Revista Electrdnica Dr. Zoilo E. Marinello Vidaurreta Vol. 40, numero 10
ISSN 1029-3027 | RNPS 1824 octubre 2015

REVISION BIBLIOGRAFICA

Generalidades del dolor oncoldgico
Generalities of the oncological pain

Dra. Sarah Maria Regueira Betancourt*, Lic. Miguel David Fernandez Pérez**, Dr. Manuel de Jesus Diaz Pérez***

*Especialista de Segundo Grado en Medicina Interna y Farmacologia. Investigadora Agregada. Profesora Asistente.
Policlinico Docente “Manuel Fajardo Rivero”, Las Tunas. **Licenciado en Bioquimica. Master en Farmacologia Experimental.
Investigador Auxiliar. Profesor Auxiliar. Centro de Bioproductos Marinos (CEBIMAR). La Habana. ***Especialista de
Segundo Grado en Medicina Interna. Master en Enfermedades Infecciosas. Profesor Auxiliar. Hospital General Docente "Dr.
Ernesto Guevara de la Serna". Las Tunas, Cuba. Correspondencia a: Dra. Sarah Maria Regueira Betancourt, correo
electronico: regueira@ltu.sld.cu.

Recibido: 29 de agosto de 2015 Aprobado: 24 de septiembre de 2015

RESUMEN

El dolor por cancer puede ser provocado por un tumor maligno, por la terapéutica sobre el mismo, o ambas
causas. Este tiene un debut agudo, que transitara hacia la curacion o la cronicidad. En el seno de un cuadro
de dolor crénico pueden aparecer, ademas, episodios agudos. Se realizd una revision bibliografica acerca del
dolor oncolégico, empleando los recursos disponibles en la red Infomed, especificamente, Ebsco, The
Cochrane Librery, PubMed, Hinari y SciELO, a través de los cuales se accedieron ademas a las bases de
datos: MEDLINE, Academic Search Premier y MediclLatina. La presencia del dolor dentro de un proceso
oncoldgico es variable y depende del tipo y de la extensién de la enfermedad, asi como de la propia
tolerancia individual de cada persona. El dolor oncoldgico terminal intenso es una circunstancia tan previsible
como necesariamente evitable. Su alivio resulta prioritario en el programa mundial del cancer de la
Organizacién Mundial de la Salud. Conocer la clasificacion del dolor, las causas, las escalas de valoracion, la
manera en que se puede describir, permite un tratamiento integral del dolor por cancer, optimizar la
atencion integral del paciente con esta afeccion y mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: DOLOR ONCOLOGICO; OPIOIDES; TRATAMIENTO.
Descriptores: NEOPLASIAS; DOLOR; ANALGESICOS OPIOIDES.

SUMMARY

Cancer pain can be caused by a malignant tumor, by the therapy used to treat it, or by both causes. It
begins with an acute onset that goes towards healing or chronicity. Together with the manifestations of a
chronic pain, acute episodes may appear. A bibliographic study was carried out on the oncological pain, using
the resources available in the Infomed network, specifically Ebsco, The Cochrane Librery, PubMed, Hinari and
SciELO, by means of which the following databases were accessed: MEDLINE, AcademicSearch Premier and
MediclLatina. The presence of pain in an oncological process is variable and it depends on the type and
extension of the disease, as well as on each person's own individual tolerance. The terminal intense
oncological pain is a circumstance both foreseeable and necessarily avoidable. Its relief is a priority in the
cancer program of the World Health Organization. To know the classification of pain, its causes, the
assessment scales and the way in which it may be described provides a comprehensive treatment for cancer
pain. It also helps to optimize the comprehensive care to the patients suffering from this condition and
improve their quality of life.
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INTRODUCCION

El dolor es un sintoma comun, experimentado por
los pacientes de cancer con amplias variaciones,
segun el diagndstico primario y la fase de la
enfermedad. Se presenta como sintoma principal en
un tercio de los canceres en tratamiento activo y en
dos tercios de los enfermos en estadio tumoral
avanzado. (1, 2)

