 400 mg diarios reparti-
dos cada 6-8 horas

Via: oral, rectal, subcutanea, intramus-
cular o intravenosa. Una vez conseguido el
control del dolor es aconsejable utilizar las
presentaciones de liberacion retardada,
que son equipotentes.

Potencia analgésica: 10 mg de tramadol
oral equivalen a 2 mg de morfina oral.

Efectos secundarios: sus efectos secun-
darios son similares a los de la codeina, aun-
que el estrefiimiento es menos frecuente.

Codeina

Dosis inicial: 30 mg cada 4-6 horas.
Dosis maxima: 60 mg/4horas.

Via: oral o rectal.

Potencia analgésica: 30 mg equivalen a
650 mg de AAS.

Precaucion: en insuficiencia hepéatica.
Efectos secundarios:

— Estrenimiento, es el mas frecuente.
Se debe usar siempre acompaifiada
de un laxante.

— Nauseas y vomitos, sobre todo a
dosis elevadas. Disminuyen después
de varios dias de tratamiento. Se tra-
tan con antieméticos.
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— Somnolencia; se presenta habitual-
mente con dosis altas.

Analgésicos opioides potentes
Morfina oral

Es el opioide potente de eleccién en el
dolor oncolégico intenso. No tiene techo
analgésico. Siempre que sea posible, se uti-
lizara por via oral, porque es igual de efi-
caz que por otras vias.

1. Presentaciones farmacéuticas

Comprimidos de accién réapida: se
administra cada cuatro horas. Se puede
fraccionar, masticar o machacar.

Comprimidos o capsulas de liberacién
retardada (MST® y Skenan®). Se utilizan
cada doce horas. Existe una presentaciéon
de administracién cada 24 horas cuyo
nombre es MST Unicontinus®. Los compri-
midos de MST® no pueden ser masticados
ni machacados, tienen que tragarse ente-
ros. Las capsulas de Skenan® pueden
abrirse y administrar asi el contenido. No
existen diferencias en la potencia analgési-
ca entre la acciéon rapida y la lenta.

2.Inicio de tratamiento

Es recomendable iniciar el tratamiento
con morfina oral rapida, ya que las dosis
analgésicas se pueden ajustar con mayor
rapidez.

Dosis inicial: 5- 10 mg cada 4 horas.

Transcurridas 24 horas desde el inicio
del tratamiento, si el paciente:

— No tiene dolor: se mantienen las mis-
mas dosis.

— ContintGa con dolor: se aumenta la
dosis total diaria en un 50% y asi
sucesivamente hasta obtener un ali-
vio adecuado del dolor.

— Estd excesivamente sedado: se redu-
ce la dosis diaria total en un 50 %.

3.Paso de morfina rapida a retardada

Una vez que el paciente tiene controla-
do el dolor con morfina rapida, se sustitu-
ye este tipo de morfina por una de libera-
cion retardada, utilizando la misma dosis
diaria repartida cada 12 horas 6 24 horas.

A'lo largo de la evolucioén clinica, con el
fin de mantener controlado el dolor, el
paciente puede necesitar incrementos en
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la dosis de morfina retardada. Esto se hara
aumentando un 50 % la dosis diaria total
que se repartira cada 12 horas o 24 horas.
Ej. un paciente que toma 60 mg/12 horas 6
120 mg/24 horas, el incremento del 50%
seria 90 mg/12 horas 6 180 mg/24 horas.

Con la morfina retardada, los incre-
mentos han de espaciarse 48 horas. Pero si
el paciente tiene dolor tomara suplemen-
tos de morfina rapida (dosis 10-20% de la
dosis diaria total utilizada que podra repe-
tir cada 4 horas).

Morfina subcutanea

Se utiliza cuando no es posible usar la
via oral y en las agudizaciones del dolor
oncologico.

- Dosis inicial: 5 mg cada 4-6 horas. Las
modificaciones de las dosis se reali-
zaran del modo visto en la morfina
oral rapida.

— Agudizaciones del dolor oncoldgico:
en este caso se administraran dosis
extras de 5 6 10 mg, manteniendo las
dosis y pauta previas.

