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Proleg

Apreciat lector, teniu a les vostres mans una nova guia clinica promoguda per la
Societat Catalanobalear de Cures Pal-liatives.

Es tracta de la Guia del tractament del Dolor Neuropatic en el malalt amb cancer
avancat, que ha estat realitzada per reconeguts professionals experts en el tema amb
molts anys de dedicacié al tractament del dolor i a les cures pal-liatives complexes. La
seva experiéncia permet que ens puguin oferir un text molt clar i de facil consulta, que
vol ser una eina practica en la dificil tasca del dia a dia i, a la vegada, un instrument de
referéncia per aprofundir en un simptoma tant complicat com és el dolor neuropatic.

Com fem habitualment, el contingut d’aquesta guia s’editara en catala, castella i
angles i estara a 1’abast de tothom a la web de la societat.

Finalment volem agrair a Griinenthal el seu recolzament per a la realitzacié de la

guia.

Miquel Doménech Mestre
President de la Societat Catalanobalear de Cures Pal-liatives



Presentacio

L’abordatge del dolor neuropatic (DN) constitueix un repte important per als
professionals, per la seva complexitat tant en el diagnostic com en la resposta als
tractaments, els seus maltiples tipus i els seus diferents mecanismes fisiopatologics.

En aquesta guia ens centrarem Unicament en el maneig del DN en els malalts
amb cancer avancat. Volem que sigui una eina practica que ajudi els professionals de
Cures Pal-liatives, aixi com els professionals d’altres disciplines, en les dificultats que

tenen diariament en I’atenci6 als malats amb cancer avancat i dolor neuropatic.
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Introduccio
Definicié
La “International Association for the Study of Pain” (IASP) defineix el dolor

neuropatic (DN) com el dolor iniciat o causat per una lesié primaria, disfuncié o

pertorbacio transitoria en el sistema nerviods central o periféric.

Prevalenca

En el cancer avancat, més del 70% dels pacients presenta dolor i prop del 40%
d’aquests té un component neuropatic (Bennett 2010, Jongen 2013). Dels malalts amb
DN per cancer, en el 69% el dolor esta relacionat directament amb el tumor i la resta

amb el tractament oncoespecific (Ripamonti 2012).

Fisiopatologia
Existeixen maultiples mecanismes fisiopatologics en el dolor neuropatic per

cancer que donen lloc a diferents sindromes doloroses, degudes a 1’acci6 directa del

tumor o relacionades amb el tractament.

Tipus de DN en el malalt amb cancer

1. Accié directa del tumor per infiltracié/compressié dels troncs nerviosos,
plexes, arrels o a nivell de I’'SNC que provoca diferents sindromes doloroses. Des del
punt de vista fisiopatologic, aquest dolor és mixt (nociceptiu i neuropatic)

2. Accio indirecta del tumor com les polineuropaties paraneoplasiques,
mononeuropatia isquemica, NPH, etc.

3. DN degut al tractament oncoespecific:

- Neuropaties post-irradiacio (p. ex. plexopatia braquial o lumbosacra)

- Polineuropaties periferiques doloroses associades a QT (plati, taxans o
vincristina). En aquest cas es tracta d’un DN pur.

- Neuropaties post-quirdrgiques com les sindromes post-mastectomia, post-
toracotomia o post-cirurgia de tumors de cap i de coll, tot ells dolors mixtes

(nociceptius i neuropatics).



Diagnostic i avaluacio
Caracteristiques cliniques

El DN es deu a una lesié nerviosa i es caracteritza per ser constant o irruptiu,
espontani i mantingut amb independéncia dels estimuls externs, descrivint-se com
sensacié de disestesia, cremada, punxant, sensacié de formigueig, etc., i es pot
acompanyar de paroxismes dolorosos lancinants.

La complexitat del maneig del DN fa que sigui imprescindible una avaluacié
clinica molt acurada del dolor tant qualitativament com quantitativa.

- Inici, temps d’evolucié
- Localitzacié i irradiacio
- Curs/patr6 temporal : - Continu o basal
- Irruptiu que pot ser espontani o incidental
- Intensitat: EVA o escala numérica del dolor basal i de les crisis, i nombre de crisis
- Qualitat (veure Taula 1)
- Factors que el modifiquen: desencadenants, millora, etc.
- Impacte en les activitats de la vida diaria
- Resposta als tractaments

- Aspectes emocionals i d’ impacte en la qualitat de vida

Homuncle amb distribucié metamerica (basat en Patt R.B. 1993).




Terminologia util

Al-lodinia Dolor que es desencadena amb estimuls que normalment no el
provoquen.
Causalgia Sindrome dolorosa amb dolor urent, al-lodinia i hiperpatia després de

lesio traumatica d’un nervi, freqlientment associada a alteracions
vasomotores i canvis trofics.
Disestesia Sensacié anormal desagradable, que pot ser espontania o evocada. Pot
explicar-se com formigueig, coissor i pot associar-se o no al dolor.
Hiperalgesia  Increment de la resposta dolorosa a un estimul normalment dolorés.
Hiperestésia ~ Augment de la sensibilitat enfront d’un estimul tactil o termic.
Hiperpatia Sindrome dolorosa caracteritzada per una sensibilitat extrema,
especialment amb 1’estimulacio repetitiva.
Hipoestesia Disminuci6 de la sensibilitat enfront d’un estimul tactil o termic.
Parestesia Sensaci6é anormal no desagradable; espontania o evocada. Pot explicar-

se com formigueig, coissor.




Instruments diagnostics

Existeixen multiples escales validades per al diagnostic del DN: Escala LANSS

de Bennet, Pain Detect, (veure Annexos 1 i 2), Escala DN 4, ID Pain.

Per la facilitat i rapidesa d’administracié recomanem:

1. Questionari DN4
Respongui a les 4 preguntes segiients marcant SI o NO a la casella corresponent.
ENTREVISTA AL PACIENTE

Pregunta 1: ¢ Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

Si
1 Quemazon
2  Sensacion de frio doloroso
3 Descargas eléctricas
Pregunta 2: ;Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?
Si
Hormigueo
Pinchazos

Entumecimiento

~N oo o1 b

Escozor

EXPLORACION DEL PACIENTE

Pregunta 3: ;Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorosa?
Si

8  Hipoestesia al tacto

9  Hipoestesia al pinchazo

No

No

No




Pregunta 4: ¢El dolor se provoca o intensifica por?

Si No

10 Elroce

Y Version Francesa (Francia): Bouhassira D, et al. Pain 2005, 114: 29-36.
Version Espafiola (Espaia): Pérez C, et al, EFIC 2006.

Es un questionari de 10 preguntes i 10 items que recullen simptomes i dades de

I’exploracio. Cada resposta afirmativa correspon a 1 punt i el punt de tall és 4.

2. Questionari de deteccio de dolor neuropatic (versié espanyola d’ID Pain)

PREGUNTAS RESPUESTAS

a. ¢Ha notado dolor como pinchazos? Si NO
b. ¢Ha notado dolor como quemazo6n? Si NO
c. ¢Ha notado dolor como acorchamiento? Si NO
d. ¢Ha notado dolor como descargas eléctricas? Si NO
e. (Empeora el dolor con el roce de ropa o sabanas? Si NO
f. ¢ El dolor afecta solo a las articulaciones? Si NO

Galvez R et al Med Clin (Barc) 2008. Modificat

Es un quiestionari autoadministrat amb 6 preguntes, i cada resposta afirmativa correspon
a 1 punt. La puntuacié total oscil-lara entre 11 5 i s’obté sumant les respostes a, b, ¢, d,

e i restant la f. Es considera suggestiu de DN si el resultat és igual o superior a 2.
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AVALUACIO | DIAGNOSTIC DEL DOLOR NEUROPATIC

Terminologia /
descriptors del
DN

.

