


Obje%vos	
  de	
  Aprendizaje	
  
•  Al	
  terminar	
  este	
  módulo	
  los	
  par%cipantes	
  serán	
  capaces	
  de:	
  

–  Discu%r	
  las	
  definiciones,	
  prevalencia	
  y	
  causas	
  de	
  dolor	
  por	
  
cáncer	
  

–  Entender	
  la	
  carga	
  del	
  paciente	
  causada	
  por	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  
–  Explicar	
  los	
  mecanismos	
  patofisiológicos	
  del	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  

–  Describir	
  los	
  mecanismos,	
  beneficios	
  y	
  efectos	
  adversos	
  de	
  
varios	
  tratamientos	
  farmacológicos	
  para	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  

–  Seleccionar	
  estrategias	
  farmacológicas	
  y	
  no-­‐farmacológicas	
  
apropiadas	
  para	
  el	
  manejo	
  de	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  



Tabla	
  de	
  Contenidos	
  

•  Definiciones	
  de	
  cáncer	
  y	
  dolor	
  relacionado	
  con	
  
cáncer	
  

•  ¿Qué	
  causa	
  dolor	
  relacionado	
  con	
  cáncer?	
  
•  ¿Qué	
  tan	
  prevalente	
  es	
  el	
  dolor	
  relacionado	
  con	
  
cáncer?	
  

•  ¿Cuál	
  es	
  la	
  carga	
  del	
  paciente	
  de	
  dolor	
  relacionado	
  
con	
  cáncer?	
  

•  ¿Cómo	
  es	
  evaluado	
  y	
  manejado	
  el	
  dolor	
  relacionado	
  
con	
  cáncer?	
  



Definiciones	
  

•  Dolor	
  nocicep+vo	
  
–  Dolor	
  que	
  surge	
  de	
  amenaza	
  de	
  daño	
  o	
  daño	
  real	
  a	
  tejido	
  no-­‐neuronal	
  

y	
  se	
  debe	
  a	
  la	
  ac%vación	
  de	
  nociceptores	
  
–  En	
  cáncer,	
  probablemente	
  involucra	
  interacciones	
  dinámicas	
  y	
  

interferencia	
  entre	
  el	
  cáncer	
  y	
  el	
  nociceptor	
  aferente	
  primario	
  

•  Dolor	
  neuropá+co	
  por	
  cáncer	
  
–  Siempre	
  en	
  combinación	
  con	
  dolor	
  nocicep%vo	
  por	
  lo	
  tanto	
  es	
  dolor	
  

mixto	
  
–  Puede	
  estar	
  relacionado	
  con	
  el	
  cáncer	
  mismo	
  o	
  con	
  los	
  efectos	
  agudos	
  

o	
  crónicos	
  del	
  tratamiento	
  del	
  cáncer	
  

•  Dolor	
  por	
  cáncer	
  asociado	
  
–  Relacionado	
  con	
  el	
  tratamiento	
  an%neoplásico	
  

IASP.	
  Taxonomy.	
  Available	
  at:	
  hQp://www.iasp-­‐pain.org/Taxonomy.	
  Accessed	
  February	
  24,	
  2015;	
  Schmidt	
  BL	
  et	
  al.	
  Mol	
  Interv.	
  2010;10:164-­‐78;	
  Fallon	
  MT.	
  Br	
  J	
  Anaesth.	
  
2013;111:105-­‐11.	
  	
  



Sub-­‐registro	
  de	
  dolor	
  relacionado	
  
con	
  cáncer	
  

•  Las	
  razones	
  son	
  complejas	
  y	
  no	
  se	
  en%enden	
  bien	
  
–  Aparentemente	
  se	
  debe	
  parcialmente	
  al	
  número	
  de	
  creencias	
  de	
  los	
  pacientes,	
  

familias	
  y	
  profesionales	
  de	
  la	
  salud	
  

•  Las	
  razones	
  incluyen	
  
–  Creencia	
  de	
  que	
  el	
  dolor	
  es	
  inevitable	
  en	
  cáncer	
  
–  Creencia	
  de	
  que	
  los	
  “buenos”	
  pacientes	
  no	
  se	
  quejan	
  de	
  dolor	
  
–  Preocupación	
  de	
  que	
  hablar	
  sobre	
  dolor	
  pueda	
  distraer	
  al	
  médico	
  del	
  

tratamiento	
  del	
  cáncer	
  
–  Temor	
  a	
  la	
  adicción	
  al	
  medicamento	
  
–  Inquietudes	
  acerca	
  de	
  tolerancia	
  (i.e.,	
  riesgo	
  de	
  dolor	
  incontrolado	
  más	
  adelante	
  

durante	
  la	
  enfermedad)	
  
–  Inquietudes	
  acerca	
  de	
  efectos	
  secundarios	
  
–  Inquietud	
  de	
  que	
  el	
  dolor	
  signifique	
  progresión	
  de	
  la	
  enfermedad	
  
–  Temor	
  a	
  las	
  inyecciones	
  

Bri%sh	
  Pain	
  Society.	
  Cancer	
  pain	
  management.	
  Available	
  at:	
  hQps://www.bri%shpainsociety.org/sta%c/uploads/resources/files/book_cancer_pain.pdf.	
  Accessed	
  
February	
  24,	
  2015.	
  



Infra-­‐tratamiento	
  del	
  dolor	
  relacionado	
  
con	
  cáncer	
  

•  Los	
  obstáculos	
  del	
  tratamiento	
  para	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  
incluyen	
  
–  Evaluación	
  infrecuente1	
  
–  Los	
  profesionales	
  clínicos	
  creen	
  que	
  el	
  dolor	
  “real”	
  debe	
  
ser	
  respaldado	
  por	
  pruebas	
  “objec%vas”1	
  

–  Acceso	
  limitado	
  a	
  opioides	
  debido	
  a	
  inquietudes	
  de	
  abuso2	
  

1.	
  LuckeQ	
  T	
  et	
  al.	
  J	
  Pain	
  Symptom	
  Management.	
  2013;46(2):229-­‐53;	
  2.	
  Katz	
  NP	
  et	
  al.	
  Clin	
  J	
  Pain.	
  2007;23(2):103-­‐18.	
  



Prevalencia	
  del	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  
	
  

•  Prevalencia	
  de	
  dolor	
  entre	
  los	
  pacientes	
  con	
  cáncer1	
  
–  33	
  a	
  50%	
  de	
  los	
  pacientes	
  some%dos	
  a	
  tratamiento	
  de	
  cáncer	
  
–  >70%	
  en	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  avanzada	
  

•  Varía	
  por	
  diagnós%co	
  y	
  etapa	
  de	
  la	
  enfermedad2	
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1.	
  Goudas	
  LC	
  et	
  al.	
  Cancer	
  Invest.	
  2005;23(2):182-­‐9;	
  2.	
  van	
  den	
  Beuken-­‐van	
  Everdingen	
  M	
  et	
  al.	
  Ann	
  Oncol.	
  2007;18(9):1437-­‐49.	
  	
  



Carga	
  del	
  Paciente	
  Debido	
  Dolor	
  
Relacionado	
  con	
  Cáncer	
  

•  El	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  %ene	
  un	
  importante	
  efecto	
  nega%vo	
  en	
  la	
  calidad	
  del	
  
vida	
  del	
  paciente	
  1,2	
  	
  

•  Mayores	
  niveles	
  de	
  dolor	
  están	
  asociados	
  con	
  una	
  calidad	
  de	
  vida	
  más	
  
pobre2	
  

–  Menos	
  ac%vidades	
  sociales	
  
–  Menor	
  funcionamiento	
  qsico	
  
–  Funcionamiento	
  cogni%vo	
  deteriorado	
  

•  Mayor	
  angus%a	
  psicológica	
  está	
  asociada	
  con	
  es	
  niveles	
  de	
  dolor3	
  

•  Más	
  de	
  una	
  tercera	
  parte	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  cáncer	
  con	
  dolor	
  califican	
  su	
  
dolor	
  como	
  moderado	
  o	
  severo4	
  

El	
  incremento	
  en	
  el	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  puede	
  estar	
  
asociado	
  con	
  enfermedad	
  avanzada	
  con	
  un	
  pronós+co	
  

limitado5	
  

1.	
  Schmidt	
  H	
  et	
  al.	
  J	
  Pain	
  Symptom	
  Manage.	
  2014;49(1):117-­‐25;	
  2.	
  Oliveira	
  KG	
  et	
  al.	
  BMC	
  Cancer.	
  2014;14:39;	
  3.	
  	
