Med Paliat. 2011;18(2):63-79

Medicina

Medicina Paliativa el

LSEVIER
DOYMA

www.elsevier.es/medicinapaliativa

ARTICULO ESPECIAL
Cddigo de buena practica para el control del dolor oncolégico

José Ramoén Gonzalez-Escalada 2, Alberto Camba °, Ana Casas ¢, Pere Gascon ¢,
Ismael Herruzo ¢, Juan Manuel Nufhez-Olarte f, Alfredo Ramos-Aguerri ¢, Jordi Trelis "
y Luis Miguel Torres "*

2 Unidad del Dolor, Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espafia

b Servicio de Anestesiologia-Reanimacioén y Tratamiento del Dolor, CHA Marcide, presidente de la SED, Ferrol, La Coruna,
Espana

< Servicio de Oncologia, Hospital Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia

4 Servicio de Oncologia Médica, Hospital Clinic, Barcelona, Espafia

¢ Servicio de Oncologia Radioterdpica, Hospital Carlos Haya, presidente asesor de SEOR, Mdlaga, Espafha

f Unidad de Cuidados Paliativos, Hospital General Universitario Gregorio Marandn, Madrid, Espafa

¢ Servicio de Oncologia Radioterdpica, Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espana

h Servicio de Soporte Integral y Cuidados Paliativos, Instituto Cataldn Oncologia, Hospital Germans Trias i Pujol,
Badalona, vicepresidente de la SECPAL, Espafia

i Servicio de Anestesia-Reanimacién y Tratamiento del Dolor, Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz, Espafa

Recibido el 20 de diciembre de 2010; aceptado el 30 de diciembre de 2010

PALABRAS CLAVE
Dolor oncologico;
Dolor irruptivo;
Cancer;

Opioides;
Fentanilo

Resumen

En muchas ocasiones, los pacientes con cancer no expresan su dolor por miedo a que el
médico desvie su atencion hacia este sintoma, en lugar de centrarse en el tratamiento de
su enfermedad principal. No obstante, el paciente debe saber que el tratamiento de su
dolor no sélo no interfiere con la terapia curativa, sino que colabora con ella. Entre los
pacientes, es habitual el temor a que el avance de la enfermedad les lleve a situaciones
de sufrimiento insostenible que supere todas las posibilidades médicas, pero es nuestro
deber ayudarles a ser conscientes de que la medicina ofrece un abanico de tratamientos
capaces de aliviar su dolor y evitar su sufrimiento. Este conocimiento es esencial para
aumentar su confianza en el tratamiento y mejorar la relacion médico-paciente.
Frente a este desafio, la Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos, la Sociedad Espafola
del Dolor, la Sociedad Espaiola de Oncologia Médica y la Sociedad Espanola de Oncologia
Radioterapica unen sus esfuerzos y crean ALIADO (Alianza Contra el Dolor Oncoldgico),
un grupo de trabajo interdisciplinario que nace con el objetivo de concienciar e implicar

Este articulo ha sido realizado por las sociedades médicas siguientes: Sociedad Espaiola del Dolor, Sociedad Espafola
de Cuidados Paliativos, Sociedad Espafola de Oncologia Médica y Sociedad Espafola de Oncologia Radioterapica,
dentro del programa ALIADO (Alianza Contra el Dolor Oncoldgico) para el control del dolor oncoldgico y con el patrocinio

de Ferrer-Farma.
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a todo el colectivo médico en la necesidad de mejorar la calidad de vida del paciente
con dolor oncologico.

La primera iniciativa de ALIADO en este sentido es la elaboracion del codigo de buena
practica para el tratamiento del dolor oncolégico, que pretende contribuir al avance en
el conocimiento y el tratamiento de estos pacientes.

© 2011 Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.
Todos los derechos reservados.

Good clinical practice guide for control of oncological pain

Abstract

Patients with cancer often do not mention their pain as they are afraid that the doctor
will be distracted towards this symptom instead of focusing on the treatment of their
primary disease. However, should know that the treatment of their pain not only does
it not interfere with their remedial therapy, but also contributes to it. It is usual,
among patients, to be afraid that the advance of the disease may lead to situations of
unsustainable suffering which may exceed all the medical possibilities, but it is our duty
to help them to be aware that medicine offers a wide range of treatments to relieve
their pain and prevent them suffering. This knowledge is essential to increase their
confidence in the treatment and to improve the doctor-patient relationship.

Faced with this challenge, the Spanish Society of Palliative Care, the Spanish Pain Society,
the Spanish Medical Oncology Society, and the Spanish Society of Radiotherapeutic
Oncology, have joined forces and created ALIADO (Alliance Against Oncological Pain),
a multidisciplinary working group which was founded with the purpose of raising the
awareness and involving all medical groups in the need to improve the quality of life of

The first initiative of ALIADO in this direction, is the preparation of a good practice code
for the treatment of oncological pain, which attempts to contribute to the advance of

© 2011 Sociedad Espanola de Cuidados Paliativos. Published by Elsevier Espaia, S.L.
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the patient with oncological pain.
knowledge and treatment of these patients.
All rights reserved.
Introduccion

Los médicos que tratamos al paciente con cancer
estamos preocupados por su dolor

Muchas veces los pacientes no expresan adecuadamente su
dolor por miedo a que el médico desvie su atencion hacia
el sintoma en lugar de centrarse en el tratamiento de su
enfermedad principal. El primer tratamiento del dolor
debido al cancer es el propio tratamiento oncologico, que
al curar o reducir el tumor alivia también el dolor. Es muy
importante que el paciente sepa que los profesionales
estamos dispuestos a ayudarle en todos los aspectos fisicos
y espirituales, atendiendo de forma integral su proceso,
y que el hecho de atender y tratar los sintomas se halla
dentro del planteamiento de tratamiento global de la
enfermedad. Es esencial que el paciente sometido a trata-
miento para el cancer sepa que el tratamiento de su dolor
no solo no interfiere con la terapia curativa, sino que tam-
bién, ciertamente, colabora con ella. Este conocimiento es
esencial porque aumenta la confianza en el tratamiento y
mejora la relacion médico-paciente.

En ocasiones los pacientes temen que el avance de la
enfermedad les lleve a situaciones de sufrimiento insos-
tenible que supere todas las posibilidades médicas. Es
importante que sean conscientes que la medicina cuenta

con suficientes remedios farmacologicos para combatir el
dolor y que hay otros procedimientos capaces de aliviarles
y evitar su sufrimiento en caso necesario.

Siempre se debe investigar el origen del dolor en
el paciente oncolégico, ya que en ocasiones puede
no estar relacionado con el cancer

Cuando aparece dolor en un paciente diagnosticado de can-
cer, es un error frecuente asumir que siempre es producto
de la enfermedad. Nunca deberia afirmarse esto sin una
investigacion suficiente. Este axioma contiene una doble
vertiente: la primera se establece sobre la realidad de
que es posible tener cancer sin dolor, por lo que es nece-
sario desvincular ambas circunstancias. De hecho, algunas
enfermedades oncoldgicas son indoloras en si mismas y solo
la aparicion de complicaciones son causa de dolor, como
también ocurre en otras enfermedades no relacionadas
con el cancer. Muchos tumores sélo producen dolor en las
Ultimas fases de su desarrollo o en las Ultimas semanas
de la enfermedad. Segln la bibliografia revisada, el dolor
es un sintoma frecuente en el paciente oncologico, pero
muestra su mayor incidencia en las fases evolucionadas
de la enfermedad: casi todos los autores'' estiman que
se presenta entre el 70 y el 90% de los pacientes en fases
avanzadas o terminales. Esta afirmacion pone de relieve la
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importancia del tratamiento correcto de estos pacientes,
pero no excluye que muchos pacientes con cancer estén
libres de dolor en los periodos iniciales o durante la evolu-
cién temprana de la enfermedad. De hecho, muchos de los
autores establecen que esta incidencia varia entre el 30 y
el 50% de los pacientes en fase de tratamiento oncoldgico,
dependiendo del tipo de cancer®”™, lo que quiere decir
que al menos la mitad de los pacientes estan libres de dolor
en este periodo.

El dolor producido por una neoplasia puede deberse a un
efecto directo de la enfermedad o bien a los tratamientos
empleados para curarla. Pero esto no es distinto a lo que
ocurre con otras enfermedades no oncologicas causantes
de dolor cronico. A pesar de ello, los textos que se ocupan
del dolor en el paciente oncoldgico olvidan incluir en sus
clasificaciones al grupo de pacientes que presentan dolor
no relacionado con el cancer'®#°, Es muy demostrativo que
hay muchos estudios epidemioldgicos que ofrecen cifras de
incidencia de dolor crénico no oncoldgico en la poblacion y
solo encontramos referencias anecddticas y no verdaderos
estudios epidemioldgicos que estimen la incidencia real de
dolor cronico no oncoldgico en la poblacion que presenta o
ha presentado cancer.

La segunda verdad es que es posible que un paciente
con cancer experimente otro proceso que se acompafe de
dolor, o bien que su estado animico amplifique la percep-
cion dolorosa, de tal forma que una leve molestia, rela-
cionada o no con su enfermedad, se eleve a la categoria
de dolor intolerable por su implicacion negativa en las
sospechas evolutivas.

En un estudio reciente se evaluaron 24 tomografias por
emision de positrones de pacientes con cancer. En 21 se
encontraron captaciones de fluorodesoxiglucosa en las
extremidades. De ellos, 14 tenian sintomatologia de dolor
en las extremidades y el diagnostico final fue de osteoartri-
tis (artrosis), bursitis y artropatias diversas®. Asi pues, de
forma mayoritaria, el dolor de estos pacientes estaba liga-
do a enfermedades crénicas no oncoldgicas. Este ejemplo
ayuda a cambiar el concepto de que el dolor y la evolucion
del cancer van siempre de la mano y que su aumento o
presencia siempre auguran un empeoramiento de la enfer-
medad de consecuencias catastroficas.