— Incremento de dosis: si contintia con
dolor, se aumenta la dosis total diaria
en un 50%. Los incrementos podran
realizarse cada 24 horas si el dolor
no esta controlado.

— Modo de administracién: Se coloca
una “palomilla” en el tejido subcutéa-
neo del paciente (area pectoral); las
dosis se inyectan en la palomilla.

La disminucién de la dosis de morfina
oral o subcutanea se realizarda de modo
gradual, a razén de un 25% de la dosis dia-
ria total previa de morfina. La morfina por
via rectal, im o iv no tiene ninguna ventaja
respecto a la morfina oral y subcuténea.

— Paso de morfina oral a subcutanea: El
calculo de la dosis de morfina a admi-
nistrar en 24 horas por via subcuta-
nea se obtiene dividiendo por dos o
tres la dosis diaria total de morfina
oral, la dosis obtenida se reparte
cada cuatro horas.

— Paso de morfina subcutanea a oral:
multiplicar por tres la dosis diaria
total de morfina subcutanea, la dosis
obtenida se repartird en dos dosis
(cada 12 horas) si se utiliza morfina
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retardada, o bien en seis dosis (cada
cuatro horas) si se utiliza morfina
rapida.

Efectos secundarios

— Depresion respiratoria: el riesgo en
pacientes con dolor oncolégico
intenso es minimo. La depresion res-
piratoria es tratada con naloxona.

— Estrefiimiento, muy frecuente. Hay
que realizar profilaxis con laxantes.

— Nauseas y vomitos. Tratamiento:
antieméticos (metoclopramida) o
haloperidol (1,5 mg/noche).

— Sedacion, suele desaparecer espon-
taneamente. Si persiste, se debe
hidratar adecuadamente al paciente
y administrar psicoestimulantes
(Rubifen®).

— Confusiéon y/o agitacion. Mas inten-
sos si el paciente tiene insuficiencia
renal (por acumulacién de los meta-
bolitos de la morfina). Tratamiento:
hidratacién y administrar neurolépti-
Cos.

— Vértigo, se trata con cinarizina.

— Retencién urinaria, puede precisar
sondaje.

— Prurito, puede ceder con antihistami-
nicos o paroxetina.

— Sudoracién, puede responder a corti-
coides o anticolinérgicos.

— Mioclonias, son mas frecuentes si
existe insuficiencia renal. Pueden
revertir con clonazepan (2-8 mg/24
horas) e hidratacién adecuada.

Fentanilo TTS (Durogesic®)

No tiene techo analgésico. Se adminis-
tra por via transdérmica mediante par-
ches. Tras ser aplicado un parche, las con-
centraciones séricas de fentanilo
aumentan gradualmente a lo largo de un
periodo de 12 a 24 horas; a partir de este
momento permanecen relativamente cons-
tantes durante el resto de las 72 horas de
su aplicacion. Con las aplicaciones siguien-
tes (cada 72 horas), utilizando parches del
mismo tamano, se mantienen concentra-
ciones séricas de equilibrio. Al retirar el
parche e interrumpir su uso, las concen-
traciones séricas de fentanilo disminuyen
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gradualmente a la mitad al cabo de 17
horas (rango 13-22 horas) debido a la
absorcion del dep6sito que se formé en la
pie116v17,18.

Es especialmente (til en los siguientes
casos:

- Pacientes con dificultad o imposibili-
dad para ingerir morfina oral.

— Intolerancia a los efectos secunda-
rios de la morfina.

— Imposibilidad para realizar correcta-
mente la pauta de administracion de
morfina distribuida a lo largo del dia.

— Pacientes con cuadro clinico compa-
tible con obstruccién intestinal par-
cial.

— Pacientes con obstruccion del con-
ducto biliar.

— Pacientes con insuficiencia renal.

Precaucion en: pacientes ancianos,
caquécticos o febriles.

Contraindicado en los siguientes
supuestos:

— Pacientes con dolor agudo postope-
ratorio porque en esta situacion
puede causar depresién respiratoria.

— Ninos menores de 12 afos.