Al-lodinia, causalgia, disestesia, parestesia,
hiperpatia, hiperalgésia, hipoestesia,

hiperestésia

Il

Escales per a -Escala LANSS (Bennet)
I’avaluacio -Escala DN 4,
del DN -Pain Detect,
-1D pain.
; -Compressio, estirament
Sindromes
cliniques i

fisiopatologia

-Infiltracié d’estructures
nervioses
-latrogénia: QT, RT, CR

de nervis periférics,
arrels nervioses, plexes

DOLOR
NEUROPATIC

Ripamonti et al. Annals of Oncology. Vol 23, suppl 7, oct 2012 (modificat)
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Estrategia terapeutica

El DN en el malalt amb cancer avancat té unes caracteristiques cliniques,
fisiopatologiques i una complexitat que fan que D’estratégia farmacologica sigui

diferent que en el cas del dolor neuropatic no oncologic.

El dolor neuropatic sol ser parcialment resistent al tractament exclusiu amb
analgesics convencionals i és necessari combinar-los amb altres farmacs que actuen

com a adjuvants.

Els malalts amb cancer avancat solen estar polimedicats i presenten un estat
general deteriorat. L’eleccié de qualsevol farmac ha de ser meditada de forma
individualitzada tenint en compte aquests factors: estat funcional, edat, polifarmacia,
interaccions farmacologiques, comoditat, pronostic de vida i prioritats del pacient.

Habitualment, els adjuvants tenen mecanismes d’actuacié complementaris als
opioides i les Guies de Practica Clinica (GPC) recomanen la combinaci6 d’opioides i
d’adjuvants en el tractament del DN per cancer (Bennett 2011, Dalal 2013).

El DN per cancer no és una entitat Unica siné que agrupa diversos i complexes

quadres clinics amb diferents mecanismes fisiopatologics.
El DN és freqiient en el cancer i pot ser pur o mixt (nociceptiu i neuropatic)

Opioides

- Davant del diagnostic de DN per cancer, existeix consens sobre el fet que la
primera linia de tractament ha d’incloure tractament combinat amb analgésics,
habitualment opioides, i I’adjuvant més adequat (McDonald 2006).

- Tots els opioides han demostrat la seva eficacia en el control del DN i es pot
iniciar el tractament amb qualsevol d’ells, encara que estarien especialment indicades
I’oxicodona i la metadona per les seves caracteristiques farmacologiques i la seva
activitat a nivell dels receptors opioides i a nivell d’NMDA, respectivament (Dalal

2013). No obstant aix0, no existeix evidéncia que permeti recomanar 1’as d’un opioide
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per sobre dels altres, en termes d’eficacia, pero si que cal tenir en compte alguns factors
a I’hora de triar un opioide o un altre, especialment pel que fa a la seva farmacocinetica.

En aquest sentit, en pacients amb insuficiéncia renal o amb risc de desenvolupar-
la (p. ex. ingesta hidrica limitada, monorens, mieloma multiple, entre d’altres) seria
menys aconsellable utilitzar farmacs amb excrecid renal i metabolits actius,
especialment morfina, hidromorfona i oxicodona; per contra farmacs sense metabolits
actius coneguts (p. ex. fentanil, tapentadol) o d’excrecio biliar preferent (p. ex.
buprenorfina, metadona) serien més recomanables.

Respecte a la presencia d’insuficiencia hepatica o el risc de desenvolupar-la (p.
ex. metastasis hepatiques) tots els opioides requereixen ajust de dosi i supervisio
estricta, i cal fer una atencid especial amb oxicodona-naloxona, degut al risc de reversio
de I’analgesia per la naloxona.

També és rellevant que abans d’indicar 1’opioide es considerin potencials
interaccions farmacologiques amb altres farmacs que el pacient pugui estar prenent, i no
es puguin retirar. Aquest és el cas de farmacs metabolitzats a traves del citocrom P450,
especialment CYP3A4 (p. ex. metadona i fentanil), ja que poden aparéixer efectes
secundaris potencialment greus amb farmacs d’Us relativament comu (p. ex.
eritromicina, sertralina, fluoxetina, fluconazol).

En qualsevol cas sempre cal tenir presents aquests aspectes:

- Tractar i prevenir els efectes adversos dels opioides

- Considerar les interaccions farmacologiques aixi com la
polifarmacia

- Considerar la rotacié de 1’opioide (McDonald 2006, Dalal 2013)

- Mesures no farmacologiques

- Considerar sempre el tractament topic

- Els corticoides (dexametasona) han d’integrar-se en el tractament
sempre que existeixi compressio nerviosa o se’n sospiti (Dalal
2013)
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Adjuvants

Primera linia

La pregabalina (PGB) o la gabapentina (GBP), junt amb I’opioide, son els
farmacs de primera linia recomanats en qualsevol tipus de DN. Donat el seu millor
perfil de toxicitat han desplacat als adjuvants classics i han estat considerats els “Gold
standard” (tractaments de referéncia), com 1’amitriptilina (AMT) pel cas del DN de
tipus disestésic/continu i la carbamazepina (CBZ) en el cas del dolor lancinant/irruptiu
(Bennett 2011, McDonald 2006, Mishra 2011).

Segona linia

- Mantenir o rotar I’opioide

- Quant als adjuvants, canviar anticomicial per antidepressiu, o associar-los (Bennett
2010)

Tercera linia

- Test de lidocaina i.v. i, si és efectiva, mexiletina oral (McDonald 2006)
- Ketamina (Dalal 2013)

- Altres farmacs coadjuvants: topiramat, lamotrigina, baclofé

- Neuromodulacié i mesures intervencionistes
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PROPOSTA DE TRACTAMENT DE DN PER CANCER

COANALGESICS |
SINDROMES DOLOROSES

11l

DN paroxistic tipus neuralgia del
trigemin

1* Pregabalina o gabapentina

2°" Carbamazepina o oxcarbazepina
3% Clonazepam, lamotrigina i si no hi
ha resposta, altres ATC o baclofé

DN periféric, tipus disestésic

1% Pregabalina o gabapentina

2°" Afegir o rotar a antidepressiu
(amitriptilina, duloxetina o venlafaxina)
0 altres anticomicials

3% Test amb lidocaina, ketamina

“Valorar sempre opcions de tractament
topic”

Dolor central

1% Amitriptilina i/o lamotrigina
2°" Altres antidepressius 0
anticomicials

ESCALA OMS

1l

Compressio nerviosa
/inflamacio

Corticoides i /o AINE

Dolor sever i medicacio
de rescat

Opioides de 2°"o 3*
esglad

Dolor refractari, efectes
adversos severs,
expectativa de vida curta.
Mesures intervencionistes,
neuromodulacid,
medicacio intratecal, etc.

Lacerenza M et al. Neuropathic pain. Textbook of Palliative Medicine. Bruera, Higginson,
Ripamonti & von Gunten. Ed Hodder Arnold 2009 (modificat)
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Tractament farmacologic

Opioides
Actualment els opioides segueixen constituint la base del tractament del dolor

neuropatic en cancer, associats als coanalgésics. La major evidéncia publicada tracta

d’estudis basats en DN periféric benigne.

A continuacio descrivim les consideracions particulars dels diferents opioides
implicats en el tractament del dolor neuropatic en pacients amb cancer. No existeix
evidéncia de superioritat d’un opioide respecte a un altre i falten estudis que els

comparin matuament.

Tramadol

Es un opioide sintétic débil indicat, segons 1’escala de 1’OMS, per al tractament
del dolor moderat.

Posseeix un mecanisme dual d’accid. Per una banda, mostra afinitat deébil pels
receptors L, k, i 8. Per altra banda, inhibeix la recaptacié de noradrenalina i intensifica
I’alliberament de serotonina. Aquest mecanisme li confereix un paper en el tractament
del dolor neuropatic. Hi ha pocs assaigs clinics que estudiin I’eficacia de tramadol en

dolor neuropatic (Arbaiza 2007).

Dosi inicial recomanada:
- Tramadol 50-100 mg/6-8 h v.0., s.c., i.V.
- Dosi maxima de 400 mg/dia (sostre terapeutic).

- En malalts ancians, comencar amb la meitat de dosi.

- Equivaléncia: Morfina oral 1 mg : Tramadol 5 mg
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Morfina (MFN)

Es un agonista opioide dels receptors p i, a pesar de la introduccié de nous
opioides en el mercat, segueix sent el farmac de referéncia amb qué es compara la resta
d’opioides en el tractament del dolor cronic oncologic. S’ha demostrat efica¢ en dolor

neuropatic (Gilron 2005).