En los pacientes con cancer es frecuente la coexistencia
de depresion™ . La incidencia de depresion mayor afecta
al 5-26% de los pacientes’. La coexistencia de depresion y
sintomas fisicos en los pacientes con cancer ha sido eva-
luada en estudios recientes'” en los que se establece que
el 83% de los pacientes oncoldgicos que estan deprimidos
presenta dolor', y por tanto se hace necesario distinguir
entre lo que es una mera somatizacion depresiva de un
dolor somatico'. No es de extranar el buen resultado que
aportan muchas estrategias elaboradas sobre conceptos de
apoyo conductual'®" con clara repercusion en la mejoria de
la calidad de vida de estos pacientes.

El médico tiene por tanto el deber y la obligacion de
investigar el origen del dolor antes de iniciar un tratamien-
to analgésico, ya que de su correcta evaluacion dependera
el éxito o el fracaso del control sintomatico del paciente
durante su evolucion posterior. No en vano, todas las guias
clinicas coinciden en que antes de iniciar el tratamiento
analgésico se debe realizar una evaluacion correcta del

cuadro clinico, del estado animico y fisico, y de las circuns-
tancias que rodean al paciente’3>¢%1 No cabe duda que
en el diagnodstico diferencial de este acto habra que con-
siderar siempre la posibilidad de que el dolor del paciente
tenga un origen no relacionado con el cancer o su trata-
miento; el solo conocimiento de ello por parte del paciente
puede disminuir la percepcion dolorosa, lo cual hace que
esta estrategia sea mas eficaz que cualquier analgésico.
Entendemos que este axioma no establece competencia
alguna con la aseveracion de que el dolor y el sufrimiento
del paciente con cancer deberan ser aliviados siempre.

Tras su diagnéstico y evaluacion, el dolor
oncologico tiene tratamiento y se puede controlar

El dolor condiciona todo el entorno vital del paciente vy,
ademas, es el sintoma mas frecuente en el cancer, ya que
se estipula que ocurre en una cuarta parte de los pacientes
en el momento del diagnostico, en un tercio de los que
estan siendo sometidos a tratamiento y en tres cuartas
partes de los pacientes con enfermedad avanzada, por lo
que dada la alta incidencia del cancer en nuestro pais,
que aproximadamente afecta a 400 pacientes por cada
100.000 habitantes y afo, el dolor oncoldgico constituye
un importante problema sociosanitario al que es obligatorio
dar respuesta.

Ademas, es el sintoma mas temido. Su presencia reper-
cute en el bienestar del paciente, afecta gravemente a
todas sus actividades, motivaciones, bloquea las interac-
ciones con su familia y amigos, y destruye la calidad de vida
y cualquier percepcion de felicidad. En Espaiia el dolor por
cancer no tiene una atencion multidisciplinaria, como seria
lo 6ptimo y deseable segln establecen todas las guias?, por
lo que mas de la mitad de los pacientes que son atendidos
en el departamento de oncologia experimentan dolor y la
mayoria de los pacientes y sus médicos creen que el dolor
no esta atendido de forma adecuada?'.

La importancia de aliviar el dolor y la amplia disponibi-
lidad de tratamientos efectivos, como la radioterapia en
esquemas hipofraccionados, que bien indicada proporciona
un alivio rapido y duradero del dolor con un bajo coste?
y los tratamientos farmacologicos bien estructurados y
aplicados, hace imperativo que los médicos y los demas
profesionales implicados, especialmente atencion prima-
ria, cuidados paliativos y enfermeria, ayuden al paciente a
controlar su dolor adecuadamente.

Ello implica familiarizarse con su patogenia, conocer las
técnicas basicas de evaluacion del dolor, vencer las barre-
ras comunes al uso de narcoéticos, conocer y administrar
eficazmente las diferentes alternativas farmacologicas,
derivar cuando sea necesario para la practica de técnicas
anestésicas o neuroquirurgicas y conocer técnicas de apoyo
psicolégico encaminadas al alivio del dolor asociado al
cancer.

Consideramos de gran utilidad una guia publicada por la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) en 2009%,
en la que se tiene en cuenta no solo la evaluacion inicial
del dolor, sino también su reevaluacion periodica adaptan-
dose a la respuesta terapéutica y otras circunstancias del
paciente, en la que se valora el riesgo del infratratamiento
y se atiende el soporte psicologico y social, ademas de
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tener en cuenta aspectos de educacion del paciente, la
familia y/o el cuidador.

Un perfil importante que no se debe descuidar en el
enfoque y el manejo de estos pacientes es recoger los
aspectos relacionados con el tratamiento de los efectos
secundarios provocados por las propias terapias analgési-
cas, sobre todo los opioides y los coadyuvantes. También
deben considerarse otras terapias alternativas, como la
hipnosis, los masajes, la musicoterapia, las técnicas de
relajacion, la acupuntura, etc., que se han mostrado utiles
en el control del dolor o la ansiedad relacionada, asi como
atender los aspectos relacionados con las creencias y las
necesidades espirituales?.

Actualmente se dispone de suficientes recursos far-
macologicos como para asegurar el control del dolor en
mas del 95% de los pacientes. Hay analgésicos opioides y
no opioides que se pueden adaptar a la graduacion de la
intensidad del dolor oncolégico en cada situacion. En este
sentido, la escala analgésica del dolor, promovida por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sigue siendo una
estrategia valida para el tratamiento del dolor oncolégico
y su uso se debe seguir promoviendo en todos los niveles
asistenciales?.

La administracién sanitaria tiene el deber

de proporcionar recursos y accesibilidad equitativa
a los tratamientos especializados de todos los
pacientes con dolor por cancer

Los pacientes con dolor oncoldgico son usuarios de cual-
quier recurso de la red sanitaria, desde los hospitales a
centros de atencion primaria, y desde centros sociosani-
tarios asistidos a centros residenciales. Por este motivo,
se hace necesario implementar la formacion de los profe-
sionales involucrados en el manejo de estos pacientes, asi
como aplicar otras medidas encaminadas a fomentar politi-
cas sanitarias que permitan ofrecer accesibilidad equitativa
y universal a los recursos especificos.

Las sociedades cientificas han asumido la formacion de
profesionales con programas de formacién continuada espe-
cificos, y algunas sociedades, como la Sociedad Espafola
de Oncologia Médica (SEOM)*, la Sociedad Espafola de
Oncologia Radioterapica (SEOR)?, la Sociedad Espanola de
Cuidados Paliativos (SECPAL)? y la Sociedad Espanola de
Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC)?, han creado
grupos de expertos en el tema con el resultado de crear
manuales o guias de practica clinica.

El otro grupo de medidas estan englobadas dentro del
apartado de politicas sanitarias. Entre ellas destacan las
relacionadas con los cuidados paliativos, desde las reco-
mendaciones del Consejo de Europa® hasta la aprobacion
de la Estrategia en Cuidados Paliativos del Sistema Nacional
de Salud®. Estas estrategias permiten desarrollar de forma
homogénea la creacion y la evaluacion de equipos de cui-
dados paliativos en el territorio nacional.

Impacto del dolor para el paciente

Cuando a una persona se le comunica que tiene un cancer,
asocia casi automaticamente la enfermedad con la idea de

sufrir dolor. ;Qué significa el dolor para el paciente onco-
logico? Algunas de las primeras frases que con frecuencia
escuchamos en la consulta tras informar del diagnodstico
son preguntas o afirmaciones relacionadas con el dolor
y formuladas por el paciente o sus familiares: “;Tendra
muchos dolores?”, “Queremos que no sufra”, “;Se podra
controlar el dolor?”, son frases que expresan miedo ante el
sufrimiento insuperable, estrechamente relacionado con el
diagnostico de cancer.

En el paciente oncoldgico, el temor a presentar dolor
genera sensacion de ansiedad y de incertidumbre ante el
sufrimiento, de desasosiego ante la aparicion de un posible
sintoma que se desconoce en cualidad e intensidad, pero
que se da como cierto®>*. El miedo a sufrir puede ser en
ocasiones casi tan intenso como el temor a perder la propia
vida*.

Una ayuda valiosa para superar todas estas incognitas es
mejorar el conocimiento sobre el dolor con una informa-
cion especifica y de calidad?>3.

El dolor oncolodgico produce un gran impacto en la vida
de los pacientes con cancer, que se manifiesta por la dismi-
nucioén de su capacidad funcional (escales ECOG, Karnofsky)
y la aparicion de sintomas fisicos, afectivos y emocionales
que alteran sustancialmente la calidad de vida. Como con-
secuencia de todo ello, se producen diversas alteraciones
y manifestaciones clinicas, como la sensacion de cansancio
permanente, disminucion de la capacidad de trabajo, per-
cepcion de minusvalia para desplazarse, falta de interés
por el entorno y sentimientos de aislamiento del mundo,
dando todo ello lugar a la pérdida de la interaccion familiar
y social¥.

Conocer mejor las causas y los factores que giran en
torno al dolor oncoldgico, asi como los tratamientos dispo-
nibles, puede ayudar a combatirlo de una forma mas efec-
tiva. Algunos de los aspectos basicos que se deben conocer
son los siguientes:

— El dolor oncoldgico se puede aliviar. Gracias a los trata-
mientos actualmente disponibles, el dolor oncoldgico se
puede controlar en mas del 95% de los casos.