El dolor agudo se define como de reciente aparicion
y probable duracién limitada, con relacién causal,
temporal y dafio real, desencadenado por estimulos
nocivos, nociceptivos y neuropaticos, asociado con
dafio potencial y funcién anormal de musculos,
tendones, huesos y visceras, sin producir lesidn
histica actual. El dolor crénico persiste mas alla del
tiempo de curacién de lesiones o enfermedades, sin
identificar una causa para ello, prolongado por mas
de un mes después del curso habitual de un proceso
agudo o del tiempo razonable para sanar una herida,
o todo dolor asociado a un proceso patoldgico
crénico, causante de dolor continuo o recurrente. El
dolor por cancer puede ser provocado por un tumor
maligno o por la terapéutica sobre el mismo, o
ambas causas. Tiene un debut agudo, que transita
hacia la curacion o la cronicidad y depende de la
superficie histica afectada y del estadio de Ia
enfermedad. En el seno de un cuadro de dolor
cronico pueden aparecer, ademas, episodios agudos.
(3)

En el 2002 se diagnosticaron en el mundo 11
millones de nuevos casos de cancer. (4) A escala
mundial, no solo constituye un serio problema de
salud y una de las principales causas de muerte, sino
que también tiene una gran connotacion psicoldgica
y social en la poblaciéon. Se considera la epidemia
silenciosa del siglo XXI. El nimero de fallecidos por
esta causa supera el conjunto de muertes por SIDA,
malaria y tuberculosis, puesto que cobra mas de
siete millones de vidas cada afio y afecta a mas de
20 millones de personas. Se pronostica que para el
2020 la mayoria de los 16 millones de casos nuevos
y de 12 millones de muertes ocurriran en los paises
en vias de desarrollo, los cuales no cuentan con
todos los recursos suficientes para tratar esta
afeccién. (5)

En Norteamérica, en 2007, 11,7 millones de
ciudadanos sufrieron algun tipo de cancer invasivo,
de los cuales 8,7 millones padecieron dolor severo
gue obligé a emplear opioides; 5,7 millones de ellos
tenian mas de 60 afios. Estos pacientes transitaron
por etapas agudas, cronicas y en ocasiones del tipo
intermitente. (6)

A partir del afio 2012 pasa a ser la primera causa de
muerte en Cuba, superando a las enfermedades
cardiovasculares, con tendencia ascendente. (7) Al
cierre del 2014 la tasa de mortalidad fue de 214 por
cada 100 mil habitantes, con 18 afios de vida
potencial perdidos por 1 mil habitantes. (8) De

continuar esta tendencia creciente, hasta el 2030,
seguin el desarrollo demografico y social en el
planeta, habra anualmente de 25 a 39 millones de
nuevos pacientes con tumores malignos. (4)

La presencia del dolor dentro de un proceso
oncoldgico es variable y depende del tipo y de la
extension de la enfermedad, asi como de la propia
tolerancia individual de cada persona. El dolor
oncoldgico terminal intenso es una circunstancia tan
previsible como necesariamente evitable. Por ello, su
alivio y los cuidados paliativos son prioritarios en el
programa mundial del cancer de la Organizacidon
Mundial de la Salud (OMS), insistiendo en que los
sistemas sanitarios pongan en marcha programas de
vigilancia del control del dolor. (9)

Los pacientes y, mas frecuentemente, los familiares
tienen importantes limitaciones a la hora de aceptar
un tratamiento con opioides mayores, por las
connotaciones sociales de los mismos o por la
identificacion de la "morfina" con la gravedad
extrema. Otra importante limitacion a la hora del
tratamiento del dolor en pacientes con estados
avanzados de su enfermedad lo constituye Ila
posibilidad de que la propia analgesia desencadene
la muerte del paciente, cuando el planteamiento
debe ser que en esas fases de la enfermedad el
dolor posiblemente constituye la Unica causa del hilo
de vida o agonia. En la medida que es el estimulo
para la descarga de aminas necesarias para
actividad vital minima, es ldgico, por tanto, que al
abolir dicho estimulo el paciente cause exitus, pero
siempre como consecuencia de su proceso de base.
(10)

