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RESUMEN

Introduccioén: El dolor es el sintoma mds comin en pacientes con céncer, y se ha convertido en un reto
para el personal de salud en el quehacer diario debido a que su abordaje y manejo es multidimensional
y complejo. El inadecuado control del dolor genera incapacidad fisica o emocional afectando la calidad
de vida del paciente. Objetivo: Desarrollar una guia de préctica clinica para ofrecer a los especialistas
en medicina de dolor y cuidados paliativos, y otros profesionales de salud implicados en la atencién del
paciente con dolor oncolégico, recomendaciones sobre las intervenciones terapéuticas disponibles para
el manejo de esta condicién. Métodos: Para la elaboracién de la presente guia de préctica clinica se
siguieron los lineamientos contenidos en la “Guia metodolégica para la elaboracién de Guias de Practica
Clinica” del Ministerio de Salud y Proteccién Social. Se conformé un grupo desarrollador de la guia que
disefié 20 preguntas clinicas con la estrategia PICO. Se realizé la bdsqueda de guias preexistentes en
sitios reconocidos. Un consenso informal de expertos, basados en la literatura encontrada, definié las
recomendaciones para su elaboracién, socializacién y aprobacién institucional. Resultados: Se dio res-
puesta a las preguntas clinicas sobre definicién, clasificacién, evaluacién, y manejo del dolor oncolégico
mediante las recomendaciones basadas en la revisién de literatura no sistematica.

Conclusion: La presenta guia ayuda al soporte de las decisiones clinicas en el manejo del dolor oncolégico
acorde con las necesidades del paciente y de los recursos disponibles en la institucion.
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CLINICAL GUIDELINE FOR ONCOLOGICAL PAIN TREATMENT AT COLSANITAS CLINIC

ABSTRACT

Introduction: Pain is the most common symptom in cancer patients, and it has become a challenge for
health personnel in their daily tasks because its approach and management are multidimensional and
complex. Inadequate pain control generates physical or emotional disability affecting patient quality of
life. Objective: To develop a clinical practice guide to offer pain medicine and palliative care specialists and
other health professionals involved in caring for patients with cancer pain with recommendations on the
therapeutic interventions available for the management of this condition. Methods: For the preparation
of this clinical practice guide, recommendations contained in “Methodological Guide for the elaboration
of Clinical Practice Guidelines” of the Ministry of Health and Social Protection were followed. A guideline
developer group was created that designed 20 clinical questions with the PICO strategy. A search was
made for pre-existing guides in recognized sites. An informal consensus of experts, based on the litera-
ture found, defined the recommendations for their elaboration, socialization, and institutional approval.
Results: Clinical questions about definition, classification, evaluation, and management of cancer pain
were answered using the recommendations based on non-systematic literature review. Conclusion: The
present guide helps support clinical decisions for management of cancer pain according to the needs of
the patient and the resources available at the institution.

Key Words: Cancer pain; Pain management; Analgesics, Practice guideline

INTRODUCCION

El cancer se encuentra entre las principales causas de
morbilidad y mortalidad; a nivel mundial en el afio
2018 se presentaron 18,1 millones de casos nuevos y 9,6
millones de muertes por este diagnédstico (1,2). El dolor
oncolégico puede aparecer en cualquier momento de la
enfermedad, se presenta en el 55% de los pacientes que
se encuentran en tratamiento activo y en cerca del 66%
de pacientes con enfermedad avanzada, enfermedad
metastdsica o terminal (3).

El dolor es el sintoma mds comtn en pacientes diag-
nosticados de cdncer (4), frecuentemente es el primer
sintoma de la enfermedad oncolégica; su prevalencia
se incrementa durante y después del tratamiento (3).
Se estima que cerca del 40% de los pacientes sobre-
vivientes de cdncer presentan dolor crénico (5-8).
Adicionalmente, un tercio de los pacientes que se
encuentran en tratamiento de cdncer tienen inadecuado
control del dolor, en algunos casos esto se relaciona
con el acceso limitado a los opioides (9). El dolor mal
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controlado o tratado puede generar incapacidad fisica
o emocional, lo que genera mayor sufrimiento y menor
calidad de vida (10).

La presente guia ofrece a los especialistas en medi-
cina de dolor y cuidados paliativos y otros profesionales
de salud implicados en la atencién del paciente con
dolor oncoldgico recomendaciones sobre las interven-
ciones terapéuticas disponibles para el manejo clinico
de esta condicidn, basadas en la mejor evidencia cien-
tifica disponible.

METODOLOGIA

Siguiendo la metodologia propuesta por la “Guia
Metodolégica para la elaboracidn de Guias de Practica
Clinica” del Ministerio de Salud y Proteccién Social
(MSPS) (17), se conformé un grupo desarrollador de la
guia (GDG) integrado por un coordinador, 6 médicos
expertos en medicina del dolor y cuidados paliativos, y
un epidemidlogo. El GDG discutid y defini6 el alcance y
objetivos de la Guia de Practica Clinica (GPC), y definio
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20 preguntas clinicas siguiendo la metodologia PICO
(Poblacién, Intervencién, Comparacién, Desenlace).

Inicialmente se realizé una buisqueda de GPC
existentes en los siguientes sitios recopiladores y
desarrolladores de GPC: Turning Research Into Practice
(Trip), Guidelines International Network (GIN), Guia
Salud de Espafia, National Institute for Clinical Exce-
llence (NICE), Scottish Intercollegiate Network (SIGN)
utilizando los términos MESH “cancer pain” AND
“Neoplasms “Pain”. Se identificaron 4 GPC relaciona-
das con el manejo del dolor oncolégico susceptibles
para su adopcién:

1. Management of Chronic Pain in Survivors of
Adult Cancers: American Society of Clinical
Oncology Clinical Practice Guideline (11)

2. Australian Adult Cancer Pain Management
Guideline Working Party. Cancer pain mana-
gement in adults. Sydney: Cancer Council
Australia (12)

3. Management of cancer pain. Academy of Medi-
cine of Malaysia (13)

4. Guidelines on Management of Pain in Cancer
and/or Palliative Care. McMaster University
(14)

Sin embargo, estas 4 GPC no contestaban la totali-
dad de las preguntas por lo que fue necesario ampliar
la bisqueda en sitios web de Sociedades Cientificas e
Instituciones de Salud European Society for Medical
Oncology (ESMO), Federacién Europea de dolor (EFIC),
European Association for Palliative Care (EAPC),
National Comprehensive Cancer Network (NCCN),
Asociacién Latinoamericana de Cuidados Paliativos
y Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos identifi-
cando 4 documentos adicionales especificos de dolor
oncoldgico que fueron incluidos para su adopcién por
contestar las preguntas planteadas.

1. Management of cancer pain in adult patients:
ESMO Clinical Practice Guidelines (15).
2. Adult Cancer Pain, Version 3.2019. NCCN (5).

3. National Health Service Quality Improvement
Scotland. The management of pain in patients
with cancer. Edinburgh (16).

4. WHO Guidelines for the Pharmacological and
Radiotherapeutic Management of Cancer Pain
in Adults and Adolescents (2).

No se realizaron revisiones sistemdticas de litera-
tura para responder a las preguntas formuladas por
el GDG. Se realizé un consenso informal de expertos
basado en la revisién de evidencia cientifica dispo-
nible. Con base en los documentos seleccionados,
el GDG redacté las recomendaciones de manejo una
vez se logré consenso sobre la pertinencia, claridad y
aplicacién en Clinicas Colsanitas porque respondian
de forma clara a cada una de las preguntas formula-
das. Las recomendaciones fueron discutidas en un
consenso informal donde participaron seis expertos
clinicos. Luego de realizar los ajustes respectivos, el
documento final fue presentado para revisién y apro-
bacién por la Direccién Cientifica de la Clinica Reina
Sofia y Clinica Colombia.

CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo de la GPC no se requirié consen-
timiento informado de acuerdo con las normas cien-
tificas, técnicas y administrativas estipuladas en la
resolucién 8430 de 1993 para la investigacién en salud
del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

ALCANCE

La presenta GPC va dirigida a pacientes mayores de 16
anos con dolor oncoldgico en el d&mbito hospitalario,
domiciliario y ambulatorio.

OBJETIVO
Ofrecer a los especialistas en medicina de dolor y cui-
dados paliativos y otros profesionales de salud impli-

cados en la atencién del paciente con dolor oncolégico
recomendaciones sobre las intervenciones terapéuticas
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disponibles para el manejo clinico de esta condicién,
basadas en la mejor evidencia cientifica disponible.

USUARIOS DE LA GUIA

Médicos Paliativistas, algesiélogos, oncélogos, médicos
de urgencias, hospitalarios, domiciliarios y otros profe-
sionales de salud de Clinica Colsanitas que requieran
atender pacientes con dolor oncoldgico en el dmbito
hospitalario y ambulatorio en cualquier nivel de com-
plejidad de atencién.

A. DEFINICION DE LA PATOLOGIA O CONDICION
DE SALUD

1. ;Cudl es la definicion del dolor oncoldgico?

Es el dolor que puede ser causado por, o que estd
relacionado con los cambios celulares, tisulares y
sistémicos que ocurren durante el crecimiento tumo-
ral neopldsico, la invasién tisular, la metdstasis o el
tratamiento.

2. ;Como se clasifica el dolor oncoldgico?

En el paciente oncolégico se puede presentar dolor
nociceptivo (inflamatorio), neuropdatico y mixto.

Dolor nociceptivo

Definido como el dolor atribuible a la activacién de
las terminaciones periféricas de las neuronas aferentes
primarias en respuesta a una noxa quimica, mecanica o
a un estimulo térmico. La prevalencia es del 59.4% (18).

Dolor Neuropdtico

La TASP define el dolor neuropdtico como el que es
causado o iniciado como consecuencia de una lesién
primaria o de una disfuncién del sistema nervioso
central (19).

En una revision sistemdtica realizada en el Reino
Unido, se estimd que el 21% de los pacientes con cdncer
presenta dolor neuropdético; también se identificéd que
las causas de dolor neuropdtico en el paciente onco-
16gico se distribuyen asi: 64% secundario al cdncer,
20.3% como consecuencia del tratamiento del cdncer,
10.2% secundario a comorbilidad, 3.5% asociado al
cancer y un 2% de etiologia desconocida (9).

B. ETIOLOGIA
3. ;Cudl es la etiologia del dolor oncolégico?

La etiologia del dolor por cdncer es variada puede ser
secundaria a la enfermedad, a los tratamientos o a la
comorbilidad que presente el paciente. La tabla 1 des-
cribe las causas de dolor no relacionadas con el tumor.

C. INVESTIGACION DIAGNOSTICA
4. ;Como se evalia el dolor oncolégico?

La evaluaciéon del dolor se debe realizar de forma
multidimensional, debe incluir la historia clinica com-
pleta, el examen fisico y neurolégico y una caracteri-
zacién detallada del dolor que comprende: Duracion,
Localizacién, Intensidad, Caracteristicas, Factores
que lo alivian o lo exacerban, Impacto de este en la

TABLA 1. CAUSAS DE DOLOR NO RELACIONADAS CON EL TUMOR

PROCEDIMIENTOS CAUSAS IATROGENICAS
Manejo adyuvante =
- Intervenciones diagnésticas =
- Toma de biopsias -
- Aspiracién de médula 6sea =
- Puncién lumbar: Cefalea -
- Biopsia transtoracica -
- Endoscopia: Dilatacién visceral -
- Toma de muestras sanguineas

- Colocacién de catéter venoso

central
- Linea arterial

Cirugia

Quimioterapia

Terapia hormonal

Terapia dirigida

Osteonecrosis de la mandibula
Radioterapia

Uso de esteroides (lesiones
dérmicas, neuropatia periférica,
mucositis, necrosis aséptica de
cabeza femoral, infecciones)

DOLOR RELACIONADO CON COMORBILIDADES

Cardiovascular

Pulmonar

Neuropatia diabética

Dolor de cabeza vasomotor
Fibromialgia

Dolor relacionado con el tratamiento
de céncer

Neuralgia postherpética

Dolor por trombosis aguda

DOLOR EN SOBREVIVIENTES DE CANCER

- Procedimientos de seguimiento
- Dolor postquirtrgico persistente
- Dolor secundario a QMT

- Dolor secundario a radioterapia
- Neuralgia post herpética

Adaptada de: Fallon M, GiustiR, Aielli F, et al. Management of cancer pain in adult patients: ESMO Clinical Practice Guidelines. Ann Oncol. 2018;29(July):iv166-91.
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vida cotidiana, Enfermedades asociadas, Tratamiento
oncolégico recibido, Antecedentes alérgicos, Historia
de adicciones y Funcionalidad del paciente con cadncer
(Escala funcional ECOG - Indice de Karnofski).

Recomendacion

En el contexto de la evaluacién del dolor se deben con-
siderar y abordar otros componentes del sufrimiento
como el distrés psicolégico y social (15).

Evaluacion de la intensidad del dolor
Las escalas que se encuentran validadas para evaluar
y seguir el dolor son las siguientes:

- Escala Visual Andloga:
Marcar en la linea que tan fuerte es el dolor
No dolor 0 10
El peor dolor posible

- Escala Numérica Verbal:
Se solicita al paciente establecer en la escala
de 0 a 10 la intensidad del dolor
- Escala de descripcion verbal:
Sin dolor 1
Dolor leve 2
Dolor medio 3
Dolor moderado 4
Dolor severo 5
Dolor muy severo 6
- Escala de Caras

Recomendaciones

e Se debe realizar una evaluacién completa y
precisa del dolor en todos los pacientes con
dolor oncolégico antes de iniciar el manejo (13).

e Las escalas de evaluacién unidimensional del
dolor tales como EVA, Escala numérica y VRS
se deben utilizar de forma regular durante el
dia para evaluar el dolor oncolégico (13).

e La evaluacidn psicoldgica desde realizarse en
todos los pacientes con dolor oncolégico (13).

e El autoinforme del paciente proporciona la
evaluacion mds confiable del dolor (13).

5. ;Qué recomendaciones se deben tener en cuenta
al evaluar pacientes con dolor oncoldgico?

Se recomienda indagar algunos aspectos especificos
que pueden ayudar a aclarar la etiologia del dolor como:

e Caracteristicas del dolor: localizacién, inicio,
duracion, circunstancias que exacerban los
sintomas.

e Presencia de vémito y sus caracteristicas

e Patrén de evacuacién intestinal

e Sintomas urinarios

e Fiebre

® Dolor genital y sintomas urinarios

e Sintomas respiratorios

e Actividad sexual y problemas ginecolégicos

* Antecedentes quirtrgicos

e Historia social (factores estresantes familiares
0 escolares, patrén de suefo, entre otros)

e Otros antecedentes patoldgicos (7)

Recomendaciones

e La intensidad del dolor y los resultados del
tratamiento se deben controlar regular y con-
sistentemente utilizando las diferentes escalas
para evaluar la pregunta ;Cudl ha sido el peor
dolor en las tdltimas 24 horas? (15).

e Se debe considerar y evaluar todos los com-
ponentes del sufrimiento, como la angustia
psicosocial (15).

6. ;Qué paraclinicos podrian ayudar a aclarar la
etiologia del dolor oncoldgico?