— Muchas personas temen tomar opioides potentes por
miedo a convertirse en “adictos”. Sin embargo, muchos
estudios han demostrado que los pacientes oncologi-
cos que toman morfina u otros opioides para el dolor
no se acostumbran a ellos ni se hacen “adictos”. Es
necesario tranquilizar a los pacientes, disipar estas
dudas e insistir en que deben tomar la medicacion
para el dolor cuando realmente hace falta, sobre todo
utilizar el medicamento adecuado cuando el dolor se
presenta y no cuando la situacion es insostenible y no
puede aguantar mas, desterrando el miedo a que el
medicamento no haga efecto en el futuro por acostum-
bramiento3®. Hay que dar a conocer la escasa tolerancia
que se desarrolla durante los tratamientos prolongados
con opioides en otros cuadros de dolor créonico de muy
larga evolucion®.

— Hay una amplia gama de tratamientos y de técnicas para
controlar el dolor oncolégico. Siempre se debe confiar
en su existencia, ya que aseguran que siempre se puede
hacer algo mas para controlar el dolor por intenso que
sea.
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Por lo general, un buen control del dolor suele ser el
resultado de un cuidadoso plan que tiene en cuenta las
medicaciones que son efectivas y las que no, y que ajusta
las dosis en funcion de las caracteristicas de cada circuns-
tancia y cada paciente. Pacientes y profesionales deben
trabajar siempre unidos para lograr un buen plan analgési-
co, individualizado y que retina un buen manejo profesional
con una buena comunicacion médico-paciente.

Todo paciente oncolégico tiene derecho a recibir
un tratamiento del dolor adecuado3#+?

Es necesario que el profesional establezca una buena comu-
nicacion con el paciente y gane su confianza, transmitiendo
la seguridad de que el oncélogo tratara adecuadamente el
dolor cuando se presente o le enviara a otro especialista
en caso necesario®.

El dolor oncolégico es un problema
de salud publica

El dolor oncologico sigue representando

un problema de salud publica en Espafa, a pesar
de los grandes avances producidos en los ultimos
15 afios en nuestra capacidad para aliviarlo.

Son mayoria los pacientes de cancer que sufren
por dolor en el curso de su enfermedad

En todo el conjunto del Estado espafol se produjeron
100.244 defunciones por cancer en el ano 20043'. Aplicando
las cifras de prevalencia conocidas de dolor oncoldgico en
las fases iniciales (41%) y avanzadas de la enfermedad can-
cerosa (75%)*, se puede concluir sin temor a equivocarnos
que cada ano al menos 75.000 espanoles se enfrentan al
sufrimiento que provoca el dolor por cancer.

Para muchos pacientes, el dolor es la consecuencia mas
temida de la enfermedad cancerosa. El dolor no aliviado
produce un sufrimiento innecesario, y puede resultar psico-
logicamente devastador para el paciente. La consecuencia
puede ser el agotamiento fisico y mental, junto con la
pérdida de la esperanza y el deseo de vivir#.

Hay evidencia cientifica acumulada de la presencia de
niveles significativamente superiores de depresion y ansie-
dad en los pacientes cancerosos con dolor, respecto de los
que no lo tienen. La capacidad del dolor canceroso para
generar depresion y ansiedad no parece tener relacion con
cuadros depresivos previos*.

Por otro lado, las proyecciones generadas por institucio-
nes como la OMS sefnalan que en las proximas décadas asis-
tiremos a un incremento mundial en el niUmero de muertes
anuales por cancer, asi como en mayores de 65 afos. Con
el envejecimiento progresivo de la poblacion podremos
situarnos en escenarios en los que el ratio de familiares
cuidadores por paciente se aproxime a 2:1%.

El desarrollo en las Ultimas dos décadas de estrategias
nacionales y regionales, que han priorizado la atencion a
los pacientes que presentan dolor por cancer, han resulta-
do claves para comprender las mejoras en la atencion que
estan percibiendo nuestros pacientes y sus familias®'. El
actual clima social apoya la implicacion de los profesionales

sanitarios, agrupados en sus respectivas sociedades cienti-
ficas (SED, SEOM, SEOR, SECPAL etc.), en la consecucion
de objetivos de calidad mensurables, como adecuacion de
la normativa de prescripcion de opioides, accesibilidad de
estos para su uso como analgésicos en el dolor canceroso,
incrementos en el consumo sanitario, etc.®.

Podemos estar razonablemente satisfechos de los avan-
ces en este campo en Espana en los Gltimos 20 afos. No obs-
tante, la magnitud del problema, junto con el impacto que
produce el dolor oncoldgico en el paciente y en su entorno
familiar, siguen estimulando a los profesionales sanitarios
implicados en su manejo a buscar formulas y “alianzas” que
contribuyan a paliarlo tanto como sea posible.

El dolor oncolégico se debe medir

La intensidad del dolor y el alivio que producen
los analgésicos empleados son las variables

que mas se utilizan para el ajuste de dosis, por
lo que llegar a la estandarizaciéon en su medicion
es indispensable para el bienestar del paciente“

Los métodos mas Utiles usan la informacion proporcionada
por el paciente como forma de expresion de la intensidad
o calidad del dolor. Habitualmente solo se utiliza la prime-
ra de estas medidas en su evaluacion, al ser la dimension
mas significativa®, observando lo que ocurre en reposo
0 cuando se realizan algunos movimientos o maniobras
(p. €j., toser o caminar), sin considerar otras caracteristi-
cas evaluables, de tipo sensorial (dolor quemante, pene-
trante o punzante) o afectivo (agotador, atemorizante).

Diversos factores pueden variar el umbral doloroso: la
edad (mayor dolor en adultos jovenes que en ancianos), el
sexo (mayor en mujeres) y el estado psicoldgico (mayor en
pacientes intranquilos o ansiosos)*.

Los informes subjetivos de dolor son sin duda los méto-
dos mas usados en la evaluacion del dolor®. Se basan en el
informe que el paciente realiza, generalmente de la inten-
sidad del dolor y pueden ser de diferentes tipos:

a) Escala descriptiva simple: son escalas verbales que cla-
sifican al dolor en cuatro, cinco o mas categorias, como
por ejemplo: insoportable, intenso, moderado, leve o
ausente, y que muchas veces se confrontan con otras
escalas, también descriptivas, del alivio producido por
el tratamiento. Este es el método que mas se acerca a
lo cotidiano, son faciles de usar y de comprender por los
pacientes.

b) Otra variante de escalas categorizan el dolor de acuerdo
con la necesidad de analgesia (sin dolor, dolor que no
requiere analgesia, y dolor que requiere analgesia), pero
no presentan ventajas o limitaciones en relacion con la
escala verbal simple®.

¢) Escala visual analogica (EVA)**: consiste en una linea
recta de 10 cm de longitud, con las leyendas “Sin dolor”
y “Dolor maximo” en cada extremo. El paciente debe
anotar en la linea el grado de dolor. La EVA es de uso uni-
versal. Es un método relativamente simple, que ocupa
poco tiempo, aun cuando requiere de un cierto grado de
comprension y de colaboracion por parte del paciente.
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Tiene buena correlacion con las escalas descriptivas,
buena sensibilidad y es facilmente reproducible*->05,

d) Escalas numéricas: se emplean con mucha frecuencia
cuando no disponemos de una EVA, en sustitucion de
aquella o cuando el paciente no es capaz de entender o
transmitir su dolor con ella. Con estas escalas estable-
cen rangos de 0 a 10 (frecuente en Espana), o de 0 a 100
(en paises anglosajones).

Se acepta como necesario mantener

el dolor habitual o usual en rangos de dolor
“moderado-leve”, con EVA menor de 4 cm,
o escala numérica inferior a 5 o 50, segun
la escala utilizada y el rango establecido

Cuando no es posible conocer el dolor “usual”, se realizan
mediciones a horarios fijos marcando la diferencia entre
el dolor inicial y el medido en el momento de la consulta,
que indicara con mayor aproximacion el grado de analgesia
logrado en el tiempo (SPID, del inglés score pain intensity
difference).

Ademas de la medicion, la observacion de la conducta
dolorosa es especialmente Gtil para evaluar el dolor del
paciente oncoldgico, asi como para evaluar la respuesta
al tratamiento empleado®. Los indices mas utilizados para
la evaluacion tienen relacion con la actividad diaria del
paciente, la actividad laboral, el patrén de suefo, la acti-
vidad sexual, la alimentacion, los signos de dolor (queja,
facies), la limitacion funcional, las alteraciones en el animo
y la afectacion de las relaciones personales. Si bien estas
medidas no cuantifican directamente el dolor, proporcio-
nan datos objetivos que sirven para evaluar la respuesta al
tratamiento analgésico o la necesidad de drogas coadyu-
vantes (sedantes o antidepresivos).

Derivacion temprana al especialista del dolor
previsiblemente refractario

Entre el 10 y el 15% de los pacientes oncolégicos
van a manifestar una respuesta pobre o
inadecuada a los tratamientos farmacolégicos
habituales>?

Estos pacientes, que no van a obtener un alivio completo o
aceptable de su dolor, presentaran de forma mantenida un
valor en la EVA por encima de 7 cm, a pesar de los precep-
tivos cambios de tratamiento, por lo que deberian estable-
cerse signos de alerta que sean capaces de identificarlos>
y permitan ser derivados de forma temprana a los centros
especializados®.