Se ha observado que, a pesar de existir numerosas
guias para su tratamiento, el dolor es el mayor
problema de los pacientes con cancer y la magnitud
de los casos subtratados se extiende cada dia mas.
Asimismo, en cerca de 44 estudios realizados, uno
de cada dos pacientes con dolor por cancer no tiene
tratamiento adecuado. Esto ocurre
fundamentalmente por desconocimientos de dosis,
vias y tratamientos no farmacoldgicos. (11)

Conocer el tratamiento integral del dolor por cancer
permitiria optimizar la atencién integral del paciente
con esta afeccion, pues de esta forma mejorarian su
nivel de vida, la calidad de la atencién primaria de
salud, asi como la disponibilidad de los opioides cada
vez mas cerca del afectado y sus familiares. En este
mismo sentido se implementarian politicas de
educacién en dolor, con una adecuada asignacion de
recursos econémicos, principalmente en el campo de
la investigacién.

DESARROLLO

¢Por qué se produce el dolor? El dolor en el paciente
oncoloégico puede tener distintos origenes, por lo que
su aparicién no tiene porqué ser un signo de
progresion de la enfermedad.
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En unos casos, el dolor ocurre por la presion que
ejerce el crecimiento del tumor sobre tejidos como
los huesos, los nervios u otros érganos del cuerpo.
No obstante, puede estar causado por el propio
tratamiento de la enfermedad. Por ejemplo, el
someterse a una cirugia, la radioterapia o el propio
tratamiento quimioterapico pueden producir dolor
como un efecto secundario. Ademas, en muchas
ocasiones, también existe un dolor previo a la
enfermedad, como la artrosis, jaquecas, lumbalgia...
En cualquier caso, es importante compartir esa
informacién, para poder afrontar de la forma mas
adecuada el diagndstico y tratamiento del dolor. (9)

Principales causas del dolor oncolégico

La invasion tumoral de estructuras adyacentes (70
%): puede ser la invasién de estructuras éseas, de

elementos vasculares o0 nerviosos, obstruccion
intestinal o la infiltracion de visceras huecas.
Ademas, puede deberse a procedimientos

diagndsticos y terapéuticos (20 %): entre los que
cabe mencionar las intervenciones quirlrgicas, los
efectos secundarios propios de la quimioterapia
(mucositis gastrointestinal y bucofaringea,
neurotoxicidad) y/o de la radioterapia (enteritis
radica, cistitis radica, osteonecrosis radica).
Sindromes inducidos por la neoplasia (<10 %):
como son los sindromes paraneoplasicos, también
son causan dolor. Otras causas extraoncoldgicas:
como la  artrosis, osteoporosis, cardiopatia
isquémica, infarto de miocardio, etc... (12)

Escalas de valoraciéon del dolor

Poco utilizadas en la practica médica. Son métodos
clasicos de medicidén de la intensidad del dolor y con
su empleo se puede llegar a cuantificar la percepcion
subjetiva del dolor por parte del paciente. Con ello,
es posible ajustar de una forma mas exacta el uso
de los farmacos analgésicos. Puesto que
recientemente se recomienda obviar el paso
escalonado de los analgésicos, establecido por la
OMS, en los casos en los que los pacientes refieran
un dolor severo de inicio. Asi, se deberia de iniciar
directamente con el tercer escalén de la analgesia
sin necesidad de ensayar los dos escalones previos,
con el objetivo de evitar periodos de dolor mal
controlado.

Estas escalas de valoracion del dolor oncolédgico son
generalmente de facil manejo y entendimiento por
parte de los pacientes, con lo que se recomienda su

utilizacion en la practica clinica diaria. Existen
diferentes escalas de valoraciéon del dolor:
Escalas verbales o de descriptores verbales.

Mediante el uso de estas escalas se evallan la
intensidad del dolor y el grado de mejoria que
experimenta el paciente oncolégico, a partir de
palabras que expresan diversos grados de
intensidad, bien sea en orden decreciente o bien
creciente. El nUmero de niveles puede variar de 4 a
15.

Escala grafica: se trata de una escala analdgica
visual, en la que se indican nimeros o adjetivos a
lo largo de una linea, definiendo diversos niveles
de intensidad del dolor. Este tipo de escala también
puede utilizarse para comprobar el grado de
efectividad del tratamiento.

