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Paciente terminal y dolor oncolagico

F. MirALLES ¥ E. ROBLES

RESUMEN

SUMMARY

El concepto terminal posee unas premisas basicas
que incluyen: falta de respuesta a los tratamientos
especificos, sintomatologia miiltiple e intensa, im-
pacto emocional y pronéstico de vida inferior a 6
meses.

Existen diferentes tipos de dolor en el paciente
oncolégico y es importante tipificar bien las carac-
teristicas porque la aproximacion terapéutica pue-
de ser diferente. Existen, sin embargo, una serie de
sindromes comunes del dolor oncolégico que con-
viene conocer, como los derivados de las metastasis
raquideas, de huesos sacros y de la base del craneo,
la infiltracion de nervios periféricos, las metdstasis
cerebrales, la compresion medular, la afectacion de
visceras abdominales y la afectacién de las muco-
sas. La evaluacién del paciente terminal con dolor
oncoldégico presenta algunas consideraciones parti-
culares, y especialmente la ausencia de sintomas
neurovegetativos habituales en el dolor agudo. Se
utilizan, no obstante, las mismas escalas y cuestiona-
rios que en otros dolores crénicos, como el McGill
Pain Questionnaire, Darmouth Pain Questionnaire,
West Yale Multidimensional Pain Questionnaire. Es
necesaria la comparacién cronolégica de las medi-
ciones  efectuadas para evagar la evolucion del
dolor. El tratamiento del paci hte @Q{ﬂlﬁ

lor oncolégico incluye el uso de AINE y analgésicos
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no opidceos. El metamizol es m?r@\yql@e @rl@scntﬁeﬁéi

AINE clasicos y su accién analgésica en dosis altas
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The terminal illness is necessarily multidisciplinary,
because the number of symptoms, the oscillate
course and its wide variations both between indi-
viduals and over time. A knowledge of the painful
syndromes produced by cancer and its treatment is
very important consideration when attempting to
determine the evolution of the disease, deciding
appropriate treatment and assessing the results ob-
tained. These painful syndromes included: metastases
in bone, infiltration or destruction of nerves, stretch-
ing of the capsule of a solid organ or obstruction of
a hollow viscus and mucosal infiltration.

The pain evaluation used in terminal illness patients
were similar that used in chronic pain. This included:
McGill Pain Questionnaire, Darmouth Pain Question-
naire, West Yale Multidimensional Pain Questionnaire.
Mild pain can be treated with a non-opioid such as
NSAIDs, and the choice is metamizol. With escalat-
ing pain or a very sick patient it is advisable to
change directly from NSAIDs to morphine. The use
of opioids for pain control is still very low. Now are
commonly used in the treatment of chronic pain in
oncological patients.

Oral administration of morphine is preferred as it is
| C@(ﬂg@(ﬁﬁ) le 9f the patients. Injections or the
continuous subcutaneous infusions of a strong opioids
ired if, there is vomiting, marked dysphagia
@ﬁjd lQBioids is used in the management
of severe cancer pain. An analysis is made of three
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puede ser equiparable a la morfina. A diferencia de
los restantes AINE tiene un efecto espasmolitico que
lo hace especialmente Gtil en dolores viscerales tipo
célico. Los opidceos aunque han mejorado en su
prescripcion siguen siendo infrautilizados. El riesgo
de adiccidn, tolerancia y dependencia fisica no son
ninguno de la entidad suficiente como para privar
al paciente oncolégico del beneficio de su uso. La
morfina oral por presentar una biodisponibilidad
del 20% obliga a utilizar dosis altas. La forma
galénica de liberacion sostenida permite mejorar su
utilizacion y el cumplimiento, y la dosis de inicio
presenta una gran variabilidad individual. Los efectos
indeseables incluyen: sequedad de boca, nduseas y
vémitos, estrenimiento, sudoracion, sedacion, som-
nolencia y delirio, vértigos, posible depresién respi-
ratoria, hipotension ortostatica, retencion urinaria y
prurito. La metadona, el dextropropoxifeno, la co-
deina, la dihidrocodeina y el tramadol son conside-
rados en la actualidad como opidceos alternativos.
La meperidina, por la acumulacién de su metaboli-
to neurotéxico, la normeperidina, no se utiliza en
dolor crénico, y el coctel de Brompton, que mezcla
morfina, cocaina y ginebra, por el supuesto efecto
potenciador de la analgesia del alcohol y la cocai-
na, no presenta ventajas con respecto a la solucion
acuosa de morfina. Otras vias de administracion
incluyen: intramuscular, endovenosa, subcutanea,
transdérmica y rectal, asi como la via espinal en
situaciones especiales. En cuanto a las formas de
programar la analgesia, existen 3 formas: la escala
de la OMS, seglin necesidad y a intervalos fijos. No
obstante todo lo anterior, el tratamiento sintomatico
del paciente oncolégico terminal requiere de un
tratamiento integral, que ha sido bien definido por
la SECPAL.

Palabras clave: Dolor oncolégico. Opidceos. Via
espinal.
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factors that contribute to the pathogenesis of pain:
nociception, neuropathy and psychological alter-
ations. The different therapies had to be flexible and
in combination. It is recommended to use of specif-
ic protocols in order to keep safe, appropriate and
efficacious prescription. For pain control, the World
Health Organisation suggest the used of analgesic
ladder (by ladder, by mouth, by the clock and for
the individual). The most important objective is to
offer the patients and their families a good quality of
life. Palliative care included “all that you can do,
when there is nothing to do”.

Key words: Cancer pain. Opioids. Block of spinal
nerves.
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oncolégico pasa a ser terminal. De hecho, no hay un
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son los pacientes afectos de enfermedad oncologlca

respuesta a los tratamientos especfficos sea
inexistente.
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Que exista gran impacto emocional en el paciente,
su familia y sus cuidadores en relaciéon con la
posibilidad de la muerte.

Que se establezca un pronéstico de vida de menos
de 6 meses’.