La prevalencia del dolor en el paciente oncoldgico es
elevada, dependiendo sobre todo del estadio evolutivo
y, aunque en un porcentaje elevado, cercano al 90%, es
posible conseguir un alivio aceptable siguiendo los pro-
tocolos farmacologicos habituales®. No debemos olvidar
que algunos de ellos presentaran dolor intenso con gran
afectacion de su calidad de vida, manteniendo una situa-
cion inaceptable que los medios analgésicos comunes no
consiguen’. El dolor oncoldgico tiene una etiologia variada

que hay que estudiar de forma exhaustiva; su origen puede
estar ligado al proceso tumoral, al tratamiento oncoldgico
o simplemente a la pérdida de eficacia de los farmacos
opioides, como sefalan algunos autores®'™. Pero hay mul-
titud de factores que pueden interferir en la eficacia del
tratamiento analgésico: el estrés emocional, el consumo de
sustancias toxicas, la depresion, etc. Estas causas también
deben ser investigadas, reconocidas y evitadas o tratadas
de forma coadyuvante®.

El dolor que no responde a los medios habituales
de analgesia se conoce con el hombre de dolor
refractario o dolor de dificil control

Conviene establecer claramente esta definicion, identifi-
car a los pacientes con celeridad y buscar rapidamente la
alternativa idonea. En pacientes con metastasis 6seas des-
tructivas o tumores infiltrantes de estructuras nerviosas, la
radioterapia siempre debe considerarse de primera linea
y urgente. Algunos autores encuadran erréoneamente en
este grupo a cuadros que cursan con dolor irruptivo, pero
siempre la presencia de este tipo de dolor debe alertar-
nos sobre la existencia de un cuadro clinico posiblemente
complicado de manejar®. En cualquier caso, es esencial
hacer una evaluacion temprana, para que una vez se haya
identificado el problema iniciar la alternativa terapéutica
mas adecuada’®-¢4.

Se deberia establecer un algoritmo de tratamiento de
este sindrome:

. Utilizacion de coadyuvantes.

. Utilizacion de los farmacos opioides en dosis altas.

. Rotacién de opioides.

. Medidas especificas paliativas: esteorides, radiotera-

pia, cirugia paliativa, vertebroplastia.
. Utilizacion de opioides por via subcutanea.
. Utilizacion de farmacos poco comunes: inhibidores del
N-metil-D-aspartato (NMDA).

. Estimulacion eléctrica transcutanea.

. Bloqueos nerviosos tanto periféricos como de plexos.
Bloqueos simpaticos.

9. Radiofrecuencia de nervios, ganglios dorsales, simpati-
co y centrales.

10. Estimulacion eléctrica medular y supramedular.

11. Infusiones intratecales de farmacos, tanto opioides,
como anestésicos locales, clonidina, ketamina, baclo-
feno, midazolam, betametasona y ziconotida.

12. Cirugia ablativa.

[« NS, ] A WN =
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Disponibilidad universal de todos los opioides

Hay mdltiples formas y etapas para tratar el dolor por
cancer. En primer lugar, y como en cualquier otro tipo de
dolor, hay que considerar el tratamiento etioldgico, es
decir, intentar eliminar o paliar la fuente del dolor median-
te tratamiento oncoldgico, ya sea cirugia, radioterapia o
quimioterapia. Cuando la causa no puede ser eliminada
o paliada con estos métodos, existe un amplio grupo de
farmacos para controlar el dolor; en caso de que estos
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farmacos fracasen, hay otros procedimientos terapéuticos
que pueden aliviar al paciente y mejorar su calidad de vida.
Estas técnicas deben quedar reservadas para pacientes que
presentan dolor refractario a los tratamientos farmacoloé-
gicos comunes.

Para aplicar adecuadamente los tratamientos analgési-
cos, en el ano 1986 la OMS propuso una escalera analgésica
en la que se recomendaba un tipo u otro de farmaco depen-
diendo de la intensidad del dolor.

Siguiendo la graduacion de intensidad del dolor, los far-
macos que se recomiendan son: a) Nivel 1: analgésicos no
opioides, como aspirina, paracetamol y antiinflamatorios
no esteroideos (AINE); b) Nivel 2: opioides débiles, como
tramadol, codeina y dextropropoxifeno, y c) Nivel 3: opioi-
des potentes, como la morfina y otros opioides (oxicodona,
hidromorfona, fentanilo o metadona) que no tienen techo
terapéutico y por tanto es posible incrementar sus dosis en
funcion de la intensidad del dolor.

Los opioides son farmacos seguros y faciles de utilizar.
A pesar de la aparicion de nuevas galénicas por distintas
vias, la via oral sigue siendo la primera opcién terapéutica.
Las formulaciones retardadas aportan comodidad de uso y
mejoran el cumplimiento terapéutico. Otras vias, como la
transmucosa, proporcionan la ventaja de su rapida absorcion
y consecucion de elevados picos plasmaticos, evitando el
primer paso hepatico. La via transdérmica aporta la caracte-
ristica contraria y mantiene dosis constantes en sangre evi-
tando los picos plasmaticos. Las presentaciones inyectables
para uso intravenoso o intratecal se reservan para los casos
complejos en los que han fallado los otros tratamientos.

Es esencial que el paciente con dolor oncolégico
tenga acceso universal y sin trabas a todas las
formulaciones de opioides existentes en el
mercado

Los “teoricos” riesgos sociales de uso indebido de estos
productos ha motivado que su empleo esté sometido a una
utilizacion “vigilada” mediante una dispensacion espe-
cial que requiere una receta especifica y cuantificada.
Afortunadamente, en los ultimos anos se han dulcificado
mucho las trabas administrativas a la dispensacion de opioi-
des y se han producido grandes avances en la disponibilidad
de estos farmacos. Ademas, han aparecido nuevos pro-
ductos cada vez mas potentes y efectivos y formulaciones
novedosas que aportan mejores alternativas para disminuir
sus efectos secundarios. Sin embargo, aln hoy es posible
encontrar ciertas limitaciones y barreras que pueden iden-
tificarse tanto en los facultativos, el personal de enferme-
riay los farmacéuticos, como en los propios pacientes y sus
familiares. Como consecuencia, en muchas ocasiones estos
farmacos se infrautilizan o infradosifican con gran perjuicio
para el paciente.

A pesar de los tratamientos disponibles, aun
existen barreras que hacen que el dolor oncolégico
a menudo sea infravalorado e infratratado

Alun hay numerosas barreras que hay que superar para
tratar el dolor de la forma mas adecuada posible. Entre las
mas importantes se incluyen:

— El conocimiento profesional: mejorar el nivel de cono-
cimientos de los profesionales y dar la debida impor-
tancia al tratamiento de todos los sintomas acompa-
fiantes del cancer. Los profesionales deben dar al dolor
la importancia debida y ser capaces de reconocer y
evaluar su intensidad para aplicar el tratamiento mas
adecuado. Estos profesionales deben tener acceso a una
actualizacién permanente tanto en los conocimientos
farmacoldgicos, como en las habilidades del manejo
analgésico.

— Falta de comunicacion por parte de los pacientes:
se debe evitar el miedo del paciente a comunicar la
intensidad del dolor por creer que esto puede desviar
la atencion del médico y descuidar el tratamiento del
tumor. En ocasiones, no quiere creer al médico que esta
peor. La erronea creencia del paciente con cancer de que
la presencia de dolor significa proximidad a la muerte,
puede dificultar una comunicacion adecuada de la queja
dolorosa.

— Miedo a volverse adicto: la mala prensa de los opioides
como drogas adictivas hacen necesario recalcar que no
hay riesgo de adiccion cuando se usan correctamente
para aliviar el dolor.

— Miedo de los efectos secundarios: muchos pacientes
temen los efectos secundarios de los opioides, que los
relacionan con las “drogas” de uso ilegal. Piensan que
pueden perder el control, quedarse dormidos, estar
“drogados” y no poder comunicarse con sus familiares
y amigos o volverse dependientes de la medicacion.
Incluso algunos pacientes y familiares piensan que pue-
den acortar la vida y tratan de retrasar su uso.

Implicacion de todos los profesionales
en el tratamiento del dolor

Todos los profesionales sanitarios que estan

en contacto con el paciente oncolégico: médicos
de atencion primaria, especialistas, personal

de enfermeria, psicologos, trabajadores sociales,
etc., deben sentirse implicados en el tratamiento
de su dolor

El abordaje del paciente con dolor, maxime si este dolor
es de origen oncologico, es un tema complejo: “El cancer
es una enfermedad que afecta a la persona, a la familia y
al entorno social del paciente” (Jovell A, 2004), de ahi la
necesidad de un enfoque global de él.

El paciente debe ser atendido de forma holistica,
integral, ya que el dintel de percepcion del dolor se liga
intimamente a ello y obliga a contemplar el aspecto sub-
jetivo inherente a este sindrome. Este enfoque requiere
la sensibilidad de los profesionales implicados en el trata-
miento: oncodlogos, anestesidlogos, paliativistas, médicos
de atencion primaria, etc., y en algunos casos psicologos y
equipos de soporte social especifico, como promueve una
guia elaborada por la Asociacion Americana del Dolor® y
que defiende el enfoque multidisciplinario del tratamiento
del dolor como la mejor herramienta dirigida al bienestar
del paciente y a su adherencia al tratamiento.
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El especialista de atencion primaria aspira a cuidar al
paciente hasta su muerte, por lo que es importante la
continuidad de cuidados, y al enfocarlos como un todo,
sitan al profesional en una posicion privilegiada ante
este problema. Estos profesionales adquieren cada dia un
adiestramiento mayor en el manejo de estos pacientes,
gracias a la estrecha relacion con los equipos de atencion
domiciliaria de cuidados paliativos, en los que encuentran
el apoyo especializado necesario.

La atencion multidisciplinaria requiere de un equipo en
el que se integra al personal de enfermeria, el trabaja-
dor social, los psicooncélogos y los farmacéuticos, entre
otros. El 75-90% de los pacientes con dolor oncologico esta
adecuadamente tratado, pero aun persiste un importante
numero de pacientes infratratados, sobre todo del sexo
femenino, con mal estado general o con antecedentes de
drogadiccion®.

Con la progresion del cancer aumenta el malestar y la
incapacidad del paciente, lo cual comporta el deterioro del
papel familiar, a veces la pérdida del empleo y, en sintesis,
la alteracion de su propio sentido de identidad, autoestima
o autosuficiencia. Finalmente se afecta la esfera espiritual
y, en definitiva, todo su entorno biopsicosocial. La meta
del control 6ptimo del dolor implica prolongar la supervi-
vencia, maximizar el bienestar y optimizar la funcién, una
meta no siempre alcanzable. Los aspectos mas importantes
en su manejo son la evaluacion, su tratamiento y el segui-
miento posterior. El tratamiento debe ser temprano y no se
debe demorar, por lo que el diagnéstico y el tratamiento se
deben instaurar de modo simultaneo®®.

Hoy dia el farmacéutico debe integrarse dentro del
equipo multidisciplinario, tanto en la faceta de experto
en la biodisponibilidad e interacciones de los farmacos
utilizados en pluritratamiento, como en la faceta de cola-
borador en la investigacion de nuevos esquemas y vias de
utilizacion®’.

El dolor oncolégico se asocia siempre a variables
psicosociales y dependientes de la personalidad
del paciente que hay que tener en cuenta

Como son el neuroticismo, la introversion-extraversion,
el estrés psicoldgico, la ansiedad, la depresion, el apoyo
social, la existencia de estrategias de afrontamiento.
Por ello, el abordaje desde una perspectiva cognitivo-
conductual, o modelos psicoeducativos y la psicoterapia
de apoyo, pueden ser herramientas de gran trascendencia
para devolver la calidad de vida al paciente. Encuadrada
en el tratamiento multidisciplinario, como una terapia
complementaria que facilita y se suma al efecto positivo
de otros tratamientos mas centrados en los aspectos fisicos
de la enfermedad, mejora los componentes de sufrimiento
asociado a la experiencia del dolor y que repercuten en
la calidad de vida y crea problemas concomitantes, como
trastornos del sueno, trastornos alimentarios o alteraciones
sexuales. Esta herramienta sirve también de ayuda para
revertir la depresion, que en ocasiones puede acompanar-
se, incluso, con ideacion de suicidio®®.

El dolor en cualquiera de sus facetas, agudo o cronico, es
inadecuadamente valorado y tratado por multiples razones
(culturales, creencias y actitudes educacionales, politicas,

religiosas y de logistica). El tratamiento inadecuado, tiene
repercusiones importantes fisioldgicas, psicologicas, socia-
les y familiares.

En sentido opuesto, el manejo adecuado del dolor se liga
al desarrollo sanitario de un pais. Pero, para llegar a una
situacion aceptable, es necesario derrumbar barreras que
aun permanecen arraigadas en nuestra sociedad como son:
el miedo a la adicion a opioides, a la posible toleranciay a
los efectos secundarios, relegando su uso para las “etapas
finales de la vida”. Asi se crea una “opiofobia”, basada mas
bien en una “opioignorancia” que atenta contra el derecho
a la salud y el bienestar de los pacientes®.

Los obstaculos a vencer a nivel internacional implican®:

-

. Educar al personal sanitario que atiende a estos pacientes.

2. Crear estandares universales en el tratamiento del dolor
por parte de los profesionales.

3. Promover reformas legislativas.

4. Establecer politicas de apoyo del uso y disponibilidad de
opioides.

5. Proveer universalmente las distintas presentaciones de
opioides.

6. Promover programas de control del dolor en todas las
naciones, independientemente de los recursos.

7. Perseverar en el activismo por parte de la OMS, las aso-

ciaciones y las sociedades internacionales a favor del

control del dolor.

Para terminar, consideramos util seguir las recomen-
daciones de la Guia de Practica Clinica de la NCCN%, del
Instituto del Cancer Americano, respecto al “Codigo de
Educacion del Paciente y Familia en el tratamiento del
dolor por cancer”, publicadas en 2009, y referidas en la
introduccioén de este documento.

El derecho del paciente al control permanente del dolor,
asi como el adecuado tratamiento de los efectos secun-
darios que pudieran acontecer, requiere de un teléfono
de contacto del equipo de profesionales implicados en su
cuidado. Se debe finalizar con una recomendacion de pre-
caucioén en el uso de los analgésicos opioides, que deben
administrarse tal como se prescriben, cuando se indiquen y
solo a la persona a la que se le prescriben, y que no debe
influir negativamente en el miedo a su uso por falsos mitos.
Se debe insistir en la necesidad de expresar verazmente,
y sin reservas, la existencia y la intensidad de dolor a los
profesionales que le atienden.

Nuevas estrategias en dolor. El problema
del dolor irruptivo

El dolor irruptivo representa una de las mayores
dificultades por las que el dolor oncolégico a
menudo no llega a tener un control adecuado;
este tipo de dolor precisa de un abordaje
especifico desde el momento de su diagnéstico

Se define como dolor irruptivo cualquier exacerbacion de
dolor que presenta un paciente con un dolor de base que
esta controlado con tratamiento adecuado. El dolor puede
ser espontaneo o estar desencadenado por los movimien-
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tos, esfuerzos o ciertas maniobras (defecacion, tos, etc.),
por lo que en este caso se cataloga como dolor incidental.
Si el dolor aparece sin una causa desencadenante clara, se
denomina espontdneo. En los Ultimos afos se ha definido
una nueva categoria de dolor irruptivo, que anteriormen-
te estaba incluida en el dolor espontaneo. Se trata de la
aparicion de dolor coincidiendo con el final del efecto
analgésico del farmaco, por este motivo se ha denominado
por fallo al final de dosis™.

Segun las series consultadas, la prevalencia de dolor irrup-
tivo oscila entre el 52 y el 89% de los pacientes con dolor;
esta gran variabilidad se debe a la falta de consenso en la
definicion, aunque también influye el ambito donde se haya
realizado el estudio (hospitalizacion frente a atencion pri-
maria), e incluso del pais donde se haga la encuesta’.

Se considera dolor irruptivo a una exacerbacion de dolor,
de instauracion rapida, menos de 3 minutos, de intensidad
elevada y una duracion entre 15 y 30 minutos. Es raro que
un dolor irruptivo tenga una duracion superior a 60 minu-
tos. Segun la fisiopatologia, se identifica como somatico
(33-45%), visceral (20-29%), neuropatico (9-33%) y mixto
(16-20%). El dolor irruptivo esta producido por el cancer en
el 75% de los casos aproximadamente, un 20% son secunda-
rios al tratamiento antineoplasico y en un 4 y un 19% no hay
una correlacion con la enfermedad ni con el tratamiento.
La tercera parte del dolor irruptivo puede ser secundario al
efecto de final de dosis™.

Realizar un diagnéstico correcto es la clave para poder
realizar un tratamiento correcto. La clave para el diagnos-
tico es identificar la causa, que va a permitir catalogar el
dolor irruptivo como incidental o por fallo de dosis.

La dificultad de manejo del dolor irruptivo es

de tal magnitud que obliga a realizar las pruebas
complementarias necesarias para poder llevar

a cabo un diagnéstico diferencial correcto

La estrategia terapéutica es completamente diferente si
la causa es una metastasis 6sea, una distension intestinal
o uretral, o por final de dosis. Por tanto, la evaluacion del
dolor irruptivo debe contemplar los mismos principios que
la evaluacion de cualquier dolor, y para ello es necesario
identificar todos los aspectos fisicos, emocionales, sociales
y valores asociados”.

Segln la clasificacion prondstica del dolor (Edmonton
Staging System)”, el dolor irruptivo se considera de mal
prondstico o de tipo Il. Ademas de utilizar las escalas de
medicion de la intensidad del dolor, como la EVA u otras,
es fundamental analizar los factores desencadenantes del
dolor, tiempo de instauracion y duracion, caracteristicas del
dolor, factores que promueven el alivio de este y la correla-
cion entre el dolor y la dosificacion de la pauta analgésica.

El objetivo de la estrategia terapéutica es doble:
tratar y prevenir. Realizar un tratamiento que
disminuya el dolor instaurado de forma rapida,

y aun mas importante, incidir directamente sobre
los factores desencadenantes del dolor realizando
una accién preventiva

La estrategia terapéutica debe incluir:

— Medidas dirigidas a tratar la causa del dolor.
— Optimizar el tratamiento farmacoldgico.

— Medidas intervencionistas.

— Otras medidas.

Medidas dirigidas a tratar la causa del dolor

Una vez identificada la causa es necesario evaluar si existe
un tratamiento que sea capaz de modificarla. Si es el pro-
pio tumor la causa directa o indirecta del dolor, por infil-
tracion o compresion de una estructura, es ldgico pensar
en la utilizacion de citostaticos, siempre y cuando actien
sobre tumores sensibles. La radioterapia estaria indicada
en lesiones dseas producidas por metastasis, con o sin frac-
tura asociada, y en situaciones que precisen descompresion
neuroldgica urgente (compresion medular, etc.). La cirugia
podria ser (til en situaciones algicas secundarias a fractu-
ras o con efecto compresivo.

Optimizar el tratamiento farmacologico

La optimizacion del tratamiento farmacoldgico es la medi-
da mas accesible y la mas utilizada, pero a menudo ofrece
resultados poco satisfactorios, bien por la aparicion de la
respuesta analgésica pasada la crisis de dolor; bien por la
aparicion de efectos secundarios ligados a la accion “pico”
del farmaco empleado, como la somnolencia, o bien a la
no prescripcion de pautas de rescate con farmacos y dosis
adecuadas.

