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Epidemiologia

Globalmente, el dolor constituye el
sintoma mas frecuente y temido
entre los pacientes con cancer.

Sin embargqgo:

« La prevalencia varia entre distintos canceres

 La intensidad también es variable



Prevalencia del Dolor en el Cancer Avanzado (*)

Cancer de Estédmago 43 %
Cancer de Eséfago 51 %
Cancer de Colon y Recto 40 %

Cancer de Pulmoén 51 %
Cancer de Mama 52 %
Cancer de Proéstata 61 %
Linfomas y Leucemias 58 %
Cancer de Cabeza y Cuello 72 %
Tumores Ginecolégicos 78 %




Age-Adjusted Cancer Death Rates,* Females by Site, US, 1930-2003
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*Per 100,000, age-adjusted to the 2000 US standard population. tUterus cancer death rates are for uterine cervix and uterine compus combined.

Mote: Due to changes in ICD coding, numerator information has changed over time. Rates for cancer of the lung and bronchus, colon and
rectum, and ovary are affected by these coding changes.

Source: LIS Mortality Public Use Data Tapes 1960 to 2003, US Mortality Volumes 1930 to 1959, Mational Center for Health Statistics, Centers for
Disease Control and Prevention, 2006,

American Cancer Society, Surveillance Research, 2007




Prevalencia sequn la
intensidad del dolor (*)

= Sin dolor 24 %
= Ligero 24 %

= Moderado 30 %
= |ntenso 21 %

* Ahmedzai S. Eur J Cancer 1997




Dolor Oncolégico

Clasificacion



Clasificacion Patogenica del Dolor

1-. Dolor Nociceptivo
e Dolor Somatico
¢ Dolor Visceral

. Dolor Neuropatico

. Dolor Psicégeno-Psicosocial




Dolor Nociceptivo
1. Dolor somatico

@ Obedece a activacion directa de nociceptores
ubicados en piel, partes blandas y sistema musculo-

esquelético.

@ Ejemplos: metastasis 6seas, dolor incisional post-
quirurgico, artropatia...

& Dolor bien localizado, generalmente sordo y
continuo, pero a menudo con exacerbaciones de tipo

mecanico.

@ En general, la respuesta es buena a analgésicos
opiodes y no opioides. En el caso del dolor 6seo son
particularmente utiles los AINE.

@ Sin embargo, algunos dolores de origen miofascial
responden mejor a otras maniobras: miorrelajantes,
inyeccion local de anestésicos, etc.




Dolor Nociceptivo
2. Dolor visceral

& Activacion de nociceptores por infiltracion, traccion,
compresion, distension o isquemia de visceras. Se
incluye el espasmo de la musculatura LISA.

& Ejemplos: metastasis hepaticas, derrame pleural,
carcinomatosis peritoneal...

& Es un dolor profundo, opresivo, de localizacidon
imprecisa; de hecho, es frecuente la irradiacion, como:

= Hombro derecho: origen hepato-biliar.
= “Cinturon” epigastrico: origen pancreatico /
retroperitoneal.

@ Se acompana -sobre todo si es agudo- de cortejo
vegetativo: nauseas, vomitos, diaforesis, taquicardia...




Dolor Neuropatico
Generalidades

& Lesion tumoral o yatrogena de nervios periféricos
o médula espinal.

@ Cuadros mas frecuentes en Oncologia:

= Plexopatia lumbosacra o braquial (infiltracion
tumoral, radioterapia).

= Neuropatia periférica diabética o toxica (Taxol,
cisplatino).
= Compresion medular

& Intenso, de ritmo caprichoso, en forma de

sensacion continua de “disestesia” (hormigueos,

quemazon), o bien en forma “lancinante” (punzadas
o calambres paroxisticos).

&Fs frecuente la “biperpatia” o alodinia: el simple roce
es doloroso.




Dolor Neuropatico
Bases terapeéeuticas

¢ Responde mal a analgésicos habituales, en
particular a opioides.

s A veces son Uutiles los corticoides (mecanismo
compresivo).

e No obstante, suele aparecer sin estimulos obvios,
por activacion reverberante de circuitos neuronales,
que se aplacan con antidepresivos triciclicos (dolor
disestésico) o con anticonvulsivantes (dolor
lancinante).

