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Dolor oncologico: un reto persistente

El dolor es uno de los simbolos del sufrimiento hu- un andlisis detallado y el disefio de soluciones inno-
mano. Su prevalencia en pacientes con cdncer es vadoras.

superior al 50%, alcanzando al 70-80% de los en-
fermos en situacién avanzada y terminal'. El 73% de
los pacientes remitidos a nuestra unidad presentan
dolor, siendo un motivo de consulta frecuente. Ade-
mas, representa la molestia prioritaria y una de las
principales preocupaciones de nuestros pacientes. La
experiencia dolorosa estd habitualmente matizada
por problemas emocionales, sociales y espirituales.
Podria decirse que una de las razones para el naci-
miento de los cuidados paliativos fue el sufrimiento
relacionado con el dolor del cancer.

Entre las razones para su insuficiente control se han
sefialado numerosas barreras por parte de profesio-
nales, pacientes y el sistema sanitario®. Destacan por
parte de los profesionales y el sistema sanitario una
evaluacién inadecuada, una cierta banalizacién ante
un problema dificil de objetivar, reticencias frente a
los opioides («opiofobia») y formacién insuficiente.
Por parte de los pacientes y de la sociedad se inclu-
yen también la «opiofobia», con creencias sobre
adiccién y acostumbramiento a los opioides y una
cierta resignacion basada en factores culturales y
Una gran parte de estos dolores puede aliviarse efi- religiosos.

cazmente. La estrategia postulada por la OMS en

L La evaluacién detallada es imprescindible para un
1986, la escalera analgésica, supuso un gran avance

- . tratamiento _adecuado. Probablemente, los aspectos
y, a pesar-de algunas objeciones, sigue representan- P = .
mas importantes en la evaluacion sean el reconoci-

do una base sélida para el tratamiento del dolor. En ) . : .
miento de su importancia para el paciente («creer al

los ltingps afios se ha progresgciﬁﬁ%@éii-fgé\faragﬁ el Cpadiefté ] N 1deal taracter multidimensional. Junto

en el conocimiento de los méecanis € pro L . P
. ., : a la transmisién de un estimulo eléctrico al SNC, la
cién y transmision del dolor y en sus estrategias te-

P . [ Hper iRy esion de la experiencia dolorosa
rapeuticgs, tanto en el campo de FBE@MI{Q:J. anﬁescrltp;tg%a |zda/(|1|§§jr|;or el estado animico, la funcién
en tratapnientos adyuvantes y otros pr,ocedlmlentos . cogniti iografia, creencias y factores sociocultu-
analgéscos. Disponemos ey Rt ORM0e9idt S Al AdSat Bl Ll permited 1 Wi

ciones. Sin embargo,

terapéuticos, guias y recomend > .
¢ . . . cién de factores prondsticos adversos para el control
las prevalencias de dolor intenso siguen siendo ele-

vadas, y existen claras evidemzhm;gi aﬁ spatglteolde e%{sl%mﬂotgﬁ@a@éﬁtrategias especificagffrente a

es a menudo insuficiente e inadecuado?. Probable-
Iican regular-

mente, uno deAos primero Os para nrejorar esta Muchos de los numeroso egje
= O-PHACIONES PermaniRt 20
mos ante un preblema c , r , t agtiea Icli I dcientes que lo

mas de la optimizacién del tratamiento farmacolégico, sufren®. Un prinier paso consistiria en generalizar la

®S conocimien-

5



formacién sobre dolor, empezando a nivel pregrado.
Aspectos de tal trascendencia no pueden limitarse a
la voluntariedad o conveniencia de estudiantes y
profesores. Asimismo, la formacién deberfa ser con-
tinuada para los profesionales implicados en el tra-
tamiento del cancer®. El diseno de dicha formacion
deberia estimular la necesidad de sentir una elevada
autocompetencia en este campo. El control del dolor
deberia tener en las sesiones clinicas y en los comi-
tés de tumores una prioridad similar a las decisiones
sobre tratamientos antitumorales. La interconsulta a
unidades de dolor o unidades de cuidados paliativos
puede, ademds de definir pautas concretas en cada
paciente, contribuir a esta formacion.

Una gran parte de las pautas terapéuticas en dolor
oncoldgico se basa en consensos de expertos y es-
trategias empiricas. Son necesarios muchos mas en-
sayos controlados para optimizar el tratamiento. Se-
ria conveniente, ademds, una mds estrecha relacion
con investigadores bdsicos para acercar los avances
a la cabecera del paciente.

Desde el punto de vista institucional, el alivio del
dolor deberia considerarse una alta prioridad. Una
féormula interesante es incluir la evaluacion del dolor
y su tratamiento en los audits periédicos del progra-
ma de calidad asistencial. Podrian también incluirse
objetivos relativos al dolor en los contratos programa
y contratos de gestién. El consumo de opioides, a
pesar de una cierta inespecificidad, es un indicador
objetivo de la calidad del tratamiento del dolor y de
la atencion sanitaria en general®. La revisién perio-
dica y la divulgacién de este indicador puede tener
un efecto estimulante entre diversas instituciones o
comunidades.

Por Gltimo, destacaremos la necesidad de potenciar
acciones destinadas a una mayor sensibilidad de la
sociedad frente al dolor, como campafas informati-
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vas, conferencias, jornadas hospitalarias y sesiones
abiertas en congresos y participacion de asociacio-
nes de pacientes en las estrategias sanitarias.

El reto persistente del dolor requiere, junto a los
conocimientos y habilidades necesarios, una acti-
tud reflexiva y solidaria. Como ha sefialado Chochi-
nov’, «tan importante como lo que hacemos a los
pacientes es cémo los vemos. Cuando los vemos
como merecedores de honra y respeto es mucho
mas facil mantener la dignidad». Podriamos anadir
que el alivio del dolor es un componente irrenun-
ciable de la dignidad. No podemos hablar de pro-
greso médico si no respondemos adecuadamente a
este derecho humano.
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