EL DOLOR NUESTRO DE CADA DIA


                       Dolor y Cáncer
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Es posible que el dolor haya sido una de las razones para el surgimiento de chamanes,  curanderos y  posteriormente de los médicos. Aún así, el pensum de  pre-grado, no proporciona formación  consistente que capacite al médico general a tratar el dolor adecuadamente.  Tampoco se conoce su epidemiología en Guatemala, no tenemos datos reales de su prevalencia, impacto y tratamiento, la figura del tratamiento del dolor severo y crónico aún es mal escrita en nuestros códigos de control de sustancias confundiéndola con “adicción”.    
 En 1983, Bonica  reportó que para el  año  2000 el costo del dolor crónico  en Estados Unidos se estimó en $100 billones de dólares anuales. Al evaluar solo   el dolor de espalda el costo anual es de $24 billones de dólares y al tener en cuenta  lo que implica en incapacidad y pérdida  laboral esta cifra asciende a  $ 50 dólares anuales. (Vielhaber A. “Advances en cancer pain management” Hem Oncol Clinic N Am  June 2002,Vol 16 Numero 3  527 -541)

Cuando entramos en la dimensión del dolor en el paciente oncológico,  aunque  muchos de tumores debutan como  “una lesión que no duele”, se sabe que la incidencia de dolor oncológico se incrementa desde un 50%-75% en pacientes que progresan de un estadio intermedio aun estadio mas avanzado, y que mas del 89% de los pacientes oncológicos tendrán dolor antes de fallecer. Chochinov, Breitbart HANDBOOK OF PSYCHIATRY IN PALLIATIVE MEDICINE  Oxford, 2000

Pp 51-63, 131-160,  337.
   El dolor es variable en cuanto a su duración e intensidad durante el curso de la enfermedad, la gran mayoría de nuestros pacientes con cáncer recurrente o avanzado “vivirá con dolor” si no les brindamos un abordaje y tratamiento agresivo, continuo e impecable.
 La International Association for the Study of Pain (IASP) define dolor como

 Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con un daño tisular real o potencial, o descrita en términos de  dicho daño.”(El Vielhaber A. “Advances en cancer pain management” Hem Oncol Clinic N Am  June 2002,Vol 16 Numero 3  527 -541

El dolor  se consideraba como un proceso estático, pero es un síntoma dinámico, donde se ven implicada una complejidad de procesos y respuestas que determinan su gran variabilidad y presentación, no hay dos pacientes iguales, tampoco hay dos dolores iguales, ya que la percepción del dolor también se ve influenciada por la cultura, crisis de vida previas, mecanismos de afrontamiento y adaptación al stress y la biografía personal del paciente. Chochinov, Breitbart HANDBOOK OF PSYCHIATRY IN PALLIATIVE MEDICINE  Oxford, 2000

Pp 51-63, 131-160,  337.


El dolor nociceptivo producido como respuesta normal a un daño tisular,  es un mecanismo supervivencia y adaptación del individuo al medio, diferentes mecanismos interactúan para que este dolor evolucione hacia  otro tipo de dolor más complejo y difícil de manejar donde  se  alteran   tanto factores  centrales como periféricos de la generación de dolor y donde se implican también factores emocionales  asociados al sufrimiento..
Solo el 60-70% del dolor es causado por invasión tumoral, siendo las causas más frecuentes la invasión ósea, la obstrucción de órganos huecos o excretores, ulceración de mucosas, obstrucción o invasión a estructuras vasculares y compresión o invasión de las estructuras nerviosas.

Otro 20-30% del dolor en el paciente con cáncer es resultado de la terapia anticancerosa: procedimientos de diagnóstico o estadificación, cirugía, radioterapia, quimioterapia. 
 En ambos casos,  después de que el estímulo mecánico, químico o térmico causa activación de los nociceptores, éstos liberan neurotransmisores, entonces la transmisión de la sensación dolorosa  de la periferia a la corteza depende  de la integración en tres  niveles : la medula espinal, el tallo cerebral y el cerebro anterior. 

Wall and Melzack “Textbook of Pain”. Tercera edicion  Churchill Livingstone  129-151
Estudios recientes en cerebros humanos utilizando tomografía con emisión de positrones (PET) para hacer mediciones de flujo sanguíneo cerebral y resonancia magnética funcional para demostrar cambios en la oxigenación, han revelado que  diferentes regiones corticales son activadas durante  la sensación dolorosa. Entre ellas se encuentra la corteza somatosensorial  primaria y secundaria (S1 y S2), corteza cingular y corteza insular. Esta múltiple distribución cerebral probablemente refleja  la compleja naturaleza del dolor relacionada con componentes discriminativos, afectivos, autonómicos y motores. Ambroz C,Scott A. « Chornic low back pain assessment using surface electromiography ». J. Occupational Eviromental Med, 01 Jun 2000; 42 (6) 600-9.

El estímulo doloroso dispara una reacción descendente que está destinada a producir alivio endógeno del dolor. La estimulación eléctrica de la sustancia gris peri-acueductal produce analgesia en humanos y animales de laboratorio y disminuye  los impulsos que se originan en el asta posterior de la médula espinal que se han producido por un estimulo nocivo. Este control inhibitorio es mediado por  conexiones entre la sustancia gris peri-acueductal y la médula espinal  utilizando como neurotransmisores  serotonina ( 5HT),noradrenalina y  opioides endógenos  (encefalinas, dinorfinas, B-encefalinas),  los cuales  van a inhibir las descargas de las neuronas de la lámina I – II y V. La respuesta al dolor depende por lo tanto  del balance entre  los impulsos excitatorios ascendentes y  los impulsos inhibitorios descendentes. