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ABSTRACT

Each year, approximately, nine million people with can-
cer are diagnosed. Pain is one of the most common
symptoms in this population. Its pathophysiology is multip-
le and varies from the painful symptoms caused by the di-
sease itself until linked to diagnostic procedures and thera-
peutic, or else to that pain associated with non-oncological
diseases linked to cancer. This review represents a critical
analysis of epidemiological studies on the prevalence of
cancer pain in the world population. Great variations are
shown in prevalence, perhaps because of methodological
issues that hinder the comparison of results. In others
words, by different criteria used to conceptualize and cha-
racterize cancer pain, the contrasts among the study popu-
lation and data collection methods. If we add to this that
there are different types of pain therapeutics and may dif-
fer from one hospital to another, the validity and consis-
tency of the reports are limited considerably. Mexican soci-
ety little known about the prevalence of cancer pain and
on personal and socioeconomic bias involved in this terrib-
le disease. Whereas existing studies in the literature, we
suggest that epidemiological investigations should be con-
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ducted under strict methodological control, studying the
different age groups, type of pain, intensity, oncology di-
agnosis, clinical stage, used anticancer therapeutics, drug
therapy and nonpharmacologic analgesic; without forget-
ting the adjuvant drugs associated with this management.
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RESUMEN

Cada afio se diagnostican aproximadamente nueve mi-
llones de personas con céncer. El dolor es uno de los sinto-
mas mas comunes en este tipo de poblaciéon. Su fisiopato-
logia es multiple y va desde el sintoma doloroso causado
por la propia enfermedad, hasta el relacionado a procedi-
mientos diagnosticos y/o terapéuticos, pasando por el aso-
ciado a enfermedades no oncologicas ligadas al cancer. Es-
ta revisibn representa un analisis critico de los estudios
epidemiolégicos sobre la prevalencia de dolor por céancer
en la poblacién mundial. Se muestran grandes variaciones
en cuanto a la prevalencia, debido quiza a aspectos meto-
dolégicos que dificultan la comparacion de los resultados o,
dicho de otra manera, por los diferentes criterios utilizados
para conceptualizar y caracterizar el dolor por céancer, los
contrastes entre la poblaciéon estudiada y los métodos de
recoleccion de datos.

Si a esto le agregamos que existen diferentes tipos de
dolor y que la terapéutica puede diferir de un medio hospi-
talario a otro, no es raro que la validez de los reportes se li-
mite y su uniformidad varie considerablemente. La socie-
dad mexicana poco conoce sobre la prevalencia de dolor
oncolégico y sobre los prejuicios personales y socioecono-
micos que conlleva esta temible enfermedad, por lo que,
considerando los estudios existentes en la literatura, sugeri-
mos que las pesquisas epidemiolégicas en nuestro pais de-
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beran realizarse bajo estricto control metodolégico, estu-
diando los diferentes grupos de edad, tipo de dolor, intensi-
dad, diagnéstico oncoloégico, estadio clinico, terapéutica
anticancer, terapia analgésica farmacologica y no farmaco-
légica, y los farmacos coadyuvantes.

© 2011 Sociedad Espafiola del Dolor. Publicado por
Aran Ediciones, S.L.
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INTRODUCCION

Existe escasa literatura acerca de este tipo de estu-
dios epidemioldgicos y si hay cierta reserva en publi-
car los registros relacionados al dolor por cédncer en
paises industrializados, en las naciones en vias de de-
sarrollo es mds aguda atin. Bernabei y cols. reportan
que la prevalencia de dolor en pacientes con cdncer
disminuye con la edad, que esta va desde 38% en los
individuos de 65-74 afios, hasta 24% en aquellos ma-
yores de 85 afos. Sin embargo, no hay suficientes es-
tudios que soporten esta afirmacion (1).

En los dltimos afios se ha avanzado significativa-
mente en las estrategias farmacoldgicas e intervencio-
nistas para el manejo del dolor por cincer, sin embargo
persiste cierta insatisfaccion de los pacientes por las
medidas terapéuticas empleadas, lo que exige una ac-
cién maés eficiente del equipo médico (2,3).

El conocimiento de la prevalencia y del tratamiento
integral del dolor por cdncer permitiria optimizar la
atencion, mejorando la disponibilidad de los opioides e
implementando politicas de educacién en dolor, con
una adecuada asignacién de recursos econdmicos,
principalmente en el campo de la investigacién (2).

Debemos considerar que la salud, ademds de repre-
sentar uno de los derechos fundamentales del ser hu-
mano, constituye un valor esencial para el bienestar fa-
miliar y el desarrollo social y econémico de una nacién
—una condicion indispensable para la auténtica igual-
dad de oportunidades en la poblacion (3)—. En el afio
2000, la esperanza de vida al nacimiento alcanzé los
77,6 afios para las mujeres y 73,1 afos para los hom-
bres, tales cifras trajeron consigo obvias transforma-
ciones en el perfil epidemioldgico (3.4).

Sin duda, el cdncer, uno de los principales proble-
mas de salud, afecta tanto a las poblaciones con mayor
desarrollo econémico y humano, como a las que pre-
sentan rezagos. El avance tecnoldégico y la moderniza-
cidén hicieron posible el desarrollo industrial y la urba-

nizacién a nivel mundial, con lo que México registré el
siglo pasado cambios sustanciales en su estructura y
dindmica poblacional que lo han llevado a una transi-
cion demogréfica y epidemioldgica. Entre los cambios
mads importantes destacan la reduccién progresiva y
continua de la mortalidad, particularmente de la infan-
til, el abatimiento de la fecundidad y el incremento de
la esperanza de vida al nacimiento (5).

Existen datos que indican que la pirdmide de pobla-
cion se ha modificado, presentando un angostamiento
relativo en su base y un mayor crecimiento de los gru-
pos de adolescentes y de mujeres en la etapa post-re-
productiva (6).

Reportes, como el de la CANAPO, concuerdan en
que la mortalidad aumentard hasta 10,4 por cada mil
habitantes en 2050 y en que el crecimiento en la tasa
de mortalidad a partir de 2007 se producird por el in-
cremento relativo en la poblacién de adultos mayores,
lo cual propiciard un mayor nimero de defunciones, a
pesar de que continuardn las ganancias en la esperanza
de vida. El proceso de envejecimiento demografico de
México no es reversible, pues los adultos mayores del
mafiana ya nacieron. Las generaciones mds numerosas,
las nacidas entre 1960 y 1980, ingresaran al grupo de
60 afios y mas a partir de 2020 (7).

Por este motivo, es innegable la transferencia epide-
mioldégica de las enfermedades infecto-contagiosas a
una alta y progresiva incidencia de patologias crénico-
degenerativas como el cdncer, que ocupa el segundo
lugar como causa de mortalidad general en nuestro pais,
acompaiflado por multiples sintomas, entre ellos, el do-
lor (8). Desafortunadamente en México todavia existen
serios problemas en el llenado de los certificados de
defuncidn y sus repercusiones van en detrimento de la
calidad en las estadisticas de mortalidad (9).

El estudio y tratamiento del dolor ha sido una de las
preocupaciones mds importantes en los dltimos 30
afios en el dmbito médico mundial. Sin embargo, tal
interés no se da en todos los paises, en algunos atin no
se reconoce o minimiza el uso de unidades hospitala-
rias en las que se integren clinicas para el manejo del
dolor, lo que provoca una deficiente politica sanitaria.
El dolor agudo y crénico de origen oncoldgico en ni-
flos y adultos presenta una doble problemadtica: el su-
frimiento del individuo y su nicleo familiar, con la
consecuente baja en su calidad de vida; ademads de una
fuente de cuantiosas pérdidas econdémicas (10).

Segtin estimaciones publicadas por el National Ins-
titute of Health en 1998, 90 de los 250 millones de ha-
bitantes de los Estados Unidos sufrieron dolor, y 22
millones de ellos estdn parcial o totalmente discapaci-
tados. La American Pain Society ha estimado que el
costo acumulado de la asistencia sanitaria, la discapa-
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cidad y la pérdida de productividad asociada al dolor
en ese pais, representa uno de los mayores gastos en
politicas sanitarias. Tan sélo en el dolor lumbar se gas-
tan 50.000 millones de ddlares al afio segtin el Natio-
nal Institute of Neurological Disorders and Stroke
(11).

Casi una cuarta parte de los dias de trabajo perdidos
se atribuyen al dolor. Pese al considerable costo inver-
tido en el diagnéstico y alivio de este, entre el 60 y el
80% de los pacientes no estan satisfechos con el trata-
miento que reciben (12,13) y el 25% de todos los pa-
cientes con cdncer en el mundo mueren sin recibir tra-
tamiento apropiado para el dolor (14).

El costo estimado en salud de los Estados Unidos
por dolor crénico (atencién médica, tratamientos, inca-
pacidades y hospitalizaciones) es de $150 billones de
délares anuales. Solamente el costo de recetas de Al-
NE fue de 312 millones y de opioides de 137 millones
de doélares en el 2002 (15).

En Europa también tienen cifras de los gastos que
implica a los sistemas de salud el manejo de dolor cré-
nico. Tan sélo en Espafia se ha estimado que la mala
atencién que reciben los pacientes ha generado un cos-
to econdmico superior a los 13.000 millones de euros
anuales. Se considera que un hospital de aquella na-
cion puede gastar un promedio de dos millones de eu-
ros mensuales en firmacos para este tipo de pacientes,
o unos 30.000 euros por persona para una superviven-
cia media de 25 meses, esto incluyendo quimioterapia,
adyuvantes, analgésicos, etc. (16).

En México no hay cifras concluyentes acerca de
cudnto dinero se gasta en la atencién del dolor. Existen
datos de dominio publico que indican, por ejemplo,
que en 1999, el Hospital de Oncologia del Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) gast6 451 millones de pesos en
atencion al derechohabiente con cancer, es decir, 43
millones de pesos mds que el presupuesto anual desti-
nado para su combate en 1999, y que el de 2001 del
Hospital Civil de Guadalajara, institucién abocada al
tratamiento integral de nifios con cdncer. La terapia en
pacientes oncoldgicos pedidtricos varia de acuerdo a
su patologia, y su costo va de 1.500 hasta 50.000 pesos
mensuales; mientras que en un adulto la cifra puede
elevarse hasta los 70.000 pesos, cifras que tampoco re-
presentan el costo de la atencion especifica del dolor
en este tipo de pacientes (17).

OBJETIVO

Existen distintas publicaciones sobre epidemiologia
en cdncer y dolor por cédncer, en donde se expresan da-

tos sobre incidencia y prevalencia en general; sin em-
bargo, atin no ha habido ninguna sobre la prevalencia
del dolor con relacién al tipo de neoplasia, etapa clini-
ca y tratamiento. Asi, el objetivo de la presente revi-
sién es abordar la prevalencia del dolor por cancer de
manera global: en comparacién con otros sintomas,
con las consecuencias del tratamiento establecido y de
acuerdo con su etapa clinica, y describir, en lo posible,
el caso de México.

DEFINICIONES

Epidemiologia

La epidemiologia tiene entre uno de sus objetivos
primordiales el estudio de la distribucién y los deter-
minantes de las diferentes enfermedades. La cuantifi-
cacion y la medida de la enfermedad o de otras varia-
bles de interés son elementos fundamentales para
formular y plantear hipdtesis, asi como para permitir
comparar las frecuencias de enfermedad entre diferen-
tes poblaciones o entre personas con o sin una exposi-
cién o caracteristica dentro de una poblacién determi-
nada (18).

En epidemiologia, las medidas de frecuencia de en-
fermedad mds cominmente utilizadas se engloban en
dos categorias: prevalencia e incidencia (18,19).

—Prevalencia: la prevalencia (P) cuantifica la pro-
porcion de individuos de una poblacién que padecen
una enfermedad en un momento o periodo determinado
(19,20).

—Incidencia: se define como el nimero de casos
nuevos de una enfermedad que se desarrollan en una
poblacion durante un periodo determinado (20,21).

Relacion entre incidencia y prevalencia

Prevalencia e incidencia son conceptos muy relacio-
nados entre si. La prevalencia depende de la incidencia
y de la duracién de la enfermedad. Si la incidencia de
una enfermedad es baja, pero los afectados tienen la en-
fermedad durante un periodo largo, la proporcién de la
poblacién que tenga la enfermedad en un momento dado
puede ser alta en relacién con su prevalencia. Inversa-
mente, sila incidencia es alta y la duracién corta, ya sea
porque se recuperan pronto o fallecen, la prevalencia
puede ser baja con relacion a la incidencia. Por lo tanto,
los cambios de prevalencia de un momento a otro pue-
den ser resultado de cambios en la incidencia, cambios
en la duracion de la enfermedad, o de ambos (21,22).
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Dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio y Trata-
miento del Dolor (IASP) define “dolor” como “una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable, asociada
o no a daifio tisular real o potencial de los tejidos o des-
crito en términos de dicho dano” (23,24).

La forma de experimentar el dolor depende de los
aspectos biolégicos y neurofuncionales involucrados,
ademds de variables como la personalidad, experien-
cias dolorosas previas, status socio-cultural, estado
emocional en el momento del estimulo nociceptivo e
incluso de las experiencias dolorosas de personas cer-
canas (24-26).

Al ser el dolor una experiencia multidimensional, se
pueden distinguir los componentes neurofuncionales
que llevan a una mayor o menor repercusion psicoafec-
tiva, cultural, social, econémica y espiritual. A la suma
de estos componentes se le ha denominado “dolor to-
tal” (23,26,27).

Taxonomia del dolor

Existen clasificaciones que toman en cuenta dife-
rentes aspectos de los sindromes dolorosos, como son
intensidad, duracién, topografia, caracteristicas neuro-
fisiolégicas, factibilidad de tratamiento, entre otras,
que tratan de acercarse al entendimiento del dolor
(23,28).

—Intensidad: es la caracteristica mds reportada del
dolor y la forma mds simple de clasificarlo. Se sugiere
el empleo de escalas unimodales y multimodales, co-
mo la Escala Verbal Andloga (EVERA) y Escala Visual
Andloga (EVA), entre otras (27).

—Duracion: dependiendo de la duracion, el dolor se
clasifica en agudo o crénico. El Comité de Taxonomia
de la TAPS considera dolor crénico a aquel que tiene
una duracién mayor de tres meses. Este tipo de dolor
se caracteriza por modificarse de acuerdo a la respues-
ta adaptativa fisioldgica, ademds, de tener escaso o nu-
lo efecto vegetativo y acompafiarse de un significativo
componente psicoafectivo. La duracién del dolor agu-
do es menor de tres meses, con una importante res-
puesta neurovegetativa y neuroendocrina (24,27).

—Caracteristicas neurofisiologicas: esta clasifica-
cion se basa en la inferencia para el dolor. Hay dos ti-
pos fundamentales: nociceptivo y no nociceptivo.

El dolor nociceptivo se divide a su vez en somatico
y visceral. El somatico se presenta por afeccion de par-
tes blandas y dseas, generalmente estd bien localizado
y se describe como punzante, agudo, pulsante o com-
presivo. Mientras que el dolor nociceptivo visceral in-

volucra érganos y estructuras internas, es difuso y se
percibe en dreas mayores, es descrito como punzante,
profundo o palpitante, de presentacion aguda si estdn
involucradas las cdpsulas de los 6rganos (27,29,30).

El dolor neuropdtico es causado por una lesion en el
sistema nervioso central o periférico, tiene un alto gra-
do de complejidad y se define con frecuencia por pre-
sentarse en ausencia de dafio tisular agudo concurrente
o progresivo. Su intensidad puede ir de leve a severa o
incapacitante, esta tdltima variedad puede incluso im-
pulsar a quien la padece al suicidio. Se caracteriza por
ser disestésico, quemante, urente, paroxistico, con dé-
ficit sensorial y respuesta anormal a estimulos: alodi-
nia e hiperpatia (27).

El dolor central se presenta en pacientes con dafios
en el sistema nervioso central, como secuelas de acci-
dentes cerebrovasculares, hiperpatia taldmica o miem-
bro fantasma. Es un dolor espontdneo, sin causa deter-
minada, urente, punzante o continuo, de moderada a
severa intensidad (27,31).

El dolor somatoforme, también denominado psicé-
geno, se caracteriza porque el paciente siente dolor, sin
etiologia orgdnica, por lo que se llega a él con diagnds-
ticos de exclusion, generalmente asociado a ganancias
secundarias (27).

Si atendemos al patrén temporal, podemos mencio-
nar el “dolor episédico”, que se caracteriza por ser de
dificil control (3). Utilizando los criterios de Coluzzi y
Madrid, podemos definir este dolor como aquel que
aparece de manera intermitente, alcanza gran intensi-
dad y su duracion es breve (32,33).

