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Valoracion del dolor en el paciente

oncologico

O. FARINAS, E. GUELL, M. PRADA Y A. PASCUAL

RESUMEN

ABSTRACT

La evaluacién cuidadosa del dolor del cancer por
parte de todos los profesionales sanitarios es impres-
cindible para su control adecuado.

El dolor es una experiencia sensorial y emocional
subjetiva, desagradable, asociada a dafo tisular po-
tencial o real. Precisamente por su cardcter subjetivo
y la variabilidad en su expresion y tolerancia por los
individuos es dificil de evaluar.

Para hacer una correcta evaluacién del dolor es pre-
ciso analizar este sintoma con una anamnesis deta-
[lada y sistematica que recoja: las caracteristicas
cualitativas del dolor, su localizacion e intensidad,
los factores modificadores y la respuesta analgésica.
Ademas, la experiencia del paciente depende de la
influencia de factores culturales, ambiente familiar
y social, funcién cognitiva, biografia, expectativas y
creencias.

En el presente articulo se revisan las herramientas
mas utilizadas y contrastadas para proceder a evaluar
el dolor oncolégico.

Se han descrito muchas caracteristicas asociadas con
la complejidad del dolor del cancer. En la clasifica-
cién por estadios de Edmonton para el dolor del
cancer revisada, cinco caracteristicas —mecanismo
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Assessment of cancer pain is imperative for all health
care professionals because failure to assess pain can
lead to its undertreatment.

Pain is an unpleasant sensory and emotional subjec-
tive experience associated with actual or potential
tissue damage. Because of its subjective character,
variability of expression and tolerance by each indi-
vidual, is difficult to assess.

For a correct assessment of pain, it is important to
analyze this symptom with a systematic and detailed
anamnesis that collects: the qualitative pain charac-
teristics, its localization and intensity, the factors that
modificates it, and the analgesic response. The pa-
tient’s experience of pain depends on the influence
of culture, social and familiar environment, cognitive
function, life experiences, expectations and beliefs.

Some of the most used assessment tools to proceed
to a detailed assessment of cancer pain are quoted
in this essay.

There are a variety of characteristics associated with
the complexity of cancer pain management. In the
revised Edmonton classification system for cancer
pain, five features =pain-mechanism, incident pain,
psychological distress, addictive behavior and cogni-
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INTRODUCCION

El dolor es un sintoma con un gran impacto en pa-
cientes con cancer, tanto por su elevada prevalencia
como por la preocupacion y percepcién de amenaza
que ocasiona. La estrategia terapéutica del dolor re-
quiere una combinacién ajustada de medidas farma-
coldgicas y no farmacoldgicas por parte de todos los
profesionales que intervienen en la atencién al pa-
ciente. Un paso previo absolutamente imprescindi-
ble es una valoracién integral de los multiples com-
ponentes de la experiencia dolorosa’.

Una de las mayores dificultades para definir el dolor
es su subjetividad. La IASP (Asociacion Internacional
para el Tratamiento del Dolor) lo define como «una
experiencia sensorial y emocional subjetiva de ca-
racter desagradable asociada a un dafo tisular po-
tencial o real o descrita en términos de dicho dafio».
A su vez, el Diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espanola lo considera «una sensacién moles-
ta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa in-
terior o exterior».

En estas dos definiciones se encuentran los aspectos
mas relevantes a la hora de definir la sensacién
dolorosa. Por un lado, se habla de «experiencia
sensorial». Este concepto remarca un hecho impor-
tante. El organismo «aprende» a identificar la sen-
sacion dolorosa y la asocia a determinadas situa-
ciones previas. Por ejemplo, en experimentos de
laboratorio de condicionamiento animal, si se aso-
cia un determinado estimulo a un refuerzo negativo
doloroso, en presencia de ese estimulo se puede
desencadenar una respuesta de evitacion y una sen-
sacion desagradable sin haber llegado a herir o
provocar dolor directamente.

Los términos «emocional» y «aflictiva» vienen a se-
falar el hecho de que el dolor afecta emocionalmen-
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diagndstico y tratamiento del dolor. También es muy
importante no anadir la subjetividad del profesional
sanitario. Es decir, que si el paciente refiere que le
duele significa que tiene dolor o percibe dolor. No
hay que entrar a hacer valoraciones sobre la toleran-
cia al dolor de ese paciente en relaciéon con otros
pacientes o dejarnos influir por nuestros propios pre-
juicios.