Este Gltimo criterio, establecido por convencion, es
mas que relativo y sé6lo tiene un cierto valor docu-
mental y estadistico, ya que si en algo concuerdan
las series de datos publicados por distintas unidades
oncolégicas de dolor o de cuidados paliativos es,
precisamente, en la amplia variabilidad al respecto.

El dolor en un paciente oncoldgico tiene un
significado distinto del dolor en otros tipos de
enfermedades. La palabra cancer tiene unas con-
notaciones aterradoras para la gran mayoria de la
poblacién: sometimiento a tratamientos quimiotera-
picos o radioterdpicos que conllevan intoxicaciones
intensisimas; tratamientos quirdrgicos que acarrean
mutilaciones; pérdida de la autonomia tanto por los
tratamientos como por la enfermedad oncolégica en
si (anorexia, debilidad, etc.); tremendo e intenso
miedo al devenir de la enfermedad (prondstico de
vida incierto, perspectivas de muerte), etc. De tal
manera que, ademas del dolor fisico originado por
causas concretas, existe un componente de sufri-
miento multicausal que suele exacerbar el dolor y
hacer que las medidas de tratamiento del mismo
puedan llegar a ser menos eficaces de lo habitual si
no se tratan simultdneamente las otras causas de
sufrimiento del paciente. En la gran mayoria de los
casos, el dolor y el sufrimiento de la enfermedad
oncoldgica se agravan y tornan mds intensos con-
forme la evolucion del paciente se hace terminal y
se va aproximando el momento de la muerte?.

No obstante lo anterior, no todos los cdnceres son
especialmente dolorosos (linfomas, leucemias), in-
dependientemente del grado de sufrimiento que
experimente el paciente a lo largo de la enferme-
dad. Por el contrario, otros canceres si anaden al

sufrimiento la presencia de doldt deCiigtinds drigén

y que llega a ser muy intenso, especialmente al
evolucionar la enfermedad y aptggig p‘@t ESC“
(canceres gastricos, de pancreas si

afectacion de nervios o plexos, etc
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TIPOS DE DOLOR ONCOLOGICO?5

El dolor en un paciente oncolégico se puede deber
al desarrollo de la enfermedad o tener un origen
yatrégeno en tratamientos previos, generalmente
quimio o radioterapia y cirugia de distinto tipo.
Tanto en uno como otro caso, cabe diferenciar
patrones diferentes de dolor, el debido a un exceso
de estimulos nociceptivos (evolucién y crecimiento
del tumor con invasion tisular, por ejemplo), sordo
y continuo, mas o menos definido seglin caracteris-
ticas y localizacion, etc. y el originado en lesion
parcial de vias de conduccién nerviosas, dolor por
desaferenciacién o neuropatico, con caracteristicas
como descargas eléctricas, agudas y lancinantes,
parestesias y/o disestesia, etc. Una tercera posibili-
dad es el dolor visceral, dificilmente definible y
precisable. Por dltimo, no hay que olvidar que no
todo dolor en un paciente neoplasico ha de tener su
origen en esta enfermedad (los pacientes oncolégi-
cos no estan libres de sufrir apendicitis, herpes
zoster, artrosis, etc.).

Es importante tipificar bien las caracteristicas del
dolor, porque la aproximacién terapéutica puede ser
absolutamente diferente. Los analgésicos, opiaceos o
no, suelen aliviar el dolor por nocicepcion vy el
visceral, mientras que el neuropatico responde mejor
a farmacos neuromoduladores de distinto tipo.

Globalmente, en el conjunto de los canceres e
independientemente de la edad, el origen mas fre-
cuente de dolor es el éseo, y dentro de éste, las
metastasis raquideas (tumores de mama y prostata
especialmente). La base del craneo, la cintura esca-
pular y pélvica y las cabezas humeral y femoral son
otras localizaciones frecuentes. Son excepcionales
la localizacién Unica y en huesos largos. El dolor
tiene que ver con los procesos de destruccion y
roducidos por el tumor vy la
ostaglandinas (PGE,) en ellos
es muy importante. Por este motivo, los AINE son
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La afectacién visceral, tanto primaria (pancreas,
higado, estbmago) como metastasica (melanoma en
el intestino) produce dolor, en ocasiones incluso
tipo célico.

La extension tumoral en tejidos blandos produce
dolor por exceso de nocicepcién, mientras que la
obstruccién del drenaje linfatico o venoso llega a
producir linfedema elefantiasico en brazos (posmas-
tectomia y vaciamiento axilar) y en piernas (obs-
truccién por tumores pélvicos de distinto origen).

SiNDROMES COMUNES DE DOLOR
ONCOLOGICO?**

Aunque posible en cualquier localizacion, existen
algunos cuadros “clasicos” de dolor oncolégico,
especialmente frecuentes o bien definidos que me-
rece la pena recordar.

Las metdstasis raquideas en C-D,, frecuentes en
cancer de mama y pulmén, originan dolor cons-
tante, profundo, en la zona cercana a las apdfisis
e irradiado a uno o ambos hombros, incluso terri-
torio del nervio cubital, con o sin parestesias y/o
paresia.

En L, frecuentes en el cancer de mama y prostata,
origina dolor lumbar, en articulaciones sacroiliacas
y en las crestas iliacas, que aumenta al sentarse o
levantarse y que disminuye en decubito.

En sacro, también con origen en mama y prostata,
originan dolor en zona baja de la columna y coxis,
que mejora con la deambulacién y empeora al
sentarse. Son comunes la hipoestesia perianal, las
alteraciones esfinterianas y la impotencia.

Las metastasis en la base del craneo, procedentes
de céncer de orofaringe o mama, prostata o pul-

maén, entre otros, producen eFentes) Sildidmed)én

los que el dolor suele ser el primer sintoma, ya que

el coRsER
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posible diplopia. La afectacién del seno cavernoso
origina dolor frontomalar y supraorbitario, con afec-
tacién ocular (diplopia, oftalmoplejia, papiledema).