Por estos motivos, al disefar una pauta de tratamiento
para un dolor irruptivo, se debe tener en cuenta las premi-
sas siguientes: utilizar un farmaco con un tiempo de vida
media corto y escoger una via de administracion adecuada
con la finalidad de poder evaluar la respuesta analgésica en
poco tiempo”. Los opioides como la morfina y el fentanilo
han demostrado, segun el tipo de presentacion, que son
efectivos para este tipo de dolor’.

La administracion de estos opioides por via transmucosa,
sublingual e intranasal han demostrado efectividad similar
a la via parenteral (intravenosa, subcutanea) o espinal’®7s,
Es importante remarcar que cualquier protocolo analgésico
para el dolor oncoldgico no es completo si no dispone de
una pauta para el dolor basal y otra para las crisis de dolor,
las denominadas dosis de rescate. En el dolor irruptivo este
hecho es fundamental.

Para prevenir el dolor irruptivo, sea espontaneo o debido
a un fallo por final de dosis, hay diferentes estrategias:
aumentar la dosis total diaria, establecer pautas de res-
cate en horarios fijos, realizar una rotacion de opioide si
aparecen efectos secundarios al subir dosis para conseguir
la analgesia adecuada.

Medidas intervencionistas

Se definen como medidas intervencionistas las técnicas
analgésicas especificas que precisan de un especialista
para su realizacion. Son las realizadas en las unidades de
tratamiento del dolor, como los bloqueos de nervio perifé-
rico o de plexos, las infiltraciones epidurales, radiculares o
musculares, la neuromodulacion, el uso de la via espinal’®#
y otras ya expuestas en otro apartado de este documento.
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Otras medidas

La fisioterapia para mejorar la funcion y la afectacion
muscular o articular, las medidas ortopédicas de apoyo
mediante ortesis para modular movimientos o inmovilizar
zonas dolorosas, son técnicas efectivas, pero a menudo no
utilizadas.

La atencion psicologica puede ser de utilidad para dis-
minuir el impacto emocional que puede desencadenar el
dolor irruptivo. Su utilidad también se ha demostrado en
técnicas dirigidas a producir un incremento del umbral del
dolor.

Etica. No se deberia aceptar un dolor intenso
mantenido

El sufrimiento intenso y continuado de un paciente por dolor
oncologico pudiera resultar no ético en nuestro contexto
sanitario actual. En la actualidad y en las diversas comu-
nidades autonomas de nuestro estado nos consta que haya
profesionales con experiencia y conocimientos suficientes
para poder manejar todas las situaciones de dolor dificil.

Se deberia garantizar el acceso a las unidades
especializadas en tratamiento del dolor a todos los
pacientes que presenten dolor intenso por cancer
que no remita a pesar del manejo inicial.

En concreto, proponemos que un dolor oncolégico
de intensidad de 7/10 o mayor en la escala verbal
numérica, o intenso en la escala verbal categorica,
se considere un signo clinico de alarma, para que
la respuesta sanitaria ante este sea lo mas urgente
posible

Mas de 30 millones de personas experimentan innecesaria-
mente cada ano, en todo el mundo, dolor intenso y otros
sintomas. Esta situacion no es ética, ya que hay métodos
simples y efectivos para paliar el dolor y otros sintomas,
que pueden aplicarse a nivel comunitario con una cobertu-
ra de la poblacion adecuada®'.

La magnitud del dolor es tan sélo un factor en el sufri-
miento que produce. Se puede tolerar incluso un dolor
intenso si se sabe lo que es, que no implica peligro, y que
tendra un final. Un dolor de menor intensidad puede ser
mal tolerado y conducir a sufrimiento, si se presume una
etiologia funesta o un curso indefinido®. Previamente ya
se ha mencionado la relacion entre la intensidad del dolor
por cancer y la aparicion en el paciente del deseo de que
se anticipe su muerte. Por tanto, un manejo adecuado y
agresivo del dolor oncoldgico es la respuesta ética logica
y razonable®.

El dolor por cancer se suele evaluar por diferentes
motivos: diagnodstico diferencial, factores contribuyen-
tes, evolucion, etc. Uno de los motivos fundamentales es
determinar la intensidad de este y su interferencia en las
actividades cotidianas®‘. Conforme progresa la enfermedad
cancerosa, el dolor suele incrementarse en frecuencia de

episodios e intensidad®®. El consenso internacional esta-
blece una cifra de entre el 10 y el 20% de los pacientes
con dolor oncologico, que van a presentar cuadros de dolor
intenso de dificil manejo y sufrimiento inGtil en manos no
especializadas®” .

Hace tiempo que la investigacion biomédica en el campo
del dolor de origen canceroso ha demostrado el elevado
impacto en las actividades cotidianas que produce un
dolor intenso en la escala verbal categorica (nada - leve -
moderado - intenso - insoportable), o superior a 7/10 en la
escala verbal numérica (0 = nada; 10 = el peor dolor imagi-
nable). Es muy probable que un paciente en esta situacion
no pueda moverse sin acrecentar alin mas el dolor. Ademas,
probablemente no podra conciliar el suefo, y si al final
consigue dormir sera con un suefio fragmentado y poco
reparador®.

Por tanto, consideramos que es ético y razonable en
nuestro actual contexto sanitario proponernos como objeti-
vo que todo paciente afectado de dolor oncolégico intenso
(mayor de 7/10) y continuado reciba una atencion urgente
y adecuada. La derivacion de estos pacientes a profesio-
nales con experiencia y conocimientos suficientes para
manejar estos casos, en principio, no deberia suponer un
reto inabordable para nuestro sistema sanitario.

Consideramos que como profesionales sanitarios
tenemos un deber ético de ser competentes en el
alivio del dolor por cancer, y de proporcionar una
analgesia adecuada. También estamos obligados

a no imponer este tratamiento sin consentimiento
del paciente

Los pacientes tienen derecho a esperar de nosotros que
haremos todo lo que resulte clinicamente apropiado y
necesario para aliviar su dolor. Los profesionales tenemos
la obligacion moral de alcanzar los conocimientos, habili-
dades y coraje suficientes para alcanzar este objetivo®™.

Accesibilidad a los especialistas
en tratamiento del dolor

La mayoria de los pacientes con dolor por cancer se contro-
lan adecuadamente con la administracion de opioides por
via oral o parenteral™. Algunos de ellos precisan la aplica-
cion de farmacos coadyuvantes, psicofarmacos o ayuda psi-
coldgica especializada, y todos ellos pueden y deben estar
bajo el cuidado de su médico de familia o el especialista
que sigue la evolucion y el cuidado de su enfermedad. Pero
aun con todo, un grupo de pacientes (5-10%) son portado-
res de cuadros clinicos que hacen suponer que en algln
momento van a tener dolor grave® %2, en ocasiones insopor-
table, refractario a toda terapia convencional y que van a
necesitar la ayuda de técnicas analgésicas sofisticadas o
bien terapia intratecal continua, para lo que es necesario
que sean derivados a unidades especializadas. Ademas, un
grupo nada desdenable de pacientes, puede ahorrar gran
consumo de analgésicos y sufrimiento, y van a mejorar su
calidad de vida si se someten prematuramente a alguna
de estas técnicas, siempre que esté bien indicada, vy si el
momento y el estado del paciente lo aconsejan.
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En 1994 se consideraba que aproximadamente la mitad
de los pacientes (40-50%) que presentaba dolor por can-
cer no encontraba suficiente alivio, a pesar de las tera-
pias analgésicas empleadas'’. En un estudio multicéntrico
italiano reciente® se establece que aun a pesar de los
avances que se han producido en los ultimos afos, el
25,3% los pacientes con dolor por cancer son tratados de
forma inadecuada. En este estudio se encontré que hay
una amplia variacion entre los centros encuestados (que
oscila entre el 9,8 y el 55,3%). Esta diferencia dependia
del grado de desarrollo de tratamiento del dolor del centro
que recogia el dato y de su posibilidad de utilizar técnicas
coadyuvantes. Asi, se constat6é que el centro que disponia
de acceso sistematico a una unidad multidisciplinaria del
dolor tenia cifras mas bajas.

A pesar de la importante mejora del manejo del dolor
del paciente con cancer a partir de la implantacion de la
guia clinica para su tratamiento, publicada en 1986 por
la OMS y revisada recientemente®?, la falta de alivio
en muchos de estos pacientes sigue siendo un problema
importante®.

Como respuesta a este problema, es incuestionable la
utilidad de terapias analgésicas especiales, como los blo-
queos neuroliticos o la terapia intratecal continua, que
requieren equipos multidisciplinarios entrenados en estas
técnicas®?.