La parte visible de la experiencia dolorosa es la ex-
presion de la misma, no su produccién a nivel de los
receptores de dolor ni su percepcion en el SNC. Los
profesionales sanitarios hemos de tener en cuenta
que la expresion del dolor dependera en gran medi-
da de las influencias culturales, el estado cognitivo,
las experiencias vitales, las expectativas, las creen-
cias y la escala de valores de cada persona. Todos
estos factores pueden agravar o mejorar el dolor
padecido?.

MECANISMOS FISIOPATOL()GI(;OS
Y CAUSAS DE DOLOR ONCOLOGICO

Los pacientes con cancer pueden experimentar dolor
agudo o crénico debido al propio tumor, a procedi-
mientos diagndsticos o terapéuticos o a enfermeda-
des preexistentes.

Clasicamente, se ha dividido al dolor como nocicep-
tivo-inflamatorio (somaético y visceral), debido a ac-
tivacion directa de nociceptores, y neuropdtico, de-
bido a lesion nerviosa. Cada uno de estos dolores
tiene caracteristicas clinicas que pueden ayudar en la
identificacion y orientacién del tratamiento (Tabla 1).
No obstante, el dolor del cancer es un sindrome
complejo, en muchas ocasiones mixto, con compo-
nentes_inflamatorios, neuropéticos e isquémicos?.

El dolor somatico se produce por activacién de no-
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Tabla 1. Clasificacion del dolor segiin el mecanismo de produccién

Somatico Visceral Neuropatico

Mecanismo Activacién nociceptores Activacién nociceptores Lesion nerviosa
Actividad espontdnea

Caracteristicas Sordo Profundo Disestésico
Continuo Opresivo, célico Lancinante
Localizado Referido Alodinia
Ejemplos Metastasis dseas Infiltracion retroperitoneal Plexopatias
Infiltracién pleural Neuropatias
Estrategia terapéutica Analgésicos Analgésicos Analgésicos
+
Adyuvantes
trada de calcio en neuronas, resultando en amplifi- El procesamiento sensorial anormal ocasiona percep-
cacién de la respuesta e hiperalgesia central. ciones exageradas de dolor ante estimulos «norma-

les» (hiperalgesia, alodinia, disestesias) y crisis es-
pontaneas de dolor, con sensaciéon de descargas
eléctricas (crisis lancinantes).

Es un dolor sordo continuo, bien localizado, que con
frecuencia tiene exacerbaciones mecanicas. En oca-
siones este dolor puede tener irradiaciones y desen-
cadenar reflejos del sistema nervioso auténomo. Se ha establecido un cierto paralelismo entre los
mecanismos de produccion del dolor neuropatico y
de la tolerancia opioide, lo que explicaria en parte
la menor sensibilidad de este tipo de dolor a los
opioides. No obstante, los opioides son la base de
su tratamiento, precisando frecuentemente dosis ma-
Tiende a ser difuso, opresivo, mal localizado vy refe- yores que los dolores nociceptivos y la asociacion
rido o irradiado a sitios cutdaneos debido a la amplia de farmacos adyuvantes.

divergencia de aferentes viscerales en la médula y a
la unién de informacion aferente somética y visceral
en pools neuronales comunes en el asta posterior.
Suele asociarse a malestar, e induce reflejos disauto-
némicos como sudoracion, reacciones vasomotoras
(palidez, bradicardia), nduseas y vomitos.

El dolor visceral se produce por la estimulacién de
receptores polimodales sensibles a la inflamacion y
a la presion, estiramiento o distension de las visceras
y la capsula que las envuelve.

Con el fin de establecer el tratamiento mas adecua-
do se recomienda que los clinicos estén entrenados
en reconocer los sindromes dolorosos comunes en
pacientes con cancer y sus mecanismos fisiopato-
l6gicos’.