Dosi inicial recomanada:

Morfina d’alliberament normal 5-10 mg/4 h v.o. En malalts ancians, debilitats, fragils,

i/0 amb insuficiéncia renal comengar amb 5 mg/6-8 h.
Dosi extra (DE): 1/6 de la dosi diaria.

S’ha de prescriure un laxant de forma profilactica i per prevenir emesi: Haloperidol o

metoclopramida (3 dies).

Ajust de dosi: Incrementar la dosi diaria segons les dosis addicionals requerides en les

darreres 24 hores.

Un cop titulada la dosi i si el pacient esta estable, valorar el pas a morfina

d’alliberament controlat cada 12 o 24 hores.

-Equianalgésia segons via d’administracio; V.O.: S.C. =2 1. ¥%; V.O.: |.V.=> 1: 1/3;
ICSC: ICEV (un cop estigui en estat d’equilibri, a les 12 hores) > 1:1.

Oxicodona

Es un agonista potent de receptors p i k. L’oxicodona per via oral és 1,5-2 cops

més potent que la MFN.
L eficacia d’oxicodona en DN esta ben establerta (Xiaomei Li 2010).

L’equivalencia parenteral : oral és 1 : 2.

17



Oxicodona/naloxona

L’oxicodona presenta una elevada biodisponibilitat (87%), i en canvi la de la
naloxona és molt baixa (3%) i pateix un primer pas hepatic intens. Aix0 permet a la

naloxona revertir 1’estrenyiment induit per oxicodona sense revertir 1’analgésia

(Ahmedzai, 2012).
Les dosis son intercanviables amb les d’oxicodona d’alliberament controlat.

La fitxa tecnica recomana no administrar dosi diaries superiors a oxicodona/

naloxona 80/40.

El metabolisme de la naloxona pot alterar-se en pacients amb insuficiéncia

hepatica i/o renal severa, podent-se revertir I’efecte analgésic de 1’oxicodona.

Dosi inicial recomanada:

- Oxicodona d’alliberament immediat oral 5 mg/4 h/v.o.

- Oxicodona parenteral 2,5 mg/4 h/s.c., i.v. 0 10 mg/24 h/ICSC o ICEV.
- Oxicodona d’alliberament controlat: 5-10 mg/12 h v.o.

- Oxicodona/naloxona 5/2,5 mg cada 12 h v.o.

- DE: 1/6 de la dosi diaria.

-Ajust de dosi: Incrementar la dosi diaria segons les dosis addicionals requerides en les

darreres 24 hores.
- Pot iniciar-se indistintament amb qualsevol de les presentacions.
- En pacients amb insuficiencia renal o hepatica, reduir la dosi a la meitat.

Fentanil (FNTL-TTS i parenteral)

El fentanil és un agonista p molt potent que, per les seves caracteristiques

farmacologiques (gran liposolubilitat), permet una gran versatilitat d’us.

El fentanil transdérmic no s’hauria d’usar en pacients que requereixin un ajust

rapid d’analgesia. Estaria especialment indicat en disfagia/odinofagia, escas compliment
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de la medicacio oral i pacients amb problemes en el transit gastrointestinal, i sempre en

pacients amb dolor estable i amb dosi d’opioide estable.

Hi ha poca evidencia en estudis preclinics i clinics sobre el tractament del DN
amb fentanil-TTS (Agarwal 2007)

Dosi inicial recomanada:;

Fentanil-TTS 12-25 ug/h cada 72 hores. La zona d’aplicaci6 del pegat s’ha de canviar

de forma rotatoria en cada aplicacio.
Un 14% dels malalts requereix canviar el pegat cada 48 hores (Radbruch 2001)

L’augment de temperatura (febre, mantes electriques, exposicid solar) incrementa

I’absorcio de FNTL.

DE: Qualsevol opioide potent d’alliberament immediat, tenint en compte les taules de

conversio.
Equivaléncia: Morfina oral 10 mg : Fentanil 100 pg.

-Ajust de dosi: Incrementar 25 pg/h si després de 48 hores de I’inici del pegat es
necessiten 3 0 més DE. El pegat es pot tallar per individualitzar millor la dosi.

- En el cas que es requereixi un ajust rapid d’analgesia es pot titular amb fentanil
parenteral. Iniciar FNTL en ICSC/ICEV: 300 pg/24 h. DE: 25 ug, pot repetir-se la dosi
cada 20 minuts. L’ajust de dosi es realitza sumant a la dosi basal del dia anterior la

totalitat de les DE administrades en les darreres 24 hores.

- El ratio FNTL TTS : FNTL parenteral/dia > 1:1.
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Fentanil transmucods

Es ’opioide d’eleccié per als episodis de dolor irruptiu junt amb els opioides per

via parenteral. S’ha demostrat la seva utilitat en dolor neuropatic (Simpson 2007).

No hi ha relaci6 entre la dosi efica¢ de fentanil transmucés i la dosi de I’opioide
basal, per la qual cosa sempre ha d’iniciar-se la titulacio per la dosi més baixa de

cadascun dels preparats comercials.

Durant la titulacio es pot recorrer al re-dosing, si és necessari s’administra una

segona dosi del producte amb un interval que varia entre uns i altres entre 10-30 minuts.

Degut a la diferent biodisponibilitat, els diferents preparats no son
intercanviables. Si es vol canviar de preparat s’ha de “re-titular” comengant per la dosi

més bhaixa del nou.

Buprenorfina

Es un opioide potent, agonista parcial de receptors p, antagonista de receptors
kappa i1 agonista deébil & que fa que tingui sostre terapeutic. En clinica, les dosis

efectives avaluades no han superat els 140 pg/h (Mercadante 2007).

El seu gran avantatge rau en que no requereix ajust de dosi en la insuficiéncia

renal ni hepatica.

A les dosis habituals, es pot intercanviar un agonista p i buprenorfina sense

perdua d’ analgesia.

La intoxicacio es reverteix amb naloxona amb dificultat, requereix dosis més

altes i mesures de suport complementaries.

Dosi inicial recomanada:

35 pg/h cada 96 hores. En malalts fragils o caquectics es recomana comencar amb ¥ de

pegat de 35 pg/h i ajustar la dosi segons resposta.
Es pot canviar el pegat cada 3 o 4 dies (segons context).

DE: Qualsevol opioide potent d’alliberament immediat, tenint en compte les taules de

conversio.
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Tapentadol

Es un opioide oral amb un mecanisme d’accié dual, per una banda agonista dels
receptors opioides p i per I’altra inhibidor de la recaptacido de noradrenalina Aquest
segon mecanisme permet una accio sinérgica com s’ha demostrat en models preclinics i
clinics, tant de dolor nociceptiu com de dolor neuropatic.
Es disposa de resultats d’un estudi de fase III d’eficacia i tolerabilitat de tapentadol
retard en malalts amb dolor oncologic moderat-sever (Imanaka et al., 2013), d’una
analisi en la subpoblacio de pacients amb dolor oncologic de 1’estudi en dolor cronic
intens en la practica clinica (Schwenke et al., 2013) i d’un estudi post-autoritzacié en
pacients no tractats previament amb opioides amb dolor oncologic de moderat a intens
tractats amb tapentadol retard en la practica clinica (Mercadante et al., 2012). Les
evidéncies d’aquests estudis demostren que tapentadol retard és eficac i segur en dolor
cronic relacionat amb tumors malignes .

S’ha de monitoritzar de forma atenta quan s’utilitza de manera conjunta amb altres

farmacs que puguin augmentar la concentracié de noradrenalina.

-Dosi inicial recomanada: 50 mg/12 h de la formulacio retard.

-Ajust de dosi: incrementar 50 mg cada 12 hores, cada 3 dies fins control del dolor.
Disposem de la dosi de 25 mg per realitzar un ajust individualitzat.

- Dosi maxima recomanada 500 mg al dia

- DE: Qualsevol opioide potent d’alliberament immediat, tenint en compte les taules de
conversio.

- Equivalencia Morfina oral 1 mg : Tapentadol 2,5 mg (Torres 2011).