Existen pocos trabajos publicados en torno a la pre-
valencia, etiologia y tipos de dolor episddico, los cua-
les ademds utilizan diferentes nomenclaturas por lo
que es dificil compararlos. Atn asi se han descrito tres
variedades (33):

* Dolor al final de dosis: exacerbaciones de dolor
que aparecen tipicamente al final del intervalo de dosi-
ficacion, justo antes de la toma de la siguiente dosis de
analgésico.

e Dolor incidental, llamado en inglés incidental
pain: dolor ligado a un estimulo voluntario, como el
movimiento, o involuntario, como las funciones corpo-
rales.

* Dolor irruptivo: dolor de aparicién espontdnea y
de causa idiopdtica, no ligado a una pauta analgésica
determinada, ni a funciones o movimientos corporales,
y cuyo equivalente en inglés es el breakthrough pain.

El cédncer se caracteriza por tener progresion espon-
tanea, lo que causa varios sintomas, entre ellos el do-
lor. Asi, en el drea oncoldgica se han llevado a cabo
numerosas investigaciones sobre la oncogénesis y pro-
liferacion tumoral, ademds de que también se ha avan-
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zado en el estudio, diagndstico y tratamiento del dolor
por céancer. Se estima que el 30% de los pacientes con
cancer se diagnostican en etapa temprana y el 70% tar-
diamente. De los pacientes oncoldgicos, el 58% pre-
senta dolor, y de estos, el 33% refiere un solo tipo de
dolor, otro 33% dos tipos y el restante 33% presenta
tres o mas tipos de dolor (24-27,34-36).

METODOLOGIA

En una revision sistémica que comprendi6 el perio-
do de 1966 a 2005, van den Beuken-van Everdingen y
cols. (2007) documentaron que la prevalencia de dolor
posterior a procedimientos curativos de patologia on-
cologica era del 33% (95% IC, 21 a 46%). Mientras
que en los que eran manejados con terapia anticdncer,
el dolor se presentaba en el 59% (IC 44 a 73%); en
aquellos con enfermedad avanzada, terminal y con me-
tastasis en el 64% (58 a 69%) y en pacientes con cual-
quier estado de la enfermedad en el 53% (IC 43 a
63%). De los pacientes con dolor, mas de un tercio
presentaban una intensidad de moderada a severa, con
una alta prevalencia en pacientes con cdncer de cabeza
y cuello (70%; 95% IC 51 a 88%) (37).

Incidencia y prevalencia del dolor por cancer

En la actualidad el dolor por cancer es una entidad
conocida, pero limitada en registros. No existen repor-
tes concluyentes acerca del nimero de sujetos que su-
fren dolor por esta enfermedad. Una encuesta del
ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) mues-
tra que del 57 al 76% de los médicos onc6logos no pre-
guntan a sus pacientes sobre el dolor, ademds de que
este solo se menciona en el 10% de los registros médi-
cos oncoldgicos (37-39).

Aunque la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
considera el dolor severo secundario a cancer como un
problema de salud mundial, no existen politicas claras
de salud que aborden este tema y menos atin programas
especificos de atencion a los pacientes que lo padecen.
Segun la OMS, del 30 al 50% de los pacientes con can-
cer experimentan dolor debido principalmente a la falta
de disponibilidad de analgésicos opioides o a su mala
administracion. De acuerdo con datos derivados de in-
vestigaciones en varios centros hospitalarios de paises
desarrollados, el dolor es la causa mas importante de
hospitalizacion, y la prevalencia de este sintoma en pa-
cientes con cancer varia del 47 al 54% (25 ,40).

Sobre la prevalencia de dolor continuo/episddico en
enfermos con cancer en situacién terminal, Nabal en

2001 evalu6 en un estudio prospectivo observacional a
pacientes que acudian a una unidad de cuidados palia-
tivos, tanto hospitalizados como ambulatorios, y mos-
tr6 que de 46 enfermos, el 97% estaba relacionado a
una patologia oncoldgica, y que de ellos el 33% pre-
sentaron dolor, en 40% este era exclusivamente conti-
nuo, episédico en 0% y continuo mds episddico en un
60%. En el 66,6% el mecanismo de dolor fue visceral,
en el 33,33% somdtico y 0% presentaron dolor neuro-
patico, quiza porque el estudio fue transversal y por su
duracién. El nimero medio de episodios/dia fue de
3,22. La intensidad media del dolor basal medido me-
diante EVA fue de 29,2/100 y la intensidad media del
dolor en crisis resulté de 57,5/100 (41).

A pesar de la importancia del dolor episédico se ha
estudiado poco en nifios con cancer. En un reporte rea-
lizado por Friedrichsdorf y cols. (2007), en el que se
incluyeron a 28 nifios de 7 a 18 afios con dolor severo
y en tratamiento con opioides, se document6 que 57%
de ellos referian uno o mas episodios de dolor irrupti-
vo en 24 horas, cada episodio variaba desde segundos
(31%) hasta minutos (63%), y en promedio de 3 a 4 ve-
ces por dia (media de 3,6). Este se caracterizé por ser
severo y de instalacion rapida (56%), en forma de dis-
paros (50%), profundo (38%), quemante (31%) y como
hormigueo (31%). Los nifios de menor edad (7 a 12
afios) tuvieron mas episodios de dolor que los mayo-
res, no habiendo diferencia de presentacién entre el dia
y la noche. Ninguno refiri6é dolor incidental. Siendo el
tratamiento mds efectivo para los episodios de irrup-
cion la analgesia controlada por el paciente por medio
de bolo de opioides (69%). De estos 28 nifios (Tabla I),
18 (64%) refirieron dolor asociado al tratamiento anti-
neopldsico y sus complicaciones (mucositis, dolor ab-

TABLA I. PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Diagndstico primario Pacientes (n) ~ Con dolor espontdneo

Leucemia linfobldstica

aguda 12 6 (50%)
Sarcoma de Swing® 6 4 (80%)
Leucemia mielogénica

aguda 4 3(75%)
Osteosarcoma 3 0
Otros 3 3 (100%)
Total 28 16 (57%)

“Un paciente incluido mostré dos tipos diferentes de dolor. "Rab-
domiosarcoma uterino (n = 1), metdstasis por cancer de ovario
(n=1), y tumor neuroectodérmico periférico (n = 1). Tomado y
modificado de cita 42.
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dominal, herpes zoster agudo), 3 pacientes refirieron
dolor causado directamente por el tumor y los restantes
7 tuvieron dolor postoperatorio en el sitio del tumor
(42,43) (Tabla I).

En México, existen tres estudios del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia relacionados con la epidemiologia
del dolor por cdncer. Romero (44), en 1988, report6 en
un trabajo con 190 pacientes de nuevo ingreso, que 90
(47%) refirieron dolor, y en 63 (33%) el sintoma se re-
lacioné con el tumor. El dolor mas intenso lo presenta-
ron los pacientes con cancer de pulmoén, ovario y/o lin-
foma, pero sélo el 53% recibié tratamiento antidlgico.
Allende (35), en 1996, present6 un estudio realizado a
100 pacientes con algin tumor maligno, donde el 89%
experiment6 dolor. En 2002, Reyes Chiquete (10) estu-
dié a 952 pacientes oncoldgicos hospitalizados, donde
292 (32,7%) presentaron dolor; de los cuales el 44,3%
era cronico, el 37,2% agudo postquirtdrgico, 10,6% on-
colégico agudizado, 3,2% no oncolégico, 2,9% créni-
co no oncoldgico y 1,6% oncoldgico crénico agudiza-
do. El 61,2% de los pacientes estaban bajo control. La
mayor neoplasia registrada con dolor fue la de cancer
cérvico-uterino con un 17%; el mayor nimero de pa-
cientes internados se encontré en oncologia médica
(19%); de acuerdo con la terapéutica establecida, el
73% recibi6 algin tipo de AINE, el 40% opioides y el
41% adyuvantes. El mayor efecto adverso por terapia
farmacoldgica fue constipacion intestinal (4,1%).

En la literatura mundial podemos encontrar reportes
en donde se muestra la prevalencia de dolor en los di-
ferentes tipos de cancer. De los cuales en el que mads se
reporta dolor es en el de cabeza y cuello con 70% de
los pacientes, posteriormente se reportan el cancer gas-
trointestinal, el de pulmén y bronquios, mama, uroge-
nital y ginecolégico con 59, 55, 54, 52 y 60%, respec-
tivamente (37). Estos datos pueden variar dependiendo
de la situacion geografica, edad del paciente y tipo de
terapias empleadas para el control de la enfermedad
oncolégica. Un articulo publicado por Ho Yun (Tabla
II) lo detalla (45).