De acuerdo con las caracteristicas y las condiciones
particulares del dolor, puede ser necesario realizar
estudios orientado a aclarar el diagndsticoy / o ayudar
a latoma de decisiones clinicas. Estos pueden incluir:
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e Estudios radiolégicos como radiografias sim-
ples, gammagrafias dseas, tomografia compu-
tarizada (TC) y resonancia magnética (MRI)

e Laboratorio clinico

® Estudios de neurofisiologia

Es importante aclarar que los exdmenes deben
ordenarse juiciosamente y solo si los resultados pueden
influir potencialmente en el manejo clinico.

7. ;Cudl es el objetivo de manejar el dolor por cdncer?

El objetivo del manejo del dolor oncolégico es lograr
una reduccién a un nivel que permita una calidad de
vida aceptable para el paciente. El beneficio del alivio
del dolor debe equilibrarse con el riesgo de efectos
adversos y sobredosis de los medicamentos utilizados.

Si bien se debe hacer todo lo posible clinicamente
para aliviar el dolor oncoldgico, es probable que no
sea posible eliminar el dolor por completo.

8. ;Cudles son las estrategias terapéuticas generales
para el manejo del dolor oncoldgico?

Todos los pacientes deben recibir informacion respecto
a la posible aparicién de dolor en cualquier etapa de la
enfermedad, durante o después de las intervenciones
de diagnéstico o como consecuencia del tratamiento.
La educacién del paciente debe incluir informacién
sobre el uso apropiado de opioides.

Es importante prescribir el manejo farmacolégico
de la forma mads simple para el paciente, su familia y
cuidadores. Se debe preferir la via oral sobre cualquier
otra via siempre cuando este indicada y el paciente
la tolere.

Recomendaciones

e Los pacientes deben recibir informacién sobre
el dolor y su manejo y deben tomar un rol activo
para el control de su dolor (15).

® La administracién de medicamentos se debe
realizar de forma horaria, tomando en cuenta
la vida media, biodisponibilidad y duracién
del efecto de los medicamentos (15).
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e Los analgésicos para controlar el dolor créni-
co se deben formular de forma regular, y no
solamente como rescates o a “necesidad” (15).

Los analgésicos son solamente una parte del
manejo del dolor. Se deben integrar otras estrategias
para mejorarlo tales como: tratamientos orientados a
la reduccién del tumor primario, terapia analgésica
intervencionista y una variedad de técnicas no invasi-
vas dentro de las que se incluyen el manejo psicolégico
y la rehabilitacién.

Recomendacion

Los pacientes deben recibir un manejo multimodal
ajustado a su condicién, que reduzca el impacto del
dolor en su vida diaria, debe incluir la combinacion
de medicamentos, medidas no farmacoldégicas, inter-
vencién oncoldgica, rehabilitacién fisica y soporte
psicosocial y espiritual (9).

9. ;Como es el manejo farmacologico del dolor onco-
l6gico?

Dolor Leve

Acetaminofén: Se considera el pilar para el manejo
de dolor de los dos primeros escalones, sin embargo,
en una revision Cochrane realizada en el ano 2017
se concluyd que no hay evidencia de alta calidad que
respalde el uso del acetaminofén solo o en combinacién
con opioides en los dos primeros niveles de la escalera
analgésica de la OMS (20).

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): En una
revision Cochrane realizada en el 2017 en la que se
incluyeron 11 estudios en adultos con dolor oncolégi-
co se concluyé que no hay evidencia de alta calidad
que soporte o rechace el uso de AINEs solos o en
combinacién con opioides para el manejo de este tipo
de dolor. Se encontrd evidencia de baja calidad que
muestra que hay pacientes con dolor moderado a severo
que se benefician con el uso de AINEs por una o dos
semanas (21).

Adicionalmente con el uso prolongado de AINEs o
inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) es
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importante revisar los efectos secundarios que pueden
producir como sangrado gastrointestinal, disfuncién
plaquetaria y falla renal. En los COX-2 es importante
tener en cuenta que pueden incrementar el riesgo de
eventos tromboticos a nivel cardiovascular (22).

Recomendaciones

e El tratamiento analgésico debe iniciar por
los medicamentos indicados en la escalera
analgésica de la OMS acorde a la intensidad
del dolor (15).

e No se cuenta con evidencia suficiente que
soporte o descarte el uso del acetaminofén solo
0 en combinacién con opioides para manejar
el dolor oncolégico leve (15).

* No hay evidencia significativa para soportar
o descartar el uso de AINEs solos o en com-
binacién con opioides para tratar el dolor
oncoldgico leve (15).

Dolor Moderado

Son pocas las opciones con las que se cuentan para
tratar el dolor moderado antes de utilizar opioides
potentes, dentro de las que se encuentran el tramadol,
la codeina y la hidrocodona.

Tramadol: El tramadol es un analgésico opioide, existen
férmulas de liberacién inmediata, liberacidn retardada,
para uso parenteral, o en mezcla con acetaminofén.
Su mecanismo de accion difiere del de otros opioides
porque ademds del efecto que tiene sobre los recep-
tores p-agonistas, tiene efecto como inhibidor de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina. Dentro de
sus efectos adversos mas comunes estan las nduseas,
el vomito y el estrefiimiento. La dosis diaria mdxima
recomendada es de 400mg.En una revisiéon Cochrane
realizada en 2017 se encontré que la evidencia es
limitada y de baja calidad en cuanto al uso de trama-
dol para aliviar el dolor oncolégico en adultos. Por lo
tanto, no es claro su papel en el escalén 2 de la escalera
analgésica de la OMS (20).

Codeina: La codeina es un profdrmaco que se metaboli-
za a morfina en el higado, la posibilidad de metabolizar

codeina varia entre individuos, cerca del 10% de la
poblacién es pobre metabolizadora, por lo cual la
codeina puede ser inefectiva. Por otra parte, una pro-
porcién de la poblacion puede metabolizarla de forma
extensa lo que puede llevar a aumento del riesgo de
toxicidad (23). Muchos medicamentos pueden alterar
su metabolismo como por ejemplo los inhibidores de
recaptacion de serotonina (SSRIs), los inhibidores de
recaptacién de serotonina y noradrenalina que reducen
su conversion, y otros medicamentos como la rifampi-
cina, dexametasona que la incrementan. (20)

Tapentadol: presenta doble mecanismo de accién
como agonista Mu y un mecanismo inhibidor de la
recaptacion de noradrenalina (potenciando las vias
inhibitorias descendentes). Su metabolismo es hepdtico
por glucuronidacioén, tiene escasa unién a proteinas
plasmaticas. Tener precaucion con la administracion
concomitante de medicamentos IMAO, no existen estu-
dios que soporten su uso en embarazo y lactancia. Al
igual como el tramadol, debe usarse con precaucién
en pacientes con historia de sindrome convulsivo. No
se cuenta con evidencia para su uso en dolor oncol6-
gico (24).

Recomendaciones

e Se puede utilizar para dolor moderado los
opioides débiles como el tramadol, codeina
e hidrocodona solos o en combinacién con
analgésicos no opioides (15).

e (Como una alternativa para los opioides débi-
les, se sugiere utilizar dosis bajas de opioides
potentes, aunque esta no es una recomendacion
de la OMS (15).

® No hay evidencia sobre el aumento de efectos
secundarios al utilizar dosis bajas de opioides
potentes en lugar de opioides débiles (15).