Metadona (MTD)

Es un opioide sintétic amb un potent efecte agonista sobre els receptors i 9,
amb activitat com a antagonista dels receptors NMDA. Tambe inhibeix la recaptacié de

noradrenalina i serotonina a nivell central.

Per aquest motiu el seu Us és atractiu en el tractament del DN, més pel seu

mecanisme d’accid que I’evidéncia cientifica acumulada (Shaiova, 2005).

Presenta una farmacocinética complexa, semivida d’eliminacio prolongada,
ampli volum de distribucid, alta afinitat pels teixits i alta taxa d’acumulacid. Posseeix

metabolisme hepatic amb amplia variabilitat individual i gran potencial d’interaccions
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farmacologiques. La funcio renal no interfereix de forma significativa en la seva

eliminacio.

Per aquests motius i la complexitat de maneig es considera un farmac de segona

linia i es recomana el seu Us per personal expert.

-Dosi inicial recomanada: 3-5 mg cada 8 hores per via oral. En pacients ancians o fragils
3mg/12 hv.o.

- DE: Qualsevol opioide potent d’alliberament immediat, tenint en compte les taules de

conversio.
Equianalgésia VV.O.: S.C./L.V. > 1: 0,8.

-Ajust de la dosi total diaria: es recomana realitzar-la cada 3 dies, tenint en compte que

I’estat d’equilibri no s’obtindra fins 15 dies després d’iniciar MTD.
Si persisteix dolor, es recomanen increments del 33% de la dosi total diaria.

Si apareixen signes de toxicitat opioide (somnoléncia, diaforesi, nausees o vomits),

ajustar la posologia disminuint 1/3 la dosi diaria i repartir-la cada 12 hores.

Superat I’estat d’equilibri pot utilitzar-se MTD per a les DE, pero en qualsevol cas en el
dolor irruptiu és més segur utilitzar opioides de vida mitja més curta i eliminacié més

rapida, com FNTL, morfina o bé oxicodona.
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Preparats comercials disponibles:

Principi actiu

Alliberament

Presentacio

Solucié unidosi

10, 30 mg
(Oramorph®)
Solucio 2 mg/ml,
Normal
(Oramorph®) 20 mg/ml
Comprimits
10, 20 mg
(Sevredol®)
Oral Comprimits 5, 10, 15, 30, 60,
Morfina (MST Continus®) 90, 100, 200 mg
Capsules 10, 30, 60, 100,
Modificada |(Zomorph®) 200 mg
Comprimits
efervescents 20 mg
(Dolg®)
Morfina clorur vial 1% 10 mg/mi
Parenteral
Morfina clorur vial 2% 20 mg/ml
Pegat
D ic® Fendivia® 12, 25, 50, 75,
Transdermica | Modificada (Durogesic™, Fendivia®,
Matrifen®, Fentanilo 100 pg/h
Matrix EFG®)
] 200, 400, 600,
Basto
) 800, 1200, 1600
(Actiq®
Hg
Fentanil Comprimit sublingual

Transmucosa | Immediata

(Abstral®)

50-100-200-300-
400-600-800 pg

Comprimit bucal
(Effentora®)
Pel-licula bucal (Breakyl®)

100-200-400-600 pig

200-400-600-800-
1200 pg

Polvoritzador intranasal amb

pectina (Pecfent®)

100, 400 g
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Polvoritzador intranasal

50, 100, 200 Hg

(InstanyI®)
Parenteral Vial 50 pg/ml
Comprimits
Oral Normal ) 5, 30,40 mg
(Metasedin®)
Metadona Solucio 1 mg/ml,
Oral Normal
(Eptadone®) 5 mg/ml
Parenteral Vial (Metasedin®) 10 mg/ml
Capsules
Normal 5, 10,20 mg
(Oxynorm®)
) . Comprimits 5, 10, 20, 40, 80
Oxicodona Oral Modificada _
(Oxycontin®) mg
Solucio
Normal 10 mg/ml
(Oxynorm concentrat®)
Parenteral Vial (Oxynorm ampolles®) 10 mg/mi
5/2,5 mg,
) . Comprimits 10/5 mg,
Oxicodona/Naloxona | Oral Modificada _
(Targin®) 20/10 mg,
40/20 mg
Comprimits 25,50,100,150,
Tapentadol Oral Perllongada )
(Palexia Retard®) 200, 250 mg
Comprimits sublinguals
Oral Normal o 0,2 mg
Buprenorfina (Buprex)
N - Pegat
Transdermica | Modificada 35;52,5; 70 pug/h

(Feliben®, Transtec®)

* No es poden partir, triturar 0 mastegar els comprimits de cap dels preparats

d’alliberament modificat
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Coanalgesics

Els coanalgésics son farmacs amb una accio principal que no és I’analgeésia, pero
gue posseeixen activitat analgesica en determinades condicions o sindromes doloroses.
S’administren junt amb 1’analgésic, habitualment opioide, quan el dolor és refractari o
per disminuir la dosi de 1’opioide i els seus efectes adversos.

Abans de prescriure un coanalgésic és imprescindible una valoracié acurada del
dolor, la seva etiologia, fisiopatologia, impacte dels altres simptomes i triar el farmac
més adequat en funcio del tipus de dolor, la patologia associada, la toxicitat, les
interaccions farmacologiques i evitant la polifarmacia sempre que sigui possible.

Cal considerar la inclusio del coanalgesic dintre del pla terapéutic des del primer

esglad (Porta 2013).

Coanalgeésics (grups farmacologics)

Anticonvulsius
Antidepressius

Anestésics locals

Agonistes GABA
Corticoides

Antagonistes NMDA
Benzodiacepines

Agonistes alfa-2-adrenérgics

Anticonvulsius (ATC)

Gabapentina

- Indicacio: Farmac de primera linia en DN de qualsevol etiologia.

- Biodisponibilitat alta perd disminueix en augmentar la dosi.

- No presenta interaccions farmacologiques. Efecte estalviador d’opioides.

- Posologia: Iniciar amb una dosi Unica nocturna de 300 mg i augmentar 300 mg cada 2-
3 dies repartits en 3 preses fins a dosis de 1200-2400 mg/dia. Dosi maxima de 3600 mg.
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- Efectes adversos: Somnoléncia, inestabilitat, boca seca, mareig, diplopia, ataxia,
asténia i edemes periferics. Son dependents de dosi, reversibles i no es produeixen
efectes adversos greus (Wiffen 2011).

- Preparats comercials: Gabapentina genéric o Neurontin® cp. (300, 400, 600 i 800 mg)

Pregabalina

- Indicacid: Farmac de primera linia en DN de qualsevol etiologia.

- Biodisponibilitat al voltant del 90% independentment de la dosi. Aquest és I’avantatge
respecte a la gabapentina (Mishra 2011).

- No presenta interaccions farmacologiques. Efecte estalviador d’opioides.

- Posologia: Iniciar amb una dosi de 75 mg/dia i augmentar cada 2-3 dies fins a la dosi
optima. Maxim 600 mg/dia. En pacients fragils iniciar amb 25 mg cada 12 hores.

- Efectes adversos: Somnoléncia, mareig, diplopia, ataxia, asténia i edemes periferics.
Igual que amb la gabapentina sén dependents de dosi, reversibles i no es produeixen
efectes adversos greus. (Moore 2009)

- Preparat comercial: Lyrica® (25, 75, 150 i 300 mg cp.)

Carbamazepina (CBZ)

- Indicaci6: Farmac de referéncia en DN lancinant o paroxistic (de tipus neuralgia del
trigemin).

- Efectes adversos freqients: sedacid, diplopia, vertigen, somnoléncia i nausees. Els
efectes adversos greus son toxicitat hematologica i hepatica.

- Requereix controls hematologics i és un potent inductor enzimatic (maultiples
interaccions farmacologiques) (Wiffen, 2011).

- Preparats comercials: Carbamazepina genéric, Tegretol® (200 i 400 mg cp.).

Oxcarbazepina

- Indicacio: DN lancinant o paroxistic. Es ’alternativa a la CBZ pel fet de tenir un
millor perfil de toxicitat (no requereix controls hematologics).

- Escassa evidéncia en DN.
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- Posologia: Dosi inicial de 150 mg a la nit i augmentar 150 mg/dia fins a la dosi
efectiva. Dosi maxima de 1800 mg repartits en 2 preses diaries (Zhou 2013).

- Efectes adversos: Sedacio, mareig i nausees. Rarament hiponatremia.

- Preparats comercials: Trileptal (60 mg/ml susp. oral i 300 i 600 mg cp.) i
oxcarbazepina generic (300 i 600 mg).

Lamotrigina

- Indicacio: Farmac de segona linia en DN lancinant i central.

- Interaccions farmacologiques.

- Posologia: Iniciar amb dosis de 25-50 mg/dia augmentant de forma progressiva fins al
control del dolor. Dosi maxima de 400 mg/dia.

- Efectes adversos: Mareig, somnoléncia, ataxia, diplopia, exantema 5%, rarament
sindrome d’Stevens-Johnson (Wiffen 2007).

- Preparats comercials: Lamotrigina genéric i Lamictal® (2, 5, 25, 50, 100 i 200 mg)

Topiramat

- Indicacid: DN refractari. Farmac de segona o tercera linia si fracassen altres ATC.

- Escassa experiéncia en DN

- Posologia: Dosi inicial de 25 mg a la nit augmentant cada setmana 25-50 mg en dues
preses al dia, fins a un maxim de 400 mg/dia repartit en 2 dosis.

- Efectes adversos: Asténia, anorexia, mareig, pérdua de pes. Augmenta el risc de
nefrolitiasi en aquells pacients amb predisposicio. També pot produir alteracions
cognitives i psiquiatriques (Cevas 2005).

- Preparats comercials: Topamax®, Acomicil®, Epilmax®, Fagodol®, Topibrain® (25, 50,
100 i 200 mg), Topamax® dispersable (15, 25 i 50 mg) i topiramat genéric (25, 50, 100 i
200 mg).
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Antidepressius

Antidepressius triciclics

Amitriptilina (AMT)

- Indicacié: Farmac de referéncia en DN disestésic continu, especialment quan s’associa
a depressio, menys eficac per a DN lancinant.

- Posologia: iniciar a una dosi Unica nocturna de 10-25 mg/dia i incrementar 25-50 mg
fins a un maxim de 150 mg.

- Activitat analgesica independent i a dosis inferiors a les antidepressives. Inici
d’activitat analgésica en 3-5 dies.

- Efectes adversos: sedacid i efectes anticolinergics. Somnoléncia, hipotensio
ortostatica, RAO, xerostomia. Contraindicat en aritmies. Efectes adversos més frequients
en malalts fragils i amb polifarmacia (Dharmshaktu, 2012).

- Preparats comercials: Tryptizol® (10, 25, 50 i 75 mg, cp.), Deprelio® (25 mg).

Inhibidors de la recaptacio de serotonina i noradrenalina

Duloxetina

- Indicacid: Alternativa a AMT, amb les mateixes indicacions.

- Activitat analgeésica independent i a dosis inferiors a les antidepressives. Inici
d’activitat analgesica en 3-5 dies.

- Posologia: iniciar amb una dosi Unica diaria de 30 mg, es pot augmentar fins a 90-
120 mg repartits en 2 dosis (Lunn, 2014).

- Efectes adversos: Nausees, cefalees, mareig i somnoléncia. Dolors musculars.

- Nom comercial: Cymbalta® o Xeristar® (30 mg i 60 mg cp.).

Venlafaxina

- Indicaci6: DN associat a simptomes depressius, amb les mateixes indicacions que
AMT.
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- Posologia: Dosi inicial de 37,5 mg/dia, es pot augmentar cada 4 dies fins a un maxim
de 150 mg/dia repartits en 2 dosis (Loprinzi, 2000).

- Efectes adversos: Somnoléncia i mareig inicial que pot cedir amb el temps.

- Nom comercial: Dobupal®, Vandral®, venlafaxina genéric (37,5 i 75 mg cp.), Dobupal
retard®, Vandral retard® o Venlafaxina retard genéric (75 i 150 mg cp.).

Antagonistes dels receptors NMDA

Ketamina
- Indicaci6: DN de qualsevol origen sever i refractari.

- Es un anestésic dissociatiu que a dosis subanestésiques actua com un potent analgésic.
- Es un inhibidor no competitiu dels receptors N-metil-d-aspartat (NMDA), nicotinics,
muscarinics, opioides i monoaminérgics aixi com dels canals de Na i Ca. També
inhibeix la recaptacié de noradrenalina, dopamina, glutamat i serotonina (Lépez-Millan
JM, 2007).

- Prevé la hiperalgésia induida per opioides i millora I’al-lodinia i la tolerancia opioide
(Annu 2007).

- No es poden fer recomanacions practiques basades en I’evidéncia.

- Posologia: Iniciar a dosis de 0,5-1 mg/kg/dia, no augmentar més de 25 mg al dia.
Administracio via oral, i.v., i.m., s.c., epidural, rectal o nasal. S’ha d’associar a
benzodiacepines o haloperidol a 1’inici del tractament per minimitzar els efectes
psicomimetics (midazolam 2,5-5 mg/s.c. o haloperidol 2,5-5 mg/s.c.). Cal reduir la dosi
d’opioide per I’important efecte estalviador.

- Efectes adversos: Els més rellevants son els psicomimetics (5%-35%) com vivéncia de
despersonalitzacio, sensacio d’estar flotant, deliri i al-lucinacions. També pot produir
HTA i augment de la frequéncia cardiaca; depressio respiratoria o apnea a dosis altes
i.v.; exantema o dermatitis en el lloc de la injeccié s.c.

- No existeix antagonista.

- Contraindicat en pacients fragils i amb trastorns psiquiatrics.

- Es un farmac d’us restringit a experts, per la seva toxicitat i dificultat de maneig.

- Nom comercial: Ketolar® (vials de 50 mg/ml). Es poden fer formulacions en xarop per

a administracio per via oral.
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Antagonistes del receptor GABA

Baclofe

- Indicacid: DN lancinant refractari i central.

- La seva indicacio principal és 1’espasticitat i té un efecte sinérgic amb CBZ.

- Posologia: Iniciar amb dosis de 5 mg/12 h/v.o. i augmentar de forma progressiva cada
3 dies 5 mg fins a la dosi optima. Dosi maxima de 25 mg/8 h.

- Efectes adversos: Somnolencia, vertigen, efectes gastrointestinals, sindrome
confusionaria aguda (Yomiya, 2009).

- Preparats comercials: Lioresal® (10 i 25 mg cp. i vials de 0,05 mg/ml, 10 mg/20 ml i
10 mg/5 ml).

Benzodiacepines

Clonazepam

- Indicacié: DN lancinant o paroxistic. DN associat a ansietat.

- Posologia: Iniciar a dosis de 0,5 mg/dia i augmentar de forma progressiva i lenta, cada
3 dies, dosificar cada 8-12 hores. Dosi maxima de 3-6 mg/dia.

- Efectes adversos: Somnolencia, ataxia i alteracio del comportament (Hugel, 2003).

- Nom comercial: Rivotril® (0,5 i 2 mg cp., 2,5 mg/ml gotes i vials d’1 mg/ml)

Antagonistes alfa-2-adrenergics

Tizanidina

- Indicacid: DN central associat a espasticitat muscular.

- Posologia: Iniciar a dosis de 2 mg/8 h v.o. incrementant la dosi de forma progressiva
als 3-7 dies i segons resposta. L’accio antiespastica s’observa a les 2-3 setmanes. Dosi
maxima de 36 mg al dia (Malanga 2008).

- Efectes adversos frequents: Somnoléncia, hipotensid, boca seca.

- Preparat comercial: Sirdalud® (2 i 4 mg cp.).

30



Anestesics locals: Bloquejadors dels canals del sodi

Mexiletina

- Indicacid: DN disestésic continu refractari.

- Posologia: S’ha de fer primer un test amb lidocaina i.v., amb una dosi entre 2,5-
5 mg/kg, infusio i.v., en 30 min. Si existeix bona resposta es pot prescriure mexiletina
per via oral. Dosi inicial de 150 mg/12 h, augmentant-la al tercer dia a 150 mg/8 h. Es
pot augmentar a ritme de 150 mg/setmana fins a un maxim de 750-1200 mg/dia repartits
en 3 dosis.