Impacto del dolor por cancer en el paciente y su
familia

La evidencia actual sugiere que hay relacion estre-
cha entre el dolor que presentan los pacientes y su en-
torno social. Cuando los niveles de dolor son altos hay
factores sociales que pueden exacerbarlo, por ejem-
plo: tensién en el cuidador primario y el sentimiento
de carga para la familia. Ademds cuando la familia du-
da de su capacidad para cuidar al paciente o juzgan
mal la percepcion del dolor de este, se reporta mayor

TABLA II. CARACTERISTICAS DE LOS PACIEN-
TES CON CANCER QUE TIENEN DOLOR (n = 464)

Nombre de la variable n (% de pacientes con dolor)

Localizacion del cancer

Estomago 101 (22,2)

Pulmén 79 (17.2)

Mama 46 (10,0)

Colon y recto 45(9.8)

Cabeza y cuello 32 (70)

Linfoma 32 (70)

Otros 124 (270)
Estadio del cdncer

Avanzado 273 (65,3)

Terminal 145 (34,7)
Metdstasis

Si 309 (71,7)

No 122 (28.3)
Modalidad de la terapia

Quimioterapia 257 (58.8)

Radioterapia 25(5,7)

Cirugia 21 (4,8)

Ninguna 134 (30,7)
Estatus ECOG’

0-2 347 (79.4)

‘Estado avanzado: aquellos con cdncer metastdsico o recurrente,
y aquellos en quienes fue indicada terapia convencional anticdn-
cer (cirugia, radioterapia, quimioterapia citotéxica, o terapia
hormonal). Estado terminal: aquellos con cancer avanzado y
progresivo, y para aquellos con terapia convencional anticdncer
que no fue efectiva de manera prolongada. "(ECOG: Eastern Co-
operative Oncology Group (tomado y modificado de cita 45).

intensidad de dolor acompafiado de angustia psicol6-
gica.

Hacen falta mds investigaciones que examinen de
manera amplia los factores sociales y culturales que in-
fluyen en el dolor al final de la vida, como el apoyo
psicosocial, la satisfaccién marital, etc. (46).

En un estudio en el que se incluyeron a 218 pacien-
tes ambulatorios con diagnéstico de cancer, se observé
que el dolor estaba presente en el 77% de ellos, la ma-
yoria refiri6 que este no se encontraba adecuadamente
tratado (81%), y el 75% estaba sub-medicado. Las ac-
tividades diarias de la mayoria de los pacientes (64%)
estaban afectadas de forma moderada a severa. El do-
lor no se encontraba asociado a factores sociodemo-
graficos o tratamientos previos (47).

El control del dolor, como se ha mencionado, histori-
camente ha sido pobre; en gran parte por el sub-trata-
miento o mal manejo de este, pues muchos de los médi-
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cos no tienen experiencia en la prescripcion de medica-
mentos analgésicos potentes o en los procedimientos au-
xiliares, debido a la falta de informacion en las escuelas
de medicina y enfermeria, o bien porque a los médicos y
familiares les preocupa crear una supuesta adiccién en
los pacientes. El miedo a los medicamentos para aliviar
el dolor por falsas creencias afecta a los enfermos, lle-
vando a muchos de ellos a ideaciones suicidas, y tam-
bién a sus familiares (48-50).

La OMS, a través de un comité de expertos en alivio
del dolor, public6 en 1986 lineamientos de evaluacion
y tratamiento encaminados al alivio del dolor por neo-
plasias con hincapié en la escalera analgésica, un mé-
todo analgésico eficaz para pacientes con cancer, tam-
bién hizo algunas recomendaciones a los gobiernos de
todo el mundo. A pesar de que estas publicaciones han
sido traducidas a mds de 22 idiomas y difundidas por
todo el mundo, la realidad es que se conocen poco, no
se han tomado en cuenta y mucho menos se han lleva-
do a cabo (51).

En un estudio realizado en Corea, Ho Yun y cols. re-
gistraron que de 655 pacientes con cdncer avanzado, el
70,8% (n = 464) referian dolor, de los cuales su EVA pro-
medio era de 5 o mayor en una escala de 0 a 10. El 39%
de los pacientes no recibieron ningtin analgésico y el
53,2% no recibié manejo 6ptimo para el dolor, concor-
dando con los resultados de varios paises que demuestran
que del 50 al 60% de los pacientes con dolor no reciben
una adecuada terapia analgésica: EE. UU. con 42%, Fran-
cia 51%, Nueva Delhi 79% y Beijing 67%. Los pacientes
con manejo mas pobre eran aquellos con cancer en etapas
avanzadas. Demostrando con esto que a pesar de la alta
prevalencia y severidad del dolor por céncer, el diagndsti-
co y el manejo son inadecuados (45).

El indice de satisfaccion por el manejo de dolor en
los pacientes con cancer va de 2,3% en aquellos que se
refieren como muy insatisfechos, moderadamente insa-
tisfechos 9,1%, poco insatisfechos 17,7%, poco satis-
fechos 27,0%, moderadamente satisfechos 38,1% y
muy satisfechos en un 5,9% (52).

Deandrea y cols. (2008) describieron todos los es-
tudios presentados entre 1987 y 2007 en los que se
mencionara el sub-tratamiento (mal manejo) del dolor
por cancer basados en un indice de Manejo del Dolor
(IMD), estimando la prevalencia de este fenémeno en
muestras homogéneas de pacientes con cdncer. Dentro
de sus hallazgos se mostré que el 43% de los pacien-
tes incluidos tenfan una puntuacién negativa de IMD:
casi representando en promedio uno de dos pacientes
sub-tratados como se muestra en la tabla III (53).

Lo anterior es de especial importancia, ya que se sa-
be que las condiciones crénicas dolorosas, como el do-
lor por cancer y el dolor lumbar, presentan altos indi-

TABLA III. PACIENTES SUBTRATADOS DE DO-
LOR

Nombre de
primeros autores  publicacion
(referencia)

Ailo de Pais N°de  Porcentaje de
pacientes IMD (95% IC)

Cleeland 1994 EE. UU. 597 42 (38-46)
Larue 1995 Francia 270 51 (45-57)
Wang 1996 China 147 67 (59-75)
Cleeland 1997 EE. UU. 197 65 (58-72)
Elliott 1997 EE. UU. 314 16,41
(IC no reportado)
Trowbridge 1997 EE. UU. 320 38 (31-46),
35(2842)
Ger 1998 Taiwén 113 69 (61-78)
Uki 1998 Japén 121 27(19-35)
Saxena 1999 India 200 19 (73-85)
De Wit 1999 Paises Bajos 313 49 (43-55)
Anderson
2000 EE. UU. 108 31(17-45):
28 (17-39)
Wells 2000 EE. UU. 139 29 (22-37)
Mystakidou 2001 Grecia 220 76 (70-82)
Sabatowski 2001 Alemania 905 13 (11-15)
Beck 2001 Africa del Sur 426 31(27-35)
Cascinu 2003 Italia 117 43 (34-52)
Shvartzman 2003 [srael 218 75 (69-81)
Hyun 2003 Corea 508 41 (37-45)
Yun 2004 Corea 132 74 (67-82)
Di Maio 2004 Ttalia 752 82 (79-85)
Okuyama 2004 Japon 138 70 (62-78)
Cohen 2005 [srael 39 56 (40-72)
Lin 2005 EE. UU. 102 64 (55-73)
Passik 2006 EE. UU. 100 8 (3-13)
Russell 2006 Reino Unido 864 7(3-11),
9 (7-11)
Enting 2007 Paises Bajos 244 65 (59-71)

Tomado y modificado de cita 53.

ces de ideacion suicida hasta en un 6,5% de los pacien-
tes (54.55).

En algunas ocasiones, la terapia para combatir el
céancer conlleva repercusiones psicoldgicas, como en
las mastectomias, que llevan a las pacientes a someter-
se a reconstrucciones y terapias implantables que au-
mentan la incidencia de dolor (53%) -en comparacion
con aquellas que no optaron por los implantes (30%)-,
registrando una intensidad de moderado a severo en
estudios a 2 aflos de seguimiento (56).
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PANORAMA MUNDIAL DE LA INCIDENCIA'Y
PREVALENCIA DEL DOLOR POR CANCER

Incidencia y prevalencia del dolor por cincer

La OMS calcula que el nimero de casos nuevos pasa-
rd de 10 millones registrados en el afio 2000 a 30 millo-
nes antes del 2020 y que cerca de 60% se presentard en
los paises del tercer mundo. Actualmente el cancer es la
decimosegunda causa de muerte a nivel mundial, con un
nimero anual de fallecimientos de 6 millones. Se espera
que para el afio 2020 las defunciones por cancer sumen
10 millones y que este padecimiento se encuentre dentro
de las tres primeras causas de muerte (57,58).

La prevalencia del dolor se incrementa con la pro-
gresion de la enfermedad oncoldgica, mientras que la
intensidad, tipo y localizacién varia de acuerdo al sitio
primario del tumor, extensién y progresion de la pato-
logia y del tratamiento empleado (45).

De acuerdo a la progresion de la tumoracion, estudios
recientes (2006) reportan que en una poblacién de 772
pacientes con cancer avanzado, el dolor se presenta en el
28,46,67,75y 79%, a los 6 meses, 3 meses, 1 mes, 1 se-
mana y 1 dia antes de la muerte de los pacientes (58).

Von Roenn realizé un estudio en EE. UU. con 1.308
pacientes oncoldgicos ambulatorios, de los cuales el
67% reportd dolor reciente, y de ellos 36% refirieron
dolor severo que les resultaba incapacitante (59).

Larue reporté en Francia que 69% de los pacientes
estudiados de la tercera edad con céncer en etapa palia-
tiva sufrian un dolor tan intenso que los inhabilitaba,
lo cual es preocupante, ya que eran personas con bajos
ingresos econdémicos y con educacién minima, que
fueron tratados en forma deficiente (60).

Portenoy informé que mas del 90% de los pacientes
ambulatorios con recurrencia o metdstasis de cancer de
colén o pulmén experimentd dolor durante mds de la
cuarta parte del tiempo de padecimiento. Mds de la mi-
tad de los pacientes reportaron de una moderada a se-
vera interferencia en sus actividades generales y labo-
rales. Mds de la mitad indicaron interferencia de
moderada a severa en su patrén de suefio, estado de
animo y calidad de vida. Ademas report6 que el dolor
se presentd en el 63% de los 246 pacientes hospitaliza-
dos y ambulatorios y de estos el 43% presentd una in-
tensidad de moderada a severa, sobre todo los que pa-
decen cancer de ovario, colon, préstata y mama (61).

Podriamos referirnos a cientos de articulos disponi-
bles acerca de la prevalencia del dolor en el paciente
oncolégico, sin embargo, a nuestro parecer, el publica-
do por van den Beuken-van Everdingen de manera re-
ciente, y luego de una revision sistémica de 40 afios, es
el mas representativo (37).

Etiologia del dolor por cancer

La localizacion y causas del dolor oncolégico son
muy variadas (57,62). Las principales son las referidas
en la tabla I'V:

1. La invasién tumoral de estructuras adyacentes
(70%): invasion de estructuras éseas, invasion de ele-
mentos vasculares o nerviosos, obstruccion intestinal o
la infiltracién de visceras huecas.

2. Procedimientos diagndsticos y terapéuticos
(20%): intervenciones quirdrgicas, efectos secundarios
propios de la quimioterapia (mucositis gastrointestinal
y bucofaringea, neurotoxicidad) y/o de la radioterapia
(enteritis radica, cistitis radica, esteonecrosis radica).

3. Sindromes inducidos por la neoplasia (< 10%):
como los sindromes paraneopldsicos.

4. Otras causas extraoncoldgicas: artrosis, osteopo-
rosis, cardiopatia isquémica, infarto de miocardio, etc.

TABLA IV. ETIOLOGIA DEL DOLOR POR CANCER

Dolor ocasionado por el proceso oncoldgico

- Invasion Del tumor al hueso

- Compresién De raices, troncos o plexos nerviosos

- Infiltracion De vasos sanguineos

~ Obstruccién De viscera hueca o del sistema ductal de dicha viscera

~ Oclusién Intestinal

— Tumefaccion De una estructura envuelta en fascia, periostio u otras estructu-
ras sensibles al dolor

— Necrosis Infeccion, inflamacién o ulceracion de las membranas, muco-

sas y estructuras sensibles al dolor

Dolor agudo asociado con procedimientos diagndsticos

- Diagndstico Puncién lumbar, biopsia de médula dsea, paracentesis
- Terapéutico Pleurodesis, embolizacion tumoral, insercion de nefrostomia
- Analgésico Stndrome de hiperalgesia por opioides espinales, dolor poste-

rior a la terapia con estroncio-89

Dolor agudo asociado con terapia

- Quimioterapia ~ Quimioterapia intraperitoneal, mucositis orofarfngea, neuropa-
tfas diabéticas

- Hormonoterapia ~ Ginecomastia dolorosa, dolor agudo inducido por hormonas

- Inmunoterapia  Artralgias y mialgias por interferdn e interlucina

- Radioterapia Mucositis orofarfngea, enteritis aguda post-radiacion, proctitis,

plexopatfa braquial

Dolor asociado con la neoplasia o patologia relacionada

- Dolor agudo Colapso vertebral y otras fracturas patoldgicas, obstruccion
relacionadocon ~ aguda, hemorragia intratumoral
el tumor

- Dolor agudo Mialgias y artralgias asociadas con sepsis, dolor asociado
asociado con con abscesos superficiales
infeccion

Tomado y modificado de cita 57.
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Dolor ocasionado por el tumor

La mayorfa de los estudios reportan dolor ocasiona-
do dnicamente por el tumor en un rango que va del 46
al 92% (63-68).

Dificilmente se podrd mencionar una prevalencia
del dolor ocasionado por la tumoracion, ya que este
variard dependiendo de otras causas. Si sélo atende-
mos a la tumoracidn per se, se reportan algunos datos
como los siguientes:

—En lo que respecta al cdncer cervicouterino,
Allende y cols. (2000) documentan, después del segui-
miento que se les realizé a mujeres atendidas en el Ins-
tituto Nacional de Cancerologia de la Ciudad de Méxi-
co, que el sintoma mads frecuente es el dolor, en un
98,3% de los casos, seguido de estrefiimiento y depre-
sién. El 17,3% de estas pacientes requiere tratamiento
paliativo oncolégico con cirugia, quimioterapia o ra-
dioterapia para el control de los sintomas. En el 94%
se utiliza tratamiento farmacoldgico para el dolor,
principalmente a base de morfina oral (69).

—En lo que respecta al cdncer de mama, conocido
como el tumor mas frecuente en el mundo, la preva-
lencia de dolor es del 23-27,1% del total de las pa-
cientes diagnosticadas y previo a intervencién quirtr-
gica. En 1985 se informaron 719.000 nuevos casos
(19% del total de canceres en la mujer) por la OMS.
Su frecuencia varia ampliamente y los paises norteame-
ricanos y europeos son los que tienen la frecuencia
mds elevada, mientras que los paises de Asia y Africa
tienen la mas baja. En México hay estados donde el
cancer de mama ha rebasado ya al carcinoma cervi-
couterino como primera causa de mortalidad en muje-
res, como lo demuestran las estadisticas nacionales en
el estado de Jalisco, donde desde 1997 el cancer de
mama ocupa el primer lugar, con una tasa de mortali-
dad de 15,82% por 100.000 (70-72).

—En el cdncer de pulmén se reporta que de 752 pa-
cientes hasta el 74% refieren algin dolor (42% leve,
24% moderado y 7% severo), en el 50% el dolor afecta
las actividades diarias (30% un poco, 16% bastante y
3% mucho). Las metastasis dseas se relacionan en su
mayoria con dolor. De acuerdo al Indice de Manejo de
Dolor (IMD) del total de pacientes hasta un 82% re-
portan manejo inadecuado del dolor (n = 616) (73).
Los sitios de dolor mds cominmente reportados son el
térax en 63% y la columna lumbar en 32%, aunque el
38% de los pacientes, segtiin Portenoy y cols., presen-
tan dos o mas sitios distintos de dolor (74).