  Zaza	
  C,	
  Baine	
  N.	
  J	
  Pain	
  Symptom	
  Manage.	
  2002;24(5):
526-­‐42;	
  4.	
  van	
  den	
  Beuken-­‐van	
  Everdingen	
  MH	
  et	
  al.	
  Ann	
  Oncol.	
  2007;18(9):1437-­‐49;	
  5.	
  Zylla	
  D	
  et	
  al.	
  Br	
  J	
  Anaesth.	
  2014;113(S1):	
  ii109–ii16.	
  



El	
  Primer	
  Paso:	
  Hacer	
  un	
  diagnós%co	
  

•  ¿Qué	
  está	
  causando	
  el	
  dolor?	
  	
  
– ¿El	
  cáncer?	
  
– ¿El	
  tratamiento	
  del	
  cáncer?	
  
– ¿Una	
  causa	
  no-­‐relacionada?	
  



Causas	
  de	
  dolor	
  relacionado	
  con	
  cáncer	
  

•  El	
  dolor	
  relacionado	
  con	
  cáncer	
  puede	
  estar	
  
– Directamente	
  relacionado	
  con	
  la	
  neoplasia	
  

•  Ocurre	
  en	
  aproximadamente	
  75%	
  de	
  los	
  pacientes	
  

– Causado	
  por	
  el	
  tratamiento	
  an%neoplásico	
  
•  Ocurre	
  en	
  aproximadamente	
  25%	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  
cáncer	
  

Portenoy	
  RK.	
  Lancet.	
  2011;377(9784):2236-­‐47.	
  	
  



Múl+ples	
  mecanismos	
  
de	
  dolor	
  pueden	
  coexis+r	
  

(DOLOR	
  MIXTO)	
  Dolor	
  nocicep+vo	
  
-­‐  Somá%co	
  
-­‐  Visceral	
  

Dolor	
  neuropá+co	
  
-­‐  Periférico	
  
-­‐  Central	
  

Sensibilización	
  central/	
  
dolor	
  disfuncional	
  

Clasificación	
  Patofisiológica	
  del	
  Dolor	
  

Freynhagen	
  R,	
  Baron	
  R.	
  Curr	
  Pain	
  Headache	
  Rep	
  2009;13(3):185-­‐90;	
  Jensen	
  TS	
  et	
  al.	
  Pain	
  2011;152(10):2204-­‐5;	
  Julius	
  D	
  et	
  al.	
  In:	
  McMahon	
  SB,	
  Koltzenburg	
  M	
  (eds).	
  Wall	
  
and	
  Melzack’s	
  Textbook	
  of	
  Pain.	
  5th	
  ed.	
  Elsevier;	
  London,	
  UK:	
  2006;	
  Ross	
  E.	
  Expert	
  Opin	
  Pharmacother	
  2001;2(1):1529-­‐30;	
  Webster	
  LR.	
  Am	
  J	
  Manag	
  Care	
  2008;14(5	
  Suppl	
  
1):S116-­‐22;	
  Woolf	
  CJ.	
  Pain	
  2011;152(3	
  Suppl):S2-­‐15.	
  



fibra	
  aferente	
  nocicep+va	
  

EsHmulos	
  nocivos	
  

EsHmulo	
  	
  
ascendente	
  
	
  

médula	
  espinal	
  

	
  	
  

Scholz	
  J,	
  Woolf	
  CJ.	
  Nat	
  Neurosci	
  2002;5(Suppl):1062-­‐7.	
  

Nocicepción:	
  Proceso	
  Neuronal	
  de	
  
Codificación	
  de	
  Esxmulos	
  Nocivos	
  

Modulación	
  
descendente	
  

Las	
  consecuencias	
  de	
  la	
  codificación	
  pueden	
  ser	
  autónomas	
  (ej:	
  	
  presión	
  sanguínea	
  elevada)	
  o	
  conductuales	
  
(reflejo	
  motor	
  de	
  re%rada	
  o	
  conducta	
  nocifensiva	
  más	
  compleja).	
  La	
  percepción	
  del	
  dolor	
  no	
  está	
  
necesariamente	
  implicada. 



Dolor	
  nocicep%vo	
  

•  Usualmente	
  penetrante	
  o	
  pulsante	
  y	
  bien-­‐
localizado	
  

•  Usualmente	
  de	
  %empo	
  limitado	
  
– Se	
  resuelve	
  cuando	
  el	
  tejido	
  dañado	
  sana	
  
– Puede	
  ser	
  crónico	
  

•  Generalmente	
  responde	
  a	
  analgésicos	
  
convencionales	
  

Dray	
  A.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2008;101(1):48-­‐58;	
  Felson	
  DT.	
  ArthriMs	
  Res	
  Ther	
  2009;11(1):203;	
  Interna%onal	
  Associa%on	
  for	
  the	
  Study	
  of	
  Pain;	
  IASP	
  Taxonomy.	
  Available	
  at:	
  
hQp://www.iasp-­‐pain.org/Taxonomy.	
  Accessed:	
  23	
  February,	
  2015;	
  McMahon	
  SB,	
  Koltzenburg	
  M	
  (eds).	
  Wall	
  and	
  Melzack’s	
  Textbook	
  of	
  Pain.	
  5th	
  ed.	
  Elsevier;	
  London,	
  
UK:	
  2006;	
  Woolf	
  CJ.	
  Pain	
  2011;152(3	
  Suppl):S2-­‐15.	
  



Síndromes	
  de	
  dolor	
  nocicep%vo	
  por	
  cáncer	
  

Originen	
  del	
  
dolor	
   Síndromes	
  de	
  dolor	
  

Visceral	
  

•  Síndrome	
  de	
  distensión	
  hepá%ca	
  
•  Síndrome	
  retroperitoneal	
  de	
  línea	
  media	
  
•  Instrucción	
  intes%nal	
  crónica	
  
•  Carcinomatosis	
  peritoneal	
  	
  
•  Dolor	
  perineal	
  maligno	
  
•  Síndrome	
  de	
  dolor	
  adrenal	
  
•  Obstrucción	
  uretral	
  

Somá%co	
  

•  Dolor	
  óseo	
  relacionado	
  con	
  el	
  tumor	
  
•  Dolor	
  de	
  tejido	
  blando	
  relacionado	
  con	
  el	
  tumor	
  
•  Síndromes	
  de	
  dolor	
  paraneoplásico	
  (ej:	
  	
  calambres	
  

musculares)	
  

Portenoy	
  RK.	
  Lancet.	
  2011;377(9784):2236-­‐47.	
  	
  



¿Qué	
  es	
  dolor	
  neuropá%co?	
  

Dolor	
  neuropá+co	
  
dolor	
  causado	
  por	
  una	
  lesión	
  o	
  

enfermedad	
  del	
  sistema	
  nervioso	
  
somatosensorial	
  

Dolor	
  neuropá+co	
  periférico	
  	
  
dolor	
  causado	
  por	
  una	
  lesión	
  o	
  

enfermedad	
  del	
  sistema	
  nervioso	
  
somatosensorial	
  periférico	
  

Dolor	
  neuropá+co	
  central	
  	
  
dolor	
  causado	
  por	
  una	
  lesión	
  o	
  

enfermedad	
  del	
  sistema	
  nervioso	
  
somatosensorial	
  central	
  

Interna%onal	
  Associa%on	
  for	
  the	
  Study	
  of	
  Pain.	
  IASP	
  Taxonomy.	
  	
  Available	
  at:	
  hQp://www.iasp-­‐pain.org/Taxonomy.	
  Accessed:	
  February	
  23,	
  2015.	
  



Dolor	
  neuropá%co	
  

•  Dolor	
  descrito	
  generalmente	
  como	
  
hormigueo,	
  descarga	
  eléctrica,	
  y	
  quemante	
  
– Asociado	
  comúnmente	
  con	
  entumecimiento	
  

•  Casi	
  siempre	
  es	
  una	
  condición	
  crónica	
  
•  Responde	
  pobremente	
  a	
  los	
  analgésicos	
  
convencionales	
  

Dray	
  A.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2008;101(1):48-­‐58;	
  Felson	
  DT.	
  ArthriMs	
  Res	
  Ther	
  2009;11(1):203;	
  Interna%onal	
  Associa%on	
  for	
  the	
  Study	
  of	
  Pain.	
  IASP	
  Taxonomy.	
  	
  Available	
  at:	
  
hQp://www.iasp-­‐pain.org/Taxonomy.	
  Accessed:	
  February	
  23,	
  2015;	
  McMahon	
  SB,	
  Koltzenburg	
  M	
  (eds).	
  Wall	
  and	
  Melzack’s	
  Textbook	
  of	
  Pain.	
  5th	
  ed.	
  Elsevier;	
  London,	
  
UK:	
  2006;	
  Woolf	
  CJ.	
  Pain	
  2011;152(3	
  Suppl):S2-­‐15.	
  



Descriptores	
  Comunes	
  de	
  	
  
Dolor	
  neuropá%co	
  

Quemante Hormigueo Pinchazos Descarga eléctrica Entumecimiento 

El	
  entumecimiento	
  es	
  un	
  signo	
  principal	
  de	
  daño	
  
al	
  nervio	
  

Baron	
  R	
  et	
  al.	
  Lancet	
  Neurol	
  2010;9(8):807-­‐19;	
  Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;175(3):265-­‐75.	
  



Dolor	
  Nocicep%vo	
  vs.	
  Dolor	
  Neuropá%co	
  

Nocicep+vo	
  

•  Usualmente	
  punzante	
  y	
  
pulsante	
  y	
  bien-­‐localizado	
  

•  Usualmente	
  limitado	
  en	
  
%empo	
  (se	
  resuelve	
  cuando	
  
sana	
  el	
  daño	
  %sular),	
  pero	
  
puede	
  ser	
  crónico	
  

•  Generalmente	
  responde	
  a	
  
los	
  analgésicos	
  
convencionales	
  

Neuropá+co	
  

•  Dolor	
  frecuentemente	
  descrito	
  
como	
  dolor	
  con	
  hormigueo,	
  
como	
  descarga	
  eléctrica,	
  y	
  
quemante	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  comúnmente	
  asociado	
  con	
  
entumecimiento	
  

•  Casi	
  siempre	
  es	
  un	
  
padecimiento	
  crónico	
  

•  Responde	
  pobremente	
  a	
  los	
  
analgésicos	
  convencionales	
  

Dray	
  A.	
  Br	
  J	
  Anaesth	
  2008;101(1):48-­‐58;	
  Felson	
  DT.	
  ArthriMs	
  Res	
  Ther	
  2009;11(1):203;	
  Interna%onal	
  Associa%on	
  for	
  the	
  Study	
  of	
  Pain.	
  IASP	
  Taxonomy.	
  	
  Available	
  at:	
  
hQp://www.iasp-­‐pain.org/Taxonomy.	
  Accessed:	
  February	
  23,	
  2015;	
  McMahon	
  SB,	
  Koltzenburg	
  M	
  (eds).	
  Wall	
  and	
  Melzack’s	
  Textbook	
  of	
  Pain.	
  5th	
  ed.	
  Elsevier;	
  London,	
  
UK:	
  2006;	
  Woolf	
  CJ.	
  Pain	
  2011;152(3	
  Suppl):S2-­‐15.	
  



Dolor	
  Mixto	
  Nocicep%vo	
  y	
  	
  
Neuropá%co	
  en	
  Cáncer	
  

Sensibilización	
  
Sensibilización	
  periférica	
  y	
  central	
  

Daño	
  axonal	
  
Degeneración	
  y	
  regeneración	
  

Rolke	
  R,	
  Birklein	
  F.	
  Der	
  Neurologe	
  und	
  Psychiater.	
  2010;12:44-­‐48.	
  

Entumecimiento, 
dolor proyectado 

Degeneración 
neuronal Sensibilización 

central 

Descarga 
ectópica 

Compresión neuronal debido a 
cáncer creciendo 

Dolor 
neuropático por 
cáncer 

Dolor 
nociceptivo por 
cáncer 

Sensibilización 
central 

Sensibilización 
periférica 

Bradiquinina 



Mecanismos	
  de	
  Dolor	
  Neuropá%co	
  

Lesión/enfermedad	
  
nerviosa	
  

médula	
  espinal	
  fibra	
  aferente	
  nocicep+va	
  

Pérdida	
  de	
  control	
  
inhibitorio	
  

Sensibilización	
  
central	
  

	
  	
  

Descarga	
  
ectópica	
  

Sensibilización	
  
periférica	
  

Cerebro	
  

Lesión/enfermedad	
  
nerviosa	
  

Modulación	
  
descendente	
  

Sensibilización	
  
central	
  

Lesión/enfermedad	
  
nerviosa	
  

Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;175(3):265-­‐75;	
  Boyce-­‐Rustay	
  JM,	
  Jarvis	
  MF.	
  Curr	
  Pharm	
  Des	
  2009;15(15):1711-­‐6;	
  Scholz	
  J,	
  Woolf	
  CJ.	
  Nat	
  Neurosci	
  2002;5(Suppl):1062-­‐7.	
  



Ejemplo	
  Clínico	
  de	
  Dolor	
  Nocicep%vo	
  
Relacionado	
  Con	
  Cáncer	
  

•  Metástasis	
  óseas	
  
– El	
  dolor	
  puede	
  deberse	
  a	
  	
  

•  Invasión	
  directa	
  
•  Fractura	
  patológica	
  secundaria	
  
•  Daño	
  a	
  estructuras	
  adyacentes	
  

Mercadante	
  S.	
  Pain.	
  1997;69(1-­‐2):1-­‐18;	
  Schweizerhof	
  M	
  et	
  al.	
  Nat	
  Med.	
  2009;15(7):802-­‐7.	
  



Ejemplo	
  Clínico	
  de	
  	
  
Dolor	
  Nocicep%vo	
  por	
  Cáncer	
  

•  Compresión	
  medular	
  epidural	
  
– Puede	
  causar	
  dolor	
  y	
  pérdida	
  potencialmente	
  
irreversible	
  de	
  la	
  función	
  neurológica	
  

– Diagnos%cada	
  a	
  través	
  de	
  evidencia	
  radiográfica	
  
de	
  indentación	
  del	
  saco	
  tecal	
  

– La	
  isquemia	
  puede	
  ser	
  la	
  causa	
  del	
  dolor	
  
nocicep%vo	
  

Loblaw	
  DA,	
  Laperriere	
  NJ.	
  J	
  Clin	
  Oncol.	
  1998;16(4):1613-­‐24;	
  Schiff	
  D	
  et	
  al.	
  Cancer.	
  1998;83(8):1593-­‐1601.	
  



Ejemplos	
  Clínicos	
  de	
  	
  
Dolor	
  Neuropá%co	
  por	
  Cáncer	
  

•  Radiculopaxa	
  dolorosa	
  maligna	
  	
  
•  Plexopaxas	
  
•  Compresión	
  espinal	
  metastásica	
  
•  Neuropaxas	
  periféricas	
  dolorosas	
  
•  Neuropaxa	
  sensorial	
  paraneoplásica	
  

Portenoy	
  RK.	
  Lancet.	
  2011;377(9784):2236-­‐47.	
  	
  



Síndromes	
  de	
  Dolor	
  por	
  Cáncer	
  
Relacionados	
  al	
  Tratamiento	
  

Portenoy	
  RK.	
  Lancet.	
  2011;377(9784):2236-­‐47.	
  	
  

•  Neuropatía Diabética Dolorosa 
•  Síndrome de Raynaud 
•  Complicaciones óseas por esteroides a largo-plazo 

•  Plexopatía braquial inducida por radiación 
•  Mielopatía crónica por radiación 
•  Enteritis y proctitis crónica por radiación 
•  Síndrome de ardor perineal 
•  Osteoradionecrosis 

•  Síndrome de dolor post-mastectomía 
•  Dolor por disección de cuello post-radical 
•  Síndrome de dolor post-toracotomía u hombro congelado 
•  Dolor de piso pélvico post-cirugía 
•  Dolor de muñón 
•  Dolor de miembro fantasma 



Pregunta	
  para	
  Discusión	
  

¿CUÁLES	
  SON	
  LOS	
  TIPOS	
  MÁS	
  
COMUNES	
  DE	
  DOLOR	
  

RELACIONADO	
  CON	
  CÁNCER	
  QUE	
  
ATIENDE	
  EN	
  SU	
  PRÁCTICA?	
  



