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ctualmente, las enfermedades neoplasicas ocupan la

‘ segunda causa de morbilidad y mortalidad adulta en

México. El cancer es responsable de una de cada diez

‘ muertes en todo el mundo. I.a mayoria de los casos es

diagnosticada cuando el padecimiento se encuentra en fases avanza-

das y, por lo tanto, florido de sintomas y signos. Entre los sintomas, el

dolor es el mas importante, pero con frecuencia es inadecuadamente
tratado.

El control del dolor por cancer sigue siendo un problema grave de
salud a pesar de que puede ser manejado eficazmente hasta en 90% de
los pacientes. La relevancia del manejo efectivo del dolor va mas alla
de la analgesia, abarca la calidad de vida del paciente y su capacidad
de vivir en familia y sociedad.

La incidencia del dolor en personas con cancer depende del tipo
y del estadio de la enfermedad, del diagnostico y de los estadios inter-
medios. De los pacientes, 30-45% presenta dolor; en promedio 75% de
los individuos con cancer avanzado manifiesta dolor. De los pacientes
con cancer y dolor, 40-50% lo reporta como moderado a severo y
25-30% lo describe como severo. Gracias al advenimiento de técnicas,
equipo y nuevos farmacos el dolor es tratable en 80-95%.

Las neoplasias mas comunes en México son cancer cérvico-uteri-
no, cancer de mama, cancer de prostata, cancer de pancreas, cancer de
vias biliares, cancer de colon, cancer de estbmago, cancer broncogé-
nico, cancer epidermoide y cancer de vejiga. Las personas con cancer
pueden padecer dolor originado por causas multiples:

a) Dolor asociado con la mvasion tumoral directa a: huesos, nervios,
visceras y tejidos blandos. Se presenta en 60-80% de los pacientes.
b) Dolor asociado con la terapia antineoplasica: quimioterapia (neu-

rotoxicidad), radioterapia (plexopatias) y cirugia (mastectomia,
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toracotomia). Se presenta en 20-25% de los

casos.

¢) Dolor no relacionado con el cancer o la terapia:
es frecuente en 3-10% de los pacientes como
resultado del dolor preexistente o condicio-
nes dolorosas intercurrentes (artritis, migrafia,
ulcera de decubito, infecciones).

Existen tres tipos de dolor en el cancer:

1. Dolor somadtico: ocasionado por la partici-
pacion directa del tumor en los receptores
nociceptivos; se describe como dolor desga-
rrante, incidental, muy localizable (por ejemplo:
metastasis a huesos o ganglios linfaticos).

2. Dolor wvisceral: estimulacion de nervios
autonomicos aferentes con dolor referido
hacia otras zonas, descrito como tipo colico,
espasmodico, entuerto; mal localizado, asociado
en ocasiones con sintomatologia gastrointes-
tinal (niusea, vomito, diarrea, estrefiimiento)
v no relacionado con el reposo (por ejemplo,
metastasis hepaticas con dolor abdominal en
hemicinturén con irradiaciéon interescapulo-
vertebral u hombro).

3. Dolor neuropatico: provocado por dafio o
compresion de estructuras nerviosas (raices,
ganglios o nervios periféricos) o estimulacion
de terminaciones nerviosas; es descrito como
dolor ardoroso, urente, paroxistico, toque eléc-
trico. Se acompana de alodinia, disestesias,
parestesias o hiperpatia, es localizable (por
ejemplo, compresion peridural de la médula,
plexopatia metastasica braquial y lumbosacra,
postoracotomia o posnefrectomia).