—En cuanto al dolor ocasionado por cancer de pros-
tata, Gerbershagen y cols. (2007) analizaron a 115 pa-
cientes y el 69,9% (n = 80) refirieron dolor al menos
durante los meses previos al periodo preoperatorio. El

28,7% de los pacientes refirieron dolor asociado a en-
fermedades uroldgicas. Los pacientes con estados
avanzados de cancer como el Il y el III refirieron dolor
crénico severo en 38,8 y 11,3% respectivamente.
Aquellos que no referian dolor tenfan mejor calidad de
vida, menos ansiedad (31,3 vs. 8.6%) y depresién, asi
como un adecuado patrén de suefio. El 33,3% de los
pacientes reportaron un solo tipo de dolor, 20% dos si-
tios, y 46,2% tres o mads sitios (75).

—EIl céncer de péancreas es uno de los tumores mas
letales, representando la cuarta causa de muerte en los
hombres y la quinta en las mujeres en los Estados Uni-
dos. El cancer pancredtico es refractario a los tratamien-
tos estandar: el indice de sobrevida al afio es de 24% y a
los 5 afios de cerca de 4%. Para los pacientes con cdncer
resecable, el indice de sobrevida a los 5 afos es de 17%
(76).

Dolor ocasionado por el tratamiento del cancer

Los porcentajes variaron en un rango del 17 al 37%,
especificamente en cuanto al dolor postoperatorio
(10,77).

En mujeres sometidas a mastectomia por cancer el in-
dice de dolor varia del 20 al 65%, la mayoria situaba el
dolor en la axila/brazo (80,8%), en la zona de la cicatriz
(55,8%),y 75% en mas de una ubicacién (78-80).

Dentro de los agentes que se manejan para el trata-
miento de cdncer de mama se encuentran los taxanos
(paclitaxel y docetaxel), los agentes de platino (carbo-
platino y cisplatino), y los alcaloides de la vinca (vino-
relbine, capecitabine y gemcitabine), los cuales se re-
lacionan con la mayoria de las manifestaciones de
dolor neuropdtico en este tipo de pacientes. La radiote-
rapia también se relaciona con el dolor neuropdtico,
principalmente por la afeccion del plexo braquial a ni-
vel de la fosa supraclavicular hasta en un 33% de las
mujeres tratadas (81).

Los pacientes con cdncer de pulmén generalmente
mueren al afio de su diagndstico (80-90%). El dolor se
presenta en el 11% de ellos, con algunas variaciones
consideradas dependiendo del estadio de la tumora-
cidén, siendo mds frecuente el dolor nociceptivo (73%,
rango de 75-86%) que el dolor neuropdtico que ocurre
en el 30% de los casos (74,82).

Entre el 50 y 80% de los pacientes sometidos a tora-
cotomia experimentan dolor crénico severo hasta va-
rios meses después del procedimiento, y el 30% de
ellos puede atin tener dolor durante los 4 6 5 afios pos-
teriores a la cirugia con un dolor neuropatico reportado
como el més frecuente (83).
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En un estudio de 48 pacientes con adenocarcinoma
pancredtico localmente avanzado e irresecable, que re-
cibieron radioterapia, capacitabine y bevacizumab,
donde 42% de ellos fueron hombres, el 92% caucasi-
cos, el 69% de los tumores estaban localizados en la
cabeza del pancreas, el 13% en el cuerpo de este, 8%
en el cuello y 10% en miltiples sitios. El 94% de los
tumores fueron irresecables por comprometer el plexo
celiaco o la arteria mesentérica superior, 74% de los
pacientes presentaron comorbilidades como diabetes,
enfermedades cardiovasculares, pulmonares, hepdticas
o renales. En cuanto al dolor, se presentaba en el 13%
de los pacientes posterior al tratamiento contra 19%
que lo mencionaban antes de la radioquimioterapia
(76,84).

En tumores de cabeza y cuello, la cirugia induce do-
lor en el 52% de los pacientes, ademds de pérdida de la
funcion. La duracion promedio del dolor tanto neuro-
patico como somatico es de 1 a 92 semanas con una
media de 26,9 (83).

En tumores 6seos o en donde se compromete una
extremidad, la amputacién se relaciona con una preva-
lencia de dolor en un 60%, con presencia de miembro
fantasma desde semanas hasta meses posteriores a la
cirugia, aunque se ha llegado a documentar su apari-
cién hasta varios afios después (85).

La radiacion de la préstata y los carcinomas cervi-
cales y de endometrio se relacionan a proctitis en 2 a
5% de los sobrevivientes, sin demostrarse relaciones
entre la proctitis aguda y el desarrollo de dolor crénico
(83).

Intensidad del dolor

De manera general se acepta que en la mayoria de
los estadios avanzados del cdncer se presenta una in-
tensidad de dolor referida como severa (56,65,86-90)
(Tabla V).

Dolor episédico

Hay pocos estudios en relacion al dolor episédico en
pacientes con cancer. Portenoy y cols. (1999) definieron
que de 178 pacientes estudiados, 164 (92,2%) presenta-
ron datos de dolor episddico, de los cuales 84 (51,2%) ha-
bian experimentado dolor incidental durante el dia pre-
vio. La media de episodios dia fue de 6 y la duracién de 3
min (rango de 1 segundo a 30 minutos). A pesar de que
2/3 partes (71,7%) pudo identificar los factores precipi-
tantes (movimiento 20,4%:; dolor al final de dosis 13,2%),
el dolor fue impredecible en la mayoria (78,2%) (91).

TABLA V. NUMERO DE PACIENTES EVALUADOS
POR INTENSIDAD DE DOLOR* DURANTE EL CUR-
SO DE LA ENFERMEDAD (n = 772)

Intensidad de dolor N°. de pacientes %
7-10 (severo) 250 32
5-6 (moderado) 184 24
1-4 (leve) 207 27
0° (libre de dolor) 11 1
Nunca tuvo dolor 103 13
Datos erréneos 17 2

‘Intensidad mencionada por EVA de 0-10, el peor dolor, pudo
ocurrir, antes, durante o después del tratamiento para cancer.
°Libre de dolor después del tratamiento. Tomado y modificado
de cita 58.

Por otro lado, Swanwick y cols. documentaron la
prevalencia de dolor episdédico de pacientes con diag-
nostico de cdncer que ingresaban a 4 hospitales. De
242 pacientes, 142 referia haber tenido dolor episédico
al menos 24 h previas a su internamiento. De estos, el
93% dijo tener al menos un episodio de dolor. En total
fueron descritos 228 dolores, de etos 211 se menciona-
ban como episddicos con variaciones en sus caracteris-
ticas, intensidad y limitacién. Ciento cincuenta y dos
dolores incidentales tenian un factor precipitante como
el movimiento. Ciento sesenta y ocho dolores episddi-
cos tenian un factor de alivio, y en un 54% este lo rela-
cionaban a la medicacién proporcionada.

Es importante mencionar que el tipo de dolor segin su
etiologia era la siguiente: somdtico 90 pacientes, neuro-
patico 25, visceral 20 y dolor mixto 7, descrito como so-
madtico/neuropético 6; visceral/neuropdtico 1 (92).

Dolor por cincer en comparaciéon con otros
sintomas

La prevalencia de los sintomas en pacientes con
cancer incurable fue estudiada de manera detallada por
Saskia y cols. en 2007 (Tabla VI), quienes realizaron
una revision sistémica, incluyendo 44 estudios de ma-
nera general (25.074 pacientes) con prevalencia de los
sintomas (grupo 1) y 6 estudios (incluyendo 2.219 pa-
cientes) con sintomas prevalentes en las dltimas dos o
una semana de vida (grupo 2). Se identificaron 37 sin-
tomas evaluados en al menos 5 estudios.