La	
  Evaluación	
  del	
  Dolor	
  es	
  una	
  Parte	
  Integral	
  de	
  
la	
  Atención	
  del	
  Paciente	
  con	
  Cáncer	
  

	
  
	
  

Síndrome	
  de	
  dolor	
  

Condiciones	
  comórbidas	
  

Patogénesis	
  

Factores	
  psicosociales	
  Otros	
  factores	
  

Causa	
  del	
  	
  
dolor	
  

Calidad	
  de	
  vida	
  	
  

Impacto	
  del	
  dolor	
  

Status	
  de	
  la	
  enfermedad	
  

Portenoy	
  RK.	
  Lancet.	
  2011;377(9784):2236-­‐47.	
  	
  



Importancia	
  de	
  la	
  Evaluación	
  del	
  Dolor	
  

•  Evalúe	
  para	
  detectar	
  señales	
  de	
  alarma	
  que	
  requieren	
  
inves%gación,	
  referencia	
  o	
  tratamiento	
  inmediatos	
  

•  Iden%fique	
  y	
  trate	
  la	
  causa	
  subyacente	
  
•  Reconozca	
  el	
  %po	
  de	
  dolor	
  
•  Determine	
  la	
  intensidad	
  del	
  dolor	
  al	
  inicio	
  

Forde	
  G,	
  Stanos	
  S.	
  J	
  Fam	
  Pract	
  2007;56(8	
  Suppl	
  Hot	
  Topics):S21-­‐30;	
  Sokka	
  T,	
  Pincus	
  T.	
  BMJ	
  Open.	
  2011;1(1):e000070.	
  	
  

El	
  dolor	
  es	
  un	
  predictor	
  importante	
  de	
  morbilidad	
  y	
  
mortalidad	
  



Pregunta	
  para	
  Discusión	
  

¿CÓMO	
  EVALÚA	
  EL	
  DOLOR	
  
RELACIONADO	
  CON	
  CÁNCER	
  EN	
  SU	
  

PRÁCTICA?	
  



Cues%onario	
  Breve	
  del	
  Dolor	
  	
  
(en	
  inglés,	
  BPI)	
  

Cleeland	
  CS,	
  Ryan	
  KM.	
  Ann	
  Acad	
  Med	
  Singapore	
  1994;23(2):129-­‐38.	
  



Determine	
  la	
  intensidad	
  del	
  dolor	
  

0	
  

Escala	
  Numérica	
  de	
  Intensidad	
  de	
  Dolor	
  0–10	
  

Sin	
  
dolor	
  

1	
   2	
   3	
   4	
   5	
   6	
   7	
   8	
   9	
   10	
  
Dolor	
  

moderado	
  
El	
  peor	
  dolor	
  

posible	
  

Escala	
  de	
  Intensidad	
  de	
  Dolor	
  Descrip%va	
  Simple	
  

Sin	
  
dolor	
  

Dolor	
  
leve	
  

Dolor	
  
moderad

o	
  

Dolor	
  
severo	
  

Dolor	
  muy	
  
severo	
  

El	
  peor	
  
dolor	
  

Escala	
  de	
  Dolor	
  Facial	
  –	
  Revisada	
  

IASP.	
  Faces	
  Pain	
  Scale	
  –	
  Revised.	
  Available	
  at:	
  hQp://www.iasp-­‐pain.org/Content/Naviga%onMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm.	
  Accessed:	
  
July	
  15,	
  2013;	
  Iverson	
  RE	
  et	
  al.	
  Plast	
  Reconstr	
  Surg	
  2006;118(4):1060-­‐9.	
  



Localice	
  el	
  Dolor	
  

*En	
  casos	
  de	
  dolor	
  referido,	
  la	
  localización	
  del	
  dolor	
  y	
  de	
  la	
  lesión	
  o	
  lesión/disfunción	
  nerviosa	
  pueden	
  no	
  estar	
  correlacionados	
  	
  
Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;175(3):265-­‐75;	
  Walk	
  D	
  et	
  al.	
  Clin	
  J	
  Pain	
  2009;25(7):632-­‐40.	
  	
  

Los	
  mapas	
  corporales	
  son	
  ú+les	
  para	
  la	
  localización	
  precisa	
  de	
  los	
  síntomas	
  y	
  signos	
  
sensoriales	
  de	
  dolor	
  *	
  

Delante Detrás 

Derecha Derecha Izquierda Izquierda 



DN4	
  

•  Realizada	
  por	
  el	
  médico	
  en	
  el	
  
consultorio	
  

•  Diferencia	
  el	
  dolor	
  neuropá%co	
  
del	
  nocicep%vo	
  

•  2	
  preguntas	
  de	
  dolor	
  (7	
  
elementos)	
  

•  2	
  pruebas	
  de	
  sensibilidad	
  
cutánea	
  (3	
  elementos)	
  

•  Puntaje	
  ≥4	
  es	
  un	
  indicador	
  de	
  
dolor	
  neuropá%co	
  

•  Validada	
  

DN4	
  =	
  Dolor	
  neuropá%co	
  en	
  4	
  preguntas	
  
Bouhassira	
  D	
  et	
  al.	
  Pain	
  2005;114(1-­‐2):29-­‐36.	
  



painDETECT	
  

•  Cues%onario	
  de	
  evaluación	
  basado	
  en	
  el	
  
paciente,	
  fácil	
  de	
  usar	
  

•  Desarrollado	
  para	
  dis%nguir	
  entre	
  dolor	
  
neuropá%co	
  y	
  dolor	
  no-­‐neuropá%co*	
  

•  Validado:	
  alta	
  sensibilidad,	
  especificidad	
  y	
  
precisión	
  predic%va	
  posi%va	
  

•  Siete	
  preguntas	
  acerca	
  de	
  la	
  naturaleza	
  del	
  
dolor	
  y	
  tres	
  acerca	
  de	
  la	
  severidad	
  del	
  dolor	
  

•  Preguntas	
  acerca	
  de	
  la	
  ubicación,	
  irradiación	
  
y	
  trayectoria	
  temporal	
  

*La	
  validación	
  fue	
  en	
  pacientes	
  con	
  lumbalgia	
  
Freynhagen	
  R	
  et	
  al.	
  Curr	
  Med	
  Res	
  Opin	
  2006;22(10):1911-­‐20.	
  



Escala	
  de	
  LANSS	
  

•  Realizada	
  por	
  el	
  médico	
  en	
  el	
  consultorio	
  

•  Diferencia	
  el	
  dolor	
  neuropá%co	
  del	
  	
  
nocicep%vo	
  

•  5	
  preguntas	
  de	
  dolor	
  y	
  2	
  pruebas	
  de	
  
sensibilidad	
  cutánea	
  

•  Iden%fica	
  la	
  contribución	
  de	
  los	
  
mecanismos	
  neuropá%cos	
  al	
  dolor	
  

•  Validada	
  

LANSS	
  =	
  Evaluación	
  de	
  Leeds	
  de	
  Síntomas	
  y	
  Signos	
  Neuropá%cos	
  
BenneQ	
  M.	
  Pain	
  2001;92(1-­‐2):147-­‐57.	
  



El	
  Concepto	
  de	
  “Dolor	
  Total”	
  

Dolor 
social 

Dolor 
psicológico 

Dolor 
espiritual 

Dolor  
físico 

Clark	
  D.	
  Soc	
  Sci	
  Med.	
  1999;49(6):727-­‐36.	
  

DOLOR	
  
TOTAL	
  



Metas	
  generales	
  en	
  el	
  Manejo	
  del	
  Dolor	
  
	
  

•  Involucrar	
  al	
  paciente	
  en	
  el	
  proceso	
  de	
  toma	
  de	
  decisiones	
  
•  Acordar	
  metas	
  realistas	
  del	
  tratamiento	
  antes	
  de	
  iniciar	
  un	
  plan	
  de	
  	
  

tratamiento	
  

	
  

Farrar	
  JT	
  et	
  al.	
  Pain	
  2001;94(2):149-­‐58;	
  Gilron	
  I	
  et	
  al.	
  CMAJ	
  2006;175(3):265-­‐75.	
  

