Manejo del dolor canceroso

D. Contreras

Introduccién

El dolor en el cdncer es un sintoma que
estd presente con gran frecuencia,
siendo casi constante en los periodos avan-
zados de la enfermedad. Mas del 40% su-
fren dolor a lo largo de la enfermedad y
mis del 80% lo padecen en las fases tltimas.
El céncer es la segunda causa de muerte en
la poblacién espanola después de las enfer-
medades cardiovasculares, y en el mundo
mueren cerca de cinco millones de personas
al afio de cancer y mds de cuatro sufren do-
lor, el 50% de moderado a intenso y un 30%
insoportable. Para el afio 2000 se preveen
en el mundo que mueran ocho millones de
personas de céncer y 80.000 en Espaiia (1).
A diferencia del dolor crénico no oncolégico
en el que el paciente puede rentabilizarlo
en sus relaciones sociofamiliares, en el do-
lor oncolégico esta situacién no se debe de
plantear, es decir, cuando el paciente dice
que le duele es cierto y hay que tratarlo
con los mejores medios de que se disponga.
El dolor canceroso tiene unas caractleris-
ticas de intensidad y sufrimiento en el que
envuelve al paciente y hace que su control
sea primordial en el planteamiento tera-
péutico de estos enfermos.

Etiologia del dolor canceroso

Una de las caracteristicas del dolor cance-
roso muy importante a tener en cuenta para
su tratamiento es la diversidad de causas que

pueden producir dolor en un enfermo can-
ceroso. Hay tumores con alta incidencia de
dolor (2) como los éseos, primeros con el
85%, el 52% de los pacientes con cdncer de
mama tienen dolor y sin embargo en los ca-
sos de leucemia sélo el 5% van a sufrir de
dolor.

El dolor tumoral puede estar producido en
un 70% por el propio céncer o relacionado
directamente con él: infiltracién tumoral
del hueso de origen primitivo o metasta-
sico, infiltracién de la fascia muscular, in-
filtracién de los vasos sanguineos, infiltra-
ciéon y obstruceién de las visceras huecas e
infiltracion de los troncos nerviosos. Dolor
por debilidad y mal estado general, dlceras
por decibito, edemas, flebitis, infecciones,
inflamaciones de los tejidos contiguos a la
masa tumoral, fracturas patolégicas (3). El
otro 30% sera derivado de las complica-
ciones del tratamiento: neurotoxicidad por
farmacos, mucositis, lesiones post-irradia-
cién y neuropatias post-amputacién.

Sindromes de dolor canceroso (4)

Dolor relacionado con infiltracién directa:
1. Oseo: Sindrome de la base del craneo:
Metdstasis del agujero yugular; meldstasis
del seno esfenoidal.

Sindrome del cuerpo vertebral: Metdstasis
verlebrales.

Sindrome sacro.

Lesiones en huesos largos.
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2. Infiltracién visceral: invasién pleural,

hepadtica, peritoneal y pancreatica.

3. Infiltraciones de vasos: arterial, venosa,

linfatica.

4. Infiltraciones de nervios: Plexo braquial

asociado o no a sindrome de Horner; plexo

lumbar; plexo sacro; epidural/meningea.

5. Sindromes relacionados con el trata-

miento:

1) Post-quirtrgico: dolor post-toracoto-
mia; miembro fantasma doloroso.

2) Post-quimioterapia: neuropatias, NPH.

3) Post-irradiacién: de 6 meses a 20 afos
después.

Estrategia analgésica

El tratamiento del dolor del céancer (5) se
fundamenta en una serie de principios im-
portantes:

—Hay que realizar una detallada historia
clinica del dolor del paciente, evaluando
las caracteristicas de neuropdético o noci-
ceptivo, agudo, subagudo o crénico, conti-
nuo o incidental, su relacién con el sueiio,
reposo, actividad.

—Valorar el estado psiquico del paciente en
relacién con su enfermedad, evolucién, ni-
vel de ansiedad/depresion.

—Evaluacién de la situacién socio-familiar
del enfermo: si vive solo o con la familia,
quién lo cuida, facilidad de atencién sani-
Laria, si se puede incluir en un programa de
atencién domiciliaria o no.