Casi todos los sintomas ocurrieron en mds del 10%
de los pacientes. Cinco sintomas (fatiga, dolor, pérdida
de energia, debilidad y pérdida del apetito) se produje-
ron en mds del 50% de los pacientes del grupo 1;y el
dolor, nduseas y sintomas urinarios ocurrieron con me-
nor frecuencia (93) (Tablas VI 'y VII).
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TABLA VI. PREVALENCIA DE SINTOMAS EN PACIENTES CON CANCER

Prevalencia de sintomas en pacientes con cdncer

Prevalencia de sintomas en las wltimas dos semanas de vida

Nlestudios  N°pacientes Prevalencia (%) N° estudios N° pacientes Prevalencia (%)
n 40 25,074 6 2219
Fatiga 17 6,727 74 2 120 88
Dolor 37 21917 71 5 1,626 45
Pérdida de energfa 6 1827 69
Debilidad 18 14910 60 3 477 74
Pérdida de apetito 37 23,112 53
Nerviosismo 5 727 48
Pérdida de peso 17 13,167 46 2 1,149 86
Sequedad de boca 20 6,359 40 4 1,010 34
Depresion 19 8,678 39 3 859 19
Constipacion 34 22437 37 6 2219 39
Estrés 6 1,378 36
Insomnio 28 18,597 36 4 889 14
Disnea 40 24490 35 6 2219 39
Nausea 39 24,263 31 6 2219 17
Ansiedad 12 7270 30 2 266 30
Irritabilidad 6 1,009 30 1 90 7
Hinchazén 5 629 29
Tos 24 11,939 28 4 889 14
Sintomas cognitivos 9 1,696 28
Saciedad temprana 5 1,596 23
Cambios en el gusto 11 3,045 22
Mucositis/Estomatitis 8 2,172 20
Vémito 24 9,598 20 3 799 13
Somnolencia 16 11,634 20 3 894 38
Edema 13 3,486 19 1 90 8
Sintomas urinarios 15 12,011 18 3 859 6
Mareo 12 3,322 17 2 683 7
Disfagia 25 16,161 17 4 1,070 16
Confusién 17 11,728 16 4 1,070 24
Sangrado 5 8,883 15 1 176 12
Sintomas neuroldgicos 11 10,004 15 1 176 32
Ronquera 5 1410 14
Dispepsia 7 3,028 12 804 2
Sintomas de la piel 7 9,177 11 1 593 16
Diarrea 22 16,592 11 5 2,129
Prurito 14 6,676 10
Hipo 7 3,991 7

Tomado y modificado de cita 93.

En México se reporta un estudio realizado por Mon-
tejo-Rosas (Tabla VII) en el Hospital Civil de Guada-
lajara en 2002, y en el que se reporta el dolor como
principal sintoma del paciente con cancer (94).

En la fase terminal del cdncer pulmonar, el 99% de
los pacientes tiene al menos uno o mds sintomas aso-
ciados con dolor, por ejemplo: disnea, nduseas, tos, he-

moptisis, alteraciones psicolégicas y/o neuroldgicas.
Los sintomas mads frecuentes son el dolor, las alteracio-
nes psicoldgicas y la disnea. Una cuarta parte de los
pacientes refieren nduseas, tos y sintomas neuroldgi-
cos, y so6lo una décima parte muestra hemoptisis. Dos
tercios de estos pacientes presentan tres o mas sinto-
mas. De 1 a 4 meses posteriores a toracotomia se pre-
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TABLA VII. CUIDADOS PALIATIVOS DEL CAN-
CER AVANZADO, EXPERIENCIA DE 7 ANOS

Sintoma N°de pacientes %
Dolor 526 81%
Astenia 492 43%
Pérdida de peso 355 55%
Anorexia 306 47%
Nduseas 286 44%
Constipacién 249 38%
Insomnio 225 35%
Depresion 196 30%
Disnea 122 19%
Somnolencia 120 18%
Mareo 113 17%
Tos 106 16%
Disfagia 78 12%
Confusion 55 8%
Diarrea 31 5%
Alucinaciones 19 3%
Incontinencia 17 2,60%

Tomado y modificado de cita 94.

sentan fatiga en 57%, disnea 49%, tos 29% y dolor en
el 20% del total de los pacientes a quienes se les reali-
za esta intervencion (95).

Skaug y cols. (2007) reportaron un estudio en 271
pacientes con diagndstico de cdncer pulmonar en cual-
quiera de sus etapas, y en el que mostraron, a 8§ sema-
nas previas a su muerte, un 85% de sintomas psicolégi-
cos (ansiedad, insomnio y/o depresién en 71%), disnea
en 54%, sintomas neurolégicos en 28%, tos en 24%,
nduseas en 21% y hemoptisis en 9%. La disnea fue
mds frecuente en pacientes en estado III, y las nduseas
en el estado IV (96).

En el cancer de péncreas, el 95% de los pacientes re-
portaron 13 sintomas en la fase inicial de la enfermedad,
siendo significativos la fatiga, la pérdida de apetito y el
dolor. En la presentacion inicial de dicha patologia la pro-
porcion de pacientes que reportaron sintomas de modera-
da a severa intensidad incluyeron pérdida del apetito
(24%), dolor (19%), fatiga (19%), disturbios en el suefio
(10%) y ndusea (4%). En quienes reportaron disminucion
del dolor de severo a moderado durante el tratamiento
(15%) también tuvieron incremento de la fatiga (25%),
ndusea (13%) y trastornos en el suefio (12%); no hubo
cambios en la pérdida del apetito (23%). En lo que res-
pecta al periodo posterior al tratamiento, la proporcién de
pacientes que reportaron sintomas de moderado a severo
disminuyd respecto a la basal en 7% a la pérdida del ape-
tito, 7% para el dolor, 13% para la fatiga, 3% para ndusea,
y 7% para los trastornos en el suefo (76,97).

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Cancerologia de la Ciudad de México, con 230 pacientes
con diagnéstico de cdncer cérvico-uterino avanzado, los
sintomas que mds frecuentemente se asociaron al dolor
(60-75%) fueron: anorexia (71%), astenia (60%), adina-
mia (80%), caquexia (40-80%), disnea y tos (40-50%),
ndusea y voémito (62%), y estrefiimiento (50-86%).
Acompandndose por linfedema (58%), infecciones
(40%), caquexia (42%), anemia (44%), insuficiencia re-
nal (66%), uropatia obstructiva (57%), hemorragia trans-
vaginal (43%), ansiedad (58%) y depresion (85%). Para
el caso de las pacientes con cancer cérvico-uterino avan-
zado encontramos en promedio 7.5 sintomas (rango de 3
a 10). El tipo de sindrome doloroso mds frecuentemente
referido es el debido a plexopatia lumbosacra (98,3%),
seguido del dolor somdtico por actividad tumoral que in-
vade hasta la pared pélvica (80%) y el dolor visceral
(70%). Por su parte, Torres-Labaton y cols., en un estudio
retrospectivo realizado con pacientes con diagndstico de
cancer de ovario del Hospital General de México, refie-
ren que 78,9% de las pacientes presentan dolor abdomi-
nal, lo que corresponde a las cifras anteriormente mencio-
nadas (69,98).

Si a todo esto le sumamos la prevalencia de los efectos
secundarios relacionados al consumo de analgésicos en
donde la mayoria de los estudios muestra eventos adver-
sos provocados por la terapia farmacolégica como aque-
llos relacionados con los opioides: estrefiimiento (27-
70%), nauseas y vomitos (10-30%), sedacion (20-70%),
dificultad para dormir (19-31%) y somnolencia diurna
(69-86,2%), significa que debemos tener en cuenta el tipo
de medicamentos utilizados para el alivio del dolor y sus
efectos en el pacientes por la interaccion e integracion de
la interpretacion de la experiencia dolorosa (99).

Medicamentos para el control del dolor

En 1986, la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) publicé “El Método de la OMS para el Alivio
del Dolor por Céancer”, que desde entonces fue conoci-
do como Escalera Analgésica de la OMS. Esta incor-
pora medidas farmacoldgicas con propiedades analgé-
sicas y otras no directamente analgésicas (adyuvantes),
que administradas de manera conjunta y valiéndose de
diferentes mecanismos de acciéon genera un adecuado
control de dolor. Aunque criticada continda siendo el
“gold standard” a nivel internacional para el alivio del
dolor por céancer (100,101).

El tipo de medicamentos y terapias aprobadas para
el manejo de dolor por cancer se encuentran bien espe-
cificados en esta escalera analgésica. Holtan y cols. en
2007, realizaron un estudio en Noruega, donde valora-
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ron el tipo de farmacos utilizados para el manejo del
dolor por céncer en pacientes hospitalizados, docu-
mentando que de 872 pacientes, el 75% usaba analgé-
sicos. Solo 453 pacientes tenian dolor relacionado al
céancer. De estos el 60% (n = 272) usaban paracetamol,
el 19,6% (n = 89) algin tipo de AINE, el 20,8% (n =
94) algtin opioide débil, el 62% (n = 281) algtin opioi-
de potente, el 13,9% (n = 63) antidepresivos triciclicos
y/o antiepilépticos, el 23,8% (n = 108) esteroides y el
36,9% (n = 167) no recibieron ningun tipo de analgési-
cos. Un tercio de los pacientes habia usado opioides
débiles mas opioides potentes. Sobre la ruta de admi-
nistracion de los opioides, la via oral fue la mas utili-
zada (74%, n = 284), seguida por la parenteral (29%, n
= 111) y la ruta transdérmica (27%, n = 104). El 10%
(n = 88) usaba paracetamol mds algin tipo de AINE
(102) (Tabla VIII).