La infiltracion, compresién y todo tipo de dafo
en nervios periféricos o plexos produce dolor
agudo, lancinante, quemante, como descargas
eléctricas, parestesias, disestesia, paresia y altera-
ciones vegetativas (distrofia simpatica refleja, con
hiperestesia, sudoracion, cambios vasculares,
etc.), cuya localizacién depende del territorio de
inervacion afecto. En el plexo braquial (metasta-
sis, extension de tumores vertebrales o de Pancoa-
st), el dolor comienza en el hombro y escapula y
se extiende a la zona cubital del miembro corres-
pondiente. En el plexo lumbosacro (tumores de pros-
tata, vejiga, colon, Utero, ganglios o sacro), el dolor
puede localizarse en cadera (L, L, L,), pierna y
tobillo (L, S,, S,) o drea perineal-perianal (S,, S,, S,)
o en todas simultaneamente, acompanado de pares-
tesias, disestesia, paresia, etc.

Las metastasis cerebrales son frecuentes en canceres
de mama, pulmén, testiculos y ano. Producen cefa-
lea difusa que suele ser peor por la mafana y
mejorar algo a lo largo del dia.

La compresién medular por afectacién epidural pro-
duce dolor local, con posible irradiacién radicular
uni o bilateral, paresia y posible paraplejia, hipo-
estesia y afectaciones intestinales y vesicales.

La afectacion de visceras abdominales huecas, o
conductos de visceras solidas (colédoco, Wirsung,
uréteres) produce dolor difuso mal localizado o tipo
c6lico, con nduseas, vomitos, distension, etc. La de
visceras soélidas, dolor difuso abdominal o en la
pared y sintomas propios de la viscera afecta.

La afectacion de las mucosas (mucositis, con ulce-
racién, necrosis), ademds de por invasién tumoral,
son.también.comunes.tras.tratamientos.con.quimio o
radioterapia; producen dolor intensisimo, quemante y
desagradable, en labios, boca, garganta, nariz
%kﬁﬁ&@l%ﬁ@vo, que impide la ingesta de

todo tipo de alimento, incluso agua.

dadas las caracteristicas de la zmﬁiﬁﬁggﬁgscrlt@ (ﬁj@lic@&u&i@fgmbién puede producir: neuropa-

tensible, pares craneales, etc.), i
crecimientos, indetectables por las técnicas diagné
ticas al uso, producen dol’d()EF)tﬂ)ﬁ@J3 i
del agujero yugular con dolor occipital irradiado a

los hombros y brazos y agravgcl imjentos
de cabeza, y con afectacion ?lﬁ r §|@ﬁﬁé&de €

P

localizacion en el canal basilar origina cefalea agra-

vada por la ion"gervical| § afectacién de los
pares VIl y S i gr ﬁri
frontal, en la y ret tal, o nasa

é2lld GeRien  CII'S

tias periféricas, con dolor quemante continuo en
Eami@mgl@ﬁ?% ia~y parestesia; y seudorreu-
ati Crosis aséptica de la cabeza del hime-
ro o fémur relacionadas con el uso de corticosteroi-
4dsa F@tﬂ;bﬁh@@@é@ﬁ inmunosupresion facilita el
desarrollo de herpes zoster y neuralgias postherpéti-
cas, con sus caracteristicas<propias, dedolor.
sl‘i@ticas, y afec-

incligo varios afos

CHMARYEN Ak



F. Miralles y E. Robles: Paciente terminal y dolor oncolégico

después del tratamiento; las caracteristicas del dolor
son las descritas mas arriba.

Finalmente, las intervenciones quirirgicas, funda-
mentalmente tras mastectomias, vaciamientos cervi-
cales y toracotomias, pueden ser la causa del dolor,
habitualmente por lesiones nerviosas inadvertidas o
imposibles de evitar, que originan dolor continuo,
quemante, con descargas eléctricas, hiperestesia,
disestesia, etc. en los territorios nerviosos afectos.

EVALUACION DEL PACIENTE TERMINAL
CON DOLOR ONCOLOGICO*?

El dolor oncolégico tiene unas connotaciones espe-
ciales que le hacen diferente a otros tipos de dolor.
Por una parte, en la mayoria de las ocasiones no es
ni claramente visceral ni nociceptivo ni neuropati-
co, sino una mezcla de 2 o de los 3. Suelen faltar
los sintomas neurovegetativos habituales en el dolor
agudo. Por otra parte, los factores psicolégicos,
sociales, religiosos o financieros asociados, espe-
cialmente en estadios avanzados del cancer, influ-
yen significativamente en el dolor. Paradéjicamente,
y al contrario de lo que ocurre con el dolor crénico
no neoplasico, el dolor del céncer suele responder
bien a los tratamientos farmacolégicos clésicos vy,
en razén de las cortas expectativas de vida, deter-
minados procedimientos neuroliticos, dificiles de
plantear en otros tipos de dolor, en el oncolégico
son asumibles.

Por ello, es especialmente importante la evaluacién
del dolor, tanto al inicio como durante el segui-
miento del tratamiento. Este, mds que a la obten-
cién de mera analgesia, ird dirigido a la obtencion
de la mejor calidad de vida posible, por lo que
frecuentemente serd multimodal y con participacion

de diversos especialistas. Sln Con‘tar con

Ya hemos visto los tipos y algunos de los sindromes
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dad sino la calidad y la influencia que éste ejerce
sobre otras variables psicolégicas y sociales. El
McGill Pain Questionnaire es uno de estos instru-
mentos, quiza el mas extendido; el Darmouth Pain
Questionnaire, o el West Haven Yale Multidimensio-
nal Pain Inventory, otros.

Dada la cronicidad del dolor, se hace necesaria
la comparacién cronolégica de las mediciones
efectuadas, para evaluar la evolucién del mismo,
los resultados de los tratamientos, etc. Uno de los
métodos mas utilizados es el test de Lattinen, que
valora diariamente la frecuencia e intensidad del
dolor, el consumo de analgésicos, el grado de
incapacitacion producido y el reposo nocturno. En
el método de Pozzi, se registra el nimero de horas,
de las 24 posibles al dia, que el paciente ha dormido,
ha estado sin dolor o con alguno de los 5 grados
propuestos (leve, molesto, que cansa, terrible e
insoportable).