- Efectes adversos: Vertigen, inestabilitat i mareig. Molt rarament discrasies sanguinies i
alteracio de la funcio hepatica (Challapalli, 2005).

- Contraindicat en cas d’aritmies cardiaques i hepatopatia.

- Nom comercial: Ara no esta comercialitzat a Espanya (medicacié estrangera).

Lidocaina
- Indicacio: DN refractari, s’utilitza com a test per a la mexiletina.

Tractament topic

Hem de considerar la pell com una via d’administracié de farmacs, comoda i
practica, sobretot en el pacient oncologic avancat, fragil i freqlientment polimedicat
(Gonzélez-Escalada 2009).

EMLA

A nivell topic podem fer servir agents anestesics com son la xilocaina o la
EMLA (pilocarpina + lidocaina) en zones poc extenses amb clar dolor neuropatic

(al-lodinia, disestésia, etc.). La seva capacitat analgesica és lleu i de curta durada.

Lidocaina (pegats)
L’us del pegat de lidocaina al 5% s’ha mostrat efica¢ i segur en el maneig del

dolor neuropatic periferic (Garzon 2013).
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Produeix un efecte analgeésic local en inhibir els canals de sodi dependents de voltatge
dels nervis danyats, i estabilitza aquests canals ectopics aconseguint-se analgesia sense
efecte anestésic local associat (Fleming 2009).

Esta especialment indicat en dolor neuropatic localitzat associat a al-lodinia. Estudis
controlats en neuralgia post-herpética i neuropatia diabetica han demostrat una eficacia
equivalent a pregabalina (Ralf Baron 2009).

L’escassa absorcié comporta una bona tolerabilitat sistemica.

Preparat comercial: Versatis® 5%.

Capsaicina

La capsaicina és molt irritant a nivell local i els resultats analgésics s’obtenen a
Ilarg termini.

Actualment disposem de pegats de capsaicina al 8%. Aquest tractament estaria
indicat en pacients amb dolor neuropatic sever (sobretot quan existeix al-lodinia,
hiperalgesia), secundari a neuralgia post-herpetica, neuralgies post-mastectomia o post-
toracotomia, aixi com neuropatia per quimioterapia que no respon al tractament
estandard. Millora sobre tot 1’al-lodinia i la hiperalgésia tactil en la zona del dolor
(Wagner 2012).

El mecanisme d’acci6 és la deplecid de substancia P de les terminals aferents de
les fibres C.

El tractament consisteix en I’aplicacid topica del pegat, prévia administracio
d’un rescat analgesic, 1 en I’aplicacid topica de crema EMLA durant 30 minuts en la
zona a tractar. El pegat de capsaicina es deixa actuar durant 1 hora si la lesio és al tronc
i 30 minuts si es localitza a les extremitats.

Es pot repetir cada 3 mesos si s’observa resposta analgesica, ja que en aquest
temps les fibres sensitives afectades es regeneren .

El principal efecte secundari és la coissor/cremor després de 1’aplicacio (es tracta
amb fred local).

Esta contraindicat en neuropatia diabética.

Preparat comercial: Qutenza®.
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Tractament intervencionista en el DN oncologic

Les tecniques intervencionistes formen part del quart esglaé terapéutic de I’'OMS
i inclouen un gran ventall de procediments analgesics, com son les tecniques
locoregionals neuroaxials o perifériques, els bloquejos neurolitics quimics o fisics, o les
tecniques de neuromodulacio i infusi6 espinal continues (De Courcy 2011).

El mecanisme analgésic de les tecniques de blogueig nervids consisteix en
aconseguir una interrupcio o lesid de les vies de conduccié tant a nivell de nervi
periféric, arrels, plexes nerviosos 0 medul-lars, com a nivell de les cadenes ganglionars
del sistema nervios simpatic. L'Us del suport radiologic i la més recent introduccié de

I'ecografia han suposat una major seguretat per a la realitzacio d'aquests blogquejos.

Analgesia espinal

Les técniques d’administracié de farmacs espinals tenen una gran rellevancia en
aquests tipus de malalts. Els més utilitzats sén els opiacis i, dintre d’aquests, la morfina
¢és el farmac de referéncia. L’analgesia aconseguida per I’administracio d’opiacis per via
espinal es basa en I’existéncia d’un elevat nombre de receptors opioides a les banyes
posteriors de la medul-la espinal. Aquests farmacs bloquegen la transmissio nociceptiva
respectant les altres modalitats sensorials (Birthi 2013).

Taula 1: Avantatges de I’us de farmacs per via espinal

Accio del farmac a nivell medul-lar, molt a prop del lloc
d’administracid

Menor dosi per produir igual analgesia: menys efectes secundaris

Menor tolerancia i dependéncia

Els farmacs utilitzats per via espinal es mostren a la Taula 2. L’associaci6 entre
aquests farmacs, a més de produir un efecte sinergic, pot ser Gtil per al tractament del

dolor neuropatic associat i també pot prevenir o endarrerir 1’aparicié de tolerancia als
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opiacis. Probablement, aquesta sigui la técnica de més interes per la seva eficacia i

difusié en Unitats de Dolor i de Medicina Pal-liativa.

Taula 2: Farmacs d’as espinal

Grup farmacologic Farmac
Opiacis Morfina, fentanil, sulfentanil, metadona
Anestesics locals Bupivacaina, ropivacaina,

levobupivacaina

Bloquejadors alfa Clonidina
adrenérgics

Antagonistes dels canals del | Baclofe, ziconotida
calci

Altres Neostigmina, midazolam, ketamina
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Taula 3: Indicacions i contraindicacions de ’analgésia espinal

Indicacions

Analgesia deficient amb medicacié convencional

Necessitat d’altes dosis d’opiacis per via oral o parenteral

Efectes secundaris o signes d’intolerancia als opiacis per via oral 0
parenteral

Contraindicacions

Infecci6 sistémica o local a la zona de puncio

Al-lergia als metalls o materials plastics dels sistemes

Al-lérgia als farmacs proposats per a la infusiéd

Coagulopaties

Historia d’abus de drogues per via parenteral

Test del farmac fallit

L’administracié d’aquests farmacs per via espinal es pot realitzar per via
epidural o per via subaracnoidal (també anomenada intratecal), essent aquesta ultima la
més utilitzada. Comparada amb la via epidural, 1’analgesia obtinguda amb
I’administracié d’opiacis per via subaracnoidal ens proporciona una major qualitat i
durada del seu efecte, assolint-se un adequat nivell analgésic amb una dosi menor
(Melzack 2003).

L'opiaci de referéncia és la morfina i la seva dosificaciéo dependra de la via

d'administracio que fem servir (Taula 4).
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Taula 4: Equivalencia de les dosis de morfina

segons la via d’administracio (mg)

Via d’administracio6 Dosis
Oral 300
Endovenosa 100
Epidural 10
Intradural 1

El principal factor per a I’eleccid de la via espinal (epidural o subaracnoidal) i
del sistema d'infusi6 per a l'administracié de farmacs és la durada estimada del
tractament, encara que també poden influir aspectes técnics com la preséncia de fibrosi
epidural o metastasis, 0 bé la liposolubilitat del farmac triat (els farmacs lipofils tenen
més risc de presentar efectes sistemics quan es fan servir per via epidural degut a la seva

major absorcio).

Taula 5: Sistemes d’administracié de farmacs per via espinal

Dispositiu Durada d’us
.. Catéters percutanis Dies - setmanes
Exterioritzats X .
Cateters tunelitzats Setmanes - mesos
Parcialment | Catéters tunelitzats amb reservori
o . Mesos
exterioritzats | subcutani
Totalment _Cateters amb bomba d’infusio Mesos - anys
implantats implantable
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Bloquejos periferics

El paper dels nervis periférics en 1’aparicio de dolor té a veure amb tres
factors: invasio tumoral del nervi, neuropatia induida pel tractament oncologic
i complicacions post-quirargiques.