Dolor Severo

Opioides Potentes: Son el pilar del manejo del dolor
oncolégico moderado a severo. Existe una amplia
variedad de opioides disponibles y no se considera
que exista superioridad de uno sobre el otro, la mor-
fina es el patrén de referencia y es la mds prescrita.
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Se recomienda el uso de morfina por via oral dada
su comprobada eficacia y el bajo registro de efectos
adversos (20); sin embargo, en caso de dolor severo se
debe considerar el uso de la via parenteral y la titula-
cién analgésica para lo cual se sugiere utilizar la via
subcutdnea. En Colombia se cuenta con disponibilidad
de morfina, oxicodona, hidromorfona, metadona, fen-
tanilo (uso parenteral y transdérmico), buprenorfina
(transdérmico).

Dado que los pacientes con dolor oncolégico pre-
sentan una gran complejidad y heterogeneidad, se debe
tener en cuenta al momento de elegir el opioide el lograr
equilibrio entre el control del dolor y los posibles efec-
tos secundarios. La titulaciéon cuidadosa de opioides
es necesaria en pacientes que no se han expuesto de
forma previa a estos medicamentos, la dosis de inicio
del opioide no se fija basada en la intensidad del dolor,
sino en consideraciones de seguridad. En general se
debe ajustar la dosis de opioides en pacientes con
disfuncién renal. Se considera la buprenorfina como
el opioide de eleccién en pacientes en didlisis renal
dado que su excrecién es a través de las heces fecales.

Recomendaciones

e El opioide de primera eleccién para dolor
oncolégico moderado a severo es la morfina
oral (15).

e La via subcutdnea es simple y efectiva para
la administracién de morfina, hidromorfona,
oxicodona y debe ser la via utilizada en pacien-
tes que no pueden recibir opioides orales (15).

e La administracion intravenosa (IV) se debe
considerar cuando el uso de la via subcutdnea
se encuentra contraindicado (edema periférico,
desordenes de coagulaciéon, pobre circulacién
periférica o necesidad de alto volumen) (15).

e LavialV esla opcién para realizar titulacion
cuando se requiere rdpido control de dolor (15).

e Para paciente con enfermedad renal (tasa de
depuraciéon de creatinina 30-90ml/min), se
debe monitorizar cuidadosamente los efectos
adversos, en caso que se presenten, considere
las siguientes opciones:
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e Reduccién de la dosis total para 24 horas:
Reduciendo la dosis 0 aumentando el intervalo
entre dosis

e Realice cambio de una forma de liberacion
prolongada a una presentacién de liberacién
inmediata teniendo en cuenta el intervalo
entre dosis.

e Rote a un opioide diferente.

e El fentanilo y la buprenorfina (TST o IV) son
los opioides mds seguros para pacientes con
enfermedad renal crénica en estadio 4 o 5
(tasa de filtracién glomerular menor a 30 mL/
min) (15).

10. ;Como prescribir opioides, como se titulan?

En pacientes que no han recibido opioides, la terapia
debe empezar de forma individual con la menor dosis
efectiva posible.

La dosis para iniciar la titulacién depende de:

e La severidad del dolor
e Las condiciones médicas del paciente
* Los objetivos del tratamiento

El método mds simple para titular es utilizar dosis
regulares cada 15 minutos, entre 1-3 mg de morfina o
su equivalente en hidromorfona, y evaluar la intensi-
dad del dolor al inicio y antes de la siguiente dosis y
el objetivo serd lograr el 50% de mejoria del dolor para
definir detener la dosis de titulacién o hasta cuatro
dosis en una hora. Asi, por ejemplo: si la EVA inicial
es 8 el objetivo serd llevar el dolor alrededor de 4.
Posteriormente la dosis sumatoria de la titulacién es
la que se usard para las siguientes 24 horas pautando
cada 4 horas con dosis similares de rescate para el
manejo del dolor irruptivo.

Ej: Paciente con dolor de intensidad 8/10, se inicia
dosis de titulacién de 2 mg de morfina, el paciente
después de 4 dosis logra disminuir la intensidad del
dolor a 4/10. Es decir que, si se utilizaron 4 dosis, la
dosis total de titulacién fue 8 mg, para establecer la
dosis se deben distribuir en 24 horas a razén de 2 mg



GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DEL DOLOR ONCOLOGICO EN CLINICAS COLSANITAS

IV c/6h 0 1,3 mg IV c/4h con dosis de rescate de igual
cantidad.

La dosis regular se ajusta posteriormente tomando
en cuenta el total de la dosis diaria de opioide adi-
cionando los rescates utilizados y redistribuyendo la
sumatoria nuevamente en 24 horas. (25)

Recomendaciones

e La morfina se debe titular de acuerdo con la
respuesta analgésica y a los efectos secundarios
que aparezcan (2).

e En personas mayores se debe iniciar con una
dosis menor de opioides (2).

e En pacientes con dolor severo la titulacién se
debe realizar de forma rdpida utilizando la via
subcutdnea o intravenosa (2).

11. ;Cudles son los efectos secundarios de los opioi-
des?

Los opioides en general son bien tolerados, se describe
que cerca del 30% de los pacientes que los usan desa-
rrollan efectos adversos que se pueden clasificar como:

- Muy frecuentes: Vomito, nduseas, disfuncion
intestinal (estrefiimiento, evacuacién incom-
pleta, aumento del reflujo gastroesofdgico, dis-
tensién abdominal), somnolencia y boca seca.

- Menos frecuentes: Confusiéon, mioclonias,
retencion urinaria, Miosis, prurito, alucinacio-
nes, hipotensién postural, urgencia urinaria,
diaforesis, depresion respiratoria, toxicidad del
sistema nervioso central (somnolencia, altera-
cion cognitiva, confusién, alucinaciones, mio-
clonias e hiperalgesia inducida por opioides).

El manejo de los efectos adversos inducidos por
opioides requiere un cuidadoso seguimiento y estra-
tegia de manejo. La reduccién de las dosis de opioide
puede disminuir la incidencia o la severidad de los
efectos adversos. Algunos de los efectos adversos se
relacionan con la acumulacién de metabolitos tdxi-
cos de los opioides por lo que la rotaciéon de opioides

debe ser considerada, en particular para sintomas
relacionados con toxicidad del sistema nervioso cen-
tral como la hiperalgesia inducida por opioides y las
mioclonias (26).

Generalmente se desarrolla tolerancia a la mayoria
de los efectos secundarios, excepto al estrenimiento. La
toleracién a las nduseas y el vémito, que ocurre en el
15-30% de los pacientes se desarrolla entre 5 y 10 dias
de iniciado el tratamiento. Por esto todo paciente que
inicia terapia opioide debe recibir antiemético durante
la primera semana de tratamiento y laxante de forma
permanente (27). El riesgo de depresién respiratoria es
proporcional a una titulacién inadecuada de la dosis.

El uso crénico de opioides puede relacionarse con
ciertos efectos no deseables como dependencia fisica,
tolerancia, hiperalgesia por Opioides, sindrome de
neurotoxicidad inducida por opioides (NIO), inmunosu-
presidn, alteraciones inmunoldgicas, endocrinolégicas,
entre otros.

Recomendaciones

e La aparicion de efectos adversos inducida por
opioides se debe anticipar y prevenir mediante
el manejo adecuado para asegurar la continui-
dad de la terapia opioide (13).

* Los pacientes que se encuentran recibiendo
opioides de forma regular deben recibir de
forma concurrente profilaxis para prevenir el
estrefiimiento utilizando una combinacién de
estimulantes y laxantes (13).

12. ;Cudndo considerar la rotaciéon de opioides?

La eficacia clinica del opioide puede disminuir gra-
dualmente con el tiempo, fenémeno conocido como
tolerancia farmacoldgica, que lleva al incremento pro-
gresivo de dosis; en algunos casos el incremento en la
dosis es inefectivo o puede generar efectos adversos.

La rotacion opioide es el proceso en el que se sus-
tituye un opioide por otro para mejorar la respuesta a
los opioides, mejorar el control del dolor o reducir la
intensidad de efectos adversos (28). Para esto no solo
es necesario conocer las dosis equianalgésicas de los
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diferentes opioides, sino que se debe tener en cuenta
otros factores como la situacién clinica, la intensidad
del dolor, los efectos adversos que se presentan, las
comorbilidades del paciente, las interacciones medi-
camentosas y descartar factores farmacocinéticos que
puedan limitar la efectividad de algunos medicamen-
tos. La Tabla 2 describe la rotacién de opioides.

La tasa de conversién de morfina a metadona
oral se ve afecta por las dosis previas de opioide con
variaciones de 1:5 a 1:12 o mds, el cdlculo también se
ve afectado por la vida media de la metadona y otros
aspectos clinicos, por esto se recomienda que este
cambio sea realizado tinicamente por profesionales
expertos (29).

Recomendaciones

e Considerar un opioide diferente cuando no se
logre analgesia adecuada (a pesar del aumento
de la dosis) o en presencia de efectos adversos
inaceptables (15).

¢ Laequivalencia analgésica entre morfina oral
e intravenosa se encuentra entre 1:2 y 1:3 (15).

® Laequivalencia analgésica entre morfina oral
y subcutdnea es de 1:2 y 1:3 (15).

13. ;Qué es la tolerancia a opioides y cudl es su
implicacion clinica?

La tolerancia se define como un fenémeno de adap-
tacion del cuerpo durante un periodo de tiempo en el

TABLA 2. ROTACION ANALGESICA (ROTACION DE OPIOIDES)

FARMACO FC*

FENTANILO TRASDERMICO
25mcg//h = DEMO 90 (25-50-75-100)

FENTANILO ENDOVENOSO
Amp. 500 mcg j (0.5 mg) en 10 cc = 50 mcg

100

METADONA (sintético) tab 10 - 40 mg (caja x 2 tab)
DEMO <100

DEMO 100 A 300

DEMO <300

TAPENTADOL (opioide + IRNA)
TAB LP 50-100 MG / TAB LR 50mg

HIDROMORFONA
TAB 2.5y 5mg/ amp x 2 mg /ml

BUPRENORFINA
PARCHE 35 MCG/H = 60 mg DEMO

OXICODONA LR (morfina semisintética)
Tab 10 - 20 y 40 mg

MORFINA
VO: Fco al 3% 30 ml / 1 gota = 1.25 mg
IV/SC: amp 10 mg / ml - Vial al 3% = 30 mg/ ml

DIVIDIR / DIVIDIR / DIVIDIR

HIDROCODONA
Sinalgen (+ Acetaminofen 5/500) - Dovir (-ibuprofen
5/200)

CODEINA (metilmorfina/ opiaceo alcaloide natural)
Tab 8 y 30 mg (+ACTM o ibuprofeno)

TRAMADOL (analgesico central con propiedad opioide)
TGotas 100mg /mg = 1 gota =5 mg
Tab 50 mg y 37.5 mg (Zaldiar) Amp 50 y 100 mg

*FC = Factor de Conversién a DEMO
0JO: EN IR/PREFERIR METADONIA Y FENTANYL

2.5

1.5

PAso SC/IV  DURACION Dosis
48 a 72H Parche ¢/72h + R (morfina ¢/ h)
30 min amp lcc F = 50 mcgF = 5 mg MFN
v
-
NO 4a8H N* 2.5 mg cada lz.h.+ R (c/ZH)
agonista alta afinidad miu
=z
h + R 50mgLR S
N* 50 mg LP VO ¢/12 h + mg )
N 1218 100MG = 30 DEMO E
2
/2 3a4H N* 1.25 mgcada4 h + R (c/h) o
~
: g
NO 84 Horas N* 1.25 mg cada 4 h + R (morfina =
c/h) =
]
c
. .
NO 12424 H N* 10 mg cada 12 h + R (morfina g
c/h) Fl
~
dadh (morf h) E
N* 5mgcada4h + R (morfina ¢/
/2 a6 R SC = ¢/30min) 5
e
o
hasta 40 mg VO/, dia (10mg c 6h) ;:;
NO 3a4H . . A
agonista afinidad baja
NO 3260 hasta 360 mg VO{, QIa (GOmg c 4h)
agonista afinidad baja
hasta 400 mg VO/, dia
/2 4a8H 50 mg tramadol oral = 7.5 mg
DEMO
N* = NAIVE

Antagonista = NALOXONA: amp x 1 mg. Dosis 0.1 mg titulando minuo a minuto la revisién del cuadro.

Fuente: Autores.
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que uno o mas efectos de un medicamento disminuyen
con el uso repetido a la misma dosis. En pacientes con
dolor oncolégico durante la terapia opioide crdénica
se requiere dosis mayores lo que puede aumentar el
riesgo de sindrome de abstinencia ante la suspension
stbita del opioide o la administracién de antagonistas.

Se cree que la tolerancia a los opioides se desa-
rrolla a partir de la desensibilizacién, internalizacién
y regulacién negativa de los receptores de opioides;
es un estado de adaptaciéon que se manifiesta por el
sindrome de abstinencia especifico del fdirmaco tras
un cambio brusco o la interrupcién del mismo (30).

Una condicién que se superpone con la tolerancia
a los opioides es la hiperalgesia inducida por opioides
(OIH). Sin embargo, la diferencia entre ellos es que,
en la tolerancia a los opioides, se necesita una mayor
cantidad de opioides para aliviar el dolor, mientras
que, en la OIH, la misma cantidad de opioides causa
incremento del dolor. (31)

14. ;Como se maneja el dolor irruptivo?

El dolor irruptivo definido como la exacerbacién subita
y transitoria del dolor que ocurre de forma esponta-
nea o se relaciona con un desencadenante especifico
y requiere una evaluacién adecuada y constante y un
ajuste de manejo acorde. Estos episodios se caracteri-
zan por ser de aparicion rdpida, alcanzando su maxi-
ma intensidad en médximo 3 minutos, de intensidad
moderada a severa y con una duracién corta (minutos).

La prevalencia del dolor irruptivo varia entre 20
y 90% dependiendo del grupo de paciente, y causa
impactos significativos a nivel fisico, psicoldégico y
financiero. Se recomienda diferenciarlo del dolor de fin
de dosis que ocurre en un momento del dia similar muy
cercano a la siguiente dosis de analgesia y que mejo-
ra al incrementar la dosis horaria de analgesia (27).
Existen dos subtipos de dolor irruptivo, el espontaneo
y el incidental. El espontaneo es el que se presenta de
forma subita e inesperada (27). El incidental es el que
se relaciona con la actividad fisica y es predecible,
este dolor incidental se puede manejar administrando
analgésicos antes de realizar la accién que precipita
el dolor (27).

La recomendacion general para el manejo de dolor
irruptivo es el uso de citrato de fentanilo en mucosas,
sin embargo, en Colombia no existe, dos estudios han
demostrado que la morfina oral o intravenosa es eficaz
para el manejo de dolor irruptivo (33).

Recomendaciones
e Los pacientes con dolor oncolégico deben
recibir analgesia opioide de forma horaria (2).
e Unavez se ha establecido la dosis efectiva para
24 horas, se puede modificar para establecer
una formulacién de accién prolongada de 12
horas (2).

15. ;Cudndo considerar el uso de coadyuvantes para
el manejo de dolor oncoldgico?

Los medicamentos adyuvantes son medicamentos cuya
indicacion principal no es el manejo del dolor; sin
embargo, poseen propiedades que ayudan a controlar
algunos tipos de dolor. Se utilizan en el esquema mul-
timodal de analgesia. El manejo en dolor oncoldgico
neuropdtico se extrapola al de dolor neuropdtico no
maligno (3). Este grupo estd integrado por antidepre-
sivos, anticonvulsivantes, agentes tépicos y corticos-
teroides.