—Realizar reevaluaciones frecuentes te-
niendo en cuenta que el dolor canceroso
puede cambiar de localizacién, de intensi-
dad, de periodicidad, segtin la evolucién de
la enfermedad.

La evaluacién del dolor (6) es fundamental
para establecer una pauta analgésica co-
rrecta. La valoracién se puede realizar por
métodos verbales, conductuales y medidas
fisiolGgicas.

Los métodos verbales se obtienen de la en-
trevista con el propio enfermo, como son los
autoinformes de los que son mas tiles las
escalas cuantitativas o de intensidad como
las escalas minimas de 0 a 10 o de 0 a 100,
donde el 0 es la ausencia de dolor y el 10 o
el 100 es el maximo dolor posible. Hay otras

donde se valora como no dolor (0), dolor leve
(1), dolor moderado (2) y dolor intenso (3).
Hay tests que evaltan conjuntamente varios
aspectos del dolor como el sensorial di-
ciendo si el dolor es agudo, sordo, como es-
cozor, como opresién; el aspecto afectivo
como provocar cansancio, sofoco, miedo; el
aspecto evaluativo de molesto, intenso o in-
soportable. El mis usado de estos tests es
el Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ) que
consta de veinte grupos de palabras que es-
tudian las facetas sensorial, afectiva y eva-
luativa del dolor.

Los métodos conductuales tienen en cuenta
determinadas actitudes del paciente rela-
cionadas con el dolor, como son la influen-
cia en el sueno, alimentacién, actividad
fisica, necesidad de ayuda, expresiones fa-
ciales, posturas, quejidos. Estas expresiones
se va a influenciar por el nivel educativo,
emocional, creencias religiosas y alteracio-

nes del estado anfmico.

La escala de valoracién de Andersen es un
método util donde se valora el dolor en re-
lacién con determinadas actitudes como son
el reposo, movimiento o tos:

0. No dolor.

1. No dolor en reposo y ligero al movi-
miento o tos.

2. Dolor ligero en reposo y moderado al
movimiento o tos.

3. Dolor moderado en reposo e intenso al
movimiento o Los.

4. Dolor intenso en reposo e insoportable
al movimiento o tos.

5. Dolor insoportable en reposo.

El test de Lattinen, muy usado en la eva-
luacién del dolor, consta de cinco grupos
de preguntas valoradas del 1 al 4: intensi-
dad, frecuencia, consumo de analgésicos,
incapacidad por el dolor y suefio.

Los métodos fisiolégicos se basan en la me-
dida de los cambios fisiolégicos que se pro-
ducen por el dolor como electromiografia,
termografia, neurografia percuténea, de-
terminaciones hormonales, etc. En defini-
tiva, son métodos sofisticados que no estan
al alcance de muchos profesionales.

La influencia del dolor en la calidad de vida
del paciente es otro dato importante dentro




de la evaluacién. El Indice de Karnofsky es
un método extendido y ntil para establecer
la situacién fisica del paciente. Consta de
tres grupos de preguntas valoradas de 0 a 100,
donde se interroga acerca de la influencia de
la enfermedad en la vida del paciente: ca-
pacidad de actividad normal, capacidad li-
mitada o necesidad de asistencia permanente:
100. Normal. No sintomas de enfermedad.
90. Capaz de llevar una vida normal. Sin-
tomas menores de enfermedad.

80. Actividad normal con esfuerzo. Sinto-
mas de enfermedad.

70. Incapacidad de actividad normal. Cuida
de si mismo.

60. Asistencia ocasional.

50. Asistencia y cuidados médicos fre-
cuentes.

40. Enfermo. Precisa cuidados especiales.
30. Indicacién de hospitalizacién. No indi-
cios de muerte inminente.

20. Hospitalizado. Medidas activas de so-
porte.

10. Moribundo.

0. Muerte.

La escala de actividad del ECOG

0. Actividad normal.

1. Tiene sintomas. Ambulatorio.

2. En cama menos del 50% del tiempo.

3. En cama mas del 50% del tiempo.

4. En cama el 100% del tiempo.

Una vez establecida la evaluacién inicial
del paciente nos plantearemos la pauta de
tratamiento (7). Es de aceptacién general
que el punto basico en el tratamiento del do-
lor por céncer es la administracion de far-
macos por via oral y seguir la pauta esta-
blecida en la escalera analgésica de la OMS
que se considera efectiva entre el 70% y
90% de los casos:

2.2 escaloén
Opioides menores

4.° escalon
Neurolisis
Via espinal

3. escalén

Opioides mayores

AINES

Coadyuvantes

AINES
Coadyuvantes
1.7 escalén
AINES
Coadyuvantes
AINES son aprovechables su capacidad antipirética

Estos farmacos (8) constituyen uno de los
grupos terapéuticos mds utilizados en el
mundo y tienen en comin su forma de ac-
tuacién en relacién con la sintesis de las
prostaglandinas, por esto son especialmente
atiles en procesos dolorosos ocasionados
por tumores en los que es produce un au-
mento en la produccién de prostaglandinas
como mama, préstata y tiroides. También

y antiagregante plaquetaria. Otra caracte-
risticas de estos farmacos es que su poder
analgésico al llegar a determinado punto no
se ve incrementado al aumentar la dosis,
pero si pueden aumentar los efectos secun-
darios, es el efecto techo de los AINES. Su
uso en dolor oncolégico se puede realizar en
todo el curso de la enfermedad potenciando
la accién de los opioides y de otras técnicas
analgésicas.



Dentro de los AINES los mas usados en do-
lor oncolégico son:

—Acido acetilsalicilico (Aspirina, Adiro, Tro-
malyt), via oral. Dosis de 0,5-1 gr cada 4-6
horas.

—Diflunisal (Dolobid), vias oral y rectal.
Dosis 0,5 gr cada 8-12 horas.
—Clonixinato de lisina (Dolalgial). Vias oral,
rectal y parenteral. Dosis 125-200 mgr cada
6-8 horas.

—Paracetamol (Gelocatil, Termalgin, Effe-
ralgan, Dolgesic), via oral. Dosis 0,5-1 gr
cada 4-6 horas.

~Metamizol (Nolotil), vias oral y parenteral.
Dosis 0,5-1 gr cada 6-8 horas.
—Indometacina (Inacid, Indonilo): Vias oral
y rectal. Dosis 50-100 mgr cada 6-12 horas.
—Diclofenaco (Voltaren, Dolotren). Vias oral,
rectal y parenteral. Dosis 50-100 mgr cada
6-12 horas.

—Ketorolaco (Doral, Toradol). Vias oral y pa-
renteral. Dosis 10-50 mgr cada 6-8 horas.
—Naproxeno (Naproxyn, Antalgin). Vias oral
y parenteral. Dosis 250-500 mgr cada 12
horas.

—Ibuprofeno (Algiasdin, Neobufren, Espi-
difen). Via oral. Dosis 200-600 mgr cada 6-
8 horas.

—Dexketoprofeno (Enantyum, Quiralam).
Via oral. Dosis 12,5-25 mgr cada 4-6 horas.
—Piroxicam (Feldene, Cycladol). Vias oral,
rectal, sublingual. Dosis 10-20 mgr cada 12-
24 horas.

Farmacos coadyuvantes

Corticoesteroides

Muy qtiles y frecuentes en dolor oncolégico
por su capacidad de disminuir el edema que
suele comprimir estructuras y provocar do-
lor. Los mas usados son la Metilpredniso-
lona para dolor visceral a dosis de hasta 250
mgr dia. Y la Dexametasona para dolor éseo
y metdstasis cerebrales a dosis de 4 a 60 mgr
al dia segtin causas del dolor (9).

Neurolépticos
Empleados en situaciones de clinica psicé-
tica como alucinaciones y agitacién, fre-
cuente en pacientes debilitados,mayores y
encamados de larga duracién. También tie-

nen capacidad sedante, de potenciar los
analgésicos, siendo efectivos como antie-
méticos y disminuyen el prurito ocasionado
por la morfina. Entre los més usados:
—Haloperidol: se presenta en gotas de 0,1
mgr por gota, tabletas de 10 mgr e inyecta-
ble de 5 mgr por 1 ml. La dosis inicial puede
ser de 0,5 a 2 mgr cada ocho horas, pudiendo
llegar a dosis de 5 mgr cada ocho horas.
—Levopromazina (Sinogdn): tiene capacidad
ansiolitica e hipnética. Se presenta en go-
tas (1 gota = 1 mgr), comprimidos de 25 y
100 mgr y ampollas de 25 mgr por ml. La
dosis inicialmente puede ser nocturna de
12 a 20 mgr, subiendo segiin necesidad hasta
dosis de 75 a 100 mgr/dia en dos o tres to-
mas, siendo la dosis mayor por la noche.
—Risperidona (Risperdal): tiene escaso
efecto sedante. Se presenta en comprimi-
dos de 1 y 3 mgr. La dosis inicial de 1 mgr
por dia y subir progresivamente hasta do-
sis maxima de 4 mgr cada doce horas.
—Clorhidrato de Tiapride (Tiaprizal): tiene
capacidad analgésica propia y potencia la
accién de los opioides. Se presenta en com-
primidos e inyectables de 100 mgr. La do-
sis inicial seria de 100 mgr cada doce ho-
ras, llegando a 600 mgr al dia en dos tomas.
Muy 1til en estados de agitacién por de-
privacién etilica.

—Sulpiride (Dogmatil): no tiene capacidad
hipnética. Se presenta en capsulas de 50
mgr, solucién oral de 5 mgr por ml, com-
primidos de 200 mgr y ampollas de 100 mgr.
La dosis inicial de 50 mgr cada ocho horas
hasta llegar a dosis maximas de 1.200 a
1.600 mgr al dia.

—Clorpromacina (Largactil): tiene buena
capacidad hipnética. Simpaticolitico y va-
golitico, por lo que es til en casos de hipo
provocado por hiperactividad vegetativa.
Eficaz en tenesmo rectal y vesical. Se pre-
senta en gotas de 1 mgr por ml, comprimi-
dos de 25 y 100 mgr y ampollas de 25 mgr.
Dosis inicial de 50 a 100 mgr al dia hasta
dosis maximas de 200 mgr por dia.

Antidepresivos
—Clorhidrato de amitriptilina (Tryptizol):
tiene capacidad hipnética, por lo que la do-




sis debe ser nocturna. Importante accién
analgésica per-se en dolor neuropético. Se
presenta en tabletas de 10, 25 y 75 mgr. Do-
sis inicial de 10 mgr por dia y si es preciso
subida progresiva hasta dosis maxima de
150 mgr al dia en una o dos tomas al dia.
~Citalopram (Prisdal): de uso en mayores
por sus escasos electos secundarios. Se pre-
senta en comprimidos de 20 mgr. Dosis de
20 a 40 mgr al dia.

—Fluoxetina (Prozac, Reneuron, Nodepe):
efectivo en estados depresivos asociados en
pacientes cancerosos. Se presenta en cap-
sulas y comprimidos de 20 mgr y solucién
liquida de 4 mgr por 1 ml. La dosis inicial
serd de 20 mgr al dia, preferentemente por
la maiiana. La dosis méxima no excedera
de 40-60 mgr por dia.

Anticonvulsivantes

De gran utilidad en casos de dolor neuro-
pético central o periférico, producido por
infiltracién tumoral del sistema nervios a ni-
vel cerebral o de troncos periféricos. De
entre los mas utilizados.

—~Gabapentina (Neurontin): se puede ad-
ministrar junto a otros anticonvulsivantes.
Se presenta en cdpsulas de 300 y 400 mgr.
La dosis inicial sera de 300 mgr por la no-
che y subiendo progresivamente hasta do-
sis de 1.600 mgr al dia.

—Carbamacepina (Tegretol): indicado en
neuralgia del trigémino producida por tu-
mores de la cara. Necesario realizar control
hemético periédico en usos prolongados por
su tendencia a producir leucopenia. Se pre-
senta en comprimidos de 200 y 400 mgr. La
dosis inicial serd de 100 mgr cada 8-12 ho-
ras, subiendo segtin evolucién del dolor
hasta dosis maximas de 1.600 mgr al dia.
—Clonacepan (Rivotril): se presenta en com-
primidos de 0,5 y 2 mgr, en gotas de 2,5
mgr por ml, y ampollas de 1 mgr. La dosis
inicial puede ser de 0,5 mgr cada 8 horas y
subir hasta dosis maximas de 2 mgr cada
ocho horas.

—Ac. Valproico (Depakine): se presenta en
comprimidos de 200,300 y 500 mgr, en so-
lucién de 20 mg por ml e inyectable de 400
mgr por ampolla. La dosis inicial de 100

mgr al dia hasta dosis maximas de 400-600
mgr al dia en dos tomas.

Ansioliticos

Farmacos muy dtiles en el control de la an-
siedad y el sueiio en los pacientes oncolé-
gicos. De los mis usados:

—Alprazolan (Trankimazin): se presenta en
comprimidos de 0,25, 0,5, 1 y 2 mgr. La do-
sis inicial de 0,25-0,5 nocturno y subir en
funcién de sus efectos hasta dosis maximas
de 6-8 mgr por dia en dos o tres tomas.
—Lorazepan (Orfidal): se presenta en com-
primidos de 1 mgr. Dosis inicial de uno por
la noche y subir segiin necesidad hasta 8 mgr.
al dia en tres tomas.

~Zolpiden (Stilnox, Dalparan, Cedrol):
buen poder hipnético de corta duracién.
Bien tolerado en edades avanzadas. Se pre-
senla en comprimidos de 1 mgr. Dosis de 1
mgr por la noche.

Opioides menores

Codeina (Codeisan, Termalgin-codeina,
Cod-efferalgan): es un agonista puro de re-
ceptores mu (10), de menor potencia anal-
gésica que la morfina y ninguna capacidad
de producir farmacodependencia. Se suele
emplear solo o asociado a paracetamol. La
dosis inicial de 15 a 30 mgr cada seis horas,
pudiendo llegar a 180 mgr al dia. Al ser
agonista puro su analgesia va en relacién a
la dosis que vendra regulada por los efec-
tos secundarios.

Dihidrocodeina: existe una formulacioén e
liberacién lenta (Contugesic) que se pre-
senta en comprimidos de 60 mgr, con dosis
cada doce horas.

Dextropropoxifeno (Deprancol): agonista
puro derivado de la metadona con menos po-
tencia analgésica que la codeina. Se pre-
senta en cdpsulas de 150 mgr que pueden
administrarse cada 8-12 horas.

Tramadol (Adolonta, Tralgiol, Tradonal):
agonista puro de receptores mu por lo que
se puede utilizar conjuntamente con la mor-
fina. Ademas de su actividad opioide tiene
otra actividad analgésica basada en la in-
hibicién de la recaptacién de serotlonina y
noradrenalina, por lo que serian utiles en



dolor neuropatico. Se presenta en forma
oral de 50 mgr, en solucién de 2,5 mgr por
gota, en formulacién retardada de 50, 100,
150 y 200 mgr y en ampollas para via pa-
renteral de 100 mgr. La dosis inicial de 100
mgr al dia repartida de dos a cuatro tomas
y dosis méaxima de 400 mgr al dia. Una po-
sibilidad analgésica es la utilizacién de for-
mulacién retard con dosis mantenida y do-
sis de rescate utilizando las gotas.

Opioides mayores

Metadona (Metasedin): agonista de recep-
tores mu. El uso de este farmaco por via oral
en dolor oncolégico cuando se prevé un uso
prolongado es controvertido debido al riesgo
de acumulacién, estando justificado cuando
se precisa realizar una rotacién opioide en
casos de neurotoxicidad por otro opioide.
La dosificacion serd cada 12 6 24 horas,
por via oral o parenteral.

Morfina (MST continus, Sevredol, Cloruro
mérfico, Oglos): la morfina es el analgésico
por excelencia en el dolor oncolégico de mo-
derado a intenso. Se puede administrar por
diferentes vias: oral, subcutanea, intrave-
nosa, epidural o intratecal. Pero en el do-
lor por céncer la forma principal es la oral,
con la que se puede resolver el 80% de los
casos de dolor nociceptivo, siendo menos
efectiva en casos de dolor neuropético. Por
via oral se presenta en solucién acuosa sim-
ple de sulfato de morfina al 0,5% (5 mgr por
ml) hasta el 6%. Comprimidos de 10 y 20
mgr de Clorhidrato de morfina para admi-
nistracién cada cuatro horas. Comprimi-
dos de liberacién lenta de 5, 10, 15, 30, 60,
100 y 200 mgr para administracién cada
12 horas. Capsulas con granulos de libera-
cién lenta de 10, 30, 60 y 100 mgr para ad-
ministracién cada 12 horas. En formula-
cién para via parenteral se presenta en
ampollas al 0,1% (1 mgr por ml), al 1% (10
mgr por ml), al 2% (20 mgr por ml) y al 4%
(40 mgr por ml). La dosis oral tiene una
gran variabilidad individual, siempre se
empezara con dosis menores de 20 a 30 mgr
al dia, ya sea de una forma galénica u otra
y con valoraciones muy {recuentes dado el
fenémenos de tolerancia hasta llegar a do-

sis maximas. Su techo vendréa dado por el
dolor y por los efectos secundarios, pero
los 200 a 300 mgr al dia sin analgesia es el
momento en el cual se debe plantear el apoyo
de otras medidas terapéuticas como la uli-
lizacién de la via espinal o técnicas neuro-
lesivas, es decir, la derivacién a la Unidad
del Dolor.

Buprenorfina (Buprex, Prefin): es un ago-
nista parcial de receptores mu, con efecto
techo y que si se utiliza al mismo tiempo que
un agonista puro lo desplaza y se comporta
como antagonista. Se presenla en compri-
midos sublinguales de 0,2 mgr y ampollas
por via parenteral de 0,3 mgr. La dosis ini-
cial de 0,2-0,3 mgr cada 8-12 horas y subir
hasta 0,4 sublingual cada seis horas y 0,3 i.m.
cada ocho horas.

Fentanilo transdérmico (Durogesic): es un
farmaco muy liposoluble y agonista puro
de receptores mu, por lo que puede utilizarse
concomitantemente con tramadol y mor-
fina. Tiene una potencia analgésica 50 a 100
veces superior a la morfina. Se presenta en
parches de 25, 50 y 100 microgramos por
hora que se van liberando de forma cons-
tante a través de la piel durante un periodo
de 72 horas. Al retirar el parche, las con-
centraciones plasmadticas de fentanilo dis-
minuyen de una manera progresiva durante
16-18 horas. La dosis inicial con un parche
de 25 y como su accidn es inicialmente lenta
hasta alcanzar conecentraciones analgésicas,
es conveniente tener un farmaco de rescate
para casos de aumento del dolor. Las dosis
maximas vendran dadas por el dolor y los
efectos secundarios, pudiendo llegar 7 u 8
parches de 100 cada tres dias.

La via en el trat o del dolor

oncoldgico

En el ano 1979, Wang y cols. (11) trataron
el dolor oncolégico humano por primera
vez con morfina intratecal, con dosis que os-
cilaron entre 0,5 y 1 mgr; obteniéndose anal-
gesia importante entre 12 y 24 horas.

En el mismo afio, Cousins y cols. (12) dan
a conocer el término de «analgesia medu-
lar selectiva» para poder diferenciar la anal-
gesia obtenida mediante la administracion




de morfina por via espinal y analgesia se-
cundaria a la administracién de anestésicos
espinales también por esta via.

A partir del afio 79 la via espinal adquiere
una gran difusién, sucediéndose las publi-
caciones de su uso en el tratamiento del do-
lor canceroso, sobre todo en aquellos pa-
cientes en los que su dolor no se controlaba
con morfina oral.

La via espinal se puede utilizar de dos ma-
neras: epidural e intratecal y la adminis-
tracién de analgésicos se puede hacer en
bolos o en infusién continua.

Como paso previo a la utilizacién de la via
espinal hay que realizar tests para com-
probar que es efectiva. Este test se hace
bien con inyecciones a dosis Ginica minima
de 0,5 mgr para la via epidural o bien con
infusién continua a través de un catéter im-
plantado.

Los criterios utilizados para evaluar la efi-
cacia de los tests previos incluyen: una re-
duecién del dolor de, al menos, un 50%:; un
incremento apreciable del grado de activi-
dad, si ésta hubiera estado afectada por el
dolor y una disminucién del tratamiento
analgésico oral (13).

La técnica para la infusién espinal se ha de-
sarrollado considerablemente en la ultima
década, existiendo en la actualidad varias
opciones: a) via epidural vs via intratecal; b)
perfusién continua vs bolos repetidos; ¢) un
farmaco solo vs terapia combinada; d) sistema
implantable vs sistema externo de perfusién.
Via epidural vs via intratecal. De entrada
la via epidural parece como mas segura, ya
que la duramadre constituye una barrera
eficaz para impedir el desarrollo de infec-
ciones severas y minimiza el riesgo de apa-
ricién de toxicidad. Sin embargo, estudios
recientes (14) han venido a demostrar que
con la administracién intratecal de morfina
se puede obtener un mejor alivio del dolor
con dosis mas bajas de morfina y con un ni-
vel similar de efectos secundarios que la
via epidural. La via epidural es fundamen-
talmente metamérica, de ahi que en casos
de dolor de localizacién diversa o en tu-
mores de cuello y cara su efectividad sea
muy inferior a la via intratecal, ademas el

riesgo de infeccién no es mayor en la via in-
tratecal que en la epidural siempre que se
utilice un sistema cerrado de infusién.
Infusién continua vs bolos: la infusién con-
tinua tiene una serie de ventajas respecto
a los bolos. El riesgo de infeccién es menor
al ser menor la manipulacién; mis venta-
jas précticas tiene la infusién continua en
los casos de pacientes en situacién de aten-
cién domiciliaria; el aumento de la dosis/dia
es mayor mediante la administracién de bo-
los que infusién continua del mismo far-
maco (15) con una calidad de analgesia me-
jor en la infusién continua, los efectos
secundarios se presentan con mas frecuen-
cia en los casos de bolos repetidos, la infu-
sién continua produce unos niveles plas-
maticos y una estimulacién de los receptores
estables que van a reducir la aparicién de
la tolerancia.

Farmaco solo vs terapia combinada: el anal-
gésico mds administrado es la Morfina, de-
bido fundamentalmente a su naturaleza hi-
drofilica. Estos farmacos hidrofilicos, tienen
un inicio de accién mas lento y al mismo
tiempo una mayor duracién de su accién
analgésica. La migracién rostral de los opioi-
des hidrofilicos como la morfina y la hi-
dromorfina es dosis dependiente y su me-
canismo de accién es predecible; en cambio,
los agentes opioides lipofilicos, como la me-
peridina, el fentanilo y el sulfentanilo, tie-
nen un inicio de la analgesia mas rapido y
una migracién rostral menos predecible.
Ademas la potencia de los opioides admi-
nistrados por via intratecal es inversamente
proporcional a la lipofilidad; la morfina
epidural es 5-10 veces mds potente que la
morfina intravenosa y en cambio la admi-
nistracién epidural de un opioide lipofilico
es solamente dos veces mds potente que
cuando lo administramos por via intrave-
nosa (16). En cuanto a la dosis, no existe la
«dosis ideal» como aquélla que produce
analgesia completa a dosis minimas y sin
efectos secundarios. Siempre se empieza el
tratamiento con una dosis minima efectiva
en relacién con la dosis oral que tenia el pa-
ciente, siendo de 0,5-1 mgr intratecal y 2 mgr
en epidural.



En ocasiones, y fundamentalmente por la
existencia de dolor neuropético, las dosis
de morfina no son suficientes para calmar
el dolor. En esta situacién hay que recurrir
a la asociacién de farmacos como son las de
morfina con bupivacaina (17) o con cloni-
dina. Debemos de tener en cuenta que tanto
el cancer como el dolor secundario a él son
procesos dindmicos y que a medida que la
enfermedad progresa es necesario ir au-
mentando la dosis de los analgésicos admi-
nistrados.

Los sistemas de administracién de farmacos
se pueden dividir en:

1. Catéteres externos de implantacién epi-
dural de larga duracién como el Du Pen
para ser conectado a un sistema de infu-
sion.

2. Reservorios subcutianeos conectados al
espacio subaracnoideo que permitan las in-
yecciones miltiples o la conexién a un sis-
tema externo de infusién.

3. Sistemas externos de infusién que pue-
den ser: bombas electrénicas de pequeiio ta-
maiio para que el paciente pueda utilizar-
las ambulatoriamente. Bombas mecénicas o
elastoméricas de un solo uso, que son los sis-
temas de mayor uso en la actualidad.

4. Sistemas totalmente implantables que
también pueden ser electrénicos o meca-
nicos. «

Diego Contreras de la Fuente, Jefe Unidad
del Dolor y Ciudados Paliativos. Hospital
U. «Ciudad de Jaén», Jaén.
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