¢ Rara vez obedece a lesiones del sistema
simpatico, que se puede bloquear con anestésicos.




Tipos Patogenicos de Dolor

Dolor nociceptivo

Lesion a menudo
demostrable

Sindrome clinico bien
definido

Control relativamente
facil
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Resumen

Dolor neuropatico

¢ Daino neurologico no
siempre objetivable

Dolor impreciso, de
tinte urente o
parestésico

Rebeldia terapéutica
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Dolor agudo y dolor crénico

Caracteristica Agqudo Cronico
Juracian Transitorio. Més de un mes.

Aumento de sudoracian. Anorexia.
Aspedos Dilatacién pupilar. Alteracien del suefio.
“oncomitantes Taquicardia. Disminucian de la libido.

Cambios de personalidad.

Analgesia necesitada Deseable. Via parenteral Duracién tado el tiempe posible.

u oral preferente. Dosis promedio. Desis individualizada. Via oral preferente.
—omponente psicolégice Mo muy importante. Muy importante.

[alerancia Rara. Puede ccurrir,




Dolor Psico-social
Concepto e implicaciones

Dolor cronico

= Sin significado defensivo y Influencia negativa de
de ritmo impredecible. factores externos:

= Empeoramiento progresivo. - Angustia, miedo.

= Sintomas asociados:- - Aislamiento, soledad.

insomnio, anorexia, _ -
anhedonia, estreiiimiento, - Conflictos familiares.

letargia... @

Dolor psicosocial

¢ Sospecharlo si: altas dosis de analgeésicos, sin eficacia
e Disolverlo, sin atenerse a los meros analgésicos.




Origenes del Dolor en el paciente
oncologico

Dolor
producido
por




AFECTACION OSEA
Metastasis vertebrales
Metastasis multiples
Fracturas costales

DOLOR POR AFECTACION NERVIOSA

Compresion medular
Plexopatia cervical
Plexopatia braquial
Plexopatia lumbosacra
Carcinomatosis meningea
Dolor postcirugia

Polineuropatias
Dolor simpatico
Otros

DOLOR ABDOMINAL
Sindrome de compresion gastrica
Estrenimiento
Dolor hepatico
Dolor pancreatico
Dolor pélvico
Otros




Dolor viscera

- areas de

| .., <
irradiacion de.

| dolor

Higado y vesicula
Intestino delgado
Ovarios

Apéndice

Uréter

Pulmény
diafragma

Corazén

—% Estémago L hioag o
— . e igado y vesicula
. 4/ Pancreas - Hlgadoy
: : Colon

Vejiga urinaria

Rifién




D()l()r causadﬁ\/; Sind. Cancer Esofago

- Sind. Cancer Gastrico

~ - Sind. Doloroso hepatico \
- -Sind. Cancer pancreas
ind. Doloroso Pélvicc

- Dolor Vertebral

- Infiltracién de Médula osea
- Compresion Médula Espinal\

- Huesos largos, pelvis

- Neuralgia facial, trigeminal,
glosofaringea

- Plexopat Braquial, lumbosacra
-Radiculopatia \
-Polineuropatia ,







- Sind. Posttoractomia

- Sind. Postmastectomia
~ - Sind. Por Diseccion Cervical
- -8ind. De Miembro Fantasma

- Neuropatia Periférica

- Mucositis

- Enterocolitis neutropénica -
- Necrosis aséptica 6sea




Dolor bien localizado
Asociado a dolor incidental
Comienzo insidioso
Agravamiento: ¢ Fractura?

C2: Irradiado a regidén occipital
C7- D1: suele referirse como
banda interescapular
Claude-Bernard-Horner:

afectacion paravertebral
del simpatico cervical

FRACTURAS COSTALES
dolor toracico mas o menos localizado, incidental
se exacerba con
» cambios de posicion
. tos
* inspiracién
* torsion del tronco
Puede ser constante.
Puede desaparecer si el crecimiento tumoral fija la fractura




. COMPRESION MEDULAR

* Alto grado de sospecha ante cualquier

raquis junto a alteraciones de fuerza y la
sensibilidad en extremidades y
funcionalismo de los esfinteres rectal y
vesical.