Antidepresivos: Las dosis analgésicas usualmente son
menores que las que se utilizan para tratar la depre-
sién, el efecto analgésico usualmente aparece antes
que el efecto antidepresivo. Se debe revisar efectos
secundarios por interacciones medicamentosas. En
este grupo se incluyen:

- Amitriptilina. Se deben utilizar con precaucién
en pacientes con alteraciones de la conduccién
eléctrica cardiaca como la prolongacién de QT
o la enfermedad isquémica cardiaca. Se sugiere
iniciar con dosis bajas e incrementarlas cada
5 a7 dias segtn tolerancia. Los efectos secun-
darios mds comunes son los anticolinérgicos
como la boca seca, la sedacién y la retencién
urinaria.
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- Duloxetina: empezar con dosis de 20 a 30 mg
diariamente e incrementar mdximo hasta 120
mg diarios.

- Venlafaxina iniciar con dosis de 37,5 mg diarios
en incrementar hasta 225 mg diarios mdximo.

Anticonvulsivantes:

- Gabapentin: iniciar con dosis entre 100 y 300
mg en las noches y aumentar mdximo hasta
3600 mg divididos en 2 o 3 dosis diarias. El
incremento recomendado de dosis es del 50%
cada 3 dias.

- Pregabalina: Iniciar con dosis de 25 mg en las
noches con incrementos de dosis del 50% cada
tercer dia hasta llegar a una dosis médxima
diaria de 600 mg que se debe dividir en dos a
tres tomas diarias. Se absorbe de manera més
eficiente que el gabapentin. Para pacientes
mayores se recomienda titular de forma lenta.
En pacientes con insuficiencia renal se debe
ajustar la dosis.

Agentes topicos: Parches de lidocaina se deben aplicar
en el sitio de dolor, su absorcién sistémica es minima.

Corticosteroides: Son ttiles para manejar el dolor agudo
de las crisis que se presentan por el compromiso de las
estructuras del sistema nervioso o del éseo. La dexa-
metasona es la mds utilizada debido a que su efecto
mineralocorticoide es menor. Su vida media permite
administrarla en una sola dosis diaria. Se debe tener
precaucion con los efectos secundarios significativos
a largo plazo (16)

16. ;Cudles son las recomendaciones para el manejo
de diferentes sindromes dolorosos relacionados con
el cancer?

Para el manejo del dolor dseo sin emergencia oncol6-
gica, se utiliza (5):

- AINEs, acetaminofén o esteroides
- Agentes que modifican el hueso:

- Bifosfonatos
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Recomendaciones
e Considerarlos como parte de la terapéutica
para el tratamiento de pacientes que presenten
metdstasis dseas y tengan buen prondstico (13).
® Considerarlo cuando el dolor no es localizado
0 no hay accesibilidad a radioterapia (13).
e Se debe realizar valoraciéon dental previo al
inicio (13).

Denosumab
¢ Indicado como manejo alternativo a los bifosfo-
natos para el tratamiento de enfermedad ésea
metastasica de tumores sélidos y mieloma (15).
e Es efectivo para retrasar la recurrencia del
dolor 6seo (15).
e Considerar medidas dentales preventivas antes
de comenzar la administracién de denosumab
(15).

Manejo del dolor 6seo difuso: Considerar hormonotera-
pia o quimioterapia, corticosteroides o administracion
sistémica de radiois6topos

Obstruccion Intestinal: Evaluar la etiologia, si es
secundaria a cdncer, solicitar valoracién por cirugia
para determinar la necesidad de procedimiento qui-
rurgico.

- Manejo médico de la obstruccién intestinal
parcial: corticosteroides y/o metoclopramida.

- Manejo paliativo de la obstruccién intestinal:
Reposo intestinal, sonda nasogdastrica (gastros-
tomia percutdnea de drenaje), corticosteroides,
anticolinérgicos (Hioscina, derivados de la
escopolamina), octreotide. (34)

Mucositis, faringitis, esofagitis: Gapabentin, Criote-
rapia (Aplicacién tépica: Agua helada, cubos de hielo,
colombinas de hielo durante la infusién de la quimio-
terapia), o Formulaciones con anestésico local (35).

- Dolor neuropdtico: Antidepresivos, anticon-
vulsivantes, agentes topicos. En caso de dolor
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refractario considerar intervencionismo anal-
gésico

- Dolor severo refractario en pacientes con
inminencia de muerte: considerar sedacién
paliativa.

17. ;Cudl es el papel de la terapia antineopldsica en
el manejo de dolor oncoldgico?

Radioterapia: El objetivo de la radioterapia es mejorar la
calidad de vida del paciente, al contribuir a mejorar los
sintomas. (36-37). Todos los pacientes con metdstasis
O6sea deben tener oferta de radioterapia (15).

Los pacientes con dolor éseo posterior a irradia-
cién deben recibir manejo con una dosis adicional de
radioterapia de 8Gy (15).

Los regimenes de radioterapia hipo fraccionada,
pueden considerarse la de eleccién mientras que se
pueden usar regimenes de RT mds prolongados (15).

La dexametasona debe prescribirse a todo paciente
con compresién medular [II, A] en una dosis de 8-16
mg diarios (15).

En pacientes con cdncer de préstata resistente a la
castracion, el uso del radio-223 es eficaz para disminuir
el dolor y mejorar la supervivencia (15).

La radioterapia ha demostrado ser un mecanismo
exitoso para paliar el dolor secundario a metdstasis
dseas. (2-38)

Recomendaciones

e Laradioterapia es efectiva y segura en pacien-
tes con dolor por metdstasis dseas, la remision
debe ser temprana (2).

e Laradioterapia de fraccién tnica es el progra-
ma preferido para metdstasis 6seas dolorosas
no complicadas (2).

e Para un rdpido alivio del dolor en pacientes
con enfermedad ésea metastdsica disemina-
da se recomienda utilizar la irradiacién del
hemicuerpo (2).

e La radioterapia paliativa es efectiva y los
pacientes con dolor éseo no relacionado con
malignidad avanzada debe remitirse al oncé-
logo (2).

18. ;Cudndo considerar el intervencionismo analgé-
sico para manejo de dolor por cdncer?

En caso de dolor refractario a tratamiento farmacol6-
gico, las técnicas de intervencionismo analgésico han
mostrado efectividad para reducir el dolor de forma
significativa o para reducir el uso de analgésicos
sistémicos

® Administracion Intratecal de medicamentos

A nivel espinal los opioides se unen a los receptores
mu de la sustancia gelatinosa, pueden ser adminis-
trados por catéter percutdneo, catéter tunelizado o
bomba implantable programable. El suministro directo
de opioide a nivel intratecal permite utilizar dosis
menores, lo que genera menores efectos secundarios y
mejor analgesia. Esta via de administracién de opioides
puede considerarse en pacientes que presente dolor
a nivel de cabeza, cuello, extremidades superiores y
tronco; sin embargo, es mds 1til para el manejo de
dolor que se localiza debajo del diafragma. Los siste-
mas implantables ofrecen menor riesgo de infeccién y
necesitan menor mantenimiento. No se recomiendan
en pacientes con infecciones, coagulopatia o una
expectativa de vida corta.

Los medicamentos que mds se utilizan son mor-
fina, baclofeno y ziconotide algunas veces asociados
a bupivacaina. Se puede considerar en pacientes con:

- Inadecuado control de dolor a pesar de un
adecuado escalonamiento opioide y del uso de
coadyuvantes (15).

- Respuesta inadecuada a la rotacion de opioide
0 al cambio de via de administracion, asi como
la presencia de efectos secundarios al escalar
dosis (15).