La_mayor parte de los dolores oncolégicos agudos
se relacionan con intervenciones diagndsticas o te-
. rapéuticas.,Entre los asociados con diagndstico des-
?fga?n%qbrﬁ el C@ﬁﬁ@mamd@&t@;plraaon o biopsia medular,
expredion de canales de sodio y calcig. Se produ- pleurocentesis o cefalea pospuncion lumbar. Los
y exp A [ifayVilp meSCr t@l@l’@sln@d 'FG ntes asociados a procedimientos
ceuna desca;ga excesiva y errstllcp Ntld (;l%i%/r\n | terapeuticos son Tes postoperatorios. La quimiotera-
soresbclon ac |vac1c3[n Im:\snva € recep of pia antineoplasica puede ocasionar mucositis (tam-
sensibilggacion centra h@e @P@deucn’semaFl@(f@t@Q@faJS@Jropatlas periféricas y au-

vias inhibitorias gabammerglca y OplOId
tonémicas. Los tratamientos hormonales y biolégicos
se produce una hipertrofia y activacién de célul

gliales, incluyendo la microgl hﬂa@ %Q&tp\a.ﬁtﬁ sde EF?»‘E‘H’GD B@H@B’CF@WOS de dolor muscyfoesque-
la mayoria de los

de la médula. Tras activacién, la microglia libera
E
los tratamientos®. La

citocinas pronocieep TNF o, neurotrofinas) El 78% de los dolores o
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buyen a la sensibiliza | i t tes! al
dolores crénicos debidos al cancer.

neuropdtico®. tabla 2 recoge 105

El dolor neuropdtico se produce por la infiltracion o
compresion de nervios periféricos, pares craneales o
estructuras del SNC. La lesiénS
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Tabla 2. Sindromes de dolor oncolégico crénico debidos al
tumor

Sindromes de dolor éseo

— Metistasis 6seas multiples

— Sindrome de pelvis-cadera

— Sindromes asociados con metdstasis en base de craneo
» Sindrome orbitario

Sindrome paraselar

Sindrome de la fosa craneal media

Sindrome del foramen yugular

Sindrome del céndilo occipital

Sindrome del clivus

Sindrome del seno esfenoidal

Destruccién atlantoaxial y fractura odontoides

— Dolor de espalda y compresion epidural

Sindromes dolorosos por infiltracién visceral tumoral
Sindrome de dolor asociado con cédncer de pancreas
Sindrome de dolor asociado con cancer de ovario
Sindrome de dolor asociado con cdncer colorrectal
Sindrome de distension hepdtica

Sindrome retroperitoneal

Obstruccidn intestinal crénica

Carcinomatosis peritoneal

Dolor peritoneal maligno

Obstruccion ureteral

Sindrome de dolor pleuritico

Sindromes dolorosos por infiltraciéon nerviosa tumoral
Infiltracién nervio periférico

* Neuropatia sensitiva

¢ Neuropatia sensitivomotora

Infiltracion del plexo cervical

Infiltracion del plexo braquial

Infiltracion del plexo lumbosacro

Los tumores 6seos, primarios o metastasicos, son la
causa mas frecuente de dolor oncolégico. El dolor
puede deberse a invasién directa y activacion de
nociceptores_0_a_compresién_de nervios, partes
blandas /o vasos. Los lugares mas frecuentes de me-
tastasis incluyen la columna vertebral, pelvis, fémur

y craneo. In contar con

La segunda causa de dolor crénico es.la invasion
visceral, sobre todo a nivel abdo@ﬁﬁ}\/h@ cplarr@
troperitoneal, cuyo ejemplo mas frecuente es el pan-
creatico, se ha incluido
control.

Entre los dolores por afectaﬂj’)nag
los debidos a plexopatia braqui
metastasis leptomeningeas.

y lumbosacra y

Con respecto
crénico secu
posquirdrgicos: posmastectomia, postoracotomia y
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posdiseccion cervical. Tras amputacion de un miem-
bro puede aparecer un dolor de miembro «fantasma»
o un dolor en la cicatriz por desarrollo de un neu-
roma. La radioterapia puede ocasionar plexopatias
braquiales y lumbosacras entre 6 meses y 20 afios,
tras el tratamiento.

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE
CON DOLOR ONCOLOGICO

La evaluacion del dolor debe formar parte de la
rutina clinica, y ante cada nuevo episodio doloroso
orientar hacia la identificacion de la causa vy el
establecimiento del plan terapéutico. Como ha sido
sefalado anteriormente, la principal fuente de in-
formacion sobre el dolor es el paciente. Por ello, se
destaca como primer paso «creer» al paciente.

La evaluacién integral del dolor requiere tiempo para
abordar todos sus componentes. Ademas, la expe-
riencia demuestra que la evaluacién atenta comien-
za a generar confianza en el paciente y ejerce un
efecto terapéutico.

