IV- Desde la medicina

DOLOR

"Experiencia sensorial y emocional des-
agradable asociada a dafio real o potencial de
los tejidos o descriptos en términos de tales
danos. El dolor es siempre subjetivo". 1.A.S.P.
(Asociacién Internacional para el Estudio del
Dolor) 1979.

Introduccién

El alivio del dolor por cdncer es un pro-
blema de Salud Publica. El tratamiento eficaz,
especialmente en los casos de enfermedad avan-
zada, es uno de los temas prioritarios del pro-
grama global de la OMS en materia de cdncer.
Los conocimientos actuales permiten abordar
el problema con una metodologia que podria
aplicarse en el ambito mundial. El tratamien-
to analgésico, utilizado correctamente, permi-
te aliviar el dolor en el 90 % de los enfermos.

Prevalencia

Segun una serie de estudios, el dolor varia
entre moderado e intenso en el 50 % de los en-
fermos y es extremado o insoportable en el 30 %.

La prevalencia del dolor aumenta a me-
dida que progresa la enfermedad, llegando se-
gan los informes publicados al 80 % en céncer
avanzado.

Dolor Total

El concepto de "Dolor Total" fue introdu-
cido por Cicely Saunders, y se refiere al dolor
como estimulo fisico, emocional, espiritual y social.
Fisico: dano tisular, sindromes dolorosos, com-
presidon nerviosa.

Emocional: depresién, angustia, enojo,
miedo, ansiedad.

Espiritual: culpa, reproches, intranquili-
dad espiritual.

Social; pérdida de posicién social, de in-
gresos econdémicos, del rol familiar.

El recénocimiento de la naturaleza com-
pleja del dolor permite comprender por qué el
abordaje terapéutico debe ser necesariamente
multidisciplinario e interdisciplinario.

Clasificacién del dolor:
Segdn duracién:
Agudo
Crodnico

Por Dra. Cecilia Jaschek

Segtn mecanismo fisiopatolégico:

- Nociceptivo: producido por estimulacién ex-
cesiva de nociceptores periféricos sométicos o
viscerales.

- somatico: lesién directa de musculos,
tendones, articulaciones, huesos. Tiene locali-
zacion precisa.

- visceral: lesién directa de visceras.
Dolor difuso y mal localizado. Se acompasia de
fenémenos autondmicos como nauseas, vomi-
tos, palidez.

L1
- No Nociceptivo:

- neuropatico: producido por las lesio-
nes directas periférica y/o central del sistema
nervioso. Se caracteriza por presentar alodi-
nia, disestesia, parestesias.

Segtin patrén de recurrencia:
-Intermitente
-Continuo
-Subintrante

Debe ser considerado el 5° signo vital :
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
tensidn arterial, temperatura, y DOLOR

Causas

Por la misma enfermedad

Por el tratamiento instaurado

Asociado a la enfermedad: espasmos muscula-
res, constipacion

Por patologia concurrente: artrosis, etc

Factores que aumentan el umbral del dolor
Suernio

Reposo

Comprension

Actividades recreativas

Reduccidén de la ansiedad

Buen dnimo

Factores que disminuyen el umbral del dolor
Insomnio

Cansancio

Ansiedad

Miedo

Tristeza
Rabia




Depresiéon

Aislamiento

Abandono social

Momentos dificiles: Noche
Fines de semana
Altas o ingresos
Soledad

Logro progresivo de control del dolor
1° alivio durante la noche
2° alivio durante el reposo diurno
3° alivio durante el movimiento

Medicién del dolor

Escalas visual Analoga (EVA): de colores
Numeérica
De caras

Tratamiento integral e integrado del dolor

Evaluacién

Es de vital importancia una correcta eva-
luacién del dolor. Reconocer los diferentes
componentes del "dolor total" nos ayudarai a
control satisfactorio del sintoma.
- Evaluar la intensidad del dolor: interrogar si
es leve, moderado o intenso, causas que lo ate-
nuan y que lo agravan, horas de suefio, medi-
cacién previa, comparacién con experiencias
pasadas.
- Evaluar el estado emocional del paciente
- Realizar una historia clinica detallada
- Efectuar un examen clinico minucioso: deter-
minar las causas que provocan el dolor, identi-
ficar sindromes dolorosos, origen nociceptivo o
neuropatico.
- Utilizar otros métodos de tratamiento del
dolor: si bien la farmacologia es de suma
importancia, otras alternativas, ®omo la radio-
terapia paliativa resulta de gran utilidad.
- Evaluar la intensidad del dolor luego de ini-
ciado el tratamiento.

Estrategias terapéuticas

-"La potencia del analgésico lo determina el
dolor y nunca la supervivencia del paciente"
-Escuchar al paciente

-No existe la ley del "todo o nada"
-Generalmente son necesarios los adyuvantes
-Los psicotropos no deben usarse de rutina
-NO todos los dolores son aliviados por analgé-
sicos

-Deben administrarse a dosis fijas:

* Fvita la aparicién del dolor

* Fvita la responsabilidad al paciente de pedirlo
* Evita el miedo a la dependencia

* Evita el retraso en el suministro durante la
hospitalizacién

Uso simple
De ser posible usar la via oral
Tratar el insomnio enérgicamente

El dolor provoca

Recuerdo de la enfermedad

Pérdida de confianza en el equipo tratante
Se necesitan dosis mayores una vez activado
el mecanismo del dolor

Escalera Analgésica de la OMS
En 1984, en Ginebra, en reunién de la
OMS, con participacién de expertos en trata-
miento del dolor por cancer se elaboraron las
normas sobre Tratamiento Completo del Dolor
por Cancer.