Las alteraciones psicoldgicas mas frecuentes en los
pacientes con dolor oncoldgico son ansiedad vy
depresion. Ansiedad, por miedo al futuro, a la evo-
lucion de la enfermedad, a la pérdida de la capaci-
dad del autocuidado, al fracaso de los tratamientos,
a la mutilacion, al dolor continuo, etc. En este
sentido es muy importante saber si el paciente
conoce o no la realidad de su enfermedad. La
depresion se origina en la desesperanza de cura-
cion, en la creencia de que el dolor es inevitable,
en la conviccion de la pérdida de las funciones
fisiolégicas y de la imagen corporal, etc.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE TERMINAL
CON DOLOR ONCOLOGICO™*

Por definicion, el tratamiento oncolégico especifi-
co ya no es eficaz en el paciente terminal. Esta
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poca o ninguna razén de ser en los pacientes en
esta fase evolutiva de la enfermedad oncolégica —
aunque la pudieran haber tenido en fases previas de
la misma—. Otra cosa diferente son las indicaciones
paliativas de estos procedimientos (radioterapia
paliativa ante fracturas patoldgicas vertebrales; uso
de corticosteroides ante hipertensién cerebral, uti-
lizacion de bifosfonatos con intencién analgésica;
indicacion quirtrgica —colostomia— ante una obs-
truccion intestinal metastasica, o ante una apendi-
citis intercurrente, etc.). Por ello, nos centraremos
en el tratamiento farmacolégico del dolor con
analgésicos, sin insistir incluso en farmacos
coadyuvantes.

LOS ANALGESICOS NO OPIACEOQOS'® "

Suponen los primeros farmacos administrados en el
dolor oncolégico, bien por indicacién médica, bien
por automedicacién. El abanico de posibilidades es
tan amplio como los analgésicos no opidceos dispo-
nibles, AINE o no.

En la actualidad, el grupo bésico de estos farmacos
en nuestro pais estd formado por 3: aspirina, para-
cetamol y metamizol. Esto es asi por la amplia
difusién de los mismos dentro de la poblacion en
general y la facilidad para su autoconsumo sin
necesidad de receta médica. Por ello, dificilmente
nos llegara un paciente con dolor oncolégico que
no haya utilizado alguno (o los 3) de ellos.

No es objeto de este capitulo la revisién exhaustiva
de este tipo de farmacos pero si es necesario recor-
dar algunos conceptos.

Como grupo farmacolégico se diferencian del otro
gran grupo, los opidceos, en que:

DOLOR 2002:17

Fisiolégicamente, una de las funciones de la PGE,
es la sensibilizacién de los receptores periféricos
al dolor a las sustancias algégenas tipo bradicini-
na, serotonina y otras. Los AINE, al bloquear las
prostaglandinas elevan el umbral periférico al do-
lor. Estan especialmente indicados en el dolor
originado en metdstasis 6seas. Como el mecanis-
mo de accién es fundamentalmente periférico,
podemos adelantar que su asociacion con el otro
gran grupo de farmacos analgésicos, los opiaceos,
de accién mayoritariamente central, esta plena-
mente justificada.

La aspirina es el mas clasico (500-1.000 mg / toma
oral). Sin embargo, su uso se ve seriamente limitado
por los efectos gastrointestinales y sobre la coagula-
cion a largo plazo. La sensibilidad cruzada con
otros AINE puede ser un problema grave. En un
intento de evitar los efectos gastrolesivos se han
desarrollado diversas opciones: la unién a otras
moléculas, la encapsulacion, etc. Derivados dispo-
nibles son el acetilsalicilato de lisina, diflunisal,
fosofosal, salsalato, benorilato, etersalato, etc. Tanto
la biodisponibilidad general como la unién a protei-
nas es de alrededor del 90%.

El paracetamol (500-1.000 mg / toma oral) tiene
muy poca accién sobre las prostaglandinas en
general y especialmente las de la mucosa gastri-
ca; por ello, se tolera muy bien y tiene escasos
efectos indeseables. El problema es la posible
intoxicacién en insuficientes hepdticos (dosis Uni-
cas de 10-15 g) y el posible agravamiento de ésta
y el desarrollo de insuficiencia renal por necrosis
hepatica y tubular renal. La asociacién con un
opidceo débil, la codeina, se ha mostrado muy
eficaz como analgésico. Diversos estudios reco-
miendan la asociacién paracetamol 500 mg vy
codeina 30 mg como la éptima.

El'metamizol (0,575-2 g /toma oral; 1-2 g i.m. o e.v.)
es mas potente como analgésico que los 2 anteriores;
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gastrolesividad es mayor que otros AINE. Por el
contrario, el ibuprofeno (a dosis bajas: 400 mg / 8
h oral) disfruta de una baja gastrolesividad. El keto-
rolaco (hasta 40 mg/dia oral y 120 mg/dia parente-
ral) es un analgésico muy potente, con gran afini-
dad (99%) a proteinas plasmaticas. Como su uso no
se recomienda mas alla de 1 semana, puede ser (til
para tratar dolores incidentales agudos, pero no
continuos. Por Gltimo, cabe resaltar la posible utilidad
futura de farmacos AINE inhibidores selectivos de la
enzima COX-2, como el celecoxib (100-200 mg
oral/dia) y el rofecoxib (12,5-25 mg oral/dia), ambos
utilizados en la actualidad en el tratamiento de la
artrosis y provistos de una gran tolerabilidad gastro-
intestinal, hemorragica y renal.

LOS EFECTOS INDESEABLES
DE LOS AINE™"

Son variados y, en general, dependientes de la
inhibicion de la enzima COX-1 (por ello, se evitan
con los inhibidores selectivos de la COX-2): gastro-
lesividad, nefrotoxicidad, alteracién de la coagula-
cion, hipersensibilidad, hepatotoxicidad y efectos
sobre el SNC. Los mds frecuentes e importantes son
los 2 primeros.