•  Minimizar efectos 
adversos 

•  Optimizar el alivio del 
dolor 

•  Mejorar la función 



Metas	
  en	
  el	
  Manejo	
  de	
  Dolor	
  por	
  Cáncer	
  
•  Las	
  metas	
  son	
  mejora	
  en	
  la	
  comodidad,	
  función,	
  y	
  seguridad	
  
•  Mejor	
  calidad	
  de	
  vida	
  	
  

–  Menor	
  dolor	
  
–  Aumento	
  de	
  la	
  función	
  qsica	
  
–  Aumento	
  de	
  la	
  función	
  social	
  
–  Restaurar	
  los	
  patrones	
  normales	
  de	
  sueño	
  
–  Aumentar	
  el	
  bienestar	
  psicológico	
  
–  Volver	
  la	
  trabajo	
  
–  Calidad	
  y	
  horas	
  de	
  trabajo	
  

•  Se	
  requiere	
  un	
  manejo	
  integral	
  del	
  dolor	
  
•  La	
  prevención	
  de	
  los	
  efectos	
  secundarios	
  esperados	
  de	
  los	
  analgésicos	
  en	
  

importante	
  
•  Op%mizar	
  la	
  educación	
  de	
  la	
  paciente	
  y	
  la	
  familia	
  y	
  las	
  intervenciones	
  de	
  

integración	
  qsica	
  y	
  cogni%va	
  

Na%onal	
  Comprehensive	
  Cancer	
  Network.	
  NCCN	
  Guidelines.	
  Adult	
  Cancer	
  Pain.	
  2014.	
  Available	
  at:	
  hQp://oralcancerfounda%on.org/treatment/pdf/pain.pdf.	
  Accessed	
  
February	
  24,	
  2015.	
  



Terapias	
  
para	
  dolor	
  relacionado	
  con	
  cáncer	
  

Se	
  deben	
  usar	
  terapias	
  no-­‐farmacológicas	
  en	
  combinación	
  con	
  
farmacoterapias	
  para	
  manejar	
  la	
  condición	
  general	
  del	
  paciente	
  

Psicoterapia Fisioterapia Servicios sociales/soporte 



Pregunta	
  para	
  Discusión	
  

¿QUÉ	
  ENFOQUES	
  NO-­‐FARMACOLÓGICOS	
  
PARA	
  EL	
  MANEJO	
  DEL	
  DOLOR	
  RELACIONADO	
  
CON	
  CÁNCER	
  INCORPORA	
  EN	
  SU	
  PRÁCTICA?	
  	
  

¿EXISTEN	
  MODALIDADES	
  NO-­‐
FARMACOLÓGICAS	
  ACERCA	
  DE	
  LAS	
  QUE	
  SUS	
  
PACIENTES	
  LE	
  PREGUNTAN	
  REGULARMENTE?	
  



Manejo	
  Farmacológico	
  
del	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  

Sin dolor por cáncer 

El dolor persiste o aumenta 

El dolor persiste o aumenta 

Opioide para dolor 
moderado a severo 
+/- No-opioide 
+/- Adyuvante 

+/- No-opioide 
+/- Adyuvante 

Opioide para dolor leve a moderado 
+/- No-opioide 
+/- Adyuvante 

World	
  Health	
  Organiza%on.	
  Available	
  at:	
  hQp://www.who.int/cancer/pallia%ve/painladder/en/.	
  Accessed	
  February	
  23,	
  2015.	
  



Analgésicos	
  No-­‐Opioides	
  

•  Acetaminofén/paracetamol	
  
•  AINEs	
  
•  Coxibs	
  
•  Metamizol	
  

Coxib	
  =	
  inhibidor	
  de	
  ciclooxigenasa;	
  AINE	
  =	
  droga	
  an%inflamatoria	
  no-­‐esteroidea	
  



Acetaminofén	
  

•  La	
  acción	
  a	
  nivel	
  celular	
  no	
  es	
  clara	
  	
  
•  Los	
  mecanismos	
  potenciales	
  incluyen:	
  

–  Inhibición	
  de	
  enzimas	
  COX	
  (COX-­‐2	
  y/o	
  COX-­‐3)	
  
–  Interacción	
  con	
  la	
  vía	
  de	
  opioides	
  
– Ac%vación	
  de	
  la	
  vía	
  serotoninérgica	
  bulboespinal	
  	
  
–  Involucramiento	
  de	
  la	
  vía	
  de	
  óxido	
  nítrico	
  
– Aumento	
  en	
  el	
  tono	
  cannabinoide-­‐vanilloide	
  

COX	
  =	
  ciclooxigenasa	
  
Ma~a	
  A,	
  Coluzzi	
  F.	
  Minerva	
  Anestesiol	
  2009;75(11):644-­‐53.	
  



Posología	
  de	
  Acetaminofén/Paracetamol	
  

•  Dosis	
  máxima	
  3	
  a	
  4	
  g/día	
  (dependiendo	
  del	
  
país)	
  

•  Se	
  requiere	
  ajustar	
  la	
  dosis	
  en	
  caso	
  de	
  
insuficiencia	
  hepá%ca	
  y	
  renal	
  

Nersesyan	
  H,	
  Slavin	
  KV.	
  Current	
  approach	
  to	
  cancer	
  pain	
  management:	
  Availability	
  and	
  implica%ons	
  of	
  different	
  treatment	
  op%ons.	
  Ther	
  Clin	
  Risk	
  Manag.	
  2007;3(3):381-­‐400.	
  



AINES	
  para	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  
•  Pondere	
  los	
  riesgos	
  contra	
  los	
  beneficios	
  
•  Los	
  efectos	
  secundarios	
  incluyen1	
  	
  

–  Riesgos	
  gastrointes%nales	
  
–  Riesgos	
  cardiovasculares	
  	
  
–  Riesgos	
  renales	
  	
  

•  Para	
  pacientes	
  con	
  dolor	
  por	
  cáncer,	
  los	
  AINEs	
  son	
  
usados	
  convencionalmente	
  para2	
  	
  
–  Dolor	
  leve	
  
–  Dolor	
  moderado	
  

•  Los	
  AINEs	
  puede	
  ser	
  considerados	
  para	
  dolor	
  óseo2	
  

AINE	
  =	
  droga	
  an%inflamatoria	
  no-­‐esteroidea	
  
Portenoy	
  RK.	
  Lancet.	
  2011;377(9784):2236-­‐47;	
  2	
  McNicol	
  E	
  et	
  al.	
  Cochrane	
  Database	
  Syst	
  Rev.	
  2005;1(1).	
  



¿Qué	
  son	
  los	
  AINEs?	
  
	
  

•  Efecto	
  analgésico	
  vía	
  inhibición	
  de	
  la	
  producción	
  de	
  
prostaglandina	
  

•  Clase	
  amplia	
  que	
  incorpora	
  muchos	
  medicamentos	
  
diferentes	
  

Coxib	
  =	
  inhibidor	
  específico	
  de	
  la	
  ciclooxigenasa-­‐2	
  
Brune	
  K.	
  In:	
  Kopf	
  A	
  et	
  al	
  (eds).	
  Guide	
  to	
  Pain	
  Management	
  in	
  Low-­‐Resource	
  SeUngs.	
  Interna%onal	
  Associa%on	
  for	
  the	
  Study	
  of	
  Pain;	
  SeaQle,	
  WA:	
  2010.	
  	
  

•  Diclofenaco	
  
•  Ibuprofeno	
  
•  Naproxeno	
  
•  Celecoxib	
  
•  Etoricoxib	
  
•  Parecoxib	
  

AINE	
  =	
  droga	
  an+inflamatoria	
  no-­‐esteroidea	
  



¿Cómo	
  funcionan	
  los	
  AINEs	
  no-­‐
específicos/coxibs?	
  

Coxib	
  =	
  inhibidor	
  específico	
  de	
  la	
  ciclooxigenasa-­‐2;	
  AINE	
  =	
  droga	
  an%inflamatoria	
  no-­‐esteroidea;	
  	
  
Vane	
  JR,	
  Bo~ng	
  RM.	
  Inflamm	
  Res	
  1995;44(1):1-­‐10.	
  	
  

COX-­‐1	
  (cons%tu%vo)	
   COX-­‐2	
  (inducido	
  por	
  
esxmulos	
  inflamatorios)	
  

Prostaglandinas	
  

Citoprotección	
  
gastrointes%nal,	
  	
  

ac%vidad	
  plaquetaria	
  

Prostaglandinas	
  

Inflamación,	
  dolor,	
  fiebre	
  

AINEs no-específicos 

  Coxibs    

alivio	
  del	
  dolor	
  

BLOQUEO BLOQUEO 

BLOQUEO 

Ácido	
  araquidónico	
  



Efectos	
  Adversos	
  de	
  los	
  AINEs	
  no-­‐
específicos/Coxibs	
  

Todos	
  los	
  AINEs	
  
•  Gastroenteropaxa	
  -­‐	
  gastri%s,	
  hemorragia,	
  ulceración,	
  

perforación	
  
•  Eventos	
  cardiovasculares	
  	
  trombó%cos	
  
•  Efectos	
  renovasculares	
  

–  Flujo	
  sanguíneo	
  renal	
  disminuido	
  
–  Retención	
  de	
  líquidos/edema	
  
–  Hipertensión	
  

•  Fenómeno	
  alérgico	
  

AINEs	
  mediados	
  por	
  la	
  Cox-­‐1	
  (AINEs	
  no-­‐específicos)	
  
•  Agregación	
  plaquetaria	
  disminuida	
  

Coxib	
  =	
  inhibidor	
  específico	
  de	
  la	
  ciclooxigenasa-­‐2;	
  AINE	
  =	
  droga	
  an%inflamatoria	
  no-­‐esteroidea	
  
ClemeQ	
  D,	
  Goa	
  KL.	
  Drugs	
  2000;59(4):957-­‐80;	
  Grosser	
  T	
  et	
  al.	
  In:	
  Brunton	
  L	
  et	
  al	
  (eds.).	
  Goodman	
  and	
  Gilman’s	
  The	
  Pharmacological	
  Basis	
  of	
  TherapeuMcs.	
  
12th	
  ed.	
  (online	
  version).	
  McGraw-­‐Hill;	
  New	
  York,	
  NY:	
  2010.	
  



La	
  combinación	
  incluye	
  infarto	
  del	
  miocardio	
  no	
  fatal,	
  evento	
  vascular	
  cerebral	
  no-­‐fatal,	
  o	
  muerte	
  cardiovascular	
  en	
  comparación	
  con	
  el	
  placebo;	
  tabla	
  basada	
  en	
  una	
  
meta-­‐análisis	
  de	
  la	
  red	
  incluyendo	
  30	
  estudios	
  y	
  más	
  de	
  100,000	
  pacientes.	
  	
  
Coxib	
  =	
  inhibidor	
  de	
  la	
  ciclooxigenasa-­‐2	
  ;	
  CV	
  =	
  cardiovascular	
  
Trelle	
  S	
  et	
  al.	
  BMJ	
  2011;342:c7086.	
  

AINEs	
  no-­‐específicos/Coxibs	
  y	
  Riesgo	
  
Cardiovascular	
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Factores	
  de	
  Riesgo	
  de	
  Complicaciones	
  Gastrointes%nal	
  
es	
  Asociadas	
  con	
  AINEs	
  no-­‐específicos/Coxibs	
  

ASA	
  =	
  ácido	
  ace%lsalicílico;	
  coxib	
  =	
  inhibidor	
  específico	
  de	
  la	
  ciclooxigenasa-­‐2;	
  GI	
  =	
  gastrointes%nal;	
  AINE	
  =	
  droga	
  an%inflamatoria	
  no-­‐esteroidea;	
  ISRS=	
  inhibidor	
  selec%vo	
  
de	
  recaptación	
  de	
  serotonina	
  
1.	
  Garcia	
  Rodriguez	
  LA,	
  Jick	
  H.	
  Lancet	
  1994;343(8900):769-­‐72;	
  2.	
  Gabriel	
  SE	
  et	
  al.	
  Ann	
  Intern	
  Med	
  1991;115(10):787-­‐96;	
  3.	
  Bardou	
  M.	
  Barkun	
  AN.	
  Joint	
  Bone	
  Spine	
  
2010;77(1):6-­‐12;	
  4.	
  Garcia	
  Rodríguez	
  LA,	
  Hernández-­‐Díaz	
  S.	
  ArthriMs	
  Res	
  2001;3(2):98-­‐101.	
  
	
  

Razón	
  de	
  momios/riesgo	
  rela+vo	
  de	
  
complicaciones	
  de	
  úlcera	
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Smoking
Concomitant	
  use	
  of	
  glucocorticoids

Alcohol	
  abuse
Use	
  of	
  low-­‐dose	
  ASA	
  within	
  30	
  days

Helicobacter	
  pylori	
  infection
Single	
  or	
  multiple	
  use	
  of	
  NSAID

Age	
  ≥60	
  years
History	
  of	
  peptic	
  ulcer

Concomitant	
  use	
  of	
  anticoagulants
History	
  of	
  GI	
  bleeding/perforation1 

1 
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Historia de hemorragia/perforación GI 

Uso concomitante de anticoagulantes 

Historia de úlcera péptica 

Edad ≥60 años 

Fumar 

Uso concomitante de glucocorticoides 

Abuso de alcohol 

Uso de ASA baja dosis en los últimos 30 días 

Infección por Helicobacter pylori 

Usó de uno o varios AINEs 

2 
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Opioides	
  para	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  

•  Son	
  seguros	
  para	
  el	
  manejo	
  de	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  
•  Proporcionan	
  un	
  buen	
  equilibrio	
  entre	
  eficacia	
  (alivio	
  
del	
  dolor)	
  and	
  efectos	
  secundarios	
  

•  El	
  uso	
  indebido,	
  adicción	
  y	
  desviación	
  de	
  opioides	
  no	
  
son	
  inquietudes	
  relevantes	
  en	
  los	
  pacientes	
  con	
  dolor	
  
por	
  cáncer	
  

Portenoy	
  RK.	
  Lancet.	
  2011;377(9784):2236-­‐47.	
  	
  

La	
  farmacoterapia	
  basada	
  en	
  opioides	
  es	
  la	
  base	
  
del	
  tratamiento	
  sintomá+co	
  del	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  	
  



Uso	
  de	
  opioides	
  para	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  	
  
•  El	
  buen	
  uso	
  de	
  opioides	
  es	
  crucial	
  para	
  el	
  alivio	
  del	
  dolor	
  por	
  

cáncer	
  

•  El	
  dolor	
  leve	
  a	
  moderado	
  /incontrolado	
  con	
  acetaminofén	
  o	
  
AINE:	
  agregue	
  un	
  opioide	
  Paso	
  	
  2	
  o	
  3*	
  administrado	
  
oralmente	
  

•  Formulaciones	
  orales	
  de	
  morfina,	
  oxicodona	
  e	
  hidromorfona	
  
liberación	
  inmediata	
  o	
  liberación	
  lenta	
  pueden	
  usarse	
  para	
  
ajustar	
  la	
  dosis	
  

•  Fentanilo	
  y	
  buprenorfina	
  transdérmicos	
  son	
  alterna%vas	
  de	
  
los	
  opioides	
  orales	
  

•  El	
  dolor	
  irrup%vo	
  debe	
  ser	
  tratado	
  con	
  dosis	
  adicionales	
  de	
  
opioides	
  orales	
  de	
  liberación	
  inmediata	
  

*Se	
  refiere	
  a	
  la	
  escalera	
  de	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  de	
  la	
  Organización	
  Mundial	
  de	
  la	
  Salud	
  
AINE	
  =	
  droga	
  an%inflamatoria	
  no-­‐esteroidea	
  
Caraceni	
  A	
  et	
  al.	
  Lancet	
  Oncol.	
  2012;13(2):e58-­‐68.	
  	
  



fibra	
  aferente	
  nocicep+va	
  

Modulación	
  	
  
descendente	
  

EsHmulo	
  
ascendente	
  
	
  

médula	
  espinal	
  

	
  	
  
Cerebro	
  

Percepción	
  

Cómo	
  afectan	
  los	
  opioides	
  el	
  dolor	
  
Reducen	
  el	
  dolor:	
  
•  Alterando	
  la	
  ac%vidad	
  del	
  sistema	
  límbico	
  
•  Ac%van	
  las	
  vías	
  descendentes	
  
•  Funcionan	
  el	
  la	
  periferia	
  

Reisine	
  T,	
  Pasternak	
  G.	
  In:	
  Hardman	
  JG	
  et	
  al	
  (eds).	
  Goodman	
  and	
  Gilman’s:	
  The	
  Pharmacological	
  Basics	
  of	
  TherapeuMcs.	
  9th	
  ed.	
  McGraw-­‐Hill;	
  New	
  York,	
  NY:	
  1996;	
  	
  
Scholz	
  J,	
  Woolf	
  CJ.	
  Nat	
  Neurosci	
  2002;5(Suppl):1062-­‐7;	
  Trescot	
  AM	
  et	
  al.	
  Pain	
  Physician	
  2008;11(2	
  Suppl):S133-­‐53.	
  