Hay innumerables escalas y métodos de evaluacion
del dolor, aunque se echa en falta una metodologia
consensuada por las sociedades cientificas. De he-
cho, cada grupo investigador ha desarrollado su he-
rramienta propia segln los aspectos que ha medido.
Un estudio reciente tras realizar una revision siste-
matica de los estudios sobre dolor confirma esta
conclusion’. Frecuentemente, se confunde la evalua-
cién del dolor con la medida de su intensidad. Efec-
tivamente, en el estudio citado un grupo de expertos
ha determinado mediante técnicas de consenso que
la intensidad era la dimension mas relevante. No
obstante, han considerado también muy relevantes
el patrén temporal del dolor, su relacién con la ac-
tividad fisica y el estado emocional.

el COIhiserd dihicd deDdolor deberfa contener: loca-
lizacion, calidad, intensidad, patron temporal, fac-

: o livi . -
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os, Interferencia’ con las actividades de la vida

cién emocional, respuesta a tratamien-
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lPﬂ’thF@ complementarios y reevalua-
erl
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cion odica de la respuesta al tratamiento ins-
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Para la medicién de la intensidad del dolor se han
utilizado diversas escalas®. Consumen tiempo vy
energia, pero permiten la evaluacién regular del
dolor, de la respuesta al tratamiento y el analisis
de datos y comparaciones entre diversos grupos de
pacientes.

Uno de los instrumentos mas utilizados ha sido la
escala visual analdgica (EVA)?, consistente en una
Iinea continua de 10 cm de longitud que representa
la intensidad dolorosa desde la ausencia de dolor (0)
al méximo dolor soportable (10). El paciente debe
sefialar con una linea perpendicular la intensidad del
dolor que padece, y se mide la distancia. Esta esca-
la ha sido sustituida en muchos equipos de cuidados
paliativos por una escala numérica visual, que pare-
ce de mas facil comprensién. Se recomienda valorar
la media de la intensidad del dolor durante las dlti-
mas 24 h. Los expertos han sefialado limitaciones en
el calculo de esta media de dolor en la poblacion
de los paises del Sur de Europa, aunque en nuestra
experiencia un 80% de los pacientes representa
adecuadamente su dolor. En nifios y en personas
con dificultades de comprension se ha recurrido a
la escala de dolor con caras, indicando que sefialen la
cara que mejor expresa el dolor que padecen'®.

Para la evaluacién mas cualitativa del dolor se han
desarrollado escalas mas complejas, algunas de las
cuales han sido validadas al castellano, aunque que
su uso queda, generalmente, limitado a estudios de
investigacion. El cuestionario de McGill es una de
las escalas multidimensionales mds probadas. Valora
el dolor en tres dimensiones: sensorial, afectiva y
valorativa. Consiste en una lista de 20 grupos de
palabras que definen el tipo y caracteristicas del
dolor. Los primeros 10 grupos representan caracte-
risticas sensoriales, los cinco siguientes caracteristi-
cas afectivas, el grupo 16 intensidad, y los Gltimos
cuatro diversos términos''. El Inventario Breve del
Dolor (BP)'?, ademds de evaluar diferentes aspectos

del dolor, recoge informaciénSﬂlﬂ/ inippHante sahfe

cémo el dolor influye sobre las actividades funcio-
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La escala Support Team Assessment Schedule
(STAS)'* es una herramienta de evaluacion global
que debe cumplimentar el equipo terapéutico. Esta
escala repasa los siguientes aspectos: control del
dolor, control de otros sintomas, ansiedad del pa-
ciente y familia, informacion del paciente y fami-
lia, comunicacién entre paciente y familia, comu-
nicacion entre profesionales, planificacién, ayudas
practicas, situacion financiera, pérdidas de tiempo
y aspectos espirituales.

Diversos estudios han mostrado que existen discre-
pancias entre las valoraciones de sintomas realizadas
por el propio paciente, la familia y el equipo tera-
péutico. Evidentemente, la valoracién subjetiva del
paciente es fundamental. No obstante, resulta util
contrastar o matizar su punto de vista con la valora-
cién consensuada del equipo. Por esta razén, en
nuestra unidad evaluamos el dolor y restantes sinto-
mas con la escala ESAS, rellenada por el paciente, y
la escala STAS, valorada por el equipo de cuidados
paliativos. El empleo rutinario de estas escalas, ade-
mas de repercutir directamente en el control del
dolor de cada paciente, permite la revision periddica
de las actuaciones del equipo ante el dolor.