La gastrolesividad puede oscilar desde la simple
sensacion de dispepsia hasta la dlcera y consiguien-
te hemorragia gastroduodenal, muchas veces no
detectada, por microsangrado y que contribuye a la
anemia frecuente de los pacientes neopldsicos. Fac-
tores de riesgo son el alcohol y el tabaco. Es
preceptiva la proteccion géstrica en estos enfermos
en que la utilizacion de AINE serd a largo plazo:
sucralfato, ranitidina, omeprazol o misoprostol son
distintas posibilidades profilacticas. Este Gltimo pa-
rece mostrar un cierto efecto acelerador del transito
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LOS OPlACEOS10-13,20,z1

La utilizacién de los opidceos como analgésicos es
muy antigua. Las diferentes mezclas de derivados
del opio por via oral han tenido clasicamente un
lugar en el tratamiento del dolor. Sin embargo,
durante unas décadas de este siglo, el prototipo de
opiaceo natural, la morfina, no se ha prescrito por
via oral por la creencia generalizada de ineficacia
por esta via.

En 1953, en un estudio cldsico de Beecher, et al.
comparando morfina, aspirina y placebo, se llegd
a la conclusién de que la morfina oral (10 mg) no
era mas efectiva que el placebo, y menos efec-
tiva que la aspirina en el dolor agudo postopera-
torio. Este y otros estudios propiciaron que la
morfina no se utilizase por esta via hasta hace
relativamente pocos afnos. Fue el movimiento de
los hospices ingleses y, concretamente, en un
hospital londinense (Brompton), donde se reeva-
lué y resurgié la administracion de morfina por
via oral. La biodisponibilidad de la morfina oral
(ampliamente reducida por un fenémeno farma-
cocinético de primer paso hepdtico), es diferente
de la supuesta relacion parenteral/oral 1:1, de
manera que se necesitan dosis elevadas para
conseguir analgesia, mayores que las clasicas
parenterales. Esta falta de conocimientos ha sido
la causa del relegamiento durante décadas de
una via tan atil.

Algo parecido ha ocurrido con la via s.c., amplia-
mente utilizada a principios de siglo, la asuncién de
una farmacocinética errdtica en situaciones de mala
circulacion periférica (hipotension, shock), con re-
traso en la absorcién y riesgo de elevados niveles
plasmaticos al restablecerse las condiciones hemo-
dinamicas y posibles casos de depresion respirato-
ria, hicieron que tal aserto se extrapolara, equivoca-
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LA INFRAUTILIZACION DE LOS OPIACEOS

Sin embargo, es necesario resaltar que, lamentable-
mente y aunque la situacién ha mejorado en las 2
Gltimas décadas, los opidceos siguen utilizindose
menos de lo necesario en el dolor oncoldgico.
Existen diversas causas para que los opidceos sigan
infrautilizandose: miedo a la posibilidad de adic-
cién; miedo a los posibles efectos indeseables, es-
pecialmente a los respiratorios; dificultades legales
y burocraticas en la dispensacion y el miedo a la
desviacion al mercado negro; lo que es peor, el
desconocimiento de su gran utilidad por parte de
médicos y enfermeras por una mala docencia al
respecto.

EL RIESGO DE ADICCION

En cuanto se refiere a la adiccion es preceptivo
aclarar conceptos y diferenciar entre tolerancia,
dependencia fisica y dependencia psiquica.

Tolerancia es el fenémeno fisiolégico por el cual,
para obtener el mismo efecto farmacoldgico, es ne-
cesario aumentar paulatinamente la dosis del opia-
ceo. Los enfermos suelen describir una disminucion
de la duracion del efecto. El fenémeno de tolerancia
no solo se desarrolla para el efecto deseado (analge-
sia) sino, lo que es muy importante recordar, también
para la mayoria de los efectos indeseables como las
nauseas o vomitos, mareo, confusion, y riesgo de
depresion respiratoria. Sélo un efecto indeseable
escapa a este fendmeno de desarrollo de tolerancia:
el estrefiimiento, hasta el punto de que puede ser,
incluso; 'mas dificil de tratar que el mismo dolor.

La dependencia fisica es otr 0 ﬁ [6gi
que implica el desarrollo de §Jﬁs§@m ﬁi@;ﬁ
cificos (sindrome de abstinencia: ansiedad, irritacion,

sudoracién, piloereccion, salivaci
rrea, nauseas, vomitos, dolor abdominal, etc.) cuando
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un cuadro psiquico complejo y de dificil tratamien-
to en términos generales.

Si reflexionamos al respecto, ninguno de los 3 son
problemas de la entidad suficiente como para privar al
paciente oncoldgico del beneficio de los opidceos. La
solucién a la tolerancia es aumentar la dosis o cam-
biar a otra via de administracién o a otro opiaceo, ya
que el fendmeno de tolerancia cruzada es raro. La
dependencia fisica tampoco supone un problema y es
facilmente evitable si se tiene presente en situaciones
de remisién del dolor y se disminuye la dosis de
opiaceo de manera gradual (un 15-25% diario). Por
Gltimo, la dependencia psiquica es, afortunadamente,
extremadamente rara con la utilizacién de opiaceos
en el dolor oncolégico y, por otra parte, la misma
evolucién fatal de la enfermedad oncoldgica terminal
impide que su posible trascendencia sea relevante.

LA MORFINA ORAL*

Tiene una biodisponibilidad del 20%, lo cual signi-
fica que las dosis seran necesariamente altas. En la
actualidad existen 2 formas galénicas basicas: de
liberacion inmediata (solucién acuosa a distintas
concentraciones 1-6%, o comprimidos de 10 y 20
mg) y de liberacion sostenida (comprimidos o cap-
sulas de 10, 30, 60 y 100 mg).

En el primer caso, el intervalo entre 2 dosis no serd
mayor de 4 h. Por otra parte, es la forma de
eleccion para establecer la dosis necesaria y poste-
riormente pasar a la morfina de liberacién sostenida
(para ello, se calcula la dosis diaria necesaria de
morfina de liberacion inmediata, multiplicando por
6 y se divide por 2).

La dosis de inicio (asi como la necesaria para aliviar
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LOS EFECTOS INDESEABLES DE LOS
OPIACEOS-13:201

Comunes a la utilizacion de los opidceos son:
sequedad de boca, nduseas y vémitos, estrefiimien-
to, sudoracion, sedacién, somnolencia y delirio,
vértigos, posible depresion respiratoria, hipotension
ortostdtica, retencién urinaria, prurito, etc.

Lo mds importante a tener en cuenta es que en la
mayoria de ellos se desarrolla tolerancia y desapa-
recen por si mismos, excepto el estrefiimiento. Esto
significa que hemos de avisar al paciente de la
posibilidad de su aparicién, de manera que no se
alarme y llegue a perder la confianza en nosotros o
abandone el tratamiento.

Un principio bésico a tener siempre presente es que
cualquiera de ellos, ademas de a los opiaceos,
puede ser debido a otros tratamientos asociados, o
a la propia enfermedad de base, tanto primaria
como metastasica.

Como el estrefimiento llegara a ser pertinaz y
dificilmente tratable, debemos hacer incluso profi-
laxis del mismo, a la vez que se inician los opia-
ceos, y no olvidar que el paciente oncolégico per se
suele ser un candidato ideal al estrefimiento (edad,
encamamiento, deshidratacion, anorexia, etc.). Las
medidas higienicodietéticas (ingesta de agua, ali-
mentos con fibra, frutas acidas..., ejercicio, horario
de defecacién programado y sin prisas) y los laxan-
tes tipo lactulosa y sendsidos son de eleccion.

Las nduseas y vémitos pueden precisar de tratamien-
to farmacolégico con bloqueadores dopaminérgicos:
haloperidol, metoclopramida y domperidona o, si el
efecto de éstos sobre el SNC es peligroso, cisaprida,
cuya accion es periférica, o hidroxicina, ondansetron
o escopolamina-(bloqueador-colinérgico):

Los vértigos por accion vestibular requieren cinari-

cina o tietilperacina. S||’] contar con
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El riesgo de depresion respiratoria es realmente
excepcional con los opidceos orales administrados
de forma crénica a pacientes oncolégicos por el
desarrollo de tolerancia.

En general, la mayoria de estos efectos, si no des-
aparecen solos, suelen hacerlo ante la disminucién
de la dosis, el cambio a otro opidceo diferente, o el
tratamiento farmacolégico descrito.

OPIACEOS ALTERNATIVOS'-'3

La metadona tiene una potencia similar a la morfina
por via i.m. y mayor por via oral, al ser su biodis-
ponibilidad oral muy alta, del orden del 85%. La
vida media es muy larga (15-50 h) y, lo que es muy
importante, en tratamientos crénicos continuados se
establece un depésito tisular que hace que la fre-
cuencia de las dosis pueda ser menor (5-20 mg
cada 12 h), por lo que puede ser un excelente
sustituto de la morfina si ésta no se tolera bien. La
falta de paralelismo entre la analgesia que consigue
y otras acciones (depresion respiratoria) hace que se
haya de vigilar muy estrechamente, sobre todo al
inicio de su uso y especialmente en ancianos e
insuficientes renales.

El dextropropoxifeno, enantiémero éptico de la me-
tadona, es menos potente que la codeina (1/2-1/3 de
ésta). La ventaja de la utilizacién es su formulacion
galénica de liberacion lenta (150 mg) que permite
su administracion oral/6-8 h.

La codeina (30-60 mg/oral) es ampliamente utiliza-
da, aunque, paradéjicamente, las nduseas, mareos y
estrefimiento que produce son desproporcionados
en _relacién con su potencia analgésica, menor que
la morfina, y cuyo efecto analgésico nunca llega a
alcanzar a.pesar de llegar a dosis de 200 mg. Su
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intensidad: estrefimiento, depresién respiratoria y
dependencia tanto fisica como psiquica.

OTROS OPIACEQS'*3

Un clasico por via oral, el coctel de Brompton
(morfina, cocaina, ginebra, jarabe saborizante y agua
cloroférmica), al que es justo reconocer que influyé
notablemente en el reconocimiento de la utilidad de
la administracién oral de la morfina, apenas si se usa
ya. El supuesto efecto potenciador de la analgesia del
alcohol y de la cocaina se ha descartado y no existen
ventajas respecto a la simple solucién acuosa de
morfina (habitualmente al 2%, de manera que una
gota corresponde a 1 mg — 1 ml = 20 gotas-).

La meperidina, 10 veces menos potente que la mor-
fina, tiene menor biodisponibilidad oral y corta dura-
cién de accién (2-3 h). Si bien la administracion en
dolor agudo sigue siendo perfectamente valida, la
administracion crénica facilita la acumulacién de su
metabolito neurotdxico, la normeperidina, capaz de
producir temblor, mioclonias y convulsiones, espe-
cialmente en insuficientes renales. Por ello no tiene
una indicacion en el dolor crénico oncolégico.

Los opidceos agonistas/antagonistas como la pentazo-
cina y los agonistas parciales como la buprenorfina,
aunque (tiles en situaciones de dolor agudo, pre-
sentan efectos psicomiméticos dificiles de predecir
con la administracion oral crénica y, ademas, sue-
len presentar un cierto efecto techo, sin que aumen-
tos de la dosis consigan mayor analgesia. En el caso
de la buprenorfina, la via sublingual, evitando el
primer paso hepdtico, puede ser Gtil en situaciones
de dificil deglucién. No obstante, se habra de ser
muy cauto al pasar de un agonista puro a alguno de
estos farmacos, ya que se puede precipitar un sin-
drome de abstinencia y, por supuesto, jamas admi-

nistrarlos simultaneamente. Sln contar con e
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incidentales (asociadas a movimientos, esfuerzos o
curas dolorosas, etc.). Para estas situaciones el pa-
ciente debe disponer de la posibilidad de autoadmi-
nistrarse algln opidceo de latencia corta. El dltimo
avance al respecto consiste en la posibilidad de
hacerlo incluso por via parenteral u oral, mediante
dispositivos previamente programados (PCA: analge-
sia controlada por el paciente o patient controlled
analgesia; PCORA: idem, pero por via oral).

Los analgésicos deben prescribirse a intervalos fijos
en funcién del tipo y caracteristicas farmacoldgicas
de los mismos, procurando siempre que cada dosis
se administre antes de que se vuelva a sentir dolor,
ya que es mas facil prevenir éste que controlarlo
cuando ya es intenso. Con ello evitaremos sufri-
mientos indtiles al paciente, ya que la mayoria de
los dolores oncolégicos son constantes y no remiten
espontaneamente. Lo mas usual es la utilizacion de
morfina de liberacién sostenida cada 8-12 h.

La escala de la OMS es un intento de sistematizar
la administracién de los analgésicos, intentando
aprovechar lo mejor de cada uno de ellos y evitan-
do que se utilicen los mds potentes en tanto que el
dolor se pueda controlar con los mas sencillos.

OTRAS ViAS DE ADMINISTRACION

Intramuscular

No tiene una indicacion actual, salvo en casos
extremos, ya que, ademas de amplia variabilidad de
absorcioén, la necesidad de inyecciones reiteradas y
dolorosas la hacen muy complicada.

Endovenosa
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dolor oncolégico serd siempre en perfusion conti-
nua. Presenta ventajas adicionales sobre la via e.v.:
la desconexion accidental no crea una situacion
dramatica como ocurre con ésta; y, debidamente
entrenados, hasta los familiares pueden instaurarla.

Su eleccidn es alternativa a la via oral cuando ésta
no es practicable (incapacidad deglucién, vomitos,
etc.). Aunque se puede colocar en cualquier parte,
es comoda para el paciente la regién infraclavicular
y el abdomen. Los sistemas tipo mariposas del 25G-
27G son los idoneos, aunque puede utilizarse una
canula tipo abbocath e, incluso, una aguja normal.
El sitio de inyeccion, que requiere de piel intacta,
sin erosiones o infecciones, se mantiene 5-7 dias
habitualmente. El ritmo de infusién no puede ser
elevado para no producir molestias innecesarias
(0,5-1 ml por hora).

Los opiaceos mas usuales en nuestro pais son la mor-
fina y el tramadol; en ocasiones se aprovecha la via
para administrar metoclopramida, haloperidol u
otros. Los opidceos de larga vida media, como la
metadona, no se deben usar por esta via. La mepe-
ridina y el diacepam son irritantes.

Los sistemas de perfusion utilizados pueden ser
mecanicos —desechables o no— o electronicos (las
tipicas bombas utilizadas por via e.v. o espinal).

Transdérmica

Es una via novedosa y que resulta muy atil en el
dolor oncolégico, ya que es extremadamente cémo-
da de manejar por enfermeria y familiares. Permite
que la administracién sea continua, sin la depen-
dencia de la existencia de una via oral practicable,
y sin la esclavitud de los sistemas de infusion. El
fentanilo presenta una gran biodisponibilidad (90%)
por esta via, por lo que es el farmaco comercializa-
do en 4 presentaciones de 2,5, 5 y 10 mg (Duro-
gesic 25, 50 y 100). El gran dnconvenjente

uso es el elevado precio. N cont
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un perfil farmacolégico similar al de la via oral;
tambien es posible la disolucién de la morfina y su
administracién como enema. Al margen de las con-
notaciones socioculturales negativas de la via, la
biodisponibilidad es muy variable y la absorcion
muy lenta.

ESPINAL?*%

Consiste en la administracién, intermitente o conti-
nua (generalmente esta Gltima) de opiadceos y otros
farmacos en el espacio epidural o el intratecal.
Despert6é gran interés en la pasada década en el
dolor oncolégico, ya que con cantidades realmente
pequefas de opidceos (generalmente morfina) del
orden de 0,1-0,5 mg (intratecal) o de 2-6 mg (epi-
dural), se obtiene analgesia intensa y de larga dura-
cién (8-12, incluso mas de 24 h) y con escasos
efectos indeseables (prurito, nduseas y vomitos, re-
tencion urinaria), aunque existe el riesgo de depre-
sion respiratoria y de infeccion del SNC con el
abordaje del mismo. Sin embargo, al no estar libre
del desarrollo de tolerancia (a veces, las dosis a
administrar pueden llegar a ser casi las mismas que
las utilizadas por vias parenterales clasicas) los
efectos indeseables pueden ser intensos.

La administracion de la morfina se puede hacer en
forma de bolus sencillos o, lo que es mas frecuente,
mediante infusién continua. Esta Gltima a su vez se
puede realizar: a) mediante un sencillo catéter exter-
nalizado de distintos tipos de pldstico o silicona; b)
mediante la implantacion de un sistema portal (reser-
vorio) conectado al catéter y al cual se le conecta a su
vez una bomba de infusién externa de distinto tipo, o
c) mediante la implantacién de todo el conjunto:
catéter y bomba electrénica programable incluidos.

Aunque la colacacién del catéter se puede hacer a
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la morfina de distintos farmacos: anestésicos locales
a bajas dosis, clonidina, midazolam, calcitonina,
somatostatina, haloperidol o droperidol, ketamina,
etc. con resultados variables, generalmente mejo-
rando la analgesia.

Con la via epidural es comun el desarrollo, antes o
después, de fibrosis epidural, dificultad a la inyec-
cién y disminucion de la absorcion de la morfina,
en otras ocasiones se produce dolor al inyectar por
lesion o roce con raices nerviosas; con el tiempo,
los catéteres externalizados pueden salirse; el riesgo
de infeccién existe, la infeccion del punto de entra-
da en la piel si es relativamente frecuente, aunque
los abscesos epidurales por esta causa son realmen-
te raros pero graves.