Opioides	
  y	
  Manejo	
  del	
  Dolor	
  

Receptor	
  
Opioide	
   Respuestas	
  

Mu	
  

•  Analgesia	
  supraespinal	
  
•  Depresión	
  respiratoria	
  
•  Sedación	
  
•  Miosis	
  
•  Euforia	
  

•  Efectos	
  cardiovasculares	
  
•  Prurito,	
  náusea/vómito	
  
•  Mo%lidad	
  gastrointes%nal	
  
disminuida	
  

•  Dependencia	
  
•  Tolerancia	
  

Delta	
   •  Analgesia	
  
•  Euforia	
  

•  Disforia	
  
•  Efectos	
  psicotomimé%cos	
  

Kappa	
  
•  Analgesia	
  espinal	
  
•  Disforia	
  
•  Efectos	
  psicotomimé%cos	
  

•  Miosis	
  
•  Depresión	
  respiratoria	
  
•  Sedación	
  

Gourlay	
  GK.	
  Support	
  Care	
  Cancer	
  2005;13(3):153-­‐9;	
  Reisine	
  T	
  et	
  al.	
  In:	
  Hardman	
  JG	
  et	
  al	
  (eds).	
  Goodman	
  and	
  Gilman’s:	
  The	
  Pharmacological	
  Basics	
  of	
  TherapeuMcs.	
  
9th	
  ed.	
  McGraw-­‐Hill;	
  New	
  York,	
  NY:	
  1996.;	
  Trescot	
  AM	
  et	
  al.	
  Pain	
  Physician	
  2008;11(2	
  Suppl):S133-­‐53.	
  Gourlay	
  GK.	
  Supp	
  Care	
  Cancer.	
  2005;13:153-­‐9.	
  



Efectos	
  Adversos	
  de	
  los	
  Opioides	
  

•  Náusea 
•  Vómito 
•  Constipación 

•  Deterioro cognitivo 
•  Sedación 
•  Vahído 
•  Mareo 

•  Depresión 
respiratoria 

Otros 
•  Picazón 
•  Miosis 
•  Sudoración 
•  Retención urinaria 

•  Hipotensión 
ortostática 

•  Desfallecimient
o 

SNC	
  =	
  sistema	
  nervioso	
  central	
  
Moreland	
  LW,	
  St	
  Clair	
  EW.	
  Rheum	
  Dis	
  Clin	
  North	
  Am	
  1999;25(1):153-­‐91;	
  Yaksh	
  TL,	
  Wallace	
  MS.	
  In:	
  Brunton	
  L	
  et	
  al	
  (eds).	
  Goodman	
  and	
  Gilman’s	
  The	
  Pharmacological	
  Basis	
  of	
  
TherapeuMcs.	
  12th	
  ed.	
  (online	
  version).	
  McGraw-­‐Hill;	
  New	
  York,	
  NY:	
  2010.	
  



Opioides	
  Usados	
  Para	
  Dolor	
  por	
  Cáncer	
  

•  Morfina	
  
•  Oxicodona	
  
•  Hidroximorfona	
  
•  Metadona	
  
•  Tapentadol	
  
•  Fentanilo	
  
•  Buprenorfina	
  

•  Tramadol	
  
•  Tilidina/naloxona	
  
•  Codeína	
  

El dolor persiste o aumenta 

Opioide para dolor moderado a severo +/- No-opioide +/- Adyuvante 

+/- No-opioide +/- Adyuvante 

Opioide para dolor leve a moderado +/- No-opioide +/- Adyuvante 

Sin dolor por cáncer 

El dolor persiste o aumenta 

American	
  Cancer	
  Society.	
  Available	
  at:	
  
hQp://www.cancer.org/treatment/treatmentsandsideeffects/physicalsideeffects/pain/paindiary/pain-­‐control-­‐opioid-­‐pain-­‐medicines.	
  Accessed	
  February	
  23,	
  2015;	
  
Caraceni	
  A	
  et	
  al.	
  Lancet	
  Oncol.	
  2012;13(2):e58-­‐68.	
  



Mitos	
  acerca	
  de	
  los	
  opioides	
  

•  Los opioides están asociados con adición en dolor 
por cáncer 

•  La tolerancia limita el uso de opioides en pacientes 
con cáncer 

•  Los opioides son peligrosos debido a depresión 
respiratoria en pacientes con cáncer 

Meera	
  A.	
  Indian	
  J	
  Palliat	
  Care.	
  2011;17(Suppl):	
  S36-­‐S38;	
  Clemens	
  KE,	
  Klaschik	
  E.	
  J	
  dolor	
  Symptom	
  Manage.	
  2007;33(4):473-­‐81.	
  



Terapias	
  Adyuvantes	
  en	
  Dolor	
  por	
  Cáncer	
  
•  Pueden	
  ser	
  usadas	
  con	
  otras	
  drogas	
  en	
  cualquier	
  
nivel	
  de	
  la	
  	
  

	
  	
  	
  	
  escalera	
  del	
  dolor	
  de	
  
	
  	
  	
  la	
  OMS	
  

•  Ejemplos	
  
– An%depresivos	
  
– An%convulsivos	
  
– Relajantes	
  musculares	
  
– Bisfosfonatos	
  
– Bloqueadores	
  del	
  canal	
  de	
  calcio	
  

OMS=	
  Organización	
  Mundial	
  de	
  la	
  Salud	
  
Lussier	
  D	
  et	
  al.	
  Oncologist.	
  2004;9(5):571-­‐91;	
  Kumar	
  R	
  et	
  al.	
  Indian	
  J	
  Anaesth.	
  2010;54(2):	
  127-­‐31.	
  

Sin dolor por 
cáncer 

El dolor persiste o aumenta 

El dolor persiste o aumenta 

Opioide para dolor 
moderado a severo 
+/- No-opioide 
+/- Adyuvante 

+/- No-opioide +/- Adyuvante 

Opioide para dolor leve a moderado 
+/- No-opioide 
+/- Adyuvante 



Cómo	
  Modulan	
  el	
  Dolor	
  los	
  
An%depresivos	
  

Lesión	
  del	
  nervio	
  

médula	
  espinal	
  fibra	
  aferente	
  nocicep+va	
  

Verdu	
  B	
  et	
  al.	
  Drugs	
  2008;68(18):2611-­‐2632.	
  

Modulación	
  
descendente	
  

EsHmulo	
  	
  
ascendente	
  
	
  

	
  	
  

Descarga	
  
ectópica	
   Transmisión	
  

Percepción	
  

Ac+vación	
  
célula	
  glial	
  

La	
  inhibición	
  de	
  la	
  recaptación	
  de	
  
serotonina	
  y	
  norepinefrina	
  
aumenta	
  la	
  modulación	
  

descendente	
  

Cerebro	
  



Efectos	
  Adversos	
  de	
  los	
  An%depresivos	
  
	
  	
  Sistema	
   ADTs	
   IRSNs	
  

Sistema	
  diges%vo	
  
•  Cons%pación	
  
•  Boca	
  seca	
  
•  Retención	
  urinaria	
  

•  Cons%pación	
  
•  Diarrea	
  
•  Boca	
  seca	
  
•  Náusea	
  
•  Disminución	
  del	
  Ape%to	
  

SNC	
  

•  Trastornos	
  cogni%vos	
  
•  Mareo	
  
•  Somnolencia	
  
•  Sedación	
  

•  Mareo	
  
•  Somnolencia	
  

Cardiovascular	
   •  Hipotensión	
  ortostá%ca	
  
•  Palpitaciones	
   •  Hipertensión	
  

Otros	
  

•  Visión	
  borrosa	
  
•  Caídas	
  
•  Alteración	
  en	
  la	
  marcha	
  
•  Sudoración	
  
•  Impotencia	
  
•  Libido	
  reducido	
  

•  Enzimas	
  hepá%cas	
  elevadas	
  
•  Glucosa	
  en	
  plasma	
  elevada	
  
•  Sudoración	
  
•  Impotencia	
  
•  Libido	
  reducido	
  

SNC	
  =	
  sistema	
  nervioso	
  central;	
  ADT	
  =	
  an%depresivo	
  	
  tricíclico;	
  IRSN	
  =	
  serotonin-­‐norepinephrine	
  reuptake	
  inhibitor	
  
AQal	
  N,	
  Finnerup	
  NB.	
  dolor	
  Clinical	
  Updates	
  2010;18(9):1-­‐8.	
  