La mayor parte de dolores del cancer son de tipo
cronico, definido cldsicamente como un dolor con
una duracién mayor de 3 meses. A este dolor basal,
se afiaden con frecuencia crisis de dolor agudo o
irruptivo'®, definido como una exacerbacién intermi-
tente o transitoria de dolor intenso en un paciente
que estd tomando medicacién analgésica regular,
con un buen control la mayor parte del tiempo. Di-
versos estudios han demostrado, ademads, una in-
fluencia negativa sobre la calidad de vida, con inter-
ferencia sobre la actividad, suefo, relaciones sociales
y estado de animo. En el 50-60% de los dolores
irruptivos se identifica un estimulo precipitante, tan-
to voluntario como involuntario. El dolor relacionado
con estimulos voluntarios se denomina incidental, y

el C@ﬁg@mhmf@@feme son las lesiones éseas, con

crisis a la movilizacion: caminar, levantarse, sentarse

nales (ABVD). Esta validado en eﬁ?@vlo por eSCHt@ g%lloeodﬁmﬁmon en la cama. Puede aparecer

Algunos instrumentos evalGan ademas del dolor la
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eglucion, miccién y defecacion.
Pueden_existir estimulos involuntarios como la con-

Ci I’S@ad”dnlo*@{@@@’@i@ﬁﬁ@ar lisa intestinal o ureteral,

distension visceral o isquemia. El 20-60% de los
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consiste en un sistema de evaluacnon de sintomas

que se denominado idiopaticos. El
emplo mas caracteristico serian las crisis lancinan-
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cronico aflige y” afecta al animo de la persona. Al
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mismo tiempo, el dnimo influye sobre la tolerancia
y la forma de expresar la sensacion dolorosa. Por otra
parte, el paciente oncolégico suele presentar limita-
ciones funcionales para desarrollar su actividad pre-
via a la enfermedad, y esto también influye sobre
el estado de 4nimo. La consecuencia de ello es una
interrelacién constante entre la situacion emocional
y el dolor. Debe resaltarse que en el paciente con
cancer es excepcional que existan dolores psicoge-
nos. Sin embargo, sobre la base de un estimulo de
las vias transmisoras del dolor, es frecuente que se
anada un componente de somatizaciéon o de au-
mento de la intensidad del dolor relacionado con
problemas emocionales. Por esta razén, el empleo
de placebos no esta justificado para tratar el dolor
oncolégico.

Las manifestaciones clinicas de los problemas de
la esfera emocional del paciente con dolor onco-
l6gico pueden ser variadas. Es frecuente la presen-
cia de diferentes grados de ansiedad que puede
condicionar una actitud de irritabilidad hacia los
demas o problemas de insomnio, tanto de conci-
liacién como de mantenimiento. Pueden presentar
también fobias e incluso trastorno por ansiedad
generalizada.

También es frecuente la presencia de sintomas de-
presivos, con tristeza y desesperanza mantenidos.

La evaluacion de la esfera emocional puede hacerse
desde la aplicacion de tests especificos de ansiedad
y depresion o bien de manera mds burda pero sen-
cilla mediante la aplicacién de EVA de ansiedad/
angustia y depresion/tristeza, que ha demostrado
buena correlacién con el cuestionario de Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS)'.

La historia analgésica tiene un gran valor en pacien-
tes que con frecuencia han recibido multiples trata-
mientos. Las cuestiones sobre la eficacia y toxicidad
de tratamientos previos ayudardn a orientar de forma

mds rdpida a un tratamiento e&Hﬂv@@Wﬁ@d’oC@ﬂ e

ticiones futiles.

Por otra parte, una vez instauraflf @NiGPBRES CI TP eI

conviene evaluar perlodlcamente la respuesta al

mismo, especialmente du Faier?pwucws
Por norma general, se con5|de ontrol
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CLASIFIQACION PRONOSTICA DEL DOLOR
ONCOLOGICO

Aunque la estrategia analgésica propuesta por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) permite con-
trolar muchos de los dolores que presentan los pa-
cientes con cdncer, un porcentaje importante de
ellos presenta mayor complejidad de manejo. Entre
los factores que influyen en esta complejidad se han
destacado: caracter neuropatico, dolor incidental,
distress psicolégico, historia de adiccion a drogas,
etilismo, desarrollo de tolerancia, predisposicién a
efectos secundarios, factores genéticos y presencia
de delirium.