Escalera analgésica

1° escalén: AINES + COADYUVANTES Dolor
leve a moderado

2° escalén: AINES+ OPIOIDE DEBIL+COAD-
YUVANTES. Dolor moderado a fuerte
3°escalén: AINES+OPIOIDE FURTE+COAD-
YUVANTES. Dolor fuerte.

AINES:

La OMS recomienda el uso de Aspirina y Pa-
racetamol.

- Aspirina: 250 - 1000 mg ¢/ 4 a 6 hs. Dosis
maxima: 4 gr /dia. Por encima de esa dosis
s6lo aumentan los efectos secundarios.
Efectos secundarios: gastrointestinales, hemos-
tasia y coagulacién, hipersensibilidad.

- Paracetamol: 500-1000 mg ¢/ 4 a 6 hs. Dosis
méxima:’ 2-6 gr /dia.

E.S: toxicidad hepatica.

OPIOIDE DEBIL:

- Codeina, Dextropropoxifeno, Tramadol.

- Codeina: 30 - 130 mg ¢/ 4 a 6 hs.

- Dextropropoxifeno: 50-100 mg ¢/ 4 a 6 hs.
Alcanza estado de equilibrio a los 2 o 3 dias de
administracion.

- Tramadol: 50 mg cada 4 a 6 hs.

OPIOIDE FUERTE:

- Morfina: en solucién acuosa de sulfato o clor-
hidrato.

La dosificacién es individual, pero generalmente
se comienza con 5 mg c¢/4 hs. Comenzar con



Clorhidrato, para luego de estabilizada la dosis,
pasarlo a Sulfato cada 8 a 12 horas.

Para aumentar la dosis, debe hacerse al
50 % de la dosis previa. S1 hay dolor, deben
usarse los rescates hasta encontrar la nueva
dosis, que se trasladara a la dosis de base.

Efectos secundarios

Nauseas y vomitos: debe indicarse un antie-
mético durante los primeros 3 a 5 dias de co-
menzar con un opioide. Puede utilizarse Me-
toclopramida de eleccién o Haloperidol (1-2 mg
/dia)

Embotamiento: advertirle al paciente y fami-
lia. Tolerancia:3 a 5 dias de recibir dosis cons-
tante.

Confusion: idem anterior
Vértigos/Inestabilidad: idem.

Estrenimiento: deben adoptarse de rutina
medidas para el estrefiimiento. No se genera
tolerancia nunca.

Intolerancia a la morfina: vomitos persisten-
tes, sedacion persistente. Raros: cuadros psi-
cbticos, prurito, broncoconstriccién. Se debe
cambiar por otro opioide fuerte.

Coadyuvantes

Compuestos de diferente estructura quimica
que se utilizan para tratar el dolor con dos
finalidades:

* Suprimir ciertos tipos de dolor: anticonvulsi-
vantes, antidepresivos y corticoides.

* Mejorar otros sintomas que suelen aparecer

en los enfermos por cancer: neurolépticos,
ansioliticos y antidepresivos.
Anticonvulsivantes: Suprimen las descargas
neuronales espontdneas

- Carbamazepina: dolor neurdlgico (dolor lan-
cinante, de lanzada o pufialada).

- Fenitoina® dolor neuralgico o dolor disestési-
co (quemazén superficial).

Neurolépticos: No .aportan analgesia suple-
mentaria cuando se combinan con un opiaceo.
Sirve para la ansiedad, como antiemético y
antipsicético.

- Haloperidol: para la agitacién psicomotriz,

Bibliografia:

estados confusionales y psicosis aguda.

- Clorpromazina’ ansiolitico y antiemético.
Ansioliticos: no aporta analgesia suplementaria.
- Diazepam: til en los dolores causados por
espasmos musculares.

Antidepresivos: Como adyuvante del dolor, se
utilizan a dosis inferiores a las usadas para la
depresion. Utilizado en dolor disestésico de de-
saferentacidn.

- Amitriptilina: Se administran en una sola to-
ma antes de acostarse. Dosis: entre 10y 25 mg.

Corticoides: Usado como adyuvante para me-
jorar el estado de 4nimo y el apetito. En dolor,
resulta util por su efecto antiinflamatorio, en
la compresién nerviosa o medular, cefalea de
la hipertens‘fén endocraneal, y dolores 6seos.

- Dexametasona y Prednisona: 1mg/ 7 mg.
Dosis individualizadas: entre 1-4 mg de dexa-
metasona o 10-40 de prednisona.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Radioterapia
Quimioterapia
Anestesiologia:

* Bloqueos Nerviosos

* Neuroestimulacion

* Oxido Nitroso

Terapia psicoldgica
Técnicas de relajacién e imaginaciéon
Musicoterapia
Hipnoterapia
Fisioterapia
Estimulacién cutanea:

* Crioterapia

* Termoterapia

Masajes

Ejercicios
Inmovilizacién
Acupuntura

Tens

Cirugia

Neuroablacién

* Neurectomia periférica
* Rizotomia.
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