» El 90% de los pacientes tienen

aljiteceddeiniecs e o110 =18 AU IS
* El 70% de las compresiones afectan a
columna dorsal.

* Dolor incrementado con decubito
supino y mejora con la sedestacién o la
bipedestacion.

motor y disfuncién autonomica.

PLEXOPATIA LUMBOSACRA
* En el 85% de los casos hay afectacion radicular.

* La afectacién alta (D12-L1) produce dolor
infraumbilical y referido a articulacién coxo-femoral
con alteracion sensitiva pero raramente motora.

* Las lesiones de las raices lumbares y sacras afectan
toda la extremidad produciendo alteraciones motoras,
sensitivas y troficas acorde con el grado y tiempo de
evolucion.

*Las lesiones de la cola de caballo (L4-SS) se
caracterizan por dolores radiculares ciaticos, anestesia
o hipoestesia en silla de montar e incontinencia fecal y

Afectacion
nerviosa

PLEXOPATIA CERVICAL (C1-C4)
* Dolor neuropatico en la region cervical

*El dolor en el oido puede aparecer
cuando se afectan las ramas sensitivas
» Causa habitual: lesiones infiltrantes
por tumores de cabeza y cuello o por
compresion adenopatica a este nivel.

PLEXOPATIA BRAQUIAL (C5-C8, D1)
» Se anaden comunmente debilidad muscular y
trastornos troficos.

» Lalesion del plexo braquial superior (C5-C6)
afecta el hombro, brazo, antebrazo y dedos
indice y pulgar.

hombro, brazo, codo y area cubital de antebrazo
y mano.

* El sindrome de Claude-Bernard-Horner
frecuentemente aparece asociado en las lesiones
C8-D1.

* Debe diferenciarse la plexopatia braquial tras
radioterapia




DOLOR POSTMASTECTOMIA
» Aparece en el 5% de las
pacientes
* La causa es la lesion tras la
diseccidén axilar de la rama
cutanea del nervio
intercostobraquial (originado en
raices de D1 y D2).
» Suele aparece tras varias
semanas despues de la
intervencion.
* Dolor de caracteristicas
neuropaticas con zonas de
hipo/hiperestesia y alodinia.
* Localizado en axila y cara
interna del brazo y region
toracica préxima a la axila

DOLOR POSTORACOTOMIA
* Suele aparecer entre 1y 2
meses postoracotomia.
* Dolor neuropatico referido en
la zona de la cicatriz.
» Se debe a la afectacion
quirargica de los nervios
intercostales.
+ Si hay afectacion pleural el
dolor puede adquirir una
distribuciéon mas difusa
afectando todo el hemitérax.
» Cambios en el dolor o en su
distribucion deben alertar sobre
posibles recurrencias.




Tratamiento del dolor oncoldgico 17

Tabla 6. Sindromes comunes de dolor oncolégico y los coanalgésicos apropiados

Sindrome de dolor oncolégico Coanalgésico
Metastasis 6seas, infiltracion de tejidos blandos, NSAIDS:
artritis, serositis y otros dolores inflamatorios * Trisalicilato Mg de colina 1.500 mg oralmente dos veces al dia

* Ibuprofeno 800 mg oralmente tres veces al dia
® Oxaprozina 1.200-1.800 mg oralmente, al dia
¢ Nabumetona 1.000- 2.000 mg oralmente, al dia

Dolor posquiriargico NSAIDS:
¢ Ketorolaco 15-30 mg i.v. cada 6 horas (< 5 d)
* Indometacina 50 mg via rectal cada 6-8 horas

ompresién aguda nerviosa, distension visceral, Corticoesteroides:
aumento de la presidn intracraneal, infiltracién ® Dexametasona 4-8 mg oral dos o tres veces dia
de tejidos blandos * Metilprednisolona 16-32 mg oral dos o tres veces al dia