En 1989, Bruera, et al.'” propusieron una clasifica-
cién por estadios del dolor (I, 11, Il1) segtn su dificul-
tad de control, el sistema de estadios de Edmonton.
El alivio de dolor oscilé entre 82% de los pacientes
en estadio I, y el 10% en estadio Ill. Los factores
analizados fueron: mecanismo de dolor, componen-
te incidental, dosis diaria de opioide, funcién cogni-
tiva, distress psicoldgico, tolerancia y antecedentes
de alcoholismo o adiccién a drogas.

El mismo grupo revisé la clasificacion y estableci6
dos grupos: buen y mal pronéstico'. El dolor se
controlaba sélo en el 55% de los pacientes incluidos
en el grupo de mal pronéstico. El criterio fue la pre-
sencia de uno o varios de los siguientes factores:
dolor neuropatico, dolor incidental, distress psicol6-
gico, tolerancia y antecedentes de adiccion a drogas
o alcohol.

Recientemente, se ha propuesto una revisién de la
clasificacion por estadios de Edmonton (Tabla 3)°.

El mecanismo fisiopatolégico neuropdtico es uno
de los cinco factores adversos para el control del
dolor.

| C@H&@Fﬂsﬂimi&mdolor como incidental se re-

quiere que el dolor basal sea como maximo mode-
rsls de dolor sean moderadas o in-
nsas, prede e’s por un desencadenante (p. ej.

movim y de Gomlenzo rapido.
Fo%o iaree

dlstress psnc ico, en el contexto de la experien-

lor cuando la intensidad es inferior o ual a téOde eﬁﬁ dolorcbeh se define como un estado interior de

y el paaente precisa menosraim :Ucﬂ) Q@lﬁ]

cacion de rescate (indicada para Ias crisis de dolor

irruptivo) sin p , e ignbs dle toxicidad a la pau-
ta analgésica |p ' P a{;(L@ﬁ P
sario aumentan SI

la pauta.

an]Q:M &agdrgfﬂ)nentes fisicos, psicolégicos,

sociales, espirituales y/o factores practicos que pue-

den comprometer la ca daptacion del
S FEERAnYEr. PatEY

olor y/u otros
n\éomponente de
somatizacion.
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Tabla 3. Clasificacion por estadios de Edmonton para el
dolor del cancer revisada (Fainsinger, 2008)

1. Mecanismo del dolor
No  No hay sindrome doloroso
Nc  Cualquier combinacién nociceptiva de dolor visceral
y/o dolor 6seo y de partes blandas
Ne  Sindrome de dolor neuropdtico con o sin cualquier
combinacién de dolor nociceptivo

2. Dolor incidental
Io No dolor incidental
Ii Dolor incidental presente

3. Distress psicoldgico
Po  No distress psicoldgico
Pp  Distress psicoldgico presente

4. Conducta adictiva
Ao  No conducta adictiva
Aa  Conducta adictiva presente

5. Funcién cognitiva

Co  No alteracién. Capaz de proporcionar una historia
de dolor pasado y presente sin limitaciones

Ci Alteracion parcial. Suficiente limitacién como para
afectar a la capacidad del paciente para
proporcionar una historia adecuada de dolor
presente y/o pasado

Cu  Alteracion total. Paciente irresponsable, con delirium
o demencia, hasta el punto de ser incapaz de
proporcionar una historia de dolor presente y/o
pasado.

La conducta adictiva requiere cronicidad, compulsi-
vidad, uso persistente y ansiedad. La llamada depen-
dencia quimica (drogas o alcohol) se socia a estrate-
gias de adaptacién a la enfermedad inadecuadas,
con aumento de la expresion del dolor y mayor de-
manda opioide, sobre todo de rescates.

Por Gltimo, se incluye como factor prondstico la al-
teracion de la funcién cognitiva. Los pacientes con
una alteracién cognitiva gravegiiemecgrﬂ onent
te de desinhibicién para la expresion del dolor. La
administracion repetida de opioides puede ocasionar
un circulo vicioso: mayor expresi
fusion - mayor expresion de dolor. En casos dudosos

e/ totop) Cdofi-SCI |
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Estas clasificaciones tienen un gran interés, por una
parte para una mejor identificacion de los factores
de riesgo, y por otra, para poder comparar distintos
grupos de pacientes con dolor oncolégico segin su
complejidad.
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