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Resumen

Dr. Luis Cereceda G.
Oncélogo - Paliativista.
Instituto Oncolégico.
Clinica Las Condes.

Se hace una descripcién general del rele-
vante problema del dolor en el paciente con
cdncer, enfatizando los aspectos generales y
de evaluacion clinica de cada caso. Se pre-
senta una revision préctica sobre el uso de
los opioides, basdndose en la morfina y en
su utilizacion prdctica, que constituye una
de las piedras angulares del tratamiento,
de acuerdo a la OMS. Se mencionan otros
aspectos del tratamiento, que ameritarian
nuevas revisiones para dar cuenta de la com-
plejidad que necesita este tema.

El dolor es definido por la IASP ( Internatio-
nal Asociation for the Study of Pain) como
“una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada a dafio tisular actual
o potencial, o descrita en tales términos”, es
por tanto un fendmeno somato-psiquico (1).
El dolor constituye uno de los problemas
mds frecuentes en la evolucién de los pa-
cientes afectados de cdncer. Es también uno
de los sintomas mds temidos.

Se sabe que un 35% de los pacientes presen-
tard dolor al momento del diagndstico de su
cancer. En el curso de su evolucién muchos
pacientes experimentardn dolor secundario a
los procedimientos diagndsticos y terapéuti-

cos, 0 a la progresion de su enfermedad. En
aquellos pacientes afectados de céncer ter-
minal la incidencia de dolor se eleva hasta
65a85% (2,3).

Este tema ha ido despertando un creciente
interés y preocupacion publica, y es el ob-
jeto de numerosas publicaciones y gufas
clinicas, desde las dedicadas a los pacientes
(4) hasta aquellas de cardcter profesional
(1,5,6), constituyendo éstas, un gran esfuer-
zo educativo.

No obstante, la investigacion clinica sefiala
que el dolor sigue siendo un problema, si no
ignorado, de todas formas sub-tratado, hasta
un 25% de los pacientes fallece con dolor no
controlado (7).

Uno de los puntos que hacen particularmen-
te dificil el abordaje de este tema es el olvido
de considerar el dolor como una “construc-
cién multidimensional”. Desde la presencia
del estimulo doloroso, pasando a la nocicep-
cion de éste (evento fisioldgico), a la percep-
cion del dolor (a nivel de corteza cerebral)
y su posterior “expresion y desarrollo de
conductas dolorosas” (que son los sujetos de
nuestras evaluaciones habituales).

Involucra por tanto elementos fisiologicos
y fisiopatoldgicos (desde los nociceptores,
las vias de conduccidn, su integracion a



nivel del sistema nervioso central, con sus
distintos neurotrasmisores, incluyendo los
mecanismos facilitatorios e inhibitorios, las
zonas de percepcidn en la corteza somato
sensorial, etc.), factores psicosociales (la
cultura y las creencias), el estado mental y
la presencia de otras alteraciones o sintomas
concomitantes.

Es este el contexto en que debemos pensar,
por tanto es necesario un abordaje multidis-
ciplinario (enfocado en los aspectos tanto
fisicos como psicosociales) del dolor en
pacientes cancerosos, particularmente en los
casos de mayor dificultad.

El mismo enfoque multidimensional se apli-
ca al tratamiento. Muchos pacientes requie-
ren tratamientos antitumorales para el con-
trol de su dolor (cirugfa en una obstruccion
intestinal, radioterapia en metdstasis dseas,
quimioterapia en un linfoma), algunos pa-
cientes requieren intervenciones invasivas
(bloqueos neurales, catéteres epidurales,
etc.), pero cerca de un 80% de los pacien-
tes se beneficiard del uso de analgésicos en
forma convencional segtin la proposicion de
la Escalera Analgésica de la OMS (Organi-
zacion Mundial de la Salud) (6).

Todos los pacientes requerirdn de nuestra
explicacion de lo que les estd sucediendo y
de los planes terapéuticos para el control de
sus molestias, también virtualmente todos
los pacientes, o sus familiares, requerirdn
ser educados sobre estos aspectos. Algunos
requerirdn de apoyo psicosocial mds espe-
cializado.

La proposicion de la escalera analgésicade la
OMS, se desarroll6 en 1986, como un méto-
do para lograr el alivio del dolor en pacientes
con céncer, basdndose en algunos preceptos
simples y en la disponibilidad de drogas sen-
cillas, incluyendo morfina. La evaluacion de
esta propuesta ha arrojado resultados larga-
mente positivos, para comenzar, desde ya
por la mayor conciencia y expectacion que
se ha generado. La sugerencia de los exper-
tos es que el manejo del problema del dolor
en cancer, debe estar inscrito en el contexto
de un plan mds amplio de Cuidados Palia-
tivos (2,6). La escalera analgésica no cons-
tituye un algoritmo de tratamiento, como a
veces se ha interpretado, sino mds bien, un

conjunto de principios practicos para en-
frentar este problema clinico.

Dada la naturaleza compleja del dolor, nues-
tra evaluacion deberd ser multidimensional,
esto significa que debe comprender las dis-
tintas facetas del sintoma (7,8).

No se debe olvidar que la evaluacion tiene
un objetivo utilitario: el buscar la mejor ma-
nera de aliviar el dolor.

Recuerde que NO se debe retardar el trata-
miento del dolor por nuestra evaluacion, de-
bemos comenzar en paralelo la evaluacién y
el tratamiento.

Desde el punto de vista practico, existen dis-
tintas clasificaciones del dolor, no obstante
recuerde que estas clasificaciones tienen
como fin buscar la manera mds adecuada de
aliviarlo.

Creemos que podemos identificar al
menos tres dimensiones importantes en
cuanto a las caracteristicas que permi-
ten clasificar el dolor:

1-Un enfoque tradicional en cuidados pa-
liativos, ha sido identificar el factor causal
de cada dolor. Aunque esto parezca simple,
cuando nos enfrentamos por primera vez a
nuestro paciente, muchas veces no hay cla-
ridad sobre la etiologfa de cada particular
dolor.

Clasificamos el dolor segtin su etiologfa en:
1.1 Aquellos originados por el cdncer (78%),
ejemplos son las metdstasis dseas, la infiltra-
cién y compresion de nervios, obstruccién
de visceras huecas, etc.

1.2 Aquellos originados por la terapia anti-
cancerosa, por ejemplo, los dolores postqui-
rirgicos, las neuropatias post quimioterapia,
la mucositis post quimio o radioterapia.

1.3 Aquellos no relacionados al cdncer o sus
terapias (3%), por ejemplo la neuralgia post-
herpética, la patologia discal o aplastamien-
tos osteopordticos vertebrales.

De esta pequefia enumeracion salta a la vista
que no todos los dolores son producto del
céncer y que debemos hacer los esfuerzos de
diagnéstico diferencial cuando corresponda,
pues no serd banal tratar una lesién de osteo-
porosis como un problema secundario al cdn-
cer y el prondstico tampoco serd el mismo.

2- Un segundo aspecto es la identificacion
del mecanismo fisiopatoldgico envuelto
en la génesis del dolor. La clasificacién
tradicional divide a los dolores en dos (o
tres) grupos.

2.1 Dolor nociceptivo somdtico, se pro-
duce por la activacién de nociceptores
periféricos, en piel, misculo y hueso,
que reaccionan por estimulos termales,
quimicos o mecdnicos. Habitualmente es
bien localizado y con cardcter bien defi-
nido. Ejemplo son los dolores por metds-
tasis dseas.

2.2 Dolor nociceptivo visceral, se produ-
ce por la activacion de nociceptores loca-
lizados en las visceras. Generalmente es
pobremente localizado, puede ser referi-
do. Mal definido con frecuencia constan-
te, a veces con cardcter célico. Ejemplo es
el dolor del infarto cardiaco.

2.3 Dolor neuropitico, se produce por le-
siones o cambios en el sistema nervioso.
Frecuentemente se acompafia de alguna
alteracion sensorial en el territorio dolo-
roso, se acompaifia de hiperalgesia (dis-
minucién del umbral de dolor), alodinia
(dolor frente a estimulos no habitualmen-
te dolorosos) y tiene un cardcter urente o
con sensacion de alfileres u hormigueo
(disestésico). Puede tener descargas lan-
cinantes paroxisticas (neurdlgico). Estos
dolores son sélo parcialmente responde-
dores a opioides y requieren como estdn-
dar el uso de antidepresivos y/o anticon-
vulsivantes.

La aclaracion de este punto nos permite
definir un mejor tratamiento farmaco-
1égico.

3- Un tercer aspecto clasificatorio tiene rela-
cién con el perfil temporal del dolor. Es as{
como podemos distinguir dolores agudos o
crénicos, lo que nos da una orientacion ini-
cial de su origen.

Mds importante que esto es la identificacion
de dolores que fluctian en forma abrupta en
el curso del dfa, a menudo precipitado por
movimientos voluntarios (por ejemplo la
marcha o el movimiento de extremidades)
o involuntarios (tos, singulto) o por actos
fisioldgicos (tragar, defecar).

qS Fg

[y



7~
fes]
<

hnedica

56

Este dolor ha sido definido como dolor
irruptivo o incidental (breakthrough pain),
y es descrito como crisis intensas de dolor,
habitualmente sobre un trasfondo de dolor
bien controlado. Ocurre en un 64,8% de los
pacientes, seglin una encuesta reciente y se
relaciona con dolor m4s intenso y con ma-
yor alteracion funcional. Este dolor requiere
mayores esfuerzos de caracterizacion y nue-
vas estrategias para su tratamiento (9). En
nuestra evaluacion multidimensional debe-
mos incluir una detallada historia, con la lo-
calizacion e irradiaciones del dolor, su perfil
temporal, sus factores agravantes o aliviado-
res, sus caracteristicas, su interferencia con
las actividades de la vida diaria (suefio, acti-
vidad laboral, necesidades fisioldgicas, etc.),
debe incluirse una historia detallada de los
factores médicos o sociales concomitantes
(patologfas como diabetes o insuficiencia de
6rganos y la historia de adicciones).

Debe incluirse una detallada historia de los
medios de control usado y de los efectos po-
sitivos o adversos obtenidos.

Existen instrumentos especificos para la
evaluacién y seguimiento del dolor (7).
Ejemplo de esto son :

*Memorial Pain Assesment Card (MPAC).
*Brief Pain Inventory (BPI).

*McGill Pain Questionary (MPQ).

En forma préctica y rutinaria se evalia el
dolor con el uso de escalas de fdcil compren-
sion, como:

La escala numérica: de0a 10 6de0a 100,
siendo O la ausencia de dolor y 10 6 100 el
maximo dolor imaginable.
Laescaladescriptiva: ausenciade dolor, do-
lor leve (equivalente a nivel 1 a 3), dolor mo-
derado (de 4 a 6) y dolor intenso (de 7 a 10).
La escala visual analoga, que vade 0 a 10,
pero con ayuda de imédgenes.

Existen escalas pictdricas, como la de Wong
(caras), de utilidad en nifios y en personas
cognitivamente disminuidas.

Como mencionamos, el dolor por cdncer
es controlado hasta en un 88% de los casos
usando medidas simples y a un costo rela-
tivamente bajo. En el 20% restante se debe

usar un enfoque multidimensional y recurrir
a terapias mds especificas (2,6).

Comprende el uso de distintos farmacos o
combinaciones de farmacos, con propieda-
des analgésicas directas, antiinflamatorias y/
o coadyuvantes.

La escalera analgésica de la OMS (1,6),
comprende tres peldafios, que consisten en
tres niveles de analgésicos para dolores de
mayor o menor intensidad.

* Primer peldafio, para dolores leves, con-
siste en el uso de un analgésico no opioide
+/- coadyuvante.

* Segundo peldafio, para dolores modera-
dos, consiste en el uso de un opioide débil
+/- coadyuvante, +/- no opioide (ejemplos
de opioides de este escalén son codeina y
tramadol).

e Tercer peldafio, para dolores intensos,
consiste en el uso de un opioide fuerte +/-
coadyuvante, +/- no opioide (ejemplos de
opioides de este escalén son morfina, oxico-
dona, metadona, fentanyl y buprenorphina).

Esta esquematizacién va complementada
por otros principios basicos.

1-Por via oral, que sigue siendo la via mds
simple para aportar medicamentos. Cuando
esto no sea posible o estemos frente a una
emergencia se usardn otras vias, como la
rectal, subcutdnea, transdérmica o incluso la
intravenosa.

2-Conforme a horario, por el reloj. Se com-
prende que si el estimulo doloroso es cons-
tante, el tratamiento debe ser regular.

3-Segiin la escalera, usando un fdrmaco
de cada grupo, acompafiado o no de los
coadyuvantes, segtin la intensidad del dolor.
4-Segiin el individuo, esto es adaptdndose
a la realidad clinica de cada paciente para
obtener el mejor resultado con los menores
efectos adversos.

5-Atencion al detalle, esto es supervisar cui-
dadosamente el tratamiento, tratando de pre-
venir los problemas secundarios y de ajustar
la terapia para un resultado ptimo.

El uso de analgésicos a intervalos regulares
implica el uso de dosis de rescate para los
casos en que se presenten crisis de dolor
agudo, en los periodos entre dosis.

Un punto que no es enfatizado entre los in-
dicados por la OMS, pero que es de vital im-
portancia, es que debemos educar a nuestros
pacientes en el correcto uso de los analgési-
cos y en sus efectos adversos mds comunes
y la estrategia para manejarlos.

No trataremos en este articulo el uso de an-
tiinflamatorios no esteroidales, esteroides
y fdrmacos coadyuvantes, que ameritarian
un articulo para explicar y profundizar cada
uno de éstos temas.

En el manejo del dolor por céncer, los opioi-
des constituyen la piedra angular. Para su
buen uso es necesario conocer los principios
farmacoldgicos generales y las particulari-
dades de cada uno de éstos (1,3,6,10 11).



Segtin la capacidad de interaccién con dis-
tintos receptores, (11) los opioides se cla-
sifican en agonistas, agonistas parciales y
agonistas-antagonistas (Tabla 1).

Los agonistas-antagonistas, no son de uti-
lidad en pacientes con cdncer, pues tienen
techo analgésico, pueden precipitar sindro-
mes de privacién y tienen muchos efectos
psicomiméticos.

Los agonistas puros no tienen efecto techo,
de modo que la dosis méxima dependerd de
la dosis utilizada para calmar el dolor o de la
aparicion de efectos adversos.

Entre los agonistas, tampoco tiene utilidad
la meperidina, ni el propoxifeno, pues tien-
den a acumularse con la falla renal y tiene
efectos neuroexcitatorios toxicos.

La metadona, un potente agonista, se cons-
tituye en una droga muy interesante, por
cuanto tiene propiedades bloqueadoras de
los receptores de NMDA, con lo que jugaria
un rol mds significativo en dolores neuropa-
ticos. Tiene también una larga vida media lo
que abarata su costo y hace mds cémoda su

posologia, pero por esta misma razon es un
farmaco de muy dificil titulacién, con una
dosis equianalgésica variable y potencial-
mente problematico.

Un avance importante se ha logrado en el
uso del fentanyl, que estd disponible por via
transdérmica desde hace varios afios y re-
cientemente se le puede encontrar para uso
transmucoso, que por su rapidez, presenta un
perfil ptimo para los dolores incidentales.
Los agonistas parciales han surgido como
drogas también interesantes, con la apari-
cién de la buprenorfina transdérmica. Con
este medicamento de reciente introduccién
en nuestro pafs, se han logrado buenas expe-
riencias en pacientes cancerosos que tienen
dolores estables en el tiempo, considerando
la comodidad de su forma farmacéutica.
Tanto la buprenorfina, el fentanyl y la meta-
dona ameritan una revision mds extensa que
la aquf presentada.

Dado que existen diferentes niveles de po-
tencia de los opioides, para poder intercam-
biarlos, cuando se desea ocupar una droga

con un perfil farmacodindmico o farmaco-
cinético distinto se han desarrollado tablas
de equianalgesia, las que sirven de gufa para
hacer los cambios deseados (Tabla 2).
Antes de presentar la morfina, es convenien-
te revisar los efectos adversos de los opioi-
des. Estos son comunes a casi todos ellos y
frecuentemente interfieren con los objetivos
buscados.

Aunque se ha intentado encontrar un opioide
con un menor perfil de toxicidad, sus efectos
adversos son largamente individuales y de-
penden mds de las condiciones del paciente
o de las vias de administracién, que de una
particular constitucién quimica. La excep-
cién en cuanto a toxicidad pareceria ser el
fentanyl transdérmico, que repetidamente ha
mostrado menor constipacion.

Una caracteristica de estos efectos adver-
sos es que con el paso del tiempo se genera
tolerancia a algunos de ellos, de modo que
al cabo de algunos dias (por ejemplo, las
nauseas tienden a disminuir al cabo de 4 6 5
dias y la somnolencia tiende a pasar dentro
de la primera semana, salvo que se vuelva a
elevar la dosis del opioide) se observa una
disminucion de la mayoria de los efectos ad-
versos ( Tabla 3).

La morfina es la droga “Tipo” del tercer
peldafio de la OMS. Es un alcaloide natural
del opio. Se trata de un agonista puro. Se ha
usado durante milenios y sigue siendo una
droga utilisima. La morfina oral (en solu-
cién) y en ampollas forman parte de la lista
de farmacos fundamentales e indispensables
de la OMS. La analizaremos como un mo-
delo a tener en cuenta.

Administrada por via oral tiene una disponi-
bilidad de entre un 30% a un 50% de la dosis
por via parenteral. Se puede usar por via oral
como sulfato de morfina (en la presentacion
liquida, llamada Ordine, disponible en nues-
tro pafs o en preparacion magistral como
solucién acuosa al 1%), también estd dispo-
nible como cdpsulas de liberacion retardada
(M-Eslon de 10, 30, 60 y 100 mgr).

Por via parenteral estd disponible en am-
pollas de 10 y 20 mgr/ml, de clorhidrato de
morfina.

Se puede administrar morfina por via oral,
rectal, en nebulizacién (no recomendada),
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intramuscular, endovenosa, subcutdnea,
peridural e intratecal. Existen indicios de
actuacion a nivel periférico, pues se ha usa-
do por via intraarticular inclusive, logrando
efecto analgésico (adn cuando esto es con-
trovertido).

En el organismo tiene una vida media y
duracién de efecto de dos a cuatro horas.
Se metaboliza en el higado hacia morfi-
na-3-glucuronido (que tiene propiedades
neuroexcitatorias y es probablemente el res-
posable de la hiperalgesia y los mioclonus
secundarios a la morfina en dosis altas) y
hacia morfina-6-glucuronido (que parece te-
ner propiedades analgésicas potentes) estos
metabolitos tienden a acumularse en presen-
cia de falla renal.

Una vez seleccionada la morfina, debemos
elegir la ruta de administracion.

Frente a un dolor estable, parcialmente con-
trolado, o en condicién de haber llegado a
dosis mdximas de opioides débiles, o cuan-
do no estamos frente a una crisis de dolor
intenso y no es necesario un inicio rdpido,
intentaremos el uso por via oral.

Si el paciente estd ya en uso de opioides (tra-
madol, codeina u otro), calcularemos la do-
sis equianalgésica e iniciaremos con la dosis
equivalente mds un 30-50% adicional, para
poder controlar el dolor.

La titulacién se debe hacer con morfina de
liberacion rdpida, por ejemplo solucién de
morfina, sobre todo si estamos frente a un
dolor muy fluctuante o de rdpido inicio. El
iniciar la titulacién con morfina de libera-
cién prolongada es frecuente causa de fallos

del tratamiento o de toxicidad excesiva (por
su vida media prolongada puede acumularse
y al absorberse lentamente demora mds de
una hora en comenzar a tener efecto analgé-
sico) si el paciente no ha recibido opioides
podemos comenzar con 5 mgr cada cuatro
horas (se puede usar una doble dosis durante
la dltima toma antes de dormir, para no inte-
rrumpir el suefio nocturno).

Siempre controlaremos a nuestro paciente
en las 24 horas siguientes (esto puede ser por
via telefénica), pues ya después de las dos o
tres primeras dosis tendremos claro si hemos
logrado controlar el dolor y si estamos frente
a efectos adversos de importancia.

Ante todo, se debe aconsejar e instruir al pa-
ciente en el uso de dosis de rescate, en caso
de presentar una crisis imprevista de dolor.
Esta dosis de rescate se calculard entre un
5-20% de la dosis total diaria prevista. Ge-
neralmente corresponde aproximadamente a
la dosis que usamos cada cuatro horas.

Si no hemos logrado control del dolor des-
pués de dos o tres tomas, aumentaremos la
dosis de morfina entre un 30-50%. Aumen-
tos menores no tienen utilidad en la prictica.
Al cabo de algunos dias, si tenemos a un
paciente bien controlado, con dolor estable
y dosis de morfina diaria estabilizada, pode-
mos pasar a morfina de liberacion retarda-
da, como analgesia de base manteniendo la
morfina rdpida para uso en caso de “rescate”.
Por ejemplo, si nuestro paciente estd usando
20 mgr cada cuatro horas, es decir 120 mgr
al dfa, podemos usar morfina de liberacién
prolongada 60 mgr cada 12 horas, con una
dosis de rescate de 20 mgr.

La dosis de rescate se puede dejar a interva-

los de una a dos horas en el caso de morfina
oral (que es equivalente al peak de la droga
administrada por via oral, aproximadamen-
te). Si la dosis de rescate es por via parente-
ral se puede repetir entre 15 y 30 minutos
que es el tiempo en que la droga ya estd en
su mdximo efecto.

Aquellos pacientes que deben usar muchas
dosis de rescate en el curso del dfa, requie-
ren reajustar la dosis basal de morfina.
Recuerde que no existe una dosis estdndar
de opioide para los pacientes. Algunos pa-
cientes pueden requerir 15 a 20 mgr al dia y
otros 1500 a 2000 mgr y ambos con mejor o
peor adaptacion a los efectos adversos.

Si debemos cambiar de ruta de administra-
cién hay que considerar la diferente biodis-
ponibilidad de la morfina oral en relacién a
la parenteral (1/3 a %4), vale decir 600 mgr.
de morfina oral al dfa, equivalen a entre 200
a 300 mgr parenterales (intramuscular, en-
dovenosa, subcutdnea).

Ya en pleno uso de morfina, debemos pre-
ocuparnos de los efectos adversos ( recuerde
la “atencion al detalle” de la escala analgési-
ca de la OMS). Veremos los dos principales
efectos adversos.

Siempre se debe haber explicado y educado
a nuestro paciente sobre el medicamento en
uso y sus efectos secundarios:

El primer efecto son las nduseas y vémi-
tos. Se debe dejar disponible siempre un
antiemético, considerando que 1/3 de los
pacientes presentardn este sintoma al inicio
o0 al escalar la dosis. Usualmente basta con
metoclopramida o haloperidol para contro-
lar las nauseas por opidceos. Este sintoma
dura entre tres a cinco dfas, pues después se
desarrolla tolerancia a este efecto.

La constipacion tiende a ser un problema
constante y puede requerir uso profildctico
de laxantes. Se prefiere para iniciar, algin
ablandador de deposiciones como lactulosa
o docusato. A diferencia de las nauseas este
sintoma no disminuye con el tiempo y no es
dependiente de la dosis.

En aquellos casos en que tengamos efectos
adversos francamente intolerables, podemos
recurrir a otras medidas, como:

1- Disminuir la dosis de opioide, si es que el



dolor estd controlado.

2- Cambio de la via de administracién, por
ejemplo via oral a transdérmica o a peridural.
3- Rotacidn de opioides, es decir el cambio
de uno por otro en su equivalente analgésico.
4- Terapia especifica para el efecto adverso,
como el uso de metilfenidato para manejo
del aletargamiento.

El uso de terapias invasivas, ha sido conside-
rado por algunos como el verdadero cuarto
escalon de la escalera analgésica de la OMS.
Serén beneficiados con estas técnicas el 10 a
20% de los pacientes que no alivian su dolor
con el uso de la escalera analgésica.
Conceptualmente estas terapias interven-
cionistas incluyen desde procedimientos
anestesioldgicos invasivos, hasta procedi-
mientos neuroquirtirgicos en algunos casos
muy calificados.

Como siempre, se requiere cuidado y estric-
tez en la seleccion de cada paciente y cada
procedimiento. Es importante reevaluar a
nuestro paciente, reanalizar su estado ge-
neral, su enfermedad, los tratamientos efec-
tuados, su prondstico de vida y las terapias
planificadas para el futuro. Esto incluird la
reevaluacién médica general y los exdmenes
de laboratorio e imdgenes necesarios para
tomar nuestras decisiones.

Es importante identificar el mecanismo in-
volucrado en el dolor especifico (nocicepti-
VO 0 neuropético).

El objetivo serd controlar el dolor con la
menor tasa de complicaciones o efectos co-
laterales. En general se recomienda la apli-
cacién de medidas intervencionales cuando
los resultados usando la escalera analgésica
de la OMS son inadecuados, pero en algu-
nos casos se recomienda su aplicaciéon mds
precoz (por ejemplo el bloqueo de plexo ce-
liaco que ofrecerfa ventajas realizado en fase
precoz, en el cdncer pancredtico avanzado).
Los procedimientos intervencionales son de
dos tipos (12):

*Neuroablativos, son ejemplos de esto los
bloqueos neuroliticos de nervios (por ejem-
plo nervio intercostal, plexo celiaco, ganglio
de Gasser, ganglio estrellado, bloqueos sim-
péticos) con alcohol o con radiofrecuencia.

*Neuromodulatorios, que incluye la ad-
ministracién de opioides u otros formacos
por via intraespinal o epidural. Requieren
la aplicacién de catéteres y a menudo de
bombas especiales para la aplicacion de las
drogas.

El dolor es un sintoma frecuente en pacien-
tes cancerosos.

Existen buenos tratamientos que permiten
el control, de manera sencilla en una vasta
mayoria de pacientes.

La evaluacion inicial debe ser detallada y
tratando de cubrir los distintos aspectos y
complejidades de este sintoma.

La evaluacion y el tratamiento es mejor
efectuada con un enfoque de equipo.

El tratamiento comenzard siempre con la
explicacién y combina aspectos fisicos y
psicolégicos, usando tratamientos farmaco-
l6gicos y no farmacoldgicos.
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