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F. Zobel - Saeta

DEFINICION DE DOLOR

“Una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada o no a una lesion tisular, o que se describe con las
manifestaciones propias de tal lesion”

IASP 1994 (International Association Study of Pain).

Vision multidimensional del dolor.

El dolor no es exclusivamente una sensacion debida a la
estimulacion de los nociceptores, también implica la
existencia de un factor emocional.




DEFINICION DE DOLOR CRONICO RELACIONADO CON EL CANCER

Guia GADO

El dolor crénico relacionado con el cancer se define como:

= el causado por el tumor lario o las MTS (dolor crénico
por cancer) o

= por su tratamiento (dolor crénico 2ario al tratamiento
del cdncer)

= % del dolor causado por otra enfermedad comérbida.

IASP classification of chronic pain for ICD-11: chronic cancer-
related pain - 2019
CIE - International Classification of Diseases




EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR EN ONCOLOGIA

¢CUANDO APARECE EL DOLOR?

El dolor crénico es uno de los sintomas mas frecuentes y temidos
en los pacientes oncoldgicos:

— Prevalencia entre 33 y 64 %,

Segun la localizacién de la neoplasia la prevalencia
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Espana: prevalencia de dolor crénico en pacientes con
cancer 55%. De ellos, dolor neuropatico 20-33% y dolor

! irruptivo en torno al 40%
— Aprox 33% de los pacientes, no recibe un tratamiento
analgésico adecuado
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IMPACTO DEL DOLOR

Factores que pueden determinar el
infratratamiento del dolor oncoldgico

30% de las visitas a urgencias
de los pacientes oncolégicos

son x dolor. Paciente

El dolor oncolégico se
relaciona con:

estrés emocional,

Resistencia a contar los sintomas

Escaso cumplimiento terapéutico

Alteraciones cognitivas

Estrés afectivo

Temor a adiccion o tolerancia

Concepto de “buen paciente” tolerando el dolor
Impresion negativa hacia el entorno

Problemas econémicos

Creencia de que si hay dolor implica mal pronéstico
Miedo a la suspension del tratamiento oncoldgico activo

depresiony
deterioro de la calidad de vida. Familia

Al menos 30% de los
pacientes tiene mal control

del dolor x infratto
] . Sistema
Se han identificado barreras

para un manejo adecuado del
dolor

Médico

Temor a que el dolor conlleve malas noticias
Preocupacion por tolerancia o adiccion
Falta de comprensidn de las instrucciones

Dificultad comunicacidn At. Primaria — Hospital

Falta de tiempo en las consultas

Recursos limitados en UCP domiciliarios u hospitalarios
Dificultad de acceso a Unidad del Dolor

Escasez de multidisciplinaridad

Prescripcidn electrénica con limite de envases

Escasez de tiempo

Preocupacion por la toxicidad de los analgésicos
Dificultad en la evaluacidn y monitorizacion
Escasa comunicacion sobre sintomas
Conocimiento no adecuado




PERSPECTIVA DE LA SITUACION
DEL CONTROL DEL DOLOR EN NUESTRO MEDIO

Professional survey on knowledge and clinical patterns of pain management in Spanish medical oncology

L 1
|
L |

%
Y. Escobar Alvarez et al PMID: 21156412 Clin Transl Oncol 2010 Dec;12(12):819-24. doi: 10.1007/512094-010-0603-8
Cancer pain is still not treated adequately. The barriers impeding its appropriate treatment include lack of knowledge, erroneous beliefs and inappropriate
attitudes with regard to pain, which are sustained by some or all of those involved in the problem [...] The study identified those skills that most need
improvement in the treatment of pain (scientific and technical knowledge and clinical decision-making capacity of professionals) in order to reduce the
unjustified variability in current clinical practice.

El dolor oncoldgico es un problema complejo y de gran importancia en la practica clinica diaria, que
requiere un tratamiento multidimensional.

El empleo de la distintas guias clinicas existentes mejora el manejo del dolor (ESMO, SEOM, NCCN, etc)
De esta forma, el dolor oncoldgico puede ser aliviado aprox en el 90% de los casos

A survey of perceptions, attitudes, knowledge and practices of medical oncologists about cancer pain management in Spain

J. Garcia-Mata al PMID: 29721765 Clin Transl Oncol . 2018 Aug;20(8):1061-1071. doi: 10.1007/s12094-017-1826-8. Epub 2018 May 2.

Unlike in previous surveys, medical oncologists reported in general good knowledge and few perceived limitations and barriers for pain management.
However, multi-disciplinary management and collaboration with other specialists are still uncommon. Oncologists' commitment to optimize pain
management seems important to improve and maintain good practices.
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Dolor de origen tumoral — 40 a 80% - debido al tumor o sus metastasis:

Por efecto directo:

- por compresion o infiltracion de tejidos mecanicamente sensibles (dolor visceral y
somatico) o

- atrapamiento y lesidn de nervios (dolor neuropatico).

Por efecto indirecto:

- Secrecidn de citoquinas, acidosis, que estimulan las fibras aferentes nociceptoras.
- Hipercatabolismo y caquexia tumoral que generan dolor muscular.
- El dolor persistente podria inducir un estado de sensibilizacién a nivel central.
- Sind paraneoplasicos, ETEV
- Otros cuadros asociados a la enfermedad (p ej. lumbalgia por encamamiento)
Secundario a tratamiento antineoplasico o los procesos diagndsticos —15%
Cirugia: dolor agudo postoperatorio, sindrome post-toracotomia, plexopatia
RT: radiodermitis, proctitis radica, mucositis, cistitis, enteritis.
QT, HT, tto diana, IT: neuropatia post-quimioterapia, artralgias, mialgias.
No relacionado con neoplasia o su tto — 15%

otra patologia intercurrente: artrosis, DM
Infecciones no asociadas a tto
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FISIOPATOLOGIA

U Dolor nociceptivo.
Originado por un daiio a un tejido no neural, es consecuencia de la activacion de los
nociceptores (receptores del SNP capaces de transducir sefiales de estimulos dolorosos.

= Somatico:

Causado por el estimulo de nociceptores de piel, musculo, articulaciones, hueso y partes blandas.
Caracteristicas: localizado, superficial, punzante o pulsatil (p.ej.: lumbalgia).

Estimulos térmicos, barométricos, quimicos o mecanicos.

= Visceral:

Originado en mucosas y serosas de érganos, musculo liso y vasos.
Caracteristicas: sordo, profundo, difuso, como presion o traccién (p.ej.: célico).
Estimulos como isquemia e hipoxia, distensidn, inflamacién.

Suele acompanarse de sintomas vegetativos, por transmitirse por SNA

U Dolor neuropatico
Dolor causado por una lesién o disfuncién del sistema nervioso.

U Dolor psicégeno

DSM-5 lo clasifica como un trastorno de sintomas somaticos con dolor caracterizado por
pensamientos, emociones o comportamientos excesivos relacionados con dolor,
desproporcionados para el dafio fisico real, pero con una sensacién real de dolor.

No se refiere a los trastornos psicoldgicos que pueden provocar dolor intenso, ni tampoco a
los factores psicoldgicos del individuo que pueden exacerbar un dolor.

Infrecuente en pacientes con cancer.




FISIOPATOLOGIA

U Dolor nociceptivo.
Originado por un daiio a un tejido no neural, es consecuencia de la activacion

de los nociceptores (receptores del SNP capaces de transducir senales de
estimulos dolorosos.

_ = Somatico:
Causado por el estimulo de nociceptores de piel, musculo, articulaciones,
hueso y partes blandas.
Caracteristicas: localizado, superficial, punzante o pulsatil (p.ej.:

lumbalgia).
Estimulos térmicos, barométricos, quimicos o mecanicos.

- = Visceral:
Originado en mucosas y serosas de érganos, musculo liso y vasos.
Caracteristicamente es sordo, profundo, difuso, usualmente descrito
como presion o traccion (p.ej.: cdlico).
Estimulos como isquemia e hipoxia, distensidn, inflamacion.
Suele acompanarse de sintomas vegetativos, por transmitirse por SNA




CLASIFICACION DEL DOLOR ONCOLOGICO

TEMPORALIDAD

INTENSIDAD

Dolor agudo: inicio repentino y una relacién estrecha temporal y causal con la lesién que
lo produce. Se le atribuye una funcién protectora.

Dolor cronico: persiste en el tiempo, a veces mas alla de la afectacion organica
con la que inicialmente existio relacion y puede producir cambios fisiolégicos y
psicoldgicos que le confieren entidad de enfermedad en si mismo.

Ademas, sus repercusiones sociales, laborales y econdmicas potencian el
sufrimiento del paciente.

Fisiopatolégicamente, Los fenédmenos de sensibilizacion periférica y central estan
implicados en la cronificacién del dolor

Dolor irruptivo (DIO): Este Gltimo merece una mencién especial por su elevada prevalencia, lo
mucho que impacta en la calidad de vida de los pacientes y lo habitualmente infradiagnosticado
e infratratado que se halla7. Aunque no hay una definicibn unéanime, los consensos mas
recientes definen el dolor irruptivo oncolégico como un episodio de dolor intenso en un paciente
que recibe una dosis estable de opioides por un dolor basal persistente de intensidad suficiente
para precisar analgesia moderada.

Leve — EVA <3 —-1°escalén OMS
Moderado — EVA 3-6/10 — 2° escalén 6 3er escaléon a dosis <
Intenso — EVA > 6/10 — 3er escalén
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DIAGNOSTICO CLINICO DEL DOLOR

EVALUACION :

Cribado - preguntar por dolor en cada visita,
Anamnesis adecuada,

Revisar historia clinica,

Exploracidn fisica completa,

Revision sistematica de caracteristicas del dolor:

Instrumentos — herramientas
Dolor es subjetivo, involucrar al paciente en su descripcion,
evaluacion y monitorizacion.

Detallarlo en la historia clinica

¢Se requieren pruebas dgtcas complementarias para
pautar tratamiento?

v Decidir con paciente y familia objetivos

DN N N NN

AN

El tratamiento individualizado dptimo requiere una
evaluacion correcta.



ESCALAS PARA LA EVALUACION DEL DOLOR: UNIDIMENSIONALES

Escala Verbal Simple

Elegir la palabra que mejor cuantifica la intensidad del dolor:
a) NADA -POCO - BASTANTE — MUCHO;

b) LIGERO — MODERADO — INTENSO — ATROZ;

c) NO HAY DOLOR — LEVE — MODERADO — INTENSO — INSOPORTABLE.

Escala numérica
B—8—h——a—0————0—@ =
a 1 2 3 4q 5 & r 8 9 10
Sin dalor Daolor insoportable

Caras de Wong-Baker Escala de Expresion Facial para edad pediatrica

@...

Bastante Fuerte Muy fuerte
Escala luminosa analégica (Nayman) 3
g Paaor dolor :
Sin dolor Sl que haya
sentido

Sin dolor

Maximo dolor
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ESCALA VISUAL ANALOGA
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ESCALAS PARA LA EVALUACION DEL DOLOR: MULTIDIMENSIONALES

Tarjeta de evaluacion del dolor del MSKCC

4

Escala estado animico

Excala de dofor

Mencr Pear
ol — e
poshla posizla

Escala Edmonton ECSCP

M ooerago Apeias
2 perinpikle
Fuerts in dalar
Liswe
Agadisime Suvrn
neéhd
Escalz de alivio
snalivo Aliyip
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Classification System for Cancer Pain
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Cuestionario breve para la evaluacion del dolor o
Brief Pain Inventory (BPI-short form)
multidimensional - interferencias

BREVE INVENTARIO DE DOLOR (FORMA ABREVIADAY

. & o lerges e nuestras widas, le mayorie of nosotres hermos fenids dolor de wez &n
cuando (Loma dolores o8 cabeza, esguinces v dolores de mualis mancrasy dHa enido 2
timn= ur co'er diferente de estos tieos & diario?

st ] #n[]

2. En log diagramas, sombroo 135 arsas gonde ustod sionte dolor. Ponga una X on ol arsa
g iiads e dusaha

TAlTGLe S OOIEF Iarcanin e Casila U Al FIEvar OUR me]ar descfIae <0 oolor an &0
poor momento en las dltimas 24 horas

[Pl dal Jof S5 je] (e[ Io( e

A Calificps sl dodor marcands Lo casilla junba al nUmMons gua mepes Seacriie s omoer al
momae an los ultimas 24 hefas

L [l s 6] P Jo [ e[ ]
5, Calfigue 51 daler marcanss v caslla jurts & rmimers que mejor dessriba au daler e ol procudis,
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6. Califigue sucolor marcanos i casaia junta o nemars quie o ndics cuanso dolar fone anor.
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ESCALA VALIDADA EN CASTELLANO Y Escobar et al

McGill Pain Questionnaire
multidimensional - cualidades

Escala prondstica de
control del dolor NIPAC




HERRAMIENTAS DE SOPORTE PARA LA EVALUACION DEL DOLOR

¢POR QUE USAR

ESCALAS?

FACILITAN DIAGNOSTICO

PERMITEN PARTICIPAR EN LAS DECISIONES
TERAPEUTICAS

PERMITEN EVALUACION

ADAPTACION DURANTE EL
SEGUIMIENTO
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TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO ONCOLOGICO:
CONCEPTO DE ESCALERA VS ASCENSOR

Piso
sEmp | I

Ascensor analgesico

@5 —[vas:s
DOLOR Ur;idﬁd Espedalzaga I
- tratami ol
30 mmd : | Inscporable i en ¢l tratamienta de colo
| sGaverg 3| == Opidceos pozentes
@ | sModgeads i
s Aralgésicos no opiaceos
con Tramadol o Codeina
- Analgésicos o oolaceos
B0 = Coadyuvantes

In 1986, the World Health Organization (WHO)
proposed the WHO analgesic ladder to provide
adequate pain relief for cancer patients.



TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO ONCOLOGICO

Dgtco y evaluacion:

-posibles causas,

-tipo de dolor

-factores desencadenantes o de alivio,
-estado de &nimo

-dimension psico-social,

Intensidad del dolor:
EVA > 6 =7 iniciar de entrada 3° escalon .

Via de administracidon analgesia:
-Recomendada: VO
-Dificultad deglucion: formas transdérmicas
-Parenteral en algunas circunstancias (SC, IV)
-Consensuar con paciente y cuidador

*Evaluar antes de tratar
«Estrategia gradual planificada
*Tto combinado (no solo farmacolégico)

*Tto etioldgico especifico y eficaz.

*Posologia facil y sencilla. Horario pautado

*Via de administracion adecuada

*Prevencion y tto de las crisis : tto prn, “extras”
*Prevenir efectos secundarios de los analgésicos
*Seguimiento: Revisar y monitorizar constantemente

eInformacioén clara y comprensible., por escrito
*Promover el cumplimiento terapéutico
=Mostrar al enfermo disponibilidad y flexibilidad

eInvolucrar al paciente y al cuidador en evaluacién, seguimiento, tto
(diario, etc)



PRIMER ESCALON

Indicaciones: — dolor leve 6 — dolor moderado o severo en combinacion con 2 é 3 escalon con opioides.
Muy Utiles en dolor somatico. Ademas, ANTIPIRETICOS. Admoén v.o., i.v., algunos tb s.c. (ketorolaco) 6 rectal (paracetamol)

Techo terapéutico. No causan tolerancia. Revisar antecedentes de hipersensibilidad y contraindicaciones (IR, etc)




CLASIFICACION DE FARMACOS OPIOIDES

Tornckim o Fina s Encefalinas Einchorfnas Diwnmiaas

Tipos de receptores opioides:
. MOR = pOR = Mu
. DOR = d0R = Delta

= Laactivacion de cualquiera de los receptores opioides es capaz de
producir analgesia, pero también otros efectos distintos en los diferentes
tipos de receptores.

= Los distintos opioides tienen diferentes patrones de interaccion con cada

uno de los receptores. Varian en:

v’ Afinidad: capacidad de unién al receptor

v’ Actividad intrinseca: efecto producido

v’ Eficacia: maxima respuesta inducida por la unién de un farmaco sobre
los receptores.

v’ Potencia: relacion entre las dosis de dos opioides requeridas para
producir el mismo efecto analgésico.

. KOR = kOR = Kappa

. NOP = receptor nociceptina

Clasificacion

Basados en las distintas interacciones del farmaco con los receptores: i el RS Sniaiatd
=Agonistas puros: opioides agonistas muy preferentes y, en ocasiones, . Codoing + Pentarocina
selectlyos sobre recgptores_u, maxima actividad intrinseca. « Dextropropoxifeno ot e
=Agonistas-antagonistas Mixtos: actUan sobre méas de un receptor. + Tramadol
Sobre MOR se comportan como agonistas parciales o0 como + Morfina « Buprenorfina
antagonistas. * ‘Metadona -

«» Paridina Antagonistas

=Agonistas parciales: actlan sobre receptores y con actividad

intrinseca inferior a la de los agonistas puros. . Ovicadana - Naloxona
=Antagonistas puros: afinidad sobre receptores pero sin actividad - Hidromorfona 2 E:ﬁr’:;::::
intrinseca. « Tapentadol

Oploldes

« Fentanile Transdérmico yTransmucoso

= MNalaxegal




SEGUNDO ESCALON

Opidoides menores — indicacién en dolor moderado: Techo terapéutico. Su efecto esta limitado en el tiempo 30-40 dias.

Se puede combinar con 1° escalon. No deben combinarse con 3° escalon: no mejora la eficacia analgésica y si > toxicidad

Tramadol:
75-400 mg/dia repartidas en 3 6 4 tomas VO
Codeina : en formulacion réapida
Actualmente escaso uso como analgésico, si Tb disponible VO liberacion gradual e iv.
CcOMo antitusigeno Atencion a la toxicidad:
metabolizador ultrarrapido,
Sindrome serotoninérgico y convulsiones

Buprenorfina TD

Clasificada como opioide mayor, pero se utiliza con frecuencia como 2 escalon. Agonista parcial de receptores , muy potente (25 a 50 veces >
morfina) y altamente lipofilico, via transdérmicay sublingual. Se ha descrito techo analgésico, puede producir sindromes de abstinencia si se
da en pacientes que estén utilizando otros opioides.

Los rescates deben hacerse con buprenorfina sublingual.
Puede utilizarse en insuf renal o hepatica
En las diversas guias recomendacion Il C
naloxona tiene dificultad para antagonizar los efectos de la buprenorfina — ojo en pacs EPOC / insuf respiratoria



CONTROVERSIAS SOBRE EL SEGUNDO ESCALON DE LA ESCALERA ANALGESICA

= Dudas de la mayor eficacia de opioides débiles sobre AINE"s

= Metanalisis no demostro su utilidad frente a 1 escalon sélo —
Cochrane 2014.

=  Pac con dolor moderado: Uso temprano de opioides mayores
(morfina, fentanilo TTD) a dosis bajas tiene mejores resultados
vs 22 escalon y sin mayor toxicidad.

=  Propuesta: prescindir del 2 escalény utilizacion sélo de estos
escalones analgésicos:

v AINE para el dolor leve

v" Opioides mayores para el dolor que no responde a los
AINE.

= NO demorarse en el paso al tercer escaldn.




TERCER ESCALON

Los opioides mayores son PIEDRA ANGULAR en el tto del dolor crénico oncolégico
Indicacion:

—  tras el fracaso escalonado de la analgesia

— de entrada en dolor severo (EVA > 6).
No tienen un techo analgeésico

La dosis limitante determinada por efectos secundarios graves (depresion respiratoria, sedacion excesiva o
sindrome de neurotoxicidad inducida por opioides - NIO)

La evidencia indica una eficacia similar entre morfina oral, hidromorfona, oxicodona y metadona.




SELECCION ENTRE LOS DISTINTOS OPIOIDES

UOxicodona

=  Analogo semisintético de la morfina con accién sobre
receptores p y Ky con una alta biodisponibilidad oral.

=  Tiene una potencia analgésica algo superior a la de la
morfina.

. Puede utilizarse por via oral, SC e IV.
UOxicodona/naloxona

=  Laasociacion permite mantener el perfil farmacocinético de
la oxicodona disminuyendo la disfuncion intestinal.

UHidromorfona

=  Analogo semisintético de la morfina con accién sobre
receptores p. Biodisponibilidad oral variable (35-80%).

=  Seelimina por conjugacion hepatica y sus metabolitos se
eliminan por via renal. Ojo en insuf renal.

=  VOy parenteral

UFentanilo

= Agonista opioide puro sintético. Su bajo peso molecular, alta
potencia (entre 80 y 100 veces mayor que la morfina) y solubilidad
en lipidos lo hacen ideal para admén TD.

= |nicio de la accion: via intravenosa: 1-2 minutos; via intramuscular:
7-5 minutos; via transmucosa: 5-15 minutos; via epidural: 4-10
minutos.

=Puede utilizarse en insuf renal

=Cuando via oral no esté disponible

=Evitar en sudoracién profusa o pac no titulado con dolor severo

UMetadona

" Alta biodisponibilidad oral (mayor del 85%).
. Puede utilizarse en insuf renal o hepatica.

" Provoca prolongacion QT.

. Dificultad manejo clinico por farmacodinamica y farmacocinética
complejas

UTapentadol

= Doble mecanismo de accion central: agonista de receptores p e
inhibidor de la recaptacién de noradrenalina.

= Dolor neuropatico

= Mejor tolerabilidad gastrointestinal comparada con morfina

= Relacion de potencia alrededor de 3:1. Biodisponibilidad oral del
32%.

= Metabolismo hepatico excretandose en orina en forma de
metabolitos conjugados. Puede utilizarse en insuf renal




SELECCION ENTRE LOS DISTINTOS OPIOIDES:

¢Qué opioide es mejor en cada caso? — individualizar

¢ Como realizar la eleccion?
v" Via de admén

v" Seguridad

v’ Eficacia

v" Comorbilidades
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| e | w ROTACION OPIOIDE
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i = Variabilidad interindividual en la sensibilidad a los diferentes opioides CatEiiatars
:mmm vomacar |, =Diferentes propiedades farmacocinéticas y farmacodinamicas de opioides
I =Causas mas frecuentes para realizar una ROP:
el e | Qdolor refractario
U et | Utoxicidad secundaria ;
ol 1oz i din Usituacion clinica del paciente == -
e e | i Pasos necesarios para la rotacion de opioides
TranBoSrmica
= MME= Calcular la dosis diaria total del opioide (incluyendo rescates administrados).
[A———— =Calcular dosis equivalente del nuevo opioide (tablas equianalgésicas).
R oanetr | bag =Disminuir por tolerancia cruzada incompleta 25-30% la dosis calculada
L >30% si pac anciano, neurotoxicidad inducida por opioide (NIO) o patologia cardiovascular,
' ——— hepatica o IR.
Temdel | ramagotora | 6 0<20% si paciente con dolor intenso.
=Establecer dosis de mantenimiento segun vida media del farmaco. CALCULADORAS DOSIS
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TOXICIDAD
DE LOS OPIODES




MANEJO TOXICIDAD OPIOIDES

Mitos de los opioides
Una de las razones para la infrautilizacion de
opioides en nuestro medio

Informar al paciente y a su cuidador / familiar

Reducir dosis del opioide basal asociando un adyuvante o

analgésico de 1 escalén Se corrigen con informacion

Abordar la dimensidn psico-social del dolor

. T Coémo evitar el uso incorrecto / abuso de opioides:
Estrategias farmacolégicas:

. e . 7 . . ( - - -7 - e \
’i‘”t'eTet"’OS p"’“_? red”tc"j?a‘_’seis ((mec;'ax'ls? o Precauciones universales: educacion e informacion al
~Laxantes para evitar estrefiimiento (desde el inicio . _
eLubricantes, enemas kpaCIente Cl )
*PAMORA (antagonista receptor p - accion periférica) — naloxegol s N

Seguimiento - monitorizacion

. J

( 2\
Herramientas de cribado: Opioid Risk Tool (ORT) , Current
Opioid Misuse Measure (COMM).

\§

ATENCION CON LAS INTERACCIONES

J

4 N\
Ser especialmente cuidadoso en la prescripcion de opioides
mayores a pacs largos supervivientes

N

ROTACION OPIOIDE

J

T




TRATAMIENTOS ESPECIFICOS PARA EL DOLOR PRODUCIDO POR LA NEOPLASIA

TTO
SISTEMICO RT ext Cirugia

(QT, HT, IO, etc) Radiocirugia

Ag
Tratamientos modificadores

intervencionistas del metabolismo

0seo

Radioisétopos




] | TERAPIAS COADYUVANTES PARA ANALGESIA
! | (dolor nociceptivo)

= COANALGESICO: farmaco con accién analgésica propia, aungue su uso primario no es analgésico (Antidepresivos y
anticonvulsivantes ...)

=  COADYUVANTE ANALGESICO: farmaco sin accién analgésica propia, pero que administrado con analgésicos convencionales
contribuye a disminuir el dolor por otros mecanismos.

Corticoides gran utilidad en muchos sindromes dolorosos (componente inflamatorio, dolor visceral con cuadro
vegetativo, etc)

=  COADYUVANTE: farmaco sin accion analgésica propia, que no contribuye a aumentar la analgesia en si misma, pero si mejora la
calidad de vida. (Laxantes, ansioliticos, antidepresivos...)

Benzodiacepinas —ansiedad, espasmos musculares, insomnio

Se pueden utilizar en cualquiera de los escalones de la Escalera Analgésica

AR

EJEMPLOS PRACTICOS:
Dolor crénico compresivo por crecimiento del tumor o MTS - corticoides (22opcion: AINE)
Dolor cronico asociado a ansiedad-crisis de panico- BZD (Diazepam 5mg/noche. Midazolam 5-10mg/iv. Alprazolam 0,25-0,5mg/8h)

Espasmos musculares - Diazepam (22opcion: Miorrelajantes)




IMPORTANCIA DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR EN EL ABORDAIJE DEL DOLOR

] .-":] p o

1.-ABORDAIJE PSICOLOGICO
Dimension psico-social del dolor

’ Entorno
2.-RHB, trabajo social, evaluacion por distintos servicios

3.-Comunicacion entre niveles: At. Primaria - Hospital

Trab
. Social

4.-Paciente- familia: O.M. (
» Informacion: Explicar causas del dolor

e Hacerles participes en la evaluacion,
. seguimiento y tto

(DUE’s, TCAE's, MIR’s, FEA's...)

5.-Coordinacion dentro del equipo asistencial
A T
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SINDROMES DE DOLOR ONCOLOGICO

La fisiopatologia suele ser mixta y puede llevar otros sintomas asociados, ademas del dolor (disnea, etc).
Requieren abordaje mas complejo, tratamientos farmacologicos y no farmacologicos y manejo multidisciplinar.

. Dolor éseo por cancer Habitualmente provocado por metéstasis 6seas, que ademas, son la causa mas frecuente de dolor por
cancer.

—  Etiologia: dolor provocado por el propio tumor, aunque puede ser debido a invasion directa o secundario a fractura o dafio
de estructuras adyacentes.

—  Fisiopatologia: dolor somatico, aungue suele asociar un componente neuropatico por lesién directa de nervios adyacentes.
. Dolor por cancer de pancreas - Sindrome de la linea media retroperitoneal
. Mucositis: sindrome doloroso agudo mas frecuente en el paciente oncologico en tratamiento activo

. Obstruccioén intestinal.

«  Sindrome por distension hepética SITUACIONES ESPECIALES
*  Obstruccion ureteral - Paciente con comorbilidades
. Dolor torécico = |R

= Insuficiencia hepatica

. Dolor pélvico y perineal ) .
= Deterioro cognitivo

. Linfedema ..
- Largos supervivientes

. Compresion medular ) ] o
- Final de la vida - delirium




DOLOR TOTAL

FISICO PSICOLOGICOS
Ansiedad

+Causas concomitantes :
Miedo a sufrir

. : ) ) +Causadas por el tratamiento ”

En el paciente terminal con dolor, la influencia Sbichaled
. . . +Causados por el cancer Experiencla de la enfermedad

negativa de factores como el miedo, la angustia, el
aislamiento, los conflictos familiares, espirituales,
sociales o econdmicos conforman un complejo SOCIAL DOLOR TOTAL
sindrome doloroso de dificil manejo denominado sk de vaodl v el oaal. | |
dolor psicosocial o “dolor total” y que precisa una +perdida del trabajo ESPIRITUAL
actuacion terapéutica multidisciplinar (tratamiento ¥ PIROLEPAICRAY ﬁ“:”ﬂ'flff‘ | Enojo con el destino / ira con Dies

, - 7 - + prencupaciones sobre el futuro de la .
farmacoldgico del dolor y otros sintomas, junto con familla Pt e
medidas de apoyo emocional, psicologico Yy/o + dependencia ERpRIRTYE Asnikn
espiritual) Miedo a lo desconocide

Cicely Saunders
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> Intensidad (escalas)

» Desencadenantes

» Tipode dolor ==

» Perfil temporal

» DIO

Cribado

¢DOLOR?

pm—

- Bien localizado, punzante, aumenta con el movimiento
= DOLOR NOCICEPTIVO SOMATICO

- Sordo, difuso, opresivo, a veces tipo colico

= DOLOR NOCICEPTIVO VISCERAL

- Urente, parestesias, alodinia, hiperalgesia

= DOLOR NEUROPATICO

—

= Etiologia
= Sindromes especificos

Pacientes con deterioro cognitivo:
Observar gestos y conductas

Revisar situacion social y familiar
Apoyo psicolagico

DIAGRAMA RESUMEN

Revisar en cada

visita

TRATAMIENTO
v Adecuado a EVA - escalera OMS
v’ Analgesia pautada + prn
v’ Prevenir efectos adversos
v’ Tratamiento oncolégico activo

v’ Dimensién psico-social

v" Informacién — DUDAS

v" Instrucciones por escrito

v’ Tto especifico segiin sindrome
v Enfoque multidisciplinar
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Standards for the management of cancer-related pain acress

FEurope—A position paper from the EFIC Task Force on Cancer
Pain
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FUTURO PROXIMO ... YA PRESENTE

A randomized controlled trial of a novel artificial
intelligence-based smartphone application to
optimize the management of cancer-related pain

Sikir Komdar, Stephen Apbools, Amands Cepti, Nib Fivchor, and Kamal Jethwand
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ASCO Meeting Library Video: A
randomized controlled trial of a novel
artificiaHinteligence based smartphone

application to optimize the management of
cancerTelated pain.

https://player.vimeo.com/vide
0/501680473
#PallOnc18. ASCO




Vision filosofica sobre el dolor a lo largo de la historia

Edad Antigua
“No os espante el dolor; o tendrad fin o acabard con vosotros”.
L. A. Séneca

Edad Media
El dolor exige dos cosas: “ alcanzar un mal — que es mal porque nos
priva de un bien- y la percepcion de este logro”. Tomas de Aquino.

Edad Moderna
“Toda ciencia viene del dolor. El dolor busca siempre la causa de las cosas,
mientras que el bienestar se inclina a estar quieto”. S. Zweig.

Edad Contemporanea
“ El sufrimiento empeora a las gentes y a los pueblos”. Fernando Savater.
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"Las palabras son,
en mi no tan humilde opinion,
nuestra mas inagotable
fuente de magia,
capaces de infringir dafio
y de remediarlo”
A. Dumbledore
J.K. Rowling.
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