Escala analdgica visual (EVA): esta escala de dolor
fue ideada por Aitken en 1969 y consiste en una
linea horizontal o vertical de diez centimetros de
longitud, cuyos extremos estan sefalados con los
términos "no dolor" y "dolor insoportable". En el
izquierdo se sitla la ausencia o menor intensidad,
y en el derecho la mayor intensidad. Es el paciente
el que colocara la cruz en la linea en funcion del
dolor que experimente. La EVA también puede ser
usada para valorar la respuesta al tratamiento
analgésico. (13)

éDe qué manera se puede describir el dolor?

El dolor oncoldgico se puede clasificar de distintas
maneras, en funcidén de su intensidad, duracion o de
sus caracteristicas. Segun su intensidad: la
intensidad del dolor se mide mediante lo que se
denomina Escala Visual Analdgica (EVA). (13) De
acuerdo con esta escala el dolor se clasifica en: leve,
EVA de 0-3; moderado, EVA de 4-6; intenso, EVA de
7-10; muy intenso, EVA mas de 10. Seglun su
duracién: agudo, dura menos de 3-6 meses, de
comienzo bien definido, con signos y sintomas
objetivos; crénico, persiste mas de seis meses y no
suele acompafarse de signos objetivos y para su
control es necesario utilizar distintos enfoques de
tratamiento.

Clasicamente el dolor se ha clasificado en tres
grandes subtipos, en base a la neurofisiologia y
neuroanatomia del dolor. (14)

Visceral: surge tras la activacién de los
nociceptores por infiltracion y/o compresion de

visceras tordcicas, abdominales o pélvicas,
tipicamente aparece en la carcinomatosis
peritoneal, sobre todo en el seno del cancer

pancreatico. Se trata de un dolor difuso y mal
localizado. En su fisiopatogenia los receptores
opioides kappa parecen jugar un papel importante.
Es un dolor constante, sordo, mal localizado. (14)

Somatico: es el dolor que se produce como
consecuencia de la activaciéon de los nociceptores.
Se origina en la piel, musculos, tejidos profundos o
los huesos. Suele tratarse de un dolor bien
localizado, constante, intenso, opresivo vy
punzante. Algunos ejemplos de este tipo de dolor
son: el dolor por metdstasis dseas, el dolor
musculo-esquelético y miofascial. (14)

Neuropatico: es un dolor que se produce por una
lesiéon primaria o por una disfuncién en el sistema
nervioso central o periférico, con destruccion y/o

afectacion nerviosa. Se describe como una
sensacion de ardor, descarga eléctrica,
desagradable, quemante, punzante, hormigueo,
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acorchamiento, picor, tirantez. Suele referirse
como un dolor agudo. (3)

Patron del dolor: hace referencia al momento del
comienzo del dolor, su duracidn o persistencia.

Dolor basal: dolor continuo, que precisa una
medicacién pautada, no a demanda, por lo general
progresiva y siempre con la posibilidad de tener
que administrar para su control dosis "de rescate",
o farmacos coadyuvantes, ante su reactivacion.

Crisis de dolor irruptivo: son exacerbaciones
transitorias, rapidas, incluso fugaces, sobre el dolor
basal, que puede y debe estar controlado con la
medicacién pautada. Se pueden clasificar, a su vez,
como: dolor incidental o desencadenado. De causa
desencadenante conocida (con mayor frecuencia
algun movimiento concreto), no es continuo, pero
si muy intenso; se debe "prevenir" con dosis de
analgesia extra. El éxito terapéutico radica en la
prevencidon, que es la circunstancia que lo define,
hoy dia se dispone de medicacidon que permitira
amortiguar este dolor. Lo padecen hasta un 65 %
de los pacientes terminales.

Dolor irruptivo espontaneo o impredecible: la
diferencia fundamental es que no tiene
desencadenante (sin causa aparente conocida) y
no es previsible, al no obedecer a un patroén fijo.
Puede durar de minutos a horas y no volverse a
repetir. Se trata, una vez iniciados los sintomas,
con dosis extra de analgesia, que interesa tengan
el minimo tiempo de latencia entre la toma y el
efecto analgésico.