Todos los estudios epidemioldgicos reconocen que un
5-10% de los pacientes que presentan dolor por cancer
puede necesitar la ayuda de estas unidades en algin
momento de su evolucion®2,

En 1999, Estados Unidos lanz6 una nueva iniciativa para
crear un estandar que proporcionara un mecanismo con
el que evaluar la calidad en la practica y la documenta-
cion de los centros en la atencion al dolor, mediante una
Comision Conjunta de Acreditacion de las Organizaciones
de la Salud (JCAHO). Esta iniciativa fue evaluada hace 5
anos® y demostrd ser una buena herramienta para adecuar
el correcto manejo del dolor que debia apoyarse en cuatro
actuaciones:

1. Declarar el cuidado del dolor como un derecho del
paciente.

2. Considerar el problema de la educacion y la formacion
especifica en el cuidado del dolor.

3. Considerar la necesidad de evaluar el dolor de modo
sistematico.

4. Utilizar siempre el tratamiento analgésico mas seguro.

Es necesario conocer que cuando un tratamiento anal-
gésico es o se vuelve ineficaz se convierte en un arma
terapéutica insegura, tanto mas cuanto menos eficaz se
muestre. La primera causa de este principio es la ausencia
de techo terapéutico de los opioides. Ante casos de no ali-
vio del dolor, muchos profesionales suben de forma progre-
siva, y en ocasiones injustificada, las dosis del farmaco, sin
plantearse buscar el motivo que esta provocando la falta de
respuesta al opioide o bien tantear otras alternativas tera-
péuticas. Con esta forma de actuar, los efectos secundarios
de estos farmacos no tardan en hacerse protagonistas de
la situacion y el caos terapéutico desborda al paciente, la
familia y al propio profesional.

Las técnicas analgésicas aplicadas en las unidades del
dolor que se han descrito en parrafos anteriores mejoran
su efectividad y el beneficio a medio plazo si se emplean
de forma temprana. La ética y el comportamiento racional
de los médicos que cuidamos a los pacientes oncologicos
deberian indicarnos el momento preciso en el que esta
intervencion es necesaria. Alargar un tratamiento ineficaz
o retrasar una técnica analgésica puede entorpecer e inclu-
so impedir su realizacién posterior.

En el momento que el médico haya tomado la decision de
derivar a un paciente, la Administracion deberia garantizar
que todos ellos, sin distincion de ciudad, region o posibili-
dades econdmicas, tuvieran la posibilidad de ser atendidos
sin demora en una unidad especializada. Actualmente, la
importante carencia en el tratamiento especializado del
dolor que existe en Espafna y la dismetria entre las distintas
comarcas exigen un planteamiento global e institucional
para mejorar nuestra eficiencia en el tratamiento del dolor
refractario.

Miedo a los opioides: tolerancia, adiccidon, efectos
secundarios

Tolerancia

La tolerancia es la necesidad de aumentar progresivamente
la dosis de una droga para mantener el mismo efecto far-
macoldgico, después de administraciones repetidas®.

La tolerancia se considera un fenémeno farmacodina-
mico. Se asocia a cambios del comportamiento neuronal
frente a estimulos externos por cambios estructurales
denominados “plasticidad neuronal”. La lesion nerviosa,
la inflamacion de una zona o la administracion de opioides
pueden inducir estos cambios'®.

Nuestro organismo dispone de opioides endogenos. La
consecuencia de administrar opioides exdgenos, necesarios
para controlar un dolor, provoca cambios en los recepto-
res opioides que se caracterizan por una disminucion del
numero de receptores y una estimulacion de sistemas pro-
nociceptivos paralelos: NMDA, etc.''. Hay estudios publi-
cados que demuestran que los cambios neuronales pueden
revertirse con la reexposicion de opioides, y que en funcion
del tiempo de exposicion la dosis de algunos opioides debe
incrementarse'®.

El fendmeno de tolerancia en la prdctica clinica implica la
necesidad de aumentar progresivamente las dosis del opioi-
de para mantener el mismo efecto analgésico. Es un proceso
intrinseco de los opioides utilizados en la practica clinica,
pero existen diferencias entre las enfermedades y distintos
opioides en relacion con el tiempo y el grado de desarrollo.

Adiccion
La adiccion es un fenomeno psicopatoldgico dirigido a
tomar de forma compulsiva un farmaco para obtener efec-
tos psicologicos™®. Los efectos analgésicos de los opioides
se realizan a través del sistema nervioso central, y actlan
en diferentes areas que permiten disminuir la percepcion
de dolor. Como efectos colaterales pueden producir alte-
raciones neuroldgicas en forma de trastornos cognitivos,
alucinaciones, etc.

El paciente precisa la administracion de un opioide uni-
camente y exclusivamente para controlar su dolor; si obtie-
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ne el efecto deseado, disminucion o desaparicion del dolor,
el paciente querra seguir consumiendo el opioide para
seguir percibiendo este beneficio. Este deseo se denomina
“dependencia psicologica”.

La dependencia psicologica provoca miedo a no disponer
del farmaco en el momento que lo precisa y por ello hacen
acopio del farmaco antes de hacer un viaje y preguntan con
ansiedad si van a tener disponibilidad de él. En realidad,
el paciente presenta “miedo anticipatorio” a la reapari-
cion del dolor por falta del farmaco'™. Por el contrario,
la adiccion es la necesidad de tomar un farmaco de forma
compulsiva para obtener un efecto psicologico.

Las series publicadas con referencia a la adiccion

son limitadas, y en todas se hace referencia a ella

como un hecho anecdotico y puntual’%3-1%

La experiencia de los profesionales permite identificar
directamente o indirectamente el comportamiento adic-
tivo de un paciente. Directamente por la visita médica:
analizando su personalidad, comportamiento, anteceden-
tes por abuso de drogas, etc.; e indirectamente mediante
el calculo del nimero de envases prescritos mediante
receta.

La existencia de dependencia psicoldgica por toma

de opioides es un indicador de dolor bien controlado

La evolucion de la dependencia puede variar en funcion de
la evolucion de la enfermedad. Si mediante los tratamien-
tos especificos se consigue una remision o curacion de la
enfermedad, es probable que el dolor disminuya y la nece-
sidad de opioides también. En situaciones de enfermedad
avanzada, la mayoria de pacientes necesitaran opioides de
por vida con una dependencia establecida.

Efectos secundarios

Otro de los miedos en el uso de opioides son los efectos
secundarios. Un efecto secundario es la consecuencia
indirecta, y generalmente adversa, del uso de un medica-
mento o tratamiento. Los producidos por los opioides no
solo son una consecuencia de la interaccion de estos con
los receptores especificos, sino que otros factores pueden
influir en su aparicion, como la edad, la extension de la
enfermedad, la disfuncion de organo, la interaccion con
otros farmacos, el tipo de opioide administrado y la via de
administracion'®. La gran variabilidad interpersonal en la
aparicion de estos efectos puede explicarse por las varia-
ciones genéticas de cada individuo.

En la mayoria de casos, los efectos secundarios se
pueden prevenir y/o disminuir su intensidad teniendo en
cuenta una serie de recomendaciones. La prescripcion de
un opioide obliga a'"’:

1. Realizar un analisis funcional del paciente: edad, estadio
y localizacion de la enfermedad, hidratacion, funcion
renal y hepatica, funcion cognitiva, frecuencia respira-
toria, habito intestinal.

2. Seleccionar el opioide y la dosis adecuada para la inten-
sidad y el tipo de dolor que presenta.

3. Elegir la via de administracion mas adecuada. Segun el
tipo de opioide la incidencia de algunos efectos secun-
darios disminuyen, como el estrefimiento.

4. Ajustar las dosis segln las necesidades del paciente para
conseguir una razon efectividad-seguridad adecuada.

5. Revisar el resto de tratamiento prescrito para poder
disminuir al maximo las interacciones farmacologicas. La
mayoria de efectos secundarios en el ambito del sistema
nervioso central tienen su origen en las interacciones
de los opioides con benzodiacepinas, antidepresivos,
antiepilépticos, etc.

Es necesario realizar un tratamiento
individualizado para poder conseguir una buena
adherencia terapéutica. El fracaso de una pauta
analgésica debido a la apariciéon de efectos
secundarios es una fuente de desconfianza y
frustracion para un paciente con dolor oncolégico

Los efectos secundarios inducidos por los opioides pueden
clasificarse en 4 grupos'®:

1. Efectos gastrointestinales: nauseas, vomitos y estreni-
miento.

2. Efectos autondmicos: sequedad de boca, retencion de
orina e hipotension postural.

3. Efectos en el sistema nervioso central'®: somnolencia,
fallo cognitivo, alucinaciones, delirium, depresion respi-
ratoria, mioclonias e hiperalgesia.

4. Efectos cutaneos: prurito y sudoracion.

La incidencia de estos efectos puede variar por varios
factores: si el paciente recibe por primera vez tratamien-
to opioide, o el paciente recibe tratamiento cronico con
opioides.

En el paciente que recibe por primera vez tratamiento
analgésico con opioides, inicialmente y de forma transitoria
los efectos secundarios gastrointestinales seran los mas fre-
cuentes, excepto el estrefimiento que puede mantenerse
durante el tratamiento'®. La aparicion en esta situacion
de efectos intensos del sistema nervioso central obliga a
realizar con urgencia una revision del caso (dosificacion,
interacciones farmacoldgicas, alteraciones metabdlicas,
etc.)'®.

Es fundamental realizar un diagnostico diferencial del
efecto secundario que aparece en el curso del tratamiento
analgésico con opioides. Es facil cometer el error de culpar
a los opioides como causa de todos los efectos secundarios,
aunque se estima que el 50% pueden tener otra causa.

Para disminuir el impacto de los efectos secundarios, se
deben abordar una serie de medidas'':

1. Reduccion de la dosis: es una medida sin riesgo y a
menudo necesaria. Estaria indicada si el dolor esta bien
controlado. Implica realizar un seguimiento cercano
del paciente y administrar dosis de rescate ajustadas
seglin la necesidad. Puede ser (til en pacientes de edad
avanzada'''. Si por el contrario, el dolor no esta bien
controlado, la reduccion de dosis debe completarse con
la asociacion de otro farmaco o técnica analgésica adyu-
vante (radioterapia, anestésica, quimioterapia).