Terapia	
  An+convulsiva	
  para	
  Dolor	
  por	
  
Cáncer	
  

•  Bloqueadores	
  del	
  canal	
  de	
  sodio	
  
•  Ligandos	
  α2δ	
  



Los	
  ligandos	
  α2δ	
  Se	
  unen	
  a	
  la	
  Subunidad	
  α2δ	
  
de	
  los	
  Canales	
  de	
  Calcio	
  Ac%vados	
  por	
  Voltaje	
  

I	
  
II	
  

III	
  
IV	
  

β

α1 Extracelular	
  

II-III 

γ

α2	
  
Se	
  unen	
  aquí	
  

δ	
  

Citoplásmica	
  

Bicapa	
  lipídica	
  

Nota:	
  gabapen%na	
  y	
  pregabalina	
  son	
  ligandos	
  α2δ	
  	
  
Arikkath	
  J,	
  Campbell	
  KP.	
  Curr	
  Opin	
  Neurobio	
  2003;13(3):298-­‐307;	
  	
  
CaQerall	
  WA.	
  J	
  Bioenerg	
  Biomembr	
  1996;28(3):219-­‐30;	
  Gee	
  NS	
  et	
  al.	
  Biol	
  Chem	
  1996;271(10):5768-­‐76..	
  



Efectos	
  Adversos	
  de	
  los	
  Ligandos	
  α2δ	
  

	
  	
  Sistema	
   Efectos	
  Adversos	
  

Sistema	
  diges%vo	
   •  Boca	
  seca	
  

SNC	
   •  Mareo	
  
•  Somnolencia	
  

Otros	
  

•  Astenia	
  
•  Cefalea	
  
•  Periférico	
  edema	
  
•  Aumento	
  de	
  peso	
  

Los	
  ligandos	
  α2δ	
  incluyen	
  gabapen%na	
  y	
  pregabalina	
  
SNC	
  =	
  sistema	
  nervioso	
  central	
  
AQal	
  N,	
  Finnerup	
  NB.	
  dolor	
  Clinical	
  Updates	
  2010;18(9):1-­‐8.	
  



Terapias	
  Invasivas	
  para	
  Dolor	
  por	
  Cáncer	
  

•  Recomendadas	
  solo	
  para	
  pacientes	
  
seleccionados	
  cuando	
  las	
  terapias	
  
farmacológicas	
  y	
  no-­‐farmacológicas	
  fallan	
  

•  En%dades	
  disponibles:	
  
– Terapia	
  por	
  inyección	
  
– Terapia	
  neurolí%ca	
  
– Administración	
  de	
  medicamento	
  intratecal	
  
– Neuromodulación	
  

Sist	
  T	
  et	
  al.	
  J	
  dolor	
  Symptom	
  Manage.	
  1999;18(2):95-­‐102.	
  



Bomba	
  Intratecal	
  



Bomba	
  Intratecal	
  



¿Qué	
  es	
  el	
  dolor	
  irrup%vo?	
  

En	
  pacientes	
  con	
  cáncer,	
  el	
  dolor	
  irrup+vo	
  Hpicamente	
  se	
  refiere	
  a	
  una	
  crisis	
  
transitoria	
  de	
  dolor	
  en	
  el	
  entorno	
  de	
  dolor	
  crónico	
  de	
  otra	
  manera	
  estable	
  

manejado	
  con	
  opioides	
  	
  

DOLOR IRRUPTIVO 

DOLOR ESTÁNDAR  

IASP.	
  Breakthrough	
  pain	
  in	
  cancer	
  pa%ents.	
  Available	
  at:	
  hQp://www.iasp-­‐pain.org/files/Content/ContentFolders/Publica%ons2/PainClinicalUpdates/Archives/
PCU06-­‐1_1390263807201_21.pdf.	
  Accessed	
  February	
  23,	
  2015.	
  



Manejo	
  de	
  Dolor	
  por	
  Cáncer	
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El	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  puede	
  ser	
  manejado	
  con	
  varios	
  enfoques	
  

MANEJO	
  DE	
  DOLOR	
  POR	
  
CÁNCER	
  

	
  
	
  

Portenoy	
  RK.	
  Lancet.	
  2011;377(9784):2236-­‐47.	
  	
  



Manejo	
  de	
  	
  dolor	
  irrup%vo	
  

•  Los	
  medicamentos	
  para	
  dolor	
  irrup%vo	
  
pueden	
  ser	
  

•  Un	
  opioide	
  parenteral	
  u	
  oral	
  de	
  liberación	
  inmediata	
  

•  Una	
  combinación	
  de	
  opioide	
  +	
  no-­‐opioide	
  

•  Una	
  formulación	
  de	
  fentanilo,	
  transmucosa	
  de	
  inicio	
  
rápido	
  

Portenoy	
  RK.	
  Lancet.	
  2011;377(9784):2236-­‐47	
  



Manejo	
  de	
  Dolor	
  Óseo	
  Metastásico	
  

•  Las	
  en%dades	
  incluyen	
  
– Tratamientos	
  que	
  modifican	
  la	
  enfermedad	
  
– Radioterapia	
  
– Bisfosfonatos	
  
– Tratamientos	
  sintomá%cos	
  

•  AINES/coxibs	
  
•  Esteroides	
  
•  Opioides	
  

Coxib	
  =	
  inhibidor	
  de	
  ciclooxigenasa;	
  AINE	
  =	
  droga	
  an%inflamatoria	
  no-­‐esteroidea	
  
Portenoy	
  RK.	
  Lancet.	
  2011;377(9784):2236-­‐47.	
  	
  



Guías	
  Seleccionadas	
  para	
  el	
  Manejo	
  de	
  
Dolor	
  por	
  Cáncer	
  

Organización	
   País	
  de	
  Origen	
   Año	
  

World	
  Health	
  Organiza%on1	
  	
   1996	
  

French	
  Na%onal	
  Federa%on	
  of	
  Cancer	
  Centres2	
   Francia	
   2002	
  

Sco~sh	
  Intercollegiate	
  Guidelines	
  Network	
  (SIGN)3	
   Escocia	
   2008	
  

RAND	
  Corpora%on4	
   EUA	
   2008	
  

Cancer	
  Care	
  Ontario's	
  Cancer-­‐related	
  Pain	
  Management	
  
Guideline	
  Panel5	
   Canadá	
   2012	
  

European	
  Society	
  for	
  Medical	
  Oncology6	
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  Palia%vos	
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  cuidados	
  palia%vos	
  deben	
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integrados	
  tempranamente	
  en	
  la	
  
estrategia	
  de	
  manejo	
  del	
  cáncer	
  

•  La	
  atención	
  debe	
  ser	
  manejada	
  por	
  un	
  
equipo	
  mul%disciplinario	
  especializado	
  de	
  
proveedores	
  de	
  la	
  salud	
  	
  

•  Se	
  debe	
  dar	
  énfasis	
  en	
  la	
  Calidad	
  de	
  Vida	
  
del	
  paciente	
  y	
  su	
  familia	
  

Los	
  cuidados	
  palia+vos	
  tempranos	
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  a	
  mejores	
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  mejora	
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  síntomas,	
  la	
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  de	
  vid	
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  la	
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  para	
  el	
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Mensajes	
  Clave	
  
•  El	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  es	
  un	
  padecimiento	
  común	
  
•  El	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  afecta	
  severa	
  y	
  adversamente	
  la	
  calidad	
  de	
  

vida	
  	
  
•  El	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  es	
  una	
  carga	
  importante	
  para	
  el	
  paciente	
  y	
  su	
  

familia	
  
•  La	
  evaluación	
  cuidadosa	
  es	
  un	
  pre-­‐requisito	
  para	
  el	
  manejo	
  

efec%vo	
  del	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  
•  El	
  manejo	
  del	
  dolor	
  por	
  cáncer	
  requiere	
  un	
  enfoque	
  

mul%disciplinario	
  
•  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  dolores	
  por	
  cáncer	
  pueden	
  manejarse	
  de	
  

manera	
  segura	
  y	
  efec%va	
  usando	
  terapias	
  combinadas	
  con	
  
opioides	
  

•  Un	
  paciente	
  con	
  cáncer	
  no	
  debe	
  sufrir	
  innecesariamente	
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