Dolor por fallo final de dosis: cuando se ha pautado
la medicacién al paciente después de un tiempo
variable, va a referir que el dolor empieza antes de
tener la siguiente toma de analgésico. Ante esta
circunstancia las opciones son dos: o0 bien
incrementar la dosis de analgésicos, o con mas
frecuencia acortar el tiempo interdosis.

Dolor neuropatico: sus principales caracteristicas
se han comentado en la clasificacién anterior.

Dolor iatrogénico: dolor oncoldgico, originado por
los tratamientos a los que se somete el paciente,
principalmente radioterapicos (radiodermitis,
mucositis, dolores neuropaticos) y/0
quimioterapicos (mucositis, dolor neuropatico).
(10)

Dolor refractario: hasta un 15 % del dolor
oncoldgico es resistente a morficos, precisando
para su tratamiento técnicas propias de las
unidades del dolor. Sin embargo, se debe tener en
cuenta, antes de clasificar a un dolor como
refractario, que se revise bien la informacion
disponible, que se hayan cumplido las indicaciones
terapéuticas y que los tratamientos farmacoldgicos
y no farmacoldgicos impuestos sean adecuados. De
lo que se infiere que algun dolor clasificado como
refractario no lo es y sélo se trata de una mala
orientacién terapéutica. (15)

Dolor no oncoldgico en paciente con diagndstico
oncoldgico: no se debe olvidar que el paciente con
cancer (incluso en su fase terminal) puede sufrir
dolor no relacionado con la enfermedad de base,
dolor que a menudo es dificil de detectar, puesto
que su presentacion tipica esta desvirtuada por el
estado del propio paciente o, mas frecuentemente,
por la analgesia que ya tiene pautada, que puede
atenuar los sintomas o enmascararlos, un ejemplo
de consecuencias, incluso fatales, puede ser el
dolor asociado a eventos isquémicos miocardicos.
(10)

Dolor total: el dolor del cancer es un dolor total,
que actia negativamente sobre la salud fisica vy
mental, la capacidad funcional, los recursos
econdmicos y la pérdida del ambiente social. Asi
pues el paciente con dolor total oncoldgico
presenta necesidades que requieren una asistencia
continuada; de tipo fisico, procedentes del tumor y
sus tratamientos, a tratar por el oncdlogo: Ia
desfiguracién, el dolor, la  debilidad, el
estrefiimiento y la anorexia; emocionales, sociales
y espirituales: procedentes de Ila falta de
informacién, ansiedad, aislamiento, el abandono,
los problemas familiares, que deben ser tratadas
por el psicélogo y el asistente social, ya que
acontecen problemas de rechazo, burocracia y
retrasos en las soluciones administrativas. (16)

De forma resumida y orientativa, se exponen a
continuacion determinadas circunstancias clinicas a
tener en cuenta en la valoraciéon del dolor
oncoldgico, debido a su prevalencia y a su
importancia en el curso clinico.

Dolor éseo: es el mas frecuente. Las metastasis del
cancer de mama, pulmdn, préstata y el mieloma
multiple son sus principales causas. Las metastasis
suelen afectar a la columna vertebral, craneo,
himeros, costillas, pelvis y fémures. La
gammagrafia suele ser la prueba diagndstica de
eleccion, seguida de resonancia magnética.

Dolor de espalda: el desarrollo de dolor de espalda
en un paciente con cancer indica que pueden
existir metastasis. El cancer de mama, pulmon,
prostata y tiroides son las principales causas. Las
metastasis suelen afectar a la columna dorsal. El
dolor de espalda sin compromiso neuroldgico
puede ser estudiado mediante una radiografia
simple, que detecta aproximadamente el 70 % de
las lesiones vertebrales, la TAC o la resonancia
magnética estaran indicadas, si la radiografia
simple es normal y existe una sospecha alta de
lesidn. El dolor de espalda rapidamente progresivo,
0 con compromiso neuroldgico, es una urgencia por
las secuelas que pueden conllevar el retraso
diagndstico. Suele ser necesario iniciar tratamiento
con corticoides intravenosos a dosis altas y valorar
la necesidad de radioterapia o cirugia urgente. La
TAC, la resonancia magnética son las pruebas
complementarias a realizar.
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Dolor de cabeza: se deben explorar Ilas
caracteristicas de la cefalea, descartando la posible
existencia de metastasis. El diagndstico lo aporta
bien la tomografia axial computarizada o Ia
resonancia magnética nuclear.