Els bloquejos periferics tenen un paper més limitat en el maneig del
dolor oncologic, pero poden ser de gran ajuda en determinades situacions com
el maneig del dolor postoperatori, fractures costals patologiques o el tractament
del dolor en pacients amb esperanca de vida molt curta o que no son candidats
a altres procediments més invasius.

Habitualment es col-loquen catéters a nivell del nervi o del plexe que
permeten 1’administracié d’anesteésics locals 1 d'altres farmacs en infusid

continua (Waldman 2001).

Taula 6: Bloquejos nerviosos més

frequents

Plexe braquial
Paravertebral
Intercostal

Plexe lumbosacre
Femoral

Popliti

Neuroestimulacio

La neuroestimulacid és una técnica que fa servir energia eléctrica pulsatil prop
de la medul-la espinal o d’altres estructures nervioses per al control del dolor. Es una
forma reversible pero no lesiva de neuromodulacio6. L'estimulacio eléctrica de les vies
de conduccié de I'estimul doloros pot fer-se a nivell de I’SNP (estimulacio periferica) o
a nivell d’SNC, com en [l'estimulacio medul-lar i I’estimulacio cerebral. A més,
I'estimulacio es pot fer de manera transcutanea (TENS) o mitjancant eléctrodes
implantats.
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Estimulaciéo medul-lar

La seva acci6 es basa en l'aplicacié d'un corrent eléctric de baix voltatge,
mitjancant la col-locaci6 d’eléctrodes prop de la medul-la espinal, per controlar el dolor.

El procediment consisteix en la implantacid6 d’un o dos eléctrodes a I’espai
epidural posterior. D'aquesta manera es pretén estimular els cordons posteriors
medul-lars, que és l'area on es troba la major densitat de fibres A-beta, i amb la
col-locacié d'un sol eléctrode (o de vegades dos) al nivell adequat s‘aconsegueixen
estimular maltiples dermatomes. Abans de col-locar el sistema definitiu es realitza un
periode de prova amb generador extern per comprovar-ne I’eficacia. Es imprescindible
aconseguir cobertura de la zona dolorosa amb la parestésia (Leon-Casasola 2006).

El seu Us esta indicat en quadres de dolor cronic de tipus neuropatic o vascular
que no responen a altres tractaments. En dolor oncologic els quadres dolorosos poden
ser: dolors radiculars per infiltracio de plexes, neuritis post-irradiacio, dolor post-
reseccio radical de tumors pelvics o dolor post-toracotomia. El tractament previ
inadequat, el tractament quirtrgic pendent o una esperanca de vida limitada serien

criteris d’exclusié per a aquesta técnica.

Tractament no farmacologic

Tecniques complementaries

El maneig del dolor neuropatic és complex i el seu grau de control és molt sovint
inadequat amb el tractament farmacologic. Per aquest motiu, molts pacients recorren a
terapies complementaries que els puguin oferir un millor control.

En aquest sentit podem dir que no hi ha estudis controlats ni evidéncia cientifica que hi
donin suport, pero existeixen multiples terapies Utils per a determinats pacients amb

quadres de dolor neuropatic cronic que poden ser beneficioses, com ara:

1. Mesures fisico-relacionals/técniques d’estimulacié cutania: Massatges
superficials, massatges per pressio, aplicacié de fred i/o calor, aplicacié de mentol o
estimulacio nerviosa eléctrica transcutania (T.E.N.S).

2 .Tecniques de distraccio: visualitzacio, musicoterapia, terapia ocupacional, etc.

3. Tecniques de relaxacid: tecniques respiratories, artterapia, ioga, etc.

4. Mesures ambientals: creacié d’espais confortables amb bona ventilacié llum i olor,
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amb intimitat creant espais per a relacio. Temps d’escolta.

5. Altres terapies que poden ser Utils son: reflexologia, acupuntura, hipnosi, etc.

Psicoterapia
La psicoterapia dirigida estrictament al control del dolor és ineficac. La

intervencio psicologica busca modificar el Ilindar del dolor i controlar quadres ansiosos
0 depressius que poden accentuar o agreujar la sensacié dolorosa i, per altra banda,
també ens pot ajudar a controlar les idees irracionals associades al dolor.

La psicoterapia ajudara el pacient a desenvolupar estratégies d’afrontament per
enfrontar-se al seu dolor, la malaltia i els seus tractaments. Es important fer una
intervencio precog.

Les intervencions més eficaces en el maneig del dolor sén: les tecniques
cognitiu-conductuals, els models psicoeducatius i la psicoterapia de recolzament.

La intervencié psicologica s’ha d’emmarcar dins d’un tractament
multidisciplinari 1 s’ha d’entendre com una terapia complementaria que facilita i
complementa ’efecte positiu de les terapies centrades en els aspectes fisics del dolor i

de la malaltia.

Seguiment integral del malalt amb DN

El dolor neuropatic és un simptoma que, per la seva complexitat, requereix un
seguiment ordenat i ben estructurat. Es necessari reunir la maxima informaci6 per poder
establir una correcta planificacio i definir estrategies de tractament i de cures (Moorhead
2009).

1. Actuacio davant del dolor (Bulchek 2009):

- Identificar els factors desencadenants i els canvis davant del dolor.

- Valorar el patr6 de temporalitat del dolor, hores de més dolor, activitats, etc.

- Grau d’alteracio de les activitats basiques de la vida diaria (ABVD) i recomanacions
de com planificar-les: llevar-se, caminar, higiene, etc.

- Caracteristiques personals o circumstancies que puguin influir en la percepcio i/o
expressio del dolor: significat i grau d’amenaca.

- Ensenyar mitjans d’autocontrol. Gestio de les emocions.
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- Escolta activa: esbrinar quin grau d’ansietat acompanya els episodis de dolor.

2. Seguiment del tractament farmacologic:

S’han de buscar maneres per tal de facilitar el compliment de la medicacio: capsetes,
dibuixos, activitats (Bulchek 2009).

- Fer un seguiment de la presa de medicacio.

- Explorar els possibles prejudicis sobre 1’us d’analgesics, especialment els opioides.
- Explicar els beneficis del bon compliment del tractament.

- Identificar les complicacions i els efectes adversos.

- Informar dels signes i simptomes d’alarma.

- Si cal, orientar amb material de suport.

- Si és possible, oferir diverses alternatives perqué pugui escollir la més adequada.

3. Implicacié familiar.

- Explorar la capacitat de la familia per implicar-se en el pla de cures. Fomentar la
participacio.

- Valorar les repercussions en la dinamica familiar.

Conclusions i estrategies de futur

El maneig del DN, com pot veure’s en les propostes de tractament d’aquesta
guia, és complex i no hi ha un nivell d’evidéncia suficient, sobretot en el DN per cancer,
per poder elaborar una guia amb el rigor clinic que voldriem. El que si que podem
concloure és que per aconseguir un control adequat del dolor necessitarem un abordatge
multidisciplinari i tractament amb maultiples farmacs.

En molt pocs casos s’aconsegueix un alleujament complet del DN amb un sol
farmac; la majoria dels malalts necessitara farmacs que actuen sobre dianes diferents i
també tenen diversos mecanismes d’accio (Backonja 2006).

La polifarmacia multimodal triada de forma racional pot ser util en aquells
pacients que no responen a la monoterapia, i en aquells que no poden tractar-se amb

dosis altes d’un farmac concret degut als seus efectes adversos.
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No podem oblidar I’alt potencial d’interaccié dels analgésics i coanalgéesics ni
els seus efectes adversos acumulatius.
L’associacié d’antidepressius triciclics + gabapentina o de gabapentina +

opioides ofereix un efecte analgesic beneficids (nivell d’evidencia A) (Gilron | 2006).

Estratégies de futur

Habitualment el dolor neuropatic es classifica sobre la base de I’ctiologia de la
malaltia. Hi ha nous estudis que plantegen la possibilitat de classificar el DN en funcid
del mecanisme etiologic subjacent.

Aixi doncs, la identificacié dels mecanismes fisiopatologics especifics i la seva
traduccid en signes i simptomes també especifics ens podria dur a una millora en el
tractament del dolor neuropatic.