Después de una semiologia completa del
dolor, se registra la intensidad del mismo a través
de varias escalas, entre ellas la Escala Verbal
Analoga (EVERA), Escala Frutal Analoga (EFa),
Escala Visual Analoga (Eva), Escala de Colores
y, en nifios, la Escala de Caritas. También existen
cuestionarios aplicables para el registro de la
intensidad y naturaleza del dolor, como el cuestio-
nario de Magill. La terapia farmacologica es el
pilar de las diferentes modalidades terapéuticas
disponibles para el manejo del dolor por cancer,
es efectiva, no es costosa y usualmente es de inicio
rapido. Un principio esencial al usar medicamen-
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tos para el tratamiento del dolor por cancer
es el de individualizar el tratamiento en cada
paciente. Para el manejo del dolor oncolégico
la oms ha disefado la escalera analgésica, for-
mada por tres escalones o niveles.

Recomendaciones para un buen

control del dolor por cancer

1. Individualizar el tratamiento.

2. Debe usarse el horario de administracion
mas simple y la modalidad de manejo
de dolor menos invasiva. Es importante
erradicar la via intramuscular y el PRN.

3. A menos que exista una contraindicacion,
el manejo farmacologico del dolor por
cancer de intensidad leve a moderada
debe incluir un antiinflamatorio no este-
roideo (AINE) 0 acetaminofén.

4. Cuando el dolor persiste o aumenta, debe
agregarse un opioide débil (ademas del
AINE).

5. Si el dolor es persistente y de una inten-
sidad moderada a severa, debe aumen-
tarse la dosis. Utilizar rescates (50% dosis
horaria) o incrementar la potencia del
opioide en caso de dolor severo.

6. La medicacién para el dolor persistente
debe administrarse periddicamente, con
dosis de rescate o adicionales, segin
el dolor, ya que la administracién por
horario mantiene un nivel constante del
farmaco en el organismo y ayuda a pre-
venir la reaparicion del dolor.

7. Pacientes a quienes se estén adminis-
trando agonistas puros no deben recibir
un opioide agonista-antagonista, pues al
hacerlo se puede precipitar un sindrome
de abstinencia y aumentar el dolor.

8. Lavia oral es la preferida para la adminis-
tracion de analgésicos, ya que es la mas
conveniente y mas favorable respecto a
la relacién costo/beneficio. Cuando los
pacientes no pueden recibir medicacion
oral, las vias transdérmica o rectal deben
considerarse, pues son relativamente no
invasivas.




9. Antes de optar por el uso de técnicas anal-
gésicas intraespinales se deben emplear
dosis sistémicas maximas de opioides y
coanalgésicos.

10.Se debe anticipar el manejo de los efectos
colaterales de los opioides (ndusea, vomitos,
estrefiimiento), buscar y evaluar de manera
sistémica estos efectos secundarios.

Aunque los AINE son eficaces para aliviar el
dolor leve y tienen una accion ahorradora de
opioides en el dolor moderado a severo, su uso
debe monitorearse cuidadosamente, sobre todo
en ancianos, para detectar tempranamente
efectos secundarios. Ejercen su mecanismo de
accion inhibiendo la sintesis de las sustancias
mediadoras del dolor, como las prostaglandi-
nas, sustancia I acido araquidonico.

Por su efectividad, dosificacion facil y rela-
cion riesgo-beneficio, los opioides son la clase
mas importante de analgésicos en el manejo
del dolor moderado a severo. Los opioides
producen analgesia al unirse a receptores espe-
cificos dentro y fuera del sNc. Se clasifican en
agonistas puros, agonistas parciales y agonistas
antagonistas, dependiendo del receptor especi-
fico al cual se unen y a la actividad intrinseca
sobre el receptor. [Los agonistas puros mas usa-
dos por la via oral en el inicio del tratamiento
son: morfina 15-30 mg c¢/4-6 horas, morfina de
liberacion prolongada 90-120 mg ¢/12 horas,
tramadol 50 mg c¢/4-6 horas y oxicodona 20-
40 mg ¢/12 horas (liberacion prolongada).