TABLA VIII. TABLA QUE DEMUESTRA EL USO
DE ANALGESICOS, NUMERO DE PACIENTES Y
PORCENTAJE COLUMNAR, ASI COMO EL NUME-
RO DE PACIENTES QUE NO NECESITO UTILIZAR
NINGUN TIPO DE ANALGESICO

Fdrmacos Todos los pacientes  Incluye pacientes con
incluidos dolor por cdncer
n=_872 n =453

Paracetamol 472 (49.9) 272 (60,0)

AINE* 133 (15,3) 89 (19,6)

Opioides débiles* 140 (16,1) 94 (20,8)

Opioides potentes* 382 438) 281 (62,0)

ADT y AE** 81(9.3) 63 (13.9)

Esteroides 187 (214) 108 (23,8)

No analgésicos 17 (24,8) 167 (26,9)

*AINE: incluyen Coxibs. Opioides débiles incluyen codeina,
dextropropoxifeno y tramadol. Los opioides potentes incluyen
morfina, oxicodona, fentanil, buprenorfina y ketobemidona.
** ADT: antidepresivos triciclicos; AE: antiepilépticos. Tomado
y modificado de cita 102.

Beck y cols. (2001), en Sudéfrica, documentan que
de 838 pacientes estudiados, el 61,7% (n = 263) toma
medicamentos no opioides (p. ej. paracetamol), el
41,3% (n = 176) opioides débiles, el 36,2% (n = 154)
opioides potentes, el 3,5% (n = 15) antidepresivos, el
122% (n = 52) anticonvulsivantes, otras drogas el
31,2% (n = 133), ninglin medicamento el 59% (n =
25) y medicamentos no conocidos el 4,7% (n = 20)
(103).

En México, Tapia-Conyer y cols. reportaron que el
consumo de opioides en mexicanos de 60-65 afios de
edad es del 6,7% en las mujeres y de 5,2% en los hom-

TABLA IX. USO DE ANALGESICOS SISTEMICOS
Y OTRAS MODALIDADES PARA EL CONTROL
DEL DOLOR

n (%)

Analgésicos del primer escalon de la escalera del dolor

Paracetamol 295 (44)
AINE (oral) 05 (61)
AINE (parenteral) 67 (10)
COX2-(oral) 314 (47)

Analgésicos del segundo escalon de la escalera del dolor

Codeina 95 (14)
Tramadol (oral) 453 (68)
Tramadol (parenteral) 322 (48)
Analgésicos del tercer escalon de la escalera del dolor
Morfina, liberacion inmediata (oral) 355(53)
Morfina de liberacién prolongada (oral) 141 (21)
Morfina (parenteral) 517 (77)
Meperidina (parenteral) 72 (11)
Fentanil (parenteral) 1(0,2)
Fentanil parche 209 (31)
PCA (parenteral) 133 (20)
Morfina intratecal 1(0,2)
Morfina/fentanil epidural 6(0,9)
Drogas adyuvantes y terapias

Anticonvulsivantes, etc.* 584 (87)
Laxantes, etc.” 660 (99)
Bifosfonatos 46 (7)
Ketamina 1(0,2)
Estroncio-89 13(2)
Bloqueo intercostal 6(0,9)
Bloqueo del celiaco 13(2)
Radiofrecuencia para neurolisis 1(0,2)
Tratamientos antineopldsicos no quirdrgicos 530 (79)
Cirugfas paliativas de columna, ortopédicas 158 (24)
Abordaje multidisciplinario

Psiquiatria 158 (24)
Neurologia 108 (16)
Neurocirugia 67 (10)
Rehabilitacién 82 (12)
Anestesiologfa 107 (16)
Cuidados Hospice 160 (24)
Otros* 275 (41)

*Anticonvulsivantes, antidepresivos, ansioliticos, antipsicéticos,
neurolépticos, relajantes musculares, corticosteroides y anties-
pasmoédicos. Los anticonvulsivantes son carbamazepina y gaba-
pentina. Los antidepresivos son imipramida, amitriptilina, trazo-
dona, citalopram y sertralina. ‘Laxantes, antieméticos,
antiespasmaddicos, enema jabonoso. ‘Quimioterapia, radioterapia
y terapia hormonal. ‘Consulta con otras especialidades, emboli-
zacion transarterial, anestésicos locales, etc. Tomado y modifi-
cado de cita 58.
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bres, que representan a aquellas personas con dolor
moderado a severo con acceso a este tipo de medica-
mentos, pero sin especificar el padecimiento primario
(104).

Weaver y cols. midieron la prevalencia de adiccién
en 125 pacientes con dolor crénico, demostrando que
70% tomaban analgésicos opioides, de estos 10% res-
pondieron a los criterios del DSM IIIR para abuso de
sustancias o dependencia a las mismas y solo 12% fue-
ron diagnosticados con abuso de sustancias, con lo
cual concluyen que s6lo una minoria de pacientes con
dolor crénico estdn en alto riesgo de desarrollar pro-
blemas de adicciones (105).

En un estudio realizado por Katza y cols. (2005) se-
flalan que posterior a la mastectomia, el 33,9 de las pa-
cientes no toma ningtin analgésico u opioides versus el
49,5% de aquellas que si lo hacen con terapia opioide.
En el dia 10 postmastectomia, el 18,3% de ellas no to-
ma ningun analgésico u opioide versus 25,7% que to-
ma analgésico opioide, y al dia 30 postmastectomia, el
17,7% no toma ningln analgésico u opioide versus
6,3% que si toma analgésico opioide (72) (Tabla IX).

CONCLUSIONES

La heterogeneidad de los estudios, los métodos ob-
jetivos para evaluar el dolor y la diferencia en las va-
riables estudiadas hacen dificil analizar en conjunto
estas investigaciones. Sin embargo, es evidente que el
dolor involucra a un amplio porcentaje de pacientes
conforme progresa la enfermedad.

La probabilidad de sufrir una afeccién tumoral aumen-
ta en la mayor parte de los paises, tanto por el aumento en
la media de vida como por el incremento en los factores
de riesgo. No todos los pacientes sufren dolor, sin embar-
g0, es el sintoma que mds preocupa al paciente, sobre to-
do cuando no es la historia natural de la enfermedad la
que lo genera, sino los tratamientos.

El dolor de origen neopldsico constituye un proble-
ma de enorme importancia sanitaria y social. Es una
enfermedad frecuente que debe ser correctamente
atendida, por lo que es necesario realizar investiga-
ciones epidemioldgicas y encontrar tratamientos far-
macoldgicos e intervencionistas idéneos para el ma-
nejo del dolor en pacientes con cancer avanzado,
ademds de proyectar la atenciéon médica a un futuro
proximo. Resulta elemental que el gobierno y los or-
ganismos no gubernamentales incluyan en sus normas
las recomendaciones de la OMS, a fin de que se pue-
da garantizar la atencién, mediante la disponibilidad,
distribucién, prescripciéon y administracion de opioi-
des.

El conocimiento acerca de la prevalencia de los sin-
tomas es importante para la practica clinica tanto para
médicos como para el resto del personal de salud, pues
su identificaciéon y atencion puede ayudar a anticipar
problemas y planear el cuidado de los pacientes elabo-
rando directrices de tratamiento y cuidado éptimo.

Afortunadamente en México se ha modificado la
Ley General de Salud en materia de Atencion del Do-
lor y Cuidados Paliativos (106,107). Aunque esta re-
glamentacion es reciente, nuestro pais ha demostrado
un gran avance en las politicas de salud y se sitda den-
tro de los pocos a nivel mundial con este tipo de legis-
lacién. De esta manera, finalmente nuestra poblacion
tiene garantias dentro de un marco legal para recibir
atencion y manejo del dolor, con los sintomas que lo
acompaian. Si esto no se cumpliera el personal de sa-
lud estarfa transgrediendo un derecho constitucional de
los mexicanos.

Los poderes legislativo, ejecutivo y judicial, o sus
similares de todos los paises, deberdn trabajar ardua,
racionalmente y en conjunto para garantizar el derecho
a la atencion individual y familiar en el alivio del dolor
en las diferentes fases de las enfermedades neopldsi-
cas, para mejorar la calidad de vida y de muerte de los
enfermos que son afectados por este mal.

CORRESPONDENCIA:
David Reyes Chiquete
e-mail: dvdchiquete@yahoo.com.mx
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