—_

.Inicio de tratamiento

— Pacientes no tratados con opioides
potentes: utilizar parches de 25 pg/h
y administrar conjuntamente morfi-
na oral de liberacién rapida (5-10 mg)
o subcutanea (5 mg) que podra repe-
tir cada 4 horas si el paciente tiene
dolor.

- Pacientes tratados previamente con
opioides potentes: calcular la dosis
(en mg) diaria total equianalgésica
de morfina oral utilizada en las ulti-
mas 24 horas y dividirla por dos. Ej.
Paciente que recibia 100 mg diarios
de morfina oral, el parche de fentani-
lo que necesita es de 50 pg/h. Junto
con el primer parche, al paciente se
le administrara la ultima dosis de
morfina retarda. Si recibia morfina
rapida oral o subcutanea se la admi-
nistrardn las tres dosis siguientes
tras colocar el primer parche.
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2.Continuacién del tratamiento: los
parches se cambian cada tres dias.
Un 25% de los pacientes pueden pre-
cisar cambio cada 48 horas.

3. Agudizaciones del dolor.

En el intervalo de tiempo entre los cam-
bios de parches, si el paciente tiene agudi-
zaciones del dolor se le administrara mor-
fina oral de liberacién rapida (10-20 mg) o
subcutanea (5-10 mg) que podré repetirse
cada 4 horas. También puede utilizarse
citrato de fentanilo oral transmucoso
(Actiq®).

Si el paciente tiene mal controlado el
dolor (necesita 4 dosis diarias suplementa-
rias de morfina o Actiq®, cuatro dias con-
secutivos), se incrementara la dosis previa
de fentanilo TTS (Durogesic®) en 25 pg/h.

4. Aplicaciéon del parche de fentanilo
TTS.

— Retirar la lamina posterior y colocar
el parche en una zona de piel sana
(no irritada ni irradiada), sin pelo (si
fuera necesario, cortar el vello con
tijera, no afeitar), previamente se lim-
piara con agua (no usar jabén, alco-
hol, lociones...) y se secara cuidado-
samente.

— Los parches no se pueden cortar.

— Cada nuevo parche se aplicard en
una zona de piel distinta.

5.Pasar de fentanilo TTS a morfina:
determinar la dosis diaria total
correspondiente de morfina oral,
para ello multiplicamos por dos la
dosis del parche de fentanilo. Ej.
Paciente con un parche de fentanilo
de 50, sustituir por morfina oral a
razéon de 100 mg diarios, que se
repartird cada 12 horas si es retarda-
da y cada 4 horas si es oral de libera-
cion rapida. Si se utiliza morfina sub-
cutanea se administrard un tercio de
la dosis diaria total oral repartida
cada 4-6 horas.

6.Interrupcién del tratamiento: debe
realizarse de modo gradual, disminu-
yendo la dosis previa de fentanilo
TTS en 25 pg/h o retirar el parche de
fentanilo TTS y administrar la dosis
correspondiente de morfina. Poste-
riormente, si el paciente tiene mal

An. Sist. Sanit. Navar. 2004 Vol. 27, Suplemento 3

TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

controlado el dolor se incrementara
la dosis de morfina del modo ya
comentado.

7. Efectos secundarios:

— Produce menos estrefiimiento, seda-
cion y deterioro cognitivo que la
morfina.

— Las nauseas son ligeramente mas fre-
cuentes con fentanilo que con morfi-
na.

— En la piel puede producir eritema y
prurito.

— Debido a la farmacocinética del fen-
tanilo TTS, los efectos secundarios
pueden persistir varias horas tras la
retirada del parche.

Citrato de Fentanilo oral transmucosa
(Actig®)

Indicado en agudizaciones del dolor
cronico oncoldgico tratado con opiodes.
La dosis adecuada para cada paciente se
determina de modo individual y no puede
predecirse en base a la dosis de manteni-
miento con opiodes®.

1. Inicio
— Administrar una dosis de 200 pg.

— Si no se obtiene una analgesia ade-
cuada dentro de los 15 minutos
siguientes después del consumo
completo de una sola unidad, el
paciente podra consumir una segun-
da unidad de la misma concentra-
cion.