Estos opioides se clasifican como agonistas
porque no tienen tope en su eficacia anal-
gésica y no revierten o antagonizan los efectos
de otros opioides dentro de su clase cuando
se administran simultidneamente. Sus efec-
tos secundarios incluyen estrefiimiento, nau-
sea, retencion urinaria, confusion, sedacion y
depresion respiratoria. LLa incidencia y severi-
dad de los efectos secundarios son diferentes
para cada farmaco.

La buprenorfina (2 mg ¢/6-8 horas sublin-
gual) es un agonista parcial, tiene una activi-
dad intrinseca relativamente baja en el receptor
opioide comparada con los agonistas puros

y presenta un efecto tope por la analgesia. LLos
agonistas-antagonistas, como la nalbufina, tienen
efecto techo para la analgesia, en contraste con los
agonistas puros; estos medicamentos bloquean la
analgesia opioide en un tipo de receptor (mu) o
son neutrales en este receptor, mientras que simul-
taneamente activan un receptor opioide diferente

(kappa).

Los medicamentos adyuvantes se emplean para
aumentar la eficacia analgésica de los opioides,
para prevenir o tratar los sintomas concomitantes
que exacerban el dolor y proporcionar analgesia
independiente para tipos especificos de dolor. Los
agentes mas comunes son:

a) Corticosteroides. Pueden ser aiadidos a los opioi-
des para el manejo del dolor en la plexopatia
braquial o lumbosacra.

b) Anticonvulsivos. Son muy utiles en el dolor neu-
ropatico, cuando el dolor es de tipo urente, que-
mante y con alodinia (carbamacepina 200-1600
mg/dia, fenitoina 300-500 mg/dia, gabapentina
300-1600 mg/dia).

¢) Antidepresivos. Los triciclicos funcionan bien
como analgésicos adyuvantes en el dolor neu-
ropatico, son efectivos por mecanismos que
producen mejoramiento del estado de animo,
aumento de la analgesia opioide y efectos anal-
gésicos directos (amitriptilina 25-150 mg/dia,
imipramina 20-100 mg/dia).

El dolor requiere una valoraciéon continua y
constante. Cambios en el patréon del dolor o el
desarrollo de un nuevo dolor no deben atribuirse
a causas preexistentes, sino que deben motivar
una evaluacion diagnostica.

Radioterapia

La radioterapia es la liberacién de radiacion ioni-

zante dentro de un volumen definido del cuerpo

con la finalidad de erradicar (esterilizar) o despo-

blar sustancialmente de células tumorales a ese

volumen con una cierta tolerancia a los tejidos

normales. Esta también puede ser utilizada con

fines analgésicos en:

¢ Dolor dseo: su uso es muy cuestionable, sobre
todo en metastasis. La respuesta es de 70 a
80%, pero su efecto no es muy duradero. ©
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Control de sangrado: en hemoptisis, sangrado
vaginal, hematuria, sangrado rectal; controla la
hemorragia de tumores exofiticos sangrantes.
El sangrado vaginal se controla con la inser-
cion de isotopos radiactivos. Dosis fracciona-
das de radiaciéon pueden detener el sangrado
por cancer avanzado de vejiga.

Control de tumores exofiticos y ulcerados: suele
ser util, ya que al reducir el crecimiento del
tumor disminuye el dolor, como es el caso de
los canceres de mama y los melanomas y no
melanomas en la piel.

Disnea: producida principalmente por el cancer
de pulmon o por metastasis de otros tumores.
La causa mas conocida es la obstruccion de
vias aéreas intra o extrabronquiales, hemop-
tisis u obstruccién de vena cava superior. La
radioterapia (RT) se programa en forma frac-
cionada para conseguir mejores resultados.
Obstruccion de vena cava superior: se realiza la
RT junto con la terapia de esteroides.
Compresion de médula espinal: causada mas
comunmente por metastasis, lesiones mixtas
o0 asimétricas que pueden provocar disfuncion
de la neurona motora superior. El tratamiento
es dirigido mediante el auxilio de TAC 0 IRM
para mejor precision.