- Expectativa de vida mayor a 6 meses que jus-
tifique el uso de bombas implantables después
de una prueba con catéter epidural o espinal
o con bolos de anestésico local y opioide (15).

Recomendaciones
- La implantacién y el seguimiento de disposi-

tivos intraespinales debe ser realizada por un
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equipo experto, este tipo de procedimientos
deben ser incluidos dentro de las estrategias
para el control del dolor por cdncer (15)

¢ Bloqueo de nervio periférico:

Este tipo de bloqueos puede ser utilizado cuando
el dolor se presenta en el territorio de un nervio peri-
férico o cuando es causado por complicaciones como
oclusiones vasculares o fracturas. Usualmente son
utilizados de forma conjunta con analgesia sistémica
multimodal (15).

* Bloqueos Neuroliticos

Se deben limitar a aquellos pacientes con corta
expectativa de vida (3 a 6 meses). Estos bloques se
pueden usar para el sistema simpatico, también a nivel
espinal para el dolor somatico. Cuando se realizan en el
sistema simpdtico se consideran coadyuvantes para la
reduccion del uso de analgésicos orales o parenterales;
se pueden utilizar para el plexo hipogdstrico superior,
el ganglio impar cuando los pacientes presenta dolor
pélvico o perineal de origen visceral (15).

e Neurolisis del plexo celiaco

Es 1til para el manejo de dolor visceral secundario
a céncer del abdomen superior o de pdncreas, es un
procedimiento que ayuda a controlar dolor y en algu-
nos casos contribuye a la disminucién de la cantidad
de medicamentos sistémicos a utilizar. Se recomienda
antes de la realizacion del procedimiento verificar que
las condiciones clinicas del paciente sean adecuadas.
Se ha descrito que la presencia de adenopatias porta-
les o celiacas pueden disminuir significativamente el
éxito del procedimiento (39). Este procedimiento ha
demostrado ser eficaz para reducir el dolor por cdncer
de pdncreas y presenta una ventaja significativa sobre
la terapia analgésica estandar (15).

e Bloqueos Espinales Neuroliticos

Son ttiles para dolor focal que comprometa un
pequefio nimero de dermatomas, se ha comprobado
su utilidad en pacientes con dolor perineal asociado
a cancer gastrico o en dolor de la pared del térax
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relacionado con metdastasis en costillas o dolor referido
de mesotelioma.

También se deben considerar en dolor por deafe-
rentacion como el que se presenta en la infiltracién de
plexos nerviosos periféricos. Su efectividad dura de 2
a 4 meses y se pueden repetir si el dolor recurre. (15)

e (Cordotomia para dolor relacionado con cancer

Se considera efectiva para el dolor unilateral rela-
cionado con cancer en niveles inferiores a C4. En el
2007 se publicdé que tiene buen efecto para tratar el
dolor de la pared tordcica relacionada con mesotelio-
ma (15).

Recomendacion
e La cordotomia debe estar disponible para
pacientes con dolor mal controlado relacionado
con el cancer (15).

19. ;Cudles son las intervenciones de enfermeria
que podrian mejorar la calidad de la atencion de los
pacientes con dolor oncoldgico?

Enfermeria en el manejo de dolor tiene un rol de lider
que no solamente estd relacionado con el cumpli-
miento de las funciones delegadas por los médicos;
sino por funciones propias de su profesion tales
como la evaluacién del dolor, la prevencién y alivio
del dolor, en particular para los pacientes con mayor
riesgo (adultos mayores, nifios); la incidencia de este
en su vida personal, familiar y social, la medicién de
este, la administracién oportuna de analgésicos, el
reconocimiento temprano de los efectos secundarios,
la intervencion directa en los procedimientos que se
realizan orientados al mejorar el control del dolor y en
la informacion rdpida al equipo médico sobre posibles
complicaciones.

La humanizacién del servicio también es una
responsabilidad de las enfermeras, esta se enfoca
en no minimizar la queja del paciente ni ignorar su
dolor, por lo cual los cuidados que brinden se deben
adecuar de acuerdo con las necesidades individuales
de cada paciente.
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20. ;Cual es el rol de la terapia no farmacolégica /
no invasiva en el tratamiento del dolor por cdncer?

En el tratamiento del dolor por cdncer se realiza
un abordaje desde los dmbitos, fisico, psicosocial y
espiritual. Numerosos estudios recomiendan realizar
intervencién integrativa en conjunto con la terapia
farmacolégica (40); existen muchas intervenciones
que dependerdn de las preferencias de los pacientes.
Es posible disminuir o aliviar el dolor con estrategias
cognitivas, fisicas o de acompanamiento espiritual.

- Modalidad Cognitiva
- Estrategias basadas en Mindfulness
- Reduccién de estrés basado en mindfulness
(MBSR)
- Imagineria
- Hipnosis
- Biofeedback
- Entrenamiento basado en la aceptacién
- Entrenamiento en relajacion
- Terapia Cognitivo Conductual CBT
- Modalidad fisica
- Soportes para caminar, moverse, bafarse y
estar en cama
- Ejercicio terapéutico
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CONCLUSION

La presente GPC permite dar lineamientos para el
adecuado abordaje y manejo del dolor oncolégico a
los profesionales de la salud que estdn en contacto
con pacientes con diagndstico de cdncer, permitiendo
disminuir la variabilidad en la practica clinica y pueda
ser 1til bajo el contexto de las necesidades del paciente
como de los recursos disponibles en la institucién.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno de los autores declara tener conflicto de inte-
rés en la realizacién de la presenta guia de practica
clinica.

FINANCIACION

Esta guia de préctica clinica fue realizada con recursos
propios de la institucién.

1. Vejlgaard T, Addington-Hall JM. Attitudes of Danish doctors and nurses to palliative and terminal care. Palliat Med. 2005;19(2):119-27.

2. World Health Organization. WHO guidelines for the pharmacological and radiotherapeutic management of cancer pain in adults and adolescents.

World Health Organization. 2018.

3. vanden Beuken-van Everdingen MHJ, de Graeff A, Jongen JLM, Dijkstra D, Mostovaya |, Vissers KC. Pharmacological Treatment of Pain in Cancer

Patients: The Role of Adjuvant Analgesics, a Systematic Review. Pain Pract. 2017;17(3):409-19.

4. Breivik H, Cherny N, Collett B, de Conno F, Filbet M, Foubert AJ, et al. Cancer-related pain: A pan-European survey of prevalence, treatment, and

patient attitudes. Ann Oncol. 2009;20(8):1420-33.

5. SwarmRA, Paice JA, Anghelescu DL, Are M, Bruce JY,Buga S, et al. Adult cancer pain, version 3.2019. JNCCN J Natl Compr Cancer Netw. 2019;17(8):977-

1007.

6. Paice J, Ferrell BR. The Management of Cancer Pain. CANCER J CLIN. 2011;61(3):157-82.

7.  Boland EG, Ahmedzai SH. Persistent pain in cancer survivors. Curr Opin Support Palliat Care. 2017 Sep;11(3):181-90.

8.  Seretny M, Currie GL, Sena ES, Ramnarine S, Grant R, MacLeod MR, et al. Incidence, prevalence, and predictors of chemotherapy-induced peripheral

neuropathy: A systematic review and meta-analysis. Pain. 2014 Dec;155(12):2461-70.

Revista Médica Sanitas 91



Rev.Medica.Sanitas 23 (2): 77-93, 2020

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Bennett MI, Eisenberg E, Ahmedzai SH, Bhaskar A, O'Brien T, Mercadante S, et al. Standards for the management of cancer-related pain across
Europe—A position paper from the EFIC Task Force on Cancer Pain. Eur J Pain (United Kingdom). 2019;23(4):660-8.