— No deben utilizarse méas de dos uni-
dades para tratar un solo episodio de
agudizacién del dolor.

— Si para tratar episodios consecutivos
de agudizaciones se necesita mas de
una unidad de dosificacion por epi-
sodio, considerar el aumento de la
dosis hasta la siguiente concentra-
cion disponible.

2. Mantenimiento

Determinada la dosis eficaz (aquella
que permita tratar con eficacia un episodio
con una sola unidad) debe mantenerse
dicha dosis y limitar el consumo a un méaxi-
mo de cuatro unidades al dia.

3.Reajuste de la dosis
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- Si el paciente tiene mas de cuatro epi-
sodios de agudizacién del dolor al
dia, durante un periodo de mas de
cuatro dias consecutivos, se debe
volver a calcular la dosis del opioide
de accién prolongada utilizado para
el dolor persistente.

— Si se aumenta la dosis del opioide de
accion prolongada, puede que sea
preciso revisar la dosis de Actiq®
para tratar las agudizaciones.

4. Administracion

— Colocar la unidad en la boca contra
la mejilla y desplazarse por la boca
con la ayuda del aplicador, de modo
que se aumente al maximo la zona
mucosa expuesta al producto.

— La unidad debe chuparse, procuran-
do tragar lo minimo posible y no
masticarse. En pacientes con seque-
dad de boca, se puede utilizar agua
para humedecer la mucosa oral.

— Debe consumirse en el transcurso de
15 minutos. Si se manifiestan signos
de efectos opioides excesivos antes
de consumir totalmente la unidad,
ésta debe retirarse inmediatamente y
debe plantearse la reducciéon de las
dosificaciones posteriores.

Buprenorfina transdérmica®

Tiene techo terapéutico. Es un opioide
agonista-antagonista, esto condiciona su
accion analgésica, efectos secundarios y
puede originar un cuadro de abstinencia si
se administra a pacientes que toman opio-
des agonistas puros (tramadol, morfina y
fentanilo).

Tabla 4. Tabla de equivalencia de opioides.

El efecto analgésico se evaluara a las 24

horas tras la aplicacién del primer parche
debido a la absorciéon paulatina transdér-
mica.

1.Indicaciones
— Dolor moderado o intenso.

— Opioide potente de segunda linea
tras la morfina.

— No apropiado en el dolor agudo.

2.Presentaciones: parches transdérmi-
cos de 35, 52,5y 70 pg/h (Transtec®).

3.Inicio de tratamiento

— Pacientes no tratados con opioides
potentes: utilizar parches de 35 pg/h
y administrar conjuntamente un
comprimido sublingual de buprenor-
fina.

— Pacientes tratados previamente con
opioides: ver tabla de equivalencia
(Tabla 4).

4.Continuacién del tratamiento: los
parches se cambian cada tres dias.

5.Agudizaciones del dolor:

— Tomara un comprimido (0,2 mg) de
buprenorfina sublingual que podra
repetir a las 12 horas.

- Si precisa tres o cuatro comprimidos
diarios de buprenorfina sublingual
debe utilizar el parche de la siguiente
concentracion.

6.Dosis maxima diaria: dos parches de
70pg/h.

7. Precauciones

Opiode: mg/24 h

Dihidrocodeina, oral 120-240 mg 360 mg

Tramadol, parenteral 100-200 mg 300 mg 400 mg

Tramadol, oral 150-300 mg 450 mg 600 mg

Buprenorfina, parenteral 0,3-0,6 mg 0,9 mg 1,2 mg 2,4 mg
Buprenorfina, sublingual 0,4-0,8 mg 1,2 mg 1,6 mg 3,2 mg
Buprenorfina transdérmica 35pg/h 52pg/h 70pg/h 2x70pg/h
Morfina parenteral 10-20 mg 30 mg 40 mg 80 mg
Morfina oral 30-60 mg 90 mg 120 mg 240 mg
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— No autorizado en menores de 18
anos.

- En pacientes con insuficiencia hepéa-
tica.

— Pacientes febriles (puede aumentar
la absorcion).

