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GUIA PARA LA PRACTICA CLINICA: MANEJO DEL DOLOR ONCOLOGICO
INTRODUCCION

El dolor se define como una sensacién o experiencia desagradable, sensorial y
emocional que se asocia a lesion tisular, real o potencial, segun la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (1). Es un fendmeno con un importante
componente subjetivo debido a las emociones que se producen durante su
percepcion (2).. Por su duracion, el dolor puede clasificarse en agudo (menor de 1
mes, aunque puede variar el periodo de tiempo segun autor), en crénico (meses a
afos) e irruptivo (exacerbaciones del dolor crénico). Por sus caracteristicas
fisiologicas o farmacoldgicas se pueden distinguir el dolor nociceptivo somético y
visceral, el neuropatico y el mixto. Cuatro millones de personas sufren de dolor
por cancer cada dia, su prevalencia es del 52-82% (3-4), siendo del 40-50 % de
moderada a severa intensidad y del 25 al 30 % insoportable (5). EI dolor
oncoldgico es un importante problema de salud por ser frecuente, por las
repercusiones que implica para el paciente y sus familiares y por los altos costes
econOmicos que origina (2). Sin embargo estos pacientes no siempre son bien
manejados pues se estima que entre el 30 y 80 % de los mismos no obtienen
alivio satisfactorio del dolor (6-7) por mal tratamiento o no recibir ninguno, a pesar
gue una estrategia adecuada de tratamiento puede controlar hasta el 80 % del
dolor oncolégico (8). Por todo ello, es necesario ofrecer una guia de tratamiento en
este importante problema de salud.

La presente guia esta auspiciada y financiada por el Bur6 de Proteccion de la
Salud del Ministerio de Salud Publica de Cuba (MINSAP) y el Centro para el
Desarrollo de la Farmacoepidemiologia, instituciones independientes de la

Industria farmacéutica nacional e internacional
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METODOLOGIA PARA LA REALIZACION DE LA GUIA.

La presente guia de practica clinica forma parte de una estrategia del Centro para

el Desarrollo de la Farmacoepidemiologia de brindar orientaciones terapéuticas

gue acomparfien al prescriptor de APS en sus decisiones, que facilite su trabajo y

eleve la calidad de la asistencia médica que brinda. . El desarrollo de la presente

guia siguio las recomendaciones AGREE (Appraisal of Guidelines Reserch and

Evaluation).

Objetivos de la guia:

A) Incrementar la proporcion de pacientes sin dolor o alivio del mismo, que

acuden por dolor oncoldgico.

B) Aumentar la calidad de vida de estos pacientes con un minimo de efectos
indeseados

C) Brindar recomendaciones sobre el tratamiento del dolor oncoldgico , basadas
en las mejores pruebas cientificas que permitan una mayor calidad de la
atencion médica.

D) Adaptar las evidencias cientificas disponibles al marco local a partir del
consenso de los referentes nacionales y teniendo en cuenta la factibilidad para
su aplicacion

Los destinatarios de la guia son todos los profesionales médicos que laboran en

el nivel primario de salud, fundamentalmente los especialistas de Medicina



General Integral, graduados o en formacion, asi como a los estudiantes de
pregrado de la carrera de medicina.

Los beneficiarios de las recomendaciones de la guia son todos los pacientes
mayores de 18 afios con dolor oncolégico que demanden atencién médica por
este motivo en el nivel primario de salud y que sean tributarios de tratamiento con
analgésicos, AINE y opiodes. Se excluyen los pacientes que demanden otro tipo
de terapia analgésica como radioterapia, citostaticos, bisfosfonatos, cordotomias,
blogueos del plexo celiaco y otras técnicas neuroquirdrgicas.

Las fuentes de informacion para la busqueda de las evidencias cientificas fueron
Medline, Library Cochrane y Clinical Evidence, asi como guias de la practica
clinica en US Nacional Gudelines Clearinghouse, Scotish Intercollegiate
Guidelines Network (SING). Se incluyeron las evidencias procedentes de ensayos
clinicos controlados, metaanalisis. Revisiones sistematicas y guias de la practica
clinica. Se emplearon en la busqueda los términos de “cancer pain, analgesic
ladder, opioids analgesics, non-opioids analgesics, adjuvant analgesic”. La
busqueda de informacion abarco el periodo desde 1995 hasta el 2005.
Clasificacion de las evidencias y de las recomendaciones terapéuticas.

Las evidencias se clasifican en: Nivel | (datos procedentes de ensayos clinicos
controlados y aleatorizados, meta analisis y revisiones sistematicas), Nivel Il
(resultados de estudios de cohorte, estudios de casos y controles) y Nivel Il
(informacion basada en estudios no controlados o por consenso de expertos). Las
recomendaciones (Rec.) se clasifican en Buena (A), basada en el nivel | de la
evidencia; Reqular (B), basada directamente en el nivel Il o extrapolada del nivel |
y Mala (C), basada directamente del nivel lll de la evidencia o extrapolado del nivel
Il.

Para la elaboracién de las recomendaciones se utiliz6 una metodologia de

consenso por votacion. Se asumioé la recomendacion cuando existiéo consenso en



el 75 % de los autores. Cuando no se alcanzaba este %, las evidencias se
analizaban nuevamente y se sometian a nueva consideracion.

Los autores realizaron una declaracion de conflictos de intereses y no existen
nexos con actividades que pudieran influir indebidamente en los juicios emitidos
en la presente guia.

La guia se actualizara cada dos afios, por ello esta prevista que en el cuarto
trimestre del 2008 se edite una nueva version. Un especialista monitoreara las
evidencias que impliguen cambio de conducta terapéutica, si estas evidencias son
importantes, la actualizacion de la guia puede ser anticipada.

La diseminacién de la guia se realiz6 a través de una version resumida en el
Boletin de Actualizacion Terapéutica para APS (No. 19, septiembre 2006). Este
boletin fue discutido por los profesores de los grupos basicos de trabajo y su
contenido divulgado a los especialistas y residentes de la especialidad de
Medicina General Integral. El boletin puede ser consultado en formato en papel en
todas las bibliotecas de los policlinicos. Ademas una version electrénica del boletin
y una versibn completa de esta guia pueden ser consultadas en
httpp://:www.cdf.sld.cu.

Para evaluar la implementacién y la adherencia a la guia se tomaran los siguientes
criterios: a) pacientes oncoldgicos con antecedentes de dolor, sin dolor o mejorado
por escala analdgica visual, b) Pacientes con dolor severo tratados con morfina,

C) pacientes con dolor moderado tratados con opiode menor o opiode menor mas
analgésico, d) pacientes que reciben tratamiento de sus efectos indeseables por
opiodes.

La guia tiene como barrera para su aplicacion la poca disponibilidad de la morfina
oral, la que esta pendiente de registro. Esto hace que la guia no alcanzara sus
objetivos plenos hasta no disponer de esta presentacion. No obstante las
recomendaciones han tenido en cuenta estas limitaciones y se ofrecen alternativas

de tratamiento



Resumen de las recomendaciones

No | Recomendacion Grado

1 Informar e instruir a los pacientes acerca de su dolor, su manejo A
y estimularlos para tener un rol activo

2 Los principios de la escalera analgésica del dolor de la C
Organizacion Mundial de la salud, deben ser aplicados al
tratamiento del dolor por cancer

3 Los analgésicos seran seleccionados de acuerdo con las C
caracteristicas del dolor segun la evaluacion inicial y la dosis
titulada, producto de las evaluaciones regulares

4 El tratamiento inicial debe comenzar en el paso de la escalera A
segun la severidad el dolor

5 Si la severidad del dolor se incrementa o no es controlado, C
moverse hacia el paso superior de la escalera

6 Todo paciente con dolor moderado a severo, debera recibir al C
menos una prueba con opiodes

7 Todos los pacientes con dolor continuo se les prescribirdn los B
analgésicos a pauta horaria y no a demanda

8 El dolor severo subito debe ser reconocido como una emergencia C
médica

9 Los pacientes con dolor neuropatico deben recibir una prueba A
con antidepresivo triciclico y/o un anticonvulsivante

10 | Valorar el dolor, para determinar el tipo, la causa, la intensidad y C
los efectos sobre el enfermo

11 | Para el dolor ligero se debe seleccionar un analgésico simple A

(paracetamol, dipirona; ASA) o AINE, la seleccion debe estar

basada en un analisis del riego/ beneficio en cada paciente




Resumen de las recomendaciones (continuacion)

No

Recomendacion

Grado

12

Los pacientes que deben continuar tomando AINE y que tienen
un riesgo elevado de desarrollar efectos indeseables
gastrointestinales graves, deberan tomar de forma profilactica

omeprazol.

13

Todo paciente con dolor moderado debe recibir un opiode menor,
asociado o no a analgésico no opiode (paracetamol o un AINE) o

a medicacion coadyuvante

14

Para el paciente con dolor severo debe recibir tratamiento con
morfina, preferentemente por via oral, que se puede asociar con
los farmacos del primer escalbn mas los medicamentos

coadyuvantes, en funcidn de las caracteristicas del dolor.

15

Las dosis de opiodes deben ser ajustadas a cada paciente para
alcanzar la maxima eficacia analgésica y un minimo de efectos

indeseables, principalmente la sedacion

16

La titulacion de la dosis de morfina debe realizarse con
preparaciones de liberacibn normal por via oral (sulfato de

morfina) a razén de 5 a 10 mg cada 4 horas

17

Cuando se ha alcanzado el control de dolor en forma estable con
la morfina de liberacién normal, se debe considerar pasar al uso

de preparaciones de liberacién controlada

18

La morfina puede ser administrada por via parenteral,
preferentemente por via subcutanea (SC) y endovenosa (EV). La
intramuscular no se aconseja por ser dolorosa. Se prefiere la SC

porque evita el efecto pico de la via EV




Intervenciones para el alivio del dolor

El objetivo del tratamiento del dolor oncoldgico es lograr eliminar o aliviar el dolor
para restablecer el bienestar fisico y psiquico, asi como para mejorar la calidad de
vida (2). Para alcanzar este objetivo, es esencial un manejo multidisciplinario (9).
Esta guia solo abarcara los aspectos relacionados al alivio del dolor en el nivel
primario de salud.

Los principios generales del manejo del dolor del paciente con cancer (9) son los
siguientes: 1) A los pacientes se les debe dar informacién e instruccioén acerca de
su dolor, su manejo y estimularlos para tener un rol activo (Rec. A). 2) Los
principios de la escalera analgésica del dolor de la Organizacion Mundial de la
salud, deben ser aplicados al tratamiento del dolor por cancer (Rec. C), 3) Para la
aplicacion adecuada de estos principios, los analgésicos seran seleccionados de
acuerdo con las caracteristicas del dolor segun la evaluacion inicial y la dosis
titulada, producto de las evaluaciones regulares (Rec. C), 4) El tratamiento inicial
debe comenzar en el paso de la escalera segun la severidad el dolor (Rec. A), 5)
Si la severidad del dolor se incrementa o no es controlado, moverse hacia el paso
superior de la escalera (Rec. C), 6) Todo paciente con dolor moderado a severo,
deberd recibir al menos una prueba con opiodes (Rec. C), 7) Todos los pacientes
con dolor continuo se les prescribirdn los analgésicos a pauta horaria y no a
demanda (Rec. B), 8) EIl dolor severo subito debe ser reconocido como una
emergencia médica (Rec. C), 9) Los pacientes con dolor neuropatico deben recibir
una prueba con antidepresivo triciclico y/o un anticonvulsivante (9) (rec. A). Para el
tratamiento efectivo del dolor oncolégico se requiere una valoracion lo mas exacta
del mismo, para determinar el tipo, la causa, la intensidad y los efectos sobre el
enfermo (11-13) (Rec. C). El paciente, sera el primer asesor en la evaluacion de
su dolor (14) (Rec. C), ya que los profesionales tienden a subestimar el nivel del
dolor y los familiares a sobrestimarlo (15-16) y existe gran variabilidad individual

en la tolerancia al dolor (17).



La valoracion del dolor debe incluir varios aspectos (2) (9): I-) Determinar la
etiologia y el tipo de dolor. Segun la etiologia puede ser: a) causado por el cancer
0 por sus metastasis, b) relacionado con el tratamiento anticanceroso, c) no
relacionado con cancer ni con el tratamiento. Segun el tipo de dolor antes
mencionado. 1l-) Determinar la intensidad del dolor. Existen diferentes
herramientas de medicion, las mas usadas son la escala analdgica visual y la
escala categorica verbal (paciente valora el dolor verbalmente de no dolor, ligero,
moderado, severo, muy Severo).
ESCALAS DE INTENSIDAD DEL DOLOR
1. ESCALA ANALOGICA VISUAL (E.V.A.) (0-10 cm.):

Sin dolor el peor dolor posible

Una revision de nueve ensayos clinicos encontré que el dolor ligero corresponde a
una puntuacion de menos de 30 mm en la EAV, el moderado de 31 a54 mmy el
dolor severo 55 mm o mas (18).

I1I-) Valoracion multidimensional. Se debe considerar las multiples dimensiones de
la expresion de dolor como los efectos fisicos, efectos funcionales (interferencia
con la actividad diaria), factores psicolégicos (ansiedad, animo, temores,
relaciones interpersonales y factores que afectan el umbral doloroso como
depresion, fatiga, insomnio, angustia, otros) y los aspectos espirituales. Para esto
se han creado herramientas de medicion como es el cuestionario McGill,
Wisconsin y otros. IV-) Identificar los factores de mal prondstico como: dolor
neuropatico, dolor incidental, cognicion deteriorada, malestar psicolégico,
alcoholismo o drogadiccion. También es importante el horario del dolor, el sitio, la
irradiacion, los factores que lo alivian y lo exacerban, asi como los medicamentos

usados para su alivio. Todo esto acompafiado de un riguroso examen fisico (9).



Manejo del dolor del paciente con cancer

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) disefié la estrategia general de
tratamiento del dolor por cancer en 1984, motivado por el manejo inadecuado de
estos pacientes (19). La estrategia se conoce como escalera analgésica de la

OMS, que recomienda el empleo de los analgésicos en funcion de la eficacia para
controlar el dolor, de forma tal que la respuesta no satisfactoria, indica pasar al
escalén superior para usar medicamentos mas potentes o la asociacién de ellos
(20) (tabla 1). Esta escalera no intenta el manejo del dolor con su aplicacion
aislada, si no que en cada escalon se puede combinar con otras modalidades de
tratamiento como radioterapia, terapia hormonal, quimioterapia, cirugia,
fisioterapia, psicoterapia, acupuntura, bloqueos nerviosos, estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea (TENS, siglas en inglés). Para esta Ultima no existen
evidencias claras de su eficacia (21). No obstante, no hay clara definicion del lugar
terapéutico de estas alternativas en la escalera analgésica.

Aunque las recomendaciones de cada escalon no han sido evaluadas en ensayos
clinicos controlados, su eficacia ha sido demostrada en la practica clinica,
alcanzando el control satisfactorio del dolor hasta en el 88% de los pacientes (22).
No obstante, pueden existir recomendaciones A, ya que estan sustentadas en
ensayos clinicos realizados en grupos de pacientes con dolor no oncolégico y
dosis Unica de analgésicos, pero por la similitud de los mecanismos involucrados
en el dolor, estos resultados pueden ser extrapolados al tratamiento del dolor de
los enfermos con céancer. Este enfoque se ha aplicado en otras guias a nivel

internacional (9).



Tabla 1. Escalera analgésica de la OMS

Escalén Intensidad opciones de tratamiento
dolor
I Dolor  gpigides + +Coadyuvantes
Intenso

potentes (tipo Analgésicos

morfina) no opioides

I Dolor  opioides débiles + Analgésicos +Coadyuvantes

moderado ing codeina)  no opioides

I Dolor leve 5, algésicos  no - +Coadyuvantes

opioides
(paracetamol,
AINE)

La severidad determina la fortaleza del analgésico a usar, mientras que el tipoy la
causa del dolor influyen en la seleccion del adyuvante (9)(Rec. C).

Primer Escaldn de tratamiento

Comprende el uso de las siguientes opciones de medicamentos para el dolor
ligero: paracetamol, acido acetil salicilico (aspirina), dipirona o antinflamatorios no
esteroideos (AINE). Todo paciente con dolor ligero debe recibir cualquiera de las
opciones de medicamentos antes mencionadas a las dosis habituales (tabla No, 2)
y la seleccion debe estar basada en un analisis del riego/ beneficio en cada
paciente (23) (Rec. A). No hay estudios de mdultiples dosis que comparen la
eficacia de los diferentes farmacos entre si, augue en dosis Unica en el dolor
postoperatorio los AINE son ligeramente mas eficaces que el paracetamol (23).

El perfil de efectos indeseables de cada opcién es bien diferente. El paracetamol a

las dosis recomendadas tiene efectos toxicos minimos, solo a altas dosis puede



causar dafo hepético fatal y dafio renal (24). La aspirina, posiblemente sea dificil
de tolerar por largos periodos de tiempo, debido a un amplio rango de efectos
adversos. La dipirona, presenta el peligro de discrasias sanguineas fatales y
reacciones de hipersensibilidad (2). El principal problema de los AINE con su uso
prolongado son las complicaciones gastrointestinales como Ulcera y hemorragia
digestiva (23), asi como dafio renal (24), con un riesgo mayor en pacientes que
presentan antecedentes de enfermedad renal, insuficiencia cardiaca, alteracion de
la funcion hepatica y en ancianos (25). Los pacientes que deben continuar
tomando AINE y que tienen un riesgo elevado de desatrrollar efectos indeseables
gastrointestinales graves como los ancianos, antecedentes de Ulcera o hemorragia
digestiva, enfermedad hepatica o renal e insuficiencia cardiaca, asi como el uso
concomitante de esteroides orales o anticoagulantes (26), deberan tomar de forma
profilactica omeprazol ( 20 mg/ dia) (27) ( Rec. A). El paracetamol suele ser
utiizado como medicamento de primera linea en ausencia de inflamacion por
tener menos efectos indeseables. La dipirona puede desempeiar el mismo papel
(9) (Rec. C)

Segundo escalon de tratamiento:

Incluye el uso de las siguientes opciones de medicamentos para el dolor
moderado: opiodes débiles (codeina, dihidrocodeinona, dextropropoxifeno y
tramadol). Estos farmacos al igual que los del escalén precedente, presentan
techo analgésico. Todo paciente con dolor moderado debe recibir un opiode
menor, asociado 0 no a analgésico no opiode (paracetamol o un AINE) o a
medicacion coadyuvante (9) (23) (Rec. A). Paracetamol en combinacién con un
opiode menor es efectivo y marginalmente superior al paracetamol solo (23) y
reduciria la dosis del opiode. La codeina en dosis Unica, posee un efecto
analgésico pobre, el que aumenta con dosis multiples (28). El tramadol a dosis
habituales, posee efectos analgésicos mayores que los otros opiodes débiles, en

combinacion con los no opiodes (29). Aumentos pequefios de su dosis por encima



del rango recomendado pueden producir convulsiones. Se han reportado
reacciones psiquiatricas relacionadas a las dosis altas (23)(30)(31) . No se
recomienda sobrepasar los 400 mg/ dia (2) Los opiodes menores presentan un
perfil de reacciones adversas similar, pero menor que los opiodes mayores.

Tabla no. 2. Dosis habituales de analgésico no opiodes

Medicamento  Dosis (mg) Intervalo Via Dosis Potencia
(horas) administ maxima equialgésica con
diaria (mg) 650 mg de AAS

(mg)

Paracetamol 650-1000 4-6 Oral 1000 c/ 4 650
horas
Acido acetil 500-1000 4-6 Oral 1000 --
salicilico
Ibuprofeno 400-600 4-6  oral, rectal 2400 400
Naproxeno 250-500 8-12  oral, rectal 1500 mg 500
Diclofenaco 50 6-8 oral, rectal 200 mg 25
Dipirona 500-2 000 6-8 oral, rectal, 8 000 -
paren

Si el efecto analgésico de un opiode débil a dosis 6ptimas en el dolor moderado
no se alcanza, se debe pasar al escalon superior de la escalera (9) (Rec. C). La
codeina se emplea en una dosis inicial de 30 mg cada 4-6 horas, con dosis
maxima de 60 mg/ 4 horas, 30 mg de este medicamento equivalen a 650 mg de
AAS. Precaucion en insuficiencia hepatica. El tramadol se administra en una dosis

inicial de 50 mg cada 6-8 horas y maxima de 400 mg diarios, repartidos cada 6-8



horas. Se puede dar por via oral, rectal, subcutanea, intramuscular o intravenosa.
Por via intravenosa el contenido de la ampolla debe ser diluido en 10 ml de suero
fisiolégico e inyectarlo lentamente. Diez mg de tramadol oral equivalen a 2 mg de
morfina oral. Es prudente evitarlo en pacientes predispuestos a sufrir ataques
epilépticos.

Tercer escalon del tratamiento

Este paso comprende el uso de las siguientes opciones para el dolor severo:
morfina (primera linea de tratamiento) y como alternativa fentanil, hidromorfina,
metadona u oxicodona entre otras. Se puede asociar con los farmacos del primer
escalén mas los medicamentos coadyuvantes, en funcion de las caracteristicas
del dolor (9) ( Rec.C). Los opiodes alternativos son eficaces, pero no mejores que
la morfina. Estas alternativas pueden ser empleadas en pacientes cuyo dolor se
mantiene sensible a morfina, pero no toleran sus efectos indeseables (9). Todo
paciente con dolor severo debe recibir morfina u otro opiode mayor asociado 0 no
a un analgésico no opiode o a un coadyuvante. Se debe administrar
preferentemente la morfina por via oral (9) (Rec. C). La eficacia y la seguridad de
la morfina estan bien establecidas en la practica clinica habitual (21) (22). Las
dosis de opiodes deben ser ajustadas a cada paciente para alcanzar la maxima
eficacia analgésica y un minimo de efectos indeseables, principalmente la
sedacion (33) (34) (Rec. C). Existen diferentes formulaciones de morfina que
presentan igual potencia analgésica, pero que permiten una flexibilidad en los
intervalos de administracion por diferencias en el inicio y duracion de accion.

La titulaciobn de la dosis de morfina debe realizarse con preparaciones de
liberacion normal por via oral (sulfato de morfina) a razén de 5 a 10 mg cada 4
horas (9) (Rec. C). Para titular la dosis necesaria, cada dia se debe evaluar el
control del dolor, grado de efectos indeseables y cantidad total de morfina
administrada en el dia anterior, incluyendo las dosis de rescate. La cantidad total

de morfina requerida en 24 horas se divide entre 6 y nos da la dosis a suministrar



cada 4 horas. Si se necesita aumentar la dosis seré entre el 30 y 50 % de la dosis
total, dependiendo de las caracteristicas individuales del paciente (9) (Rec. C).
Cuando se ha alcanzado el control de dolor en forma estable con la morfina de
liberacion normal, se debe considerar pasar al uso de preparaciones de liberacion
controlada (35)(Rec. A). La dosis a administrar de morfina oral de accion
controlada se obtiene, dividiendo entre 2 la cantidad total de morfina de liberacion
normal administrada las 24 horas previas, lo que nos indicara la dosis a
administrar cada 12 horas (36) (Rec. A). Si el paciente necesita incrementar la
dosis de morfina de accion prolongada, se procedera aumentando un 50 % la
dosis diaria total, que se repartird cada 12 o 24 horas (segun la preparacion de
morfina), dichos incrementos se realizaran cada 48 horas, mientras tanto, si el
paciente tiene dolor tomaréa suplementos de morfina rapida (dosis de rescate: 10-
20% de la dosis diaria total utilizada que podra repetir cada 4 horas). (9) (32) (Rec.
C). La morfina puede ser administrada por via parenteral, preferentemente por via
subcutdnea (SC) y endovenosa (EV). La intramuscular no se aconseja por ser
dolorosa. Se prefiere la SC porque evita el efecto pico de la via EV (2) (Rec. C).
El dolor no controlado no justifica el uso de la via parenteral (9). La via SC se
emplea cuando no es posible usar la via oral y en las agudizaciones subitas del
dolor oncologico. Se administra una dosis inicial de 5 mg cada cuatro
horas(32)(Rec. C). Si el paciente continda con dolor, se aumenta la dosis total
diaria en un 50% y asi sucesivamente hasta obtener un alivio adecuado del dolor
(Ej.: paciente que recibe 10 mg c /4 horas, se aumentaria a 15 mg c / 4 horas). Los
incrementos podran realizarse cada 24 horas (39)(Rec. C). Se podran emplear
dosis de rescate si es necesario, equivalentes a un 1/6 de la dosis diaria total
administrada por via SC (9). Para pasar de morfina oral a SC, la dosis se obtiene
dividiendo entre 3 la dosis diaria total de morfina oral, la cantidad obtenida se
reparte cada cuatro horas. Para pasar de SC a oral, se multiplica por 2 (pacientes

con analgesia estable) o por 3 (analgesia inestable) la dosis diaria total de morfina



SC, la dosis obtenida se repartira en dos dosis (cada 12 horas) si se utiliza morfina
retardada, o bien en seis dosis (cada cuatro horas) si se utiliza la preparacion de
liberacion rapida (9) (32) (Rec. C). Para las agudizaciones se suministran dosis
extras de 5 6 10 mg, manteniendo las dosis y pauta previas (32) (Rec. C). La
disminucion de la dosis de morfina oral o subcutanea se realizara de modo
gradual, a razén de un 25% de la dosis diaria total previa de morfina.(39). La via
EV esta indicada cuando ya existe de forma permanente por otro motivo, o existen
edemas generalizados, sensibilidad cutdnea a la morfina, hay trastornos graves de
la coagulacion y mala perfusion periférica (2) (Rec. C).

Los opiodes presentan efectos indeseables predecibles, si estos no son
prevenidos la dosificacion estara limitada. Es importante vigilar la hidratacion y la
funcibn renal. Se pueden presentar frecuentemente nauseas, vOmitos,
constipacion, sedacion, somnolencia y mareos. Menos frecuentes bradicardia,
hipotension arterial, depresion respiratoria, retencion urinaria, prurito, dependencia
fisica y tolerancia (2)(9). La tolerancia analgésica y la dependencia psiquica
raramente ocurren en el paciente con dolor oncoldgico, mientras que la
dependencia fisica si puede ocurrir (9). La prevencion de la constipacion se logra
con laxantes estimulantes y suavizantes (37). Las nauseas y vomitos se pueden
tratar con metoclopramida 10 mg cada 8 horas o haloperidol 1.5 a 3 mg (12). La
sedacion ocurre en los primeros dias de tratamiento y durante los escalados de
dosis, se puede tratar disminuyendo un 25% la dosis, si persiste se puede
administrar psicoestimulantes como el metilfenidato (5 a 10 mg en las mafanas), o
se puede hacer un cambio de opiaceo, o asociar un adyuvante o un analgésico no
opiode (2) (9) (38).

Medicamentos coadyuvantes

Son usados en combinacion con opiodes o analgésicos no opiodes y posiblemente
resulta en un sinergismo para un mejor control del dolor, con la consiguiente

reduccion de la dosis y una mejor tolerancia a los opiodes (9).



Los antidepresivos triciclicos (ADT) como imipramina y amitriptilina, son efectivos
en el alivio del dolor neuropatico (23) y presentan similar eficacia
independientemente de la causa (9). La seleccion del ADT dependera de las
contraindicaciones, interacciones medicamentosas y riesgo de efectos adversos
en cada paciente (9). Los anticonvulsivantes cabamazepina, fenitoina, valproato,
clonazepam y gabapentina son efectivos en el tratamiento del dolor neuropatico.
La gabapentina ha demostrado su eficacia en ensayos clinicos controlados (39).
Todo paciente con dolor neuropatico debe indicarsele un ADT y/o un
anticonvulsivante. (12)(Rec. A) No hay diferencias medibles en el beneficio sobre
el dolor neuropético entre ambas clases de medicamentos, ni entre el nUmero de
pacientes a dafar en la ocurrencia de efectos indeseables (23). En la practica
clinica los ADT parecen ser mejor tolerados (9).

Existe alguna evidencia sobre el uso de esteroides como analgésicos en pacientes
con dolor por cancer. Se debe ensayar la administracion de 3- 16 mg/ dia (en dos
dosis para el dolor neuropatico) de dexametasona por via oral en el aumento de
la presion intracraneal, dolor de huesos, severo, infiltracion o compresion nerviosa
por inflamacion de los tejidos blandos o infiltracion, compresion del cordon espinal
o dolor de la capsula hepética, si no hay contraindicaciones para su uso. En
algunas situaciones clinicas, como presencia de vomitos, puede ser necesaria la
administracion por via EV (40) (Rec. C). La dosis y la duracion depende de la
respuesta al tratamiento. La Ultima dosis debe ser antes de las 6 de la tarde
porque produce insomnio. También se han empleado el baclofeno, las
benzodiazepinas, el paminodrato, el mexiletine y la ketamina, entre otros (9).

La Amitriptilina se administra a una dosis inicial de 25 mg al acostarse (ancianos y
pacientes debilitados10 mg), con incremento de dosis de 10-25 mg cada semana
si el paciente tiene dolor. Dosis media de 75 mg al acostarse y dosis maxima de
100-150 mg diarios. El clonazepan, dosis inicial de 0.5-1 mg en la noche, con

incremento de dosis d al 4° dia, pautar 0,5-1 mg cada 12- 8 horas. Posteriormente



los incrementos seran progresivos cada semana hasta la dosis maxima de 4-8 mg
diarios, repartidos cada 8 horas. El acido valproico se suministra a dosis inicial de
200-400 mg en la noche, incrementar 200 mg cada 3 dias hasta dosis maxima de
2500 mg/ d, repartidos cada 8 horas (32). La carbamazepina, dosis inicial de 200
mg en la noche, e incrementar paulatinamente hasta dosis maxima de 1800 mg /
dia, repartido en dos dosis diaria (9). Se debe hacer vigilancia regular de
leucocitos y plaquetas (38).

Limitaciones de la escalera analgésica de la OMS

Presenta las desventajas siguientes: 1) No integra los procederes invasivos para
el alivio del dolor en el 10 al 30% de los pacientes que no logran analgesia con la
estrategia de la OMS, 2) No existen datos de la rapidez con que se logra la
analgesia, 3) Sigue recomendando los opiodes débiles en el segundo paso, a
pesar que existen datos que cuestionan su utilidad clinica, 4) No toma en cuenta
las recientes pruebas cientificas que el empleo de los opiodes mayores logra
mejores resultados que la escalera en pacientes terminales con dolor moderado
41).
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