2. Tratamiento sintomatico: el uso de tratamientos sinto-
maticos para reducir el efecto secundario es un tema
controvertido. Hay consenso en administrar tratamiento
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sintomatico preventivo al inicio de la terapia con opioi-
des (sintomas gastrointestinales) y para paliar de forma
puntual algunos sintomas neuropsicoldgicos, pero la clave
del tratamiento es actuar directamente sobre la causa
que lo genera. El uso de tratamientos sintomaticos pro-
voca un mayor nimero de medicacion para el paciente,
un riesgo mayor de presentar interacciones farmacologi-
cas y un beneficio escaso a corto plazo.

3. Rotacion de opioides: se entiende por rotacion de opioi-
des la sustitucion del opioide previo por otro distinto con
el objetivo de obtener una respuesta mas favorable. Este
tema también genera controversias, pero se dispone de
evidencia cientifica que esta estrategia es efectiva para
algunos efectos secundarios del sistema nervioso central
(fallo cognitivo, alucinaciones, mioclonias) y del sistema
gastrointestinal (nauseas, vomitos). La base fisiopatolo-
gica reside en el grado de estimulacion que cada opioide
realiza a nivel de los receptores. Se recomienda que la
realicen profesionales especialistas o con un alto cono-
cimiento del manejo de farmacos opioides.

4. Via de administracion del opioide: que puede contribuir
a una disminucion de algunos efectos secundarios, como
nauseas, vomitos y estrefimiento. En general, la efica-
cia de la mayoria de opioides es independiente de la via
de administracion.

Estas medidas deben ser complementarias a otras, dirigi-
das a estabilizar funciones descompensadas del organismo.
Por ejemplo, en caso de fallo renal, medidas especificas
para mantener la funcion renal y el equilibrio hidroelec-
trolitico; en caso de deshidratacion, hidratar; medidas
para corregir la hipoxemia, etc. La combinacion de unas y
otras deben ser suficientes para poder corregir la mayoria
de los efectos secundarios. El recurso de utilizar opioides
antagonistas, como la naloxona, no debe descartarse. Su
indicacion en situaciones de urgencia es correcta, median-
te una protocolizacion de uso.

Radioterapia paliativa en fraccion unica.
Evidencias de eficacia

La radioterapia en fraccion Unica cumple los objetivos y
principios siguientes: implicar al paciente en la toma de
decisiones de forma rapida y un ahorro en el tiempo de
espera que es fundamental para:

— Evitar retrasos en el inicio del tratamiento radiotera-
pico.

— Tratamientos de duracion corta (esquemas de eficacia
comprobada).

En algunos casos, la paliacion no debe excluir necesa-
riamente la curacion. La irradiacion paliativa no deberia
consumir mas recursos que los necesarios para alcanzar su
objetivo.

Su indicacion principal es el dolor grave por metasta-
sis Oseas. Las metastasis Oseas constituyen la causa mas
frecuente de dolor crénico grave. Las localizaciones mas
frecuentes son: la columna lumbar, la columna dorsal, la
pelvis, las costillas, los fémures y la calota.

Los tumores que mas metastatizan en el hueso son, por
orden de frecuencia: mama, prostata, tiroides, rindn vy
pulmon.

La radioterapia paliativa consigue un alivio
sintomatico en el 60-90% de los pacientes

Indicaciones en general: a) alivio del dolor; b) metastasis
oseas; c¢) adenopatias dolorosas; d) infiltracion de tejidos
blandos; e) dolor neuropatico, y f) dolor por sindrome
obstructivo.

También se utiliza para prevenir las complicaciones y
episodios 6seos inesperados, como fracturas patoldgicas o
sindrome de compresion medular.

La radioterapia es el tratamiento de eleccion en la
metastasis 6sea dolorosa, porque produce:

— Alivio rapido del dolor (70-80%).
— Pico de alivio a las 4 semanas.
— Mediana de duracion 3 meses.

Esquemas de tratamiento:
— 8 Gy en una sola fraccion.
— 20 Gy en 5 fracciones.
— 30 Gy en 10 o 15 fracciones.

En las metastasis dseas no complicadas por fractura
patolégica o compresion medular, en las que la inten-
cion de tratamiento sea exclusivamente antialgico, se
recomienda una fraccion Unica de 8 Gy. Este tratamiento
tiene demostrada su efectividad con un elevado nivel de
evidencia'>"'* (nivel de evidencia | y grado de recomen-
dacion A).

No disponemos de suficientes evidencias para efectuar
recomendaciones sobre esquemas fraccionados (20/5 frac-
ciones; 30/10 fracciones) para objetivos paliativos que no
sean solo el analgésico'™. Sus indicaciones son:

— Pacientes con metastasis Unicas y larga expectativa de
vida.

— Prevencion y tratamiento de la compresion medular.

— Prevencion y tratamiento de fracturas patologicas'®.

— Tratamiento de las masas de partes blandas asociadas a
lesiones oseas.

La radioterapia es efectiva para la paliacion, aporta un
80-90% de mejorias y en un 50% de los casos puede haber
recaida, aunque en este caso el paciente puede ser nue-
vamente evaluado para realizar otro tratamiento. No pudo
determinarse el esquema de tratamiento optimo'"®.

Se pueden emplear dosis mayores en situaciones especia-
les, como metastasis solitarias o con largo intervalo libre
de enfermedad: dosis de 2.000 cGy/5 fracciones, 3.000
cGy/10 fracciones, 3.500 cGy/14 fracciones.

En un estudio de metaanalisis reciente'’, se evalud a
3.260 pacientes seleccionados de 7 estudios con dosis Unica
de 8 Gy (8-10 Gy) en comparacion con dosis fraccionada
(mediana 20 Gy en 5 sesiones, esquemas 20y 30 Gy en 5-10
segundos). Los resultados en términos de RC son similares:
el 32,4 frente al 32,9%. La respuesta global mejor fue para
dosis Unica: el 62,1 frente al 56,7% (p = 0,04).
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En el subanalisis restringido a los pacientes evaluados,
no hubo diferencias significativas. Hubo mas frecuencias de
reirradiaciones en el grupo de dosis Unica.

Como conclusion, la radioterapia de las metastasis Oseas
no complicadas debe realizarse mediante dosis Unica de 8
Gy''8,

Quimioterapia paliativa

La quimioterapia constituye una herramienta terapéutica
Unica e importante dentro del contexto del tratamiento
multidisciplinario del cancer. Al igual que la radioterapia,
la cirugia y los tratamientos con farmacos analgésicos
opioides y no opioides, la quimioterapia puede tener un
efecto paliativo importante, ya que si no consigue una
erradicacion de la enfermedad, al menos puede aportar un
alivio significativo de los sintomas.

El dolor producido por una neoplasia puede deberse al
efecto directo de la enfermedad por compresion o infil-
tracion de los tejidos y sus terminaciones nerviosas. Este
componente meramente fisico, por la expansion y el creci-
miento tumoral, coexiste con el dolor causado por la reac-
cion inflamatoria que induce el propio tumor y que causa
sensibilizacion de las terminaciones nerviosas anejas.

La quimioterapia como tratamiento citotdxico/cito-
rreductor puede aliviar el dolor de forma importante, en
particular el dolor 6seo en pacientes con cancer de mama
o mieloma multiple. Es menos efectiva cuando el tumor pri-
mario es de prostata, riiion o de pulmén (no microcitico)'”.
Un caso paradigmatico en oncologia ha sido la incorporacion
del agente quimioterapico gemcitabina para el cancer de
pancreas. Este tipo de cancer afecta a importantes plexos
nerviosos, debido a la profusa inervacion tisular del érgano
que hace que sea el prototipo de los canceres con intenso
dolor tumoral. La aparicion de este farmaco en nuestros
hospitales ha hecho que el curso clinico de los pacientes
con este tumor cambiara fundamentalmente no en super-
vivencia (que la hay con supervivencias de unas semanas),
sino en intensidad del dolor y en consumo de analgésicos.
En definitiva, este farmaco ha aportado al paciente de
cancer de pancreas un aumento notable en su calidad de
vida. Recientemente, en un estudio clinico en pacientes
con cancer de pancreas, se anadi6 a la gemcitabina la
capecitabina, otro farmaco quimioterapico, y se demostro
que los dos juntos beneficiaban mas que la gemcitabina
sola en cuanto al dolor, la intensidad de este y el consumo
de analgésicos'™. El ejemplo del cancer de pancreas es una
muestra de la contribucion de la quimioterapia al alivio del
dolor en la mayoria de canceres y a la mejora de la calidad
de vida de nuestros pacientes, conjuntamente con agentes
terapéuticos de otras especialidades en un contexto de
tratamiento multidisciplinario.

La capacidad de la quimioterapia en reducir el volumen
tumoral por su propiedad citotoxica, ya sea en un periodo
de dias o de semanas, es una herramienta muy valiosa para
combatir el dolor canceroso conjuntamente con todas las
herramientas con que cuenta hoy dia el médico.

Aunque no se puedan considerar propiamente agentes
quimioterapicos, los bisfosfonatos proporcionan al médico
oncdlogo una herramienta antihiperalgésica excelente,

ya que han demostrado que cuando se administran con-
juntamente con la quimioterapia, aportan una reduccion
importante en el dolor 6seo inducido por las metastasis,
asi como en la reduccién de fracturas patoldgicas por ero-
sion del hueso por el propio cancer'?'. Las metastasis 0seas
afectan a un 65-75% de los pacientes con cancer de mama
o de prostata, de ahi la importancia de poder administrar
estos farmacos en pacientes con estos tipos de cancer. En
el tratamiento del cancer uno debe seguir la norma del
dicho popular que dice: “Curar a veces, aliviar a menudo,
confortar siempre”.
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