® Prednisona 20-40 mg oral dos o tres veces al dia

Compresién medular aguda, aumento Corticoesteroides:
de la presién intracraneal severa * Dexametasona 10-20 mg i.v. cada 6 horas
¢ Metilprednisolona 40-80 mg i.v. cada 6 horas

Dolor neuropético Antidepresivos triciclicos®:
® Nortriptilina 100-150 mg oral, al acostarse
¢ Desipramina 100-300 mg oral, al acostarse
Anticonvulsivantes':
® Gabapentina 300-900 mg oral, tres a cuatro veces al dia
® Carbamazepina 200 mg oral, dos a cuatro veces al dia
e Clonazepan 0,25-0,5 mg oral, tres veces al dia
* Fenitoina 100-200 mg oral tres veces al dia
Otros farmacos:
® Mexiletina 150-300 mg oral, tres veces al dia
* Baclofen 5-30 mg oral, dos o tres veces al dia
e Lidocaina topica 1-3 aplicaciones dia, 12 h dentro — 12 h fuera

Dolor éseo por metastasis ® Pamidronato 90 mg. i.v. cada 4 semanas
¢ Zolendronato 4 mg iv. cada 4-6 semanas
® Calcitonina 200 Ul i.v./intranasal dos veces dia
® Estroncio-89 4 mCi i.v. cada 3 meses?®
® Samario-153 1 mCi/kg i.v. cada 2-3 meses*

Espasmos intestinales (obstruccién) Octreotido 50-100 pg s.c. dos o tres veces dia

Abreviaturas: i.v., intravenoso; s.c.: subcutaneo.

*La dosis de inicio de la nortriptilina y de la desipramina deberia ser de 25 mg orales al acostarse (10 mg si el enfermo es fragil o anciano) e
incrementarla con un comprimido cada 3-7 dias hasta la dosis diana y tolerada. Se deben realizar niveles séricos de los farmacos al llegar a
la dosis diana o a la dosis méaxima tolerada para asegurar la conformidad y prevenir efectos inesperados. El comienzo del alivio del dolor
deberia producirse a la semana 1-2 con un suave ascenso dentro de las 4-6 semanas de la dosis maxima tolerada o de la dosis diana.

'‘Deberian monitorizarse niveles séricos con la carbamazepina y la fenitoina para asegurar la conformidad con la dosis y prevenir toxicidades no
esperadas. Dado las multiples interacciones advertidas entre fAirmacos, se deberia realizar una revisién de toda la medicacién del enfermo
antes del inicio del tratamiento.

‘Debido a posibles aplasias severas de médula 6sea, es necesario mantener una vigilancia estrecha con recuentos hematolégicos frecuentes.




Evaluacion del Dolor




- Historia médica del paciente
- Historia psicologica

- Examen clinico

- Pruebas diagnosticas

Diagnostico

Tratamiento

Escalas de Cuantificacion




“Dolor es lo que el paciente dice que siente,
no lo que el médico piensa que es o
espera que sea’

Toda herramienta de “medida” deberia considerar, al
menos, 6 dimensiones:

» Fisiologica (localizacion, duracion, etiopatogenia).
» Sensorial (intensidad, cualidad).

» Afectiva (estado de animo, bienestar).

» Cognitiva (significado del dolor para el paciente).
» Conductual (conducta ante el dolor).

» Socio-cultural (familia, trabajo).




1. Herramientas unidimensionales

Valoracion de la intensidad

» Escalas verbales (ninguno, ligero, moderado,
intenso, muy intenso).

» Escalas numeéricas.

» Escalas visuales analogicas.

» Escalas pictoricas (expresiones faciales).

Valoracion del componente afectivo

» Escalas verbales.

» Escalas visuales.

» Subescala afectiva del cuestionario Mc Gill.
¢ Valoracion de la localizacion

» Dibujo del cuerpo humano.




Escala analogica visual de intensidad

SIN DOLOR II MAXIMO DOLOR
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Escalas verbales y pictoricas de intensidad

Suave  Mediano Fuerte  Muy MAXIMO
DOLOR

fuerte




Brief Pain Inventory.

» Mide intensidad, localizacion y calidad del dolor. Recoge efectos
del dolor sobre el humor y funciones personales.

3 Memorial Pain Assessment Card.

» Mide la intensidad del dolor, su cualidad, el grado de elivio
obtenido y la repercusion sobre el humor.

Mc Gill Pain Questionnaire.

» Mide la intensidad y naturaleza del dolor, y su impacto vital y
emocional. Componente sensitivo: 10 cuestiones; Componente
afectivo: 5 cuestiones; Componente cognitivo: 1 cuestion;
Miscelanea: 4 cuestiones.




Valoracidn del dolor

ERCALA DE INTERZI0AD DEL 0OL0OR ESCALA D ALIVIO DL DOLORA

Valoracion o = &
del dolor
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Localizacion de dermatomas

Instrumento de
valoracion del dolor recomendado
por el Comité Cientifico del
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Dolor Irruptivo




Il»

Definicidon laxa, desde la perspectiva del
paciente:

dolor es

“aquello que la persona que lo experimenta
dice que es, y que existira mientras él o
ella diga que existe”.

i

Debiera ser innecesario recordar -desde
la pura medicina paliativa- que no es el
medico ni la familia quienes experimentan
el dolor, sino el paciente.



@ El dolor irruptivo se define como una exacerbacion
transitoria, de moderada a severa intensidad, en el fondo
de un dolor crénico generalmente bien controlado con
tratamiento opioide.

@ Acontece en pacientes sometidos terapia analgésica
cronica cuando la intensidad del dolor alcanza en algunos
puntos tal severidad que la dosis analgésica de la
medicacion administrada a intervalos regulares no es
capaz de controlarlo.

Componentes del Dolor Crénico
Oncolodgico

1. Dolor Irruptivo
Medicacion de base k/ P

k* b Bowd
) =
‘ \‘ 2 DO\O‘.

Pe‘rS'\S‘e“te

Tiempo




Caracteristicas
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Media de episodios/dia: 4

Duracién media: 30 minutos (desde unos pocos
segundos a varias horas)

Intervalo desde la aparicion hasta el acmeé: 3
min

Caracter autolimitado.
Intensidad severa

Suele localizarse en el mismo lugar que el dolor
basal.

Elevada prevalencia: 40-80%
No factores precipitantes en 50% de las veces




T1ipos
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Dolor incidental:

» desencadenado por distintas actividades como movimiento
en la cama, deambulacion, bipedestacion, la tos, etc.

factor precipitante involuntario: distension abdominal, la
distension de la pelvis renal o de los uréteres, etc.

El dolor incidental por enfermedad dsea es dificil de
controlar.

¢ |ldiopatico:

» aparicion de dolor irruptivo de forma espontanea y por
causas desconocidas.

Dolor de fin de dosis:
empeoramiento d

¥

¥

4

olor ocurre nal del intervalo del




Manejo: ;Qué farmaco utilizar?

¢ Morfina

» oral de liberacion inmediata: Efecto analgésico aparece a los 20-30
minutos (con pico plasmatico en 40-60 minutos).

» Via intravenosa: inconvenientes obvios: requerimiento de persona
experimentada o cualificada para la administracion, precio superior.

Fentanilo transmucoso

» Elevacion rapida en la concentracion plasmatica del farmaco con
rapida redistribucion —> efecto de corta duracion.

La comparacion de fentanilo transmucoso frente a morfina oral,
mostroé que aquél proporcionaba mejor alivio del dolor en todos las
etapas de evaluacion

Interrogados acerca de sus preferencias, los pacientes se
decantaron por fentanilo transmucoso.

v

r




Dosificacion

e Se asume una relacion entre la dosis de farmacos
opioides para el control del dolor basal y la dosis precisa
para el control del dolor irruptivo.

¢ Probablemente esta asociacion sea apropiada para el
dolor irruptivo no incidental (o idiopatico) y de fin de
dosis.

¢ Recomendaciones:

» 5-10% de la dosis total diaria cada 2-3 h (“si precisa”)

» la dosis cada 4 h utilizada como dosis de rescate cada 1-2
h

» 25-50% de la dosis cada 4 h administrada cada 4 h.
¢ Una estrategia comun:

» Doblar la dosis de rescate si la respuesta analgésica es
inferior al 50%

» |Incrementar la dosis en un 50% si la respuesta es del 50-
100%

AJUSTE DE DOSIS

Dosis individualizada en un proceso de tanteo,

inicidandose siempre a dosis bajas a fin de minimizar

efectos secundarios y mejorar tolerancia. ‘




Otras medidas
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Medicacion adyuvante:

» Uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), esteroides u
otros.

» En situaciones de dolor neuropatico: antidepresivo o un
anticonvulsivante.

Medidas encaminadas a evitar los factores precipitantes:
antitusigenos, laxantes, antiperistal-ticos, etc.

Identificacidn de componentes no fisicos del dolor puede
ser de gran utilidad.

» Teécnicas psicologicas como la distraccion, o los cambios
posturales ayudaran a disminuir la frecuencia e intensidad
del dolor incidental.




¢ Que significa el dolor para los
pacientes?

- Mal pronéstico o muerte cercana.
particularmente cuando el dolor va empeorando

- Disminucion de la autonomia personal.
empeoramiento de la funcion fisica y social

- Disminucion del bienestar y de la calidad de vida.

- Amenaza a la dignidad personal.

- Amenaza de incremento del sufrimiento fisico




Dolor Total

El sindrome del dolor total es la expresion
mas intensa de su persistencia en una
persona porque es capaz de convertirse

en el centro de su vida, bloquear su
relacion con los demas y representar una
amenaza para su existencia




Dolor Total: el sentido del
sufrimiento

- Dolor Total: sufrimiento

- El sufrimiento es multifactorial y el

paciente oncologico tiene todos sus
componentes




Dolor Total: sus componentes

Aspectos Fisicos

(tipos de dolor, otros sintomas)

!

Depresion

I <=mm= Colera
pérdida de papel social (Problemas diagnosticos,
y de papel familiar, fracaso terapéutico,

sentimiento de Reacciones indeseables
impotencia, soledad, tratamiento, ...)

incomunicacion, ...) I

Ansiedad

(Incertidumbre sobre el futuro, inquietudes
familiares, problemas financieros y espirituales,
desesperanza,...)




Impacto en la Calidad de vida

Soledad y aislamiento social
Ansiedad y trastornos de

personalidad Deterioro de

las relaciones

familiares y
Deprimirse sociales

Hacerse

introvertidas Capacidad

para trabajar

Cuidar de Disfrutar de
Uuno mismo la vida




Factores de interées en el alivio
del Dolor Total

- Control del Dolor

- Control de otros sintomas (debilidad,falta
de apetito, insomnio, ...)

- Comunicacion meédico-paciente
- Apoyo psico-social

- Mejorar la educacion sanitaria

- Trabajo en equipo







Comunicacion Méedico-Paciente

La comunicacion médico-paciente es un
elemento clave

- En el caso de enfermedades cronicas de curso

fatal, como el cancer, en proceso de informacion
esta enormemente bloqueado, entre otras
razones, por el estigma asociado a esta
enfermedad
Sinonimo de muerte, dolor, sufrimiento y
deformacion




Comunicacion Medico-Paciente (ll)

- Es muy importante ofrecer una
comunicacion e informacion adecuadas
con el fin de mejorar el bienestar y la
calidad de vida de los pacientes.




Comunicacion Medico-Paciente (lll)

- Una buena relacion meédico-paciente, basada en
la confianza y la franqueza, ayuda a que el
paciente acepte la informacion sobre su
enfermedad y a los tratamientos a los que sera
sometido

- Ademas, el desarrollo de una buena
comunicacién permite al médico mostrar al
paciente que tiene interés y tiempo para intentar
captar el significado de sus palabras y gestos y
asi ayudarle mejor en el futuro