La via intratecal no presenta problemas de fibrosis,
en raros casos si de dolor. El riesgo de infeccién
supone el desarrollo de meningitis, también afortu-
nadamente rara, y mds adn si el sistema es totalmen-
te implantado y s6lo precisa su manipulacion una
vez al mes (o incluso mds tiempo) para su recarga.

EL TRATAMIENTO SINTOMATICO
INTEGRAL DEL PACIENTE ONCOLOGICO
TERMINAL'2924-26

Por dltimo, cabe recordar que el dolor no es ni el
Gnico ni en ocasiones el problema mas importante
para el paciente oncolégico terminal. Ansiedad,
insomnio, debilidad generalizada, estrefimiento,
sequedad de boca, etc. llegan a ser tan molestos e
incluso causan tanto o mas sufrimiento que el
mismo dolor. De manera paralela, es necesario
recordar una vez mas que los aspectos emociona-
les, sociales, familiares, religiosos, etc. desempenan
un papel trascendental en la interpretaciéon que el
paciente oncolégico terminaSj a i gﬁﬂj
pudiendo ocurrir que éste se I% @ﬂﬁﬁfm

table hasta que estos aspectos no se ha abordado de
manera conveniente.

El Subcomité de Cuidados Paliativ
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sus familiares. Si es necesario el apoyo debe incluir
el proceso de duelo”.

En nuestro pais, la SECPAL (Sociedad Espanola de
Cuidados Paliativos) ha establecido como recomen-
daciones u objetivos de cuidados y de tratamiento
en estos pacientes':

1. Atencidn integral, tanto en los aspectos fisicos
como emocionales, sociales y espirituales.

2. El enfermo y la familia son la unidad a tratar. La
familia es el nicleo fundamental de apoyo al enfer-
mo, especialmente en la asistencia domiciliaria, y
requiere medidas especificas de educacién y ayuda.

3. La promocién de la autonomia y la dignidad al
enfermo han de ser prioritarias en las decisiones
terapéuticas.

4. Concepcién terapéutica activa, traspasando las
fronteras del cldsico “ya no hay nada mas que
hacer” porque, por ejemplo la quimioterapia no
haya obtenido resultados.

5. Importancia del ambiente, ya que una atmdsfera
de respeto, confort, apoyo y comunicacion facilitan
enormemente el control de los sintomas.

Y como procedimientos o herramientas para conse-
guir estos objetivos:

1. Control de sintomas: El concepto de control de
sintomas es vital en el enfoque de cuidados del
paciente oncoldgico terminal. Estadisticamente, el do-
lor es uno de los sintomas mas frecuentes en estos
momentos, pero no es el Gnico; disnea, debilidad y
sequedad de boca también son muy frecuentes. El
enfoque general de tratamiento sintomatico establece:

a. Tomar en serio los sintomas.

b. Establecer un diagnéstico de la causa del
sintoma.

c. Utilizar métodos simples de tratamiento antes

et
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j. Anticiparse a los sintomas y prevenirlos.

k. Conocer al dedillo qué tratamiento/s lleva el
paciente.

[. Pensar en causas emocionales si el tratamiento
no surte efecto.

m. Tener presente la coexistencia habitual de
varios sintomas.

n. Proporcionar siempre consuelo.

Ademas, se debe tener presente que existen una
serie de medidas generales de gran utilidad para el
alivio de cualquier sintoma en estadios terminales:

a. Alimentacién adecuada a las necesidades y
deseos del paciente. Se debe prestar especial
atencion a la presentaciéon y recomendar las
comidas frecuentes y en pequefias cantidades.

b. Higiene esmerada. Prestando especial aten-
cioén a la piel y la cavidad bucal.

c. Masajes y técnicas de relajacion.

d. Ejercicio fisico acorde con las posibilidades
del paciente. Evitar, en la medida de lo posible,
el excesivo proteccionismo familiar.

e. Favorecer las actividades creativas.

f. Fomentar la participacion en actividades fami-
liares y sociales.

g. Apoyo emocional y comunicacién con el en-
fermo, con el fin de establecer con él y su familia
una relacion afectiva, franca y honesta, que evite
la sensacion de abandono y desesperanza.

2. Cambios en la organizacion, que permitan el
trabajo interdisciplinar y una adaptacion flexible a
los objetivos cambiantes de los enfermos.

3. Equipo-interdisciplinar,~ya-que—es-muydificil
plantear el cuidado de un paciente oncoldgico

terminal sin un trabajo en equj mn (ﬁ
espacio y tiempo especfﬁcoﬁlﬁgg , fgb\ el

cion adecuada y apoyo adicional.
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c. Irreversible en su intencionalidad.

d. Cuyo objetivo es evitar o escapar de una situacion
muy adversa y de muy dificil control por otros medios.

Sus indicaciones tedricas pueden reducirse a 3:

1. Dolor fisico intenso no controlable ni aliviado
por otros medios.

2. Otros sintomas fisicos (p. ej. disnea) intensos y no
controlables por otros medios.

3. Angustia vital muy continuada y no controlada. Es
esta la indicacién mas controvertida por cuanto en
muchas ocasiones puede ser la angustia de los fami-
liares o del propio terapeuta lo que se esté valorando.

Su indicacién tropieza con algunas dificultades. En
primer lugar, hasta qué punto hemos agotado todo
el arsenal terapéutico paliativo. Por lo que respecta
a la angustia, no reflejara ésta el miedo al futuro
mas que una situacién adversa actual. Y, por dlti-
mo, cudl es el nivel de sufrimiento admisible y no
es posible elevar este nivel por algin medio.

En definitiva, la decisiéon de sedar a un paciente
indica el fracaso de los cuidados paliativos y, por
tanto, debe quedar reservada para casos excepcio-
nales y ser profundamente meditada y consensuada
con el paciente (en cuanto percibamos la posibili-
dad real de su necesidad) y teniendo en cuenta la
opinién de sus familiares.

Para concluir, recordemos siempre el aforismo del
siglo XIV:

“Curar, a veces;
mejorar, a menudo;
cuidar, siempre.”
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