Dolor abdominal y pélvico: el dolor es de tipo
visceral, las nduseas y voOmitos son sintomas
acompanantes. El cancer de recto y del tracto
genitourinario suelen causar dolor pélvico. El
cancer de pancreas produce dolor abdominal en
estadios avanzados en el 90 % de los pacientes.
Otras causas frecuentes de dolor abdominal son la
radioterapia y las adherencias secundarias a
cirugia.

Dolor postquirdrgico: existen cuatro sindromes
dolorosos tipicos tras cirugia oncoldgica. Tienen
caracteristicas de dolor neuropatico y su
empeoramiento puede indicar recidiva del cancer.

Dolor postmastectomia: es descrito como
guemazdén y sensacion de opresion en la axila y
parte superior del brazo.

Dolor postamputacién de una extremidad: puede
ser dolor del mufion, del miembro fantasma o
ambos. Es mas frecuente en la amputacién de
miembros inferiores.

Dolor postoracotomia: las causas del dolor son la
lesibon de nervios intercostales y de las
articulaciones costocondrales y costovertebrales. El
dolor en el brazo ipsilateral suele producirse por
lesion de los musculos dorsal ancho y serrato
anterior.

Dolor postdiseccidon radical del cuello: es debido a
lesién del plexo cervical. Se localiza en la cara
anterolateral del cuello y se irradia al hombro.

El diagndstico precoz de las siguientes entidades es
la clave para el control del dolor, a mayor demora
mayor dificultad en el tratamiento.

Plexopatia braquial: las manifestaciones clinicas
habituales son dolor de hombro y brazo, sindrome
de Horner y/o debilidad y atrofia de los musculos
de la mano. Las causas mas frecuentes son el
sindrome de Pancoast, en el contexto de un cancer
de pulmén o de mama vy la radioterapia. Se deben
contemplar otras causas no relacionadas con
cancer, son osteoartritis, bursitis del hombro vy
radiculopatias cervicales, cuyo abordaje terapéutico
es radicalmente diferente.

Plexopatia lumbosacra: se caracteriza por dolor,
que puede irradiarse, y debilidad de los miembros
inferiores. Pueden existir alteraciones en la funcion
de la vejiga urinaria y/o en la defecacién. Los tipos
de cancer que producen este problema son los
tumores pélvicos, sarcomas, linfomas y metastasis
de cdncer de mama, asi como recidivas o
localizaciones retroperitoneales, que suelen dar
esta sintomatologia muy precozmente. La
valoracién diagndstica viene dada por la RMN, si
existen datos de irritacién radicular; si no es asi, se

puede iniciar la aproximaciéon diagndstica con
radiologia convencional o gammagrafia.

Plexopatia cervical: el dolor se localiza en el oido y
en la cara anterior del cuello. Puede acompafiarse
de sindrome de Horner y/o paralisis del nervio
frénico. Estudio diagndstico: resonancia magnética
con contraste.

Neuropatia periférica: el cancer puede afectar
directamente a cualquier nervio. La neuropatia
sensorial dolorosa es un sindrome paraneoplasico,
asociado a cancer de pulmén de células pequefias,
de mama, ovario y colon. El mieloma multiple se
asocia con frecuencia a neuropatia dolorosa
sensorio-motora. (10) La quimioterapia con
cisplatino, taxanes vy alcaloides de Ila vinca
producen con frecuencia neuropatia periférica
dolorosa con disestesias, sensacién de quemazon
en los pies, manos y alteraciones en la sensibilidad
vibratoria y propioceptiva. (17)

Es fundamental que se apunte de la forma mas
especifica posible las caracteristicas, explicandole al
médico con detalles y, si se puede, llevar un diario
anotando como evoluciona el dolor. De ese modo es
mas facil elegir el tratamiento adecuado que ayude a
aliviarlo.

Barreras habituales frente al control del dolor

Para hacer frente al dolor oncoldgico es necesario
ser capaz de superar una serie de barreras, que
dificultan poder controlar el dolor de manera dptima.