8.Método de aplicacion
— Los parches se pueden cortar.

— Retirar la lamina posterior y colocar
el parche en una zona de piel sana
(no irritada ni irradiada), sin pelo (si
fuera necesario, cortar el vello con
tijera, no afeitar), previamente se lim-
piard con agua (no usar jaboén, alco-
hol, lociones...) y se secara cuidado-
samente.

— Cada nuevo parche se aplicara en
una zona de piel distinta.

9.Efectos secundarios

Son similares a los producidos por
otros opiodes potentes. En caso de depre-
sién respiratoria la naloxona debera utili-
zarse a dosis mas altas que la utilizada con
la morfina.

Oxicodona (Oxycontin®)

Recientemente ha sido comercializado
en nuestro pais la oxicodona (Oxycon-
tin®). Se presenta en forma de comprimi-
dos de liberacion controlada de 10, 20, 40
y 80 mg, para ser administrado eficazmen-
te cada 12 horas*.

Se trata de un derivado sintético de la
tebaina, un analogo estructural de la code-
ina. Su efecto analgésico estd mediado por
receptores, 11, 0 y k. Posee una alta biodis-
ponibilidad oral lo que le confiere un perfil
farmacocinético predecible y fiable y pare-
ce ser tan eficaz como la morfina en el tra-
tamiento del dolor oncolégico®. Para
pacientes que no estaban tomando opiace-
os una dosis inicial recomendable puede
ser 10 mg cada doce horas. Los ajustes de
dosis se realizan cada 1-2 dias, la dosis
total diaria de oxicodona puede ser
aumentada en un 25-50% de la dosis
corriente en cada incremento.

Coadyuvantes analgésicos

Son medicamentos, quimicamente
heterogéneos, que son utilizados para tra-
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tar tipos especificos de dolor oncolégico
asociados a medicamentos analgésicos.

Corticoides sistémicos’

La analgesia es debida a su accion
antiinflamatoria, dando lugar a disminu-
cion del edema y descompresion nerviosa.
La dexametasona tiene la mayor potencia
antiinflamatoria.

1.Dosis: 8-40 mg/24 horas durante 3-5
dias. Via oral o parenteral. La dosis
serd reducida a la minima eficaz para
reducir sus efectos secundarios. El
tratamiento prolongado esta indica-
do en dolor oncologico debido a:
metastasis 6seas, hipertensién intra-
craneal, tumores de cara o cuello,
compresion medular o nerviosa y
hepatomegalia.

2.Efectos secundarios: candidiasis
bucal, molestias gastricas, hiperglu-
cemia e insomnio.

Antidepresivos

Su indicacién principal es el dolor neu-
ropatico. La analgesia puede manifestarse
a la semana del inicio del tratamiento, en
otras ocasiones han de transcurrir dos a
cuatro semanas de tratamiento continua-
do. La amitriptilina y otros triciclicos tie-
nen una eficacia similar.

Los inhibidores selectivos de la recap-
tacion de la serotonina probablemente son
menos efectivos que los antidepresivos tri-
ciclicos.

Antidepresivos como la venlafaxina y la
mirtazapina también se usan como coad-
yuvantes en el dolor neuropético.

Amitriptilina
Dosis inicial de la amitriptilina: 25 mg al

acostarse (ancianos y pacientes debilita-
dos10 mg).

Incremento de dosis: 10-25 mg cada
semana si el paciente tiene dolor.

Dosis maxima: 100-150 mg diarios.
Efectos secundarios:

— Anticolinérgicos: sequedad de boca,
vision borrosa, estrefiimiento, reten-
cién urinaria.

— Cardiovasculares: hipotensién postu-
ral, palpitaciones, taquicardia.
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— Neurolégicos: sedacion, desorienta-
cion y alucinaciones.

Anticonvulsivantes®

Su indicacién principal es el dolor neu-
ropatico. Son eficaces: gabapentina, clona-
zepan, fenitoina, acido valproico y carba-
macepina. La dosis analgésica adecuada
para cada paciente se determina de modo
individual, sin sobrepasar los niveles plas-
maticos maximos de cada medicamento. El
efecto analgésico puede tardar cuatro
semanas. Si un anticonvulsivante no es
atil, usar otro anticonvulsivante.