Te Boveldt N, Vernooij-Dassen M, Burger N, ljsseldijk M, Vissers K, Engels Y. Pain and its interference with daily activities in medical oncology out-
patients. Pain Physician. 2013;16(4):379-89.

Paice JA, Portenoy R, LacchettiC, Campbell T, Cheville A, Citron M, et al. Management of chronic painin survivors of adult cancers: American Society
of Clinical Oncology clinical practice guideline. J Clin Oncol. 2016;34(27):3325-45.

Australia. CC. Australian Adult Cancer Pain Management Guideline Working Party. Cancer pain management in adults. 2016.

Ministry of Health Malaysia. Management of cancer pain book.pdf. 2010; Available from: www.moh.gov.my

Mona Sawhney, Glenn G Fletcher, Jill Rice, Judy Watt-Watson TR, An. A Quality Initiative of the Program in Evidence-Based Care (PEBC), Cancer Care
Ontario (CCO) Guidelines on Management of Pain in Cancer and/or. 2017; Available from: www.moh.gov.my

Fallon M, Giusti R, Aielli F, Hoskin P, Rolke R, Sharma M, et al. Management of cancer pain in adult patients: ESMO Clinical Practice Guidelines. Ann
Oncol. 2018;29(July):iv166-91.

Swarm RA. The management of painin patients with cancer. Vol. 11, JNCCN Journal of the National Comprehensive Cancer Network. 2013. 702-704 p.
Ministerio de Salud y Proteccién Social, Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud. Guia metodolégica Adopcién-Adaptacién de Guias de Practica
Clinica Basadas en Evidencia. Minist Salud y Proteccién Soc Inst Evaluacién Tecnolégica en Salud [Internet]. 2017;1-63. Available from: http://www.
iets.org.co/Archivos/79/Guia_de_Adopcion_VF.pdf%0Ahttp://www.iets.org.co/Documents/Guia_de_Adopcion_VF.pdf

IASP. https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ltemNumber=1698#Nociceptivepain [Internet]. 2017. Available from: https://www.iasp-
pain.org/Education/Content.aspx?ltemNumber=1698#Nociceptivepain

Jensen-Seaman K, Hebert RS. Palliative care educationin nurse practitioner programs: A survey of academic deans. Nurse Educ. 2016;41(3):130-3.
Wiffen P, Wee B, Bell R, Moore R. Cochrane Database of Systematic Reviews Opioids for cancer pain -an overview of Cochrane reviews (Review).
Cochrane Database Syst Rev [Internet]. 2017;2017(7):CD012592. Available from: http://as.wiley.com/WileyCDA/Brand/id-6.html%0Ahttp://ovidsp.
ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&PAGE=reference&D=emexa&NEWS=N&AN=617155041

Derry S, Pj W, Ra M, Ed M, Rf B, Db C, et al. Oral nonsteroidal anti-inflammatory drugs ( NSAIDs ) for cancer pain in adults ( Review ) SUMMARY OF
FINDINGS FOR THE MAIN COMPARISON. 2017;(7).

Public statement European Medicines Agency announces regulatory action on COX-2 inhibitors. 2005;(February):62838.

Ciszkowski C, Madadi P, Phillips MS, Lauwers AE, Koren G. Codeine, ultrarapid-metabolism genotype, and postoperative death. Vol. 361, The New
England journal of medicine. United States; 2009. p. 827-8.

Wang X, Narayan SW, Penm J, Patanwala AE. Efficacy and Safety of Tapentadol Immediate Release for Acute Pain: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Clin J Pain. 2020;36(5):399-409.

Radbruch L, Trottenberg P, Elsner F, Kaasa S, Caraceni A. Systematic review of the role of alternative application routes for opioid treatment for
moderate to severe cancer pain: An EPCRC opioid guidelines project. Palliat Med. 2011;25(5):578-96.

Stone P, Minton O. European Palliative Care Research collaborative pain guidelines. Central side-effects management: what is the evidence to
support best practice in the management of sedation, cognitive impairment and myoclonus? Palliat Med. 2011 Jul;25(5):431-41.

SIGN. SIGN 136 « Management of chronic pain KEY TO EVIDENCE STATEMENTS AND GRADES OF RECOMMENDATIONS. 2013;(December):65. Available
from: http://www.sign.ac.uk/pdf/SIGN136.pdf

Mercadante S, Bruera E. Opioid switching in cancer pain: From the beginning to nowadays. Crit Rev Oncol Hematol [Internet]. 2016;99:241-8. Available
from: http://dx.doi.org/10.1016/j.critrevonc.2015.12.011

Mercadante S, Caraceni A. Conversion ratios for opioid switching in the treatment of cancer pain: A systematic review. Palliat Med. 2011;25(5):504-15.
Mehta V, Langford R. Acute Pain Management in Opioid Dependent Patients. Rev pain. 2009 Oct;3(2):10-4.

Huxtable CA, Roberts LJ, Somogyi AA, Macintyre PE. Acute pain management in opioid-tolerant patients: A growing challenge. Anaesth Intensive
Care. 2011;39(5):804-23.

Radbruch L, Trottenberg P, Elsner F, Kaasa S, Caraceni A. Systematic review of the role of alternative application routes for opioid treatment for

moderate to severe cancer pain: an EPCRC opioid guidelines project. Palliat Med. 2011 Jul;25(5):578-96.

Volumen 23 ¢ No. 2 « Marzo-Junio de 2020



GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DEL DOLOR ONCOLOGICO EN CLINICAS COLSANITAS

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

Mercadante S, Villari P, Ferrera P, Casuccio A, Mangione S, Intravaia G. Transmucosal fentanyl vs intravenous morphine in doses proportional to
basal opioid regimen for episodic-breakthrough pain. Br J Cancer. 2007 Jun;96(12):1828-33.

Minoura T, Takeuchi M, Morita T, Kawakami K. Practice Patterns of Medications for Patients With Malignant Bowel Obstruction Using a Nationwide
Claims Database and the Association Between Treatment Outcomes and Concomitant Use of H2-Blockers/Proton Pump Inhibitors and Corticoste-
roids With Octreotide. J Pain Symptom Manage. 2018 Feb;55(2):413-419.e2.

Eilers J, Harris D, Henry K, Johnson LA. Evidence-based interventions for cancer treatment-related mucositis: Putting evidence into practice. Clin
JOncol Nurs. 2015;18(6):80-96.

Petrelli F, Ghidini A, Cabiddu M, Tomasello G, De Stefani A, Bruschieri L, et al. Addition of radiotherapy to the primary tumour in oligometastatic
NSCLC: A systematic review and meta-analysis. Lung Cancer. 2018 Dec;126:194-200.

Connor SR, Sepulveda Bermedo MC. Global atlas of palliative care at the end of life [Internet]. World Palliative Care Alliance. 2014. 111 p. Available
from: http://www.who.int/nmh/Global_Atlas_of_Palliative_Care.pdf

Lutz S, Berk L, Chang E, Chow E, Hahn C, Hoskin P, et al. Palliative radiotherapy for bone metastases: An ASTRO evidence-based guideline. Int J
Radiat Oncol Biol Phys. 2011;79(4):965-76.

Sachdev AH, Gress FG. Celiac Plexus Block and Neurolysis: A Review. Gastrointest Endosc Clin N Am. 2018 Oct;28(4):579-86.

Lyman GH, Greenlee H, Bohlke K, Bao T, DeMichele AM, Deng GE, et al. Integrative Therapies During and After Breast Cancer Treatment: ASCO En-
dorsement of the SIO Clinical Practice Guideline. J Clin Oncol. 2018 Sep;36(25):2647-55.

Revista Médica Sanitas 93