No quiere reconocer que siente dolor: en muchas
ocasiones no se menciona el dolor cuando se acude
a consulta. Por un lado, existe la creencia de que el
dolor es wun problema poco importante en
comparacién con el proceso oncoldgico. Por otra
parte, se suele relacionar el dolor con un
empeoramiento de la enfermedad. Asi, negando el
dolor, esta negando que la enfermedad vaya
evolucionando. Sin embargo, no tiene por qué ser
asi, ya que el dolor puede estar desencadenado por
los tratamientos aplicados para tratar el tumor.

Los medicamentos pueden producir adiccidon: el
miedo a hacerse adicto o de perder el control sobre
si mismo/a es un temor frecuente. Sin embargo,
esto no debe suponer un impedimento para tomar
analgésicos con la potencia suficiente para aliviar el
dolor. La realidad es que rara vez se produce una
adiccion a los analgésicos, si se toman los
medicamentos siguiendo las recomendaciones
médicas.

Dejaran de hacer efecto los medicamentos: uno de
los temores mas frecuentes es la creencia de que
hay que tomar los analgésicos solo cuando se
siente dolor, para evitar la aparicidon de tolerancia,
es decir, que el analgésico no haga efecto con las
dosis que se venian tomando hasta la fecha. Sin
embargo, el tratamiento del dolor suele ser mas
eficaz cuando se toma la medicacién a intervalos
regulares, haya o no dolor. De esta forma se
previene su aparicién. Por otra parte, si el dolor no
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estd bien controlado, a pesar de seguir
adecuadamente el tratamiento, puede ser
necesario aumentar un poco las dosis o cambiar el
medicamento utilizado.

Dan miedo los posibles efectos secundarios:
cualquier farmaco puede ocasionar efectos
secundarios no deseados y en esto los analgésicos
no son una excepcion. Sin embargo, casi en su
totalidad se pueden prevenir o evitar. (9)

Tratamientos disponibles contra el dolor

La escalera analgésica se describe a modo de rampa
ascendente, por aproximarla a la teoria del ascensor
analgésico cada vez mas vigente, en el que se
propone iniciar el tratamiento en el punto que el
dolor del paciente lo indique, obviando el paso por
escalones anteriores, si por la experiencia clinica es
sabido que no va a aportar ninglin beneficio
terapéutico. La eleccién del tratamiento depende del
médico. Esta se lleva a cabo de manera
individualizada, teniendo en cuenta las
caracteristicas del dolor, como son su intensidad y el
momento en el que se encuentra la enfermedad. Los
resultados suelen ser buenos, ya que un 90-95 % de
las personas responden al tratamiento
farmacologico, asociado a una buena terapia
oncoldgica. Un 5-10 % de los pacientes requieren
unas medidas mas agresivas, pero con muy buenos
resultados. Se debe informar a los pacientes sobre el
dolor y animarlos a que ellos tomen un papel activo
en su tratamiento. (18)

El tratamiento analgésico del dolor oncoldgico debe
incidir en los distintos aspectos del dolor, incluyendo
las posibles causas, factores desencadenantes o de
alivio, el estado de animo, la dimensién psicoldgica,
social, espiritual y cultural del paciente. Depende,
sobre todo, del tipo de dolor y de la intensidad. De
manera que en los dolores, con EVA igual o superior
a siete, se deberia de iniciar de entrada con el tercer
escalén de la analgesia, obviando los dos escalones
previos. La via de administracién recomendada es la
via oral y en los pacientes con dificultades para la
deglucion se puede recurrir a las formas
transdérmicas (TD). En determinadas circunstancias
la via parenteral es la preferible. (19)

El primer escalén de la analgesia desarrollada por la
OMS estd formado por los antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs). A este grupo pertenecen, entre
otros, el aceclofenaco, diclofenaco, ibuprofeno,
naproxeno, piroxicam, ketorolaco, acido acetil
salicilico y el paracetamol. El uso del paracetamol y
los AINEs esta indicado solamente en casos de dolor
oncolégico leve o moderado y pueden usarse en
combinacién con los analgésicos opioides vy
medicamentos adyuvantes en el dolor moderado e
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