Gabapentina

— Dosis inicial. Dia 1% 300 mg a la
noche. Dia 2% 300 mg cada 12 horas.
Dia 3? y siguientes: 300 mg cada 8
horas.

— Incremento de dosis: el 7° dia, si el
paciente tiene dolor, aumentar 300
mg la dosis diaria, y asi cada 5-7 dias
hasta la dosis maxima.

— Efectos secundarios: somnolencia,
cansancio y mareo.

Clonazepan
— Dosis inicial: 0,5-1 mg a la noche.

— Incremento de dosis. Al 42 dia pautar
0,5-1 mg cada 12- 8 horas. Cada sema-
na incrementos progresivos hasta
dosis méaxima.

— Dosis maxima: habitualmente: 4-8 mg
diarios repartidos cada 8 horas.

— Efectos secundarios: somnolencia,
cansancio y mareo.

Acido valproico
— Dosis inicial: 200-400 mg a la noche.

— Incremento de dosis. Cada 3 dias
incrementos de 200 mg/ dia hasta
dosis maxima.

- Dosis méaxima: habitualmente: 2.500
mg diarios repartidos cada 8 horas.

— Efectos secundarios: somnolencia,
cansancio y mareo. Intolerancia gas-
trointestinal.

Bisfosfonatos®

Indicados en el dolor debido a metasta-
sis 6seas, si los analgésicos o la radiotera-
pia fueron inefectivos.
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Si son efectivos el efecto analgésico se
manifiesta en el plazo de 14 dias, con 4-6
semanas de duracién. Si no son efectivos
puede realizarse un nuevo ciclo de trata-
miento después de 2 semanas. Si el 22 ciclo
tampoco es eficaz, no deben realizarse
mas intentos.

1.Via oral: etidronato. 5-10 mg/kg/dia
en ciclos de 4 semanas de tratamien-
to y 4 semanas de descanso.

2.Via intravenosa (uso hospitalario):
pamidronato: 90 mg diluidos en 500
cc de suero fisioldégico infundidos
durante 2-4 horas, repetir si es eficaz
cada 4 semanas.

3. Efectos secundarios: nduseas y vomi-
tos.

TECNICAS DE NEUROMODULACION,
EL CUARTO ESCALON ANALGESICO

Su descripcién sobrepasa el interés de
esta revision, por lo que simplemente rea-
lizaremos una breve descripciéon de los
dos mas comunes. Su realizacion y segui-
miento debe ser llevada a cabo por un
especialista en el tratamiento del dolor
cronico.

Infusion espinal de opiodes

El descubrimiento de receptores morfi-
nicos especificos a nivel de los cordones
posteriores de la médula espinal ha permi-
tido una interrupcién selectiva de los
impulsos nociceptivos antes de su entrada
el sistema nervioso central, mediante la
aplicacion directa de sustancias opiodes
en los espacios subaracnoideo o epidural.
La infusién continua de opidceos tiene su
principal indicaciéon en el tratamiento del
dolor somatico por exceso de nocicep-
cion. Produce una analgesia segmentaria
predecible y segura, que afecta a metame-
ras medulares progresivamente por la difu-
sién rostral de opiodes, sin pérdida de la
sensiblilidad epicritica ni disminucién de
la potencia muscular®.

Estimulacion medular de cordones
posteriores

Sus principales indicaciones son el tra-
tamiento del dolor isquémico y del dolor
neuropatico. Supone la creaciéon de un
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campo eléctrico estimulador mediante la
aplicacién de corrientes de bajo voltaje a
través de electrodos colocados en el espa-
cio epidural. Su accién parece estar media-
da por el efecto sobre las raices nerviosas
y sobre el asta posterior medular, activan-
do las fibras Af3, cuya estimulaciéon podria
inhibir la transmision de las fibras C, basa-
dos en la teoria de compuerta. La coloca-
cion de los electrodos se realiza en quir6-
fano, con anestesia local y control
radioscopico.
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