La classificacid dels pacients en funcié del perfil sensorial especific podria
augmentar la probabilitat d’un resultat positiu i conduir-nos a un disseny d’estratégies
de tractament optimitzades i individualitzades per als malalts amb dolor neuropatic
(Attal 2010).

Conclusions

La manca d’assaigs aleatoritzats i controlats fa impossible que puguem oferir
paradigmes definitius del tractament del dolor neuropatic.

Els tractaments actuals comporten efectes adversos i interaccions
farmacologiques que en molts casos deterioren la funcionalitat i la qualitat de vida del
pacient.

Calen estudis comparatius que explorin les possibles sinergies de pautes
combinades, aixi com la seva morbiditat i impacte en la qualitat de vida, utilitzant

escales validades de valoracio del dolor neuropatic (Attal, 2010).
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ESCALA DEL DOLOR NEUROPATICO DE LANSS

DESCRIPCION DEL DOLOR

1. ¢ Percibe el dolor como sensaciones extrafias y desagradables en su piel? Esas sensaciones podrian describirse con
palabras como picazén, hormigueo, pinchazos y agujetas.

a) NO - El dolor que siento no se parece realmente a eso 0
b) Si - Tengo esas sensaciones con frecuencia 5

2. ;Su dolor hace que la piel de la zona dolorida tenga un aspecto diferente al normal? Ese aspecto podria describirse
con palabras como moteado 0 mas rojo o rosa de lo normal.

a) NO - El dolor que siento no afecta realmente a mi piel 0
b) SI - He observado que el dolor hace que mi piel tenga un aspecto diferente al normal 5

3. ¢Hace su dolor que la piel afectada tenga una sensibilidad anormal al tacto? Esa sensibilidad anormal puede
describirse como sensacion desagradable ante ligeros toques de la piel, o dolor al usar ropa apretada .

a) NQ ~ El dolor que siento no provoca una sensibilidad anormal de la piel en esa zona. 0
b) S| - Mi piel parece tener una sensibilidad anormal al tacto en esa zona. 3

4. ¢ Aparece su dolor repentinamente y a rafagas, sin razén aparente cuando esta usted quieto? Esas sensaciones pueden
describirse con palabras como descargas eléctricas, sobresalto y rafaga.

a) NO - El dolor que siento no es realmente asi. 0

b) Sl - Tengo esas sensaciones bastante a menudo. 2

5. ¢ Su dolor le hace sentir como si la temperatura de la piel en la zona dolorida hubiera cambiado de forma anormal? Esas
sensaciones pueden describirse con palabras como calor y ardiente.

a) NO - En realidad no tengo esas sensaciones.

b) Si - Tengo esas sensaciones bastante a menudo. 1

PRUEBAS SENSORIALES

1. ALODINIA: Se examina la respuesta a ligeros toques con un pafo de algodén sobre la zona no dolorida y luego sobre
la zona dolorida 0

a) NQ, sensacion normal en las dos zonas. 5

b) Sl, alodinia sélo en la zona dolorida

2. UMBRAL DE PINCHAZO ALTERADO: Se determina el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja de calibre
23 (azul) acoplada al cilindro Vde una jeringa de 2 ml y colocada suavemente sobre la piel en una zona no dolorida y luego
en una zona dolorida

a) NO, la misma sensacion en las dos zonas 0

b) SI, un UP alterado en la zona dolorida 3

PUNTUACION TOTAL IMATIMO Y i oo st s s i st st s s
Si la puntuacion <12, es poco probable que mecanismos neuropaticos contribuyan al dolor del paciente
Si la puntuacion es >12, es probable que mecanismos neuropaticos contribuyan al dolor del paciente

Bennet M. The LANSS Pain Scale: The leeds assessment of neuropathic symptoms and signs. Rev.Soc.Esp.Dolor
2002,9:74-87
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CUESTIONARIO DEL DOLOR

Nombre: Apellidos: I

¢ Como valoraria el dolor que siente ahora, en este momento? Marque su

0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 principal zona de dolor
Ningan dolor Maximo dolor - .
¢ Cudl ha sido la intensidad del dolor mas fuerte que ha sentido — * ;

en las Gltimas 4 semanas? ]
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningan dolor Méaximo dolor L4 |

¢ Por término medio, cudl ha sido la intensidad de su dolor en f \ & A /

las ultimas 4 semanas? ' JN [ ( [
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 \ | ;

Ningun dolor Maximo dolor Y A ‘ /
Marque con unacruz la imagen que mejor . V'
describa el curso de su dolor: ‘

|
| \
\

Dolor constante con
ligeras fluctuaciones

Dolor constante con
ataques de dolor

d J &

Ataques de dolor sin
dolor entre los ataques

0 o 0

¢ Se irradia el dolor hacia otras partes de su
cuerpo? si[] no []
Si la respuesta es si, indique con una flecha la
direccion hacia la que se irradia el dolor.

Ataques de dolor frecuentes
con dolor entre los ataques |:|

154

¢ Tiene una sensacion de quemazén (p.ej. como por roce de ortigas o al tocar la lejia) en la zona de dolor
marcada?

. . . muy
no ] muy ligera [] ligera [] moderada [ ] intensa [] intensa [ ]
¢ Tiene una sensacion de hormigueo o cosquilleo (como una corriente eléctrica) en la zona de dolor marcada?
. . . muy
no ] muy ligera [] ligera [] moderada [ ] intensa [] intensa [ ]
¢Le produce dolor cualquier ligero roce (p.ej. la ropa o las sabanas) en esta zona?
: . : muy
no[] muy ligero [] ligero [] moderado [ ] intenso [_] tensol |
¢Tiene ataques de dolor repentinos, como descargas eléctricas, en la zona de dolor marcada?
: . : muy
no[] muy ligeros [] ligeros [ ] moderados [] intensos [] ntenses|]
¢En alguna ocasién le produce dolor el contacto del frio o el calor (p.€j. el agua de la ducha) en esta zona?
: . : muy
no[] muy ligero [] ligeros [ ] moderado [ ] intenso [_] - |
¢Tiene una sensacion de entumecimiento (adormecimiento) en la zona de dolor marcada?
: . . muy
no ] muy ligera [] ligera [] moderada [ ] intensa [_] intensa [ ]
¢, Se desencadena el dolor con solo una ligera presion en la zona de dolor marcada (p. €j. con el dedo)?
: . . muy
no ] muy ligero [] ligero [] moderado [ ] intenso [] intenso [ ]
(a rellenar por el médico)
no muy ligero ligero moderado intenso muy intenso
x0= |0 x1= X2= X3= X4 = x5=
Puntuacién total sobre 35
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Puntuacioén del cuestionario del dolor

Nombre: Apellidos:

Transcriba la puntuacién total del cuestionario del dolor:
Puntuacion total

Sume las siguientes cifras en funcién del patron de comportamiento del dolor
marcado y de la presencia o ausencia de dolor irradiado. A continuacion calcule la
puntuacién final:

Dolor constante con 0
ligeras fluctuaciones

Dolor constante con 1
ataques de dolor

‘ ‘ AEEES G2 delor 611 +1 si se ha marcado esta imagen, o

si se ha marcado esta imagen, o

dolor entre los ataques

AEGNES CE 01D 00 TOEDERIES +1 si se ha marcado esta imagen
con dolor entre los ataques 9
%‘/ {
7‘ \' ) \
V' . . . P
t /‘/\ ; fh 4 ¢cDolor irradiado? +2 si larespuesta es si
/\l
vy \
\ ) B

Puntuacion final

Resultado del analisis
de la presencia de un componente de dolor neuropatico

negativo |

I L
7 8 910111213141516 17 1819 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
J\ )\

J

T R R
012345
N

~

< e-

El resultado es Es probable que exista un

ambiguo, pero puede componente de dolor

existir un "
componente de dolor neuropatico
(> 90%)

neuropatico

No es probable que
exista un componente
de dolor neuropatico

(< 15%)

Este cuestionario no sustituye el diagndstico médico.
Se utiliza para analizar la presencia de un componente de dolor neuropatico.

I:\-.._.r ANSIGESE - | NNCVATIVE - NETWO e @
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