Metrastasis cerebrales que causan hipertension
intracraneal: la radioterapia aunada a la apli-
cacion de esteroides, como la dexametasona,
suele dar buenos resultados en cuanto a bajar
la hipertensién intracraneal, pero no en lo que
respecta a la sobrevivencia, ya que las metasta-
sis cerebrales son siempre de mal pronostico.
Obstruccion de viscera hueca: ya sean tumora-
ciones intra o extraintestinales o del esofago,
bronquios, vias biliares, ureteros o linfaticos,
suelen desobstruirse con la RT paliativa.

Conversion de opioides

Relacion de la potencia de la morfina

dependiendo de la via

Endovenosa = 1 ¢ Subaracnoidea = 0.01
Subcutinea = 1.5
Oralorectal = 6
Peridural = 0.1

Conversion de otros opioides a morfina

Opioide Factor de muluplicacion

Morfina 1 1
Meperidina 1 0.1
Metadona 1 4
Levorfanol 1 7.5
Hidromorfona 1 4.0

Cociente de potencia parenteral-oral
(agonistas opioides)

Agonistas Cociente oral

Morfina
Codeina
Meperidina
Metadona
Levorfanol

(ST \C R\ S S e

Hidromorfona

Manejo de sintomas y signos mas
frecuentes en el paciente con cancer

El cancer es una enfermedad sintomatica
caracterizada por la progresion espontanea,
por lo tanto, los cuidados paliativos y el
tratamiento médico de los sintomas y signos
del paciente oncologico estdn encaminados a
mejorar y elevar su calidad de vida, aunque
no siempre sean curativos. L.a oms define cui-
dados paliativos como: cuidado activo y total
de los sujetos en el momento en que su enfer-
medad no reacciona a las medidas curativas.
El objetivo principal es el control del dolor,
mejorar la supervivencia y la calidad de vida;
esto ultimo se logra gracias al notable desa-
rrollo de medicamentos y planes terapéuti-
cos, que incluyen radioterapia, quimioterapia,
hormonoterapia y cirugia.

Clasificacion de sintomas

por su origen

De acuerdo a su origen, los sintomas se

dividen en aquellos causados por:

1. Compresion u obstruccion de estruc-
turas adyacentes por efecto de masa
que causa la neoplasia en el tejido
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ctrcundante: estos sintomas dependeran
de la localizacién del tumor primario y su
tamanlo, asi como de las metastasis locales
o la distancia, que en ocasiones dan las
primeras molestias al paciente.

2. Sindromes paraneopldsicos: manifesta-
ciones remotas por la circulacién de comple-
jos inmunes, hormonas peptidicas, enzimas,
citoquinas, monoquinas y proteinas biologi-
camente activas secretadas por las células
neoplasicas 0 en respuesta a éstas. Tales
alteraciones son las manifestaciones inicia-
les o predominantes en el paciente. Dicha
reaccion puede estimular el crecimiento del
tumor o de las metastasis. Algunas de estas
sustancias son marcadores tumorales y se
utilizan para monitorizaciéon del paciente y
actividad tumoral. La identificacién de estas
sustancias permite nuevas formas de trata-
miento oncoldgico dirigido a la poblacion
celular de origen.

3. Toxicidad al tratamiento: algunas
veces la quimioterapia y radioterapia
pueden contribuir al deterioro de la per-
sona, empeorando su calidad de vida,
motivo por el cual se suspende el trata-
miento a peticion del paciente.

4. Trastornos psicosociales: son comunes
los trastornos de adaptacién, ansiedad,
depresiéon e insomnio como reaccion
secundaria al estrés al que es sometido el
paciente por parte de su familia, médicos
y sociedad. En la terapéutica de hoy se
debe incluir el apoyo psicoldgico para el
paciente y sus familiares con farmacos
psicoactivos.

Importancia de la sintomatologia

Los sintomas que presenta el paciente son
la causa de su consulta médica y orientan al
facultativo hacia el diagnoéstico; la adecuada
solicitud de estudios permite un rapido diag-
nostico y tratamiento. Los sintomas alteran los
estadios de clasificacion de algunas neoplasias,
como en linfomas y enfermedad de Llodgkin,
y son determinantes en escalas de estadio

funcional (indice de Karnofsky). Ademas, tienen
valor pronostico acerca de la respuesta al plan
terapéutico y de la supervivencia global. Algunos
sintomas que indican un peor prondstico son
pérdida de peso en cancer de pulmoén, obstruc-
cién o perforacion intestinal en cancer de colon
y signos inflamatorios en cancer de mama. Estos
sintomas se pueden usar para monitorizacion
durante el tratamiento, por lo cual es importante
una anamnesis completa a la hora de su ingreso a
fin de poder realizar una exploracion fisica dirigida
intencionalmente para orientar el pronostico y
tratamiento, asi como evolucién y respuesta al
mismo.

Control de sintomas

Los pilares basicos de la medicina paliativa y de

soporte son el control de los sintomas, apoyo

emocional y la comunicacién con el paciente y

su familia. Este manejo se puede llevar a cabo de

forma ambulatoria mediante un grupo multidisci-
plinario a cargo del paciente. Las cinco categorias
del soporte son:

1. Prevencion de complicaciones y su tratamiento.

2. Deteccidn precoz de problemas en el enfermo
para optimizar su tratamiento.

3. Restauracién o eliminacion de secuelas del
cancer o de su tratamiento.

4. Rehabilitacién o disminucion de incapacidades
relacionadas con la enfermedad en sus diver-
sas fases.

5. Paliacién con mantenimiento o mejoria del
bienestar cuando los tratamientos curativos
han fracasado.

Los principios generales del control de sinto-
mas consisten en:

¢ Evaluar cada uno de los sintomas antes de
tratar, reconociendo la causa, la intensidad,
el impacto fisico y emocional y factores que
provoquen o aumenten cada sintoma.

¢ Explicar las causas de los sintomas tanto al
paciente como a la familia en términos sencillos.

¢ Establecer una estrategia terapéutica tanto
farmacoldgica como no farmacologica.

¢ Monitorizar los sintomas y esquemas de registros
adecuados para llevar un mejor control de ellos. ©

DOLOR

13




14

Revista Mexicana de

¢ Atender los detalles para optimizar el
grado de control de los sintomas y mini-
mizar los efectos secundarios adversos de
las medidas terapéuticas que se aplican.

Propiciar actitudes y conductas adecua-

das por parte del equipo (escuchar, risa,

terapia ocupacional, contacto fisico), lo
cual disminuye la sensacion y eleva el
umbral de percepcion del dolor.

Es necesario llevar un registro claro y cro-
nologico de la aparicion de los sintomas para
encontrar un diagnoéstico etiologico y dife-
rencial. El tratamiento de estos sintomas debe
ser multidisciplinario y establecer objetivos
concretos, facilitando la evaluacién continua
de la respuesta a dicho tratamiento.

El manejo de los pacientes oncoldgicos
se complica dia con dia, las diferentes com-
binaciones farmacoldgicas en complicidad
con las variadas técnicas de apoyo médico
especializado son realmente dificiles de con-
sumar. Lo cierto es que aunque los pacientes
presenten un padecimiento en fase terminal,
jamas se les debe abandonar a su suerte
0, peor aun, a la suerte de un problema
oncologico que genere dolor y sufrimiento.

De acuerdo al codigo de ética médica
debemos asumir con toda responsabilidad
que resolver el padecimiento del paciente es
igual de importante que aliviar sus multiples
manifestaciones dolorosas pese a que esto
represente s6lo un mecanismo paliativo o un
momento sin sufrimiento. Aunque si bien
es cierto que la suerte de la patologia esta
muchas veces definida, el curso de la misma
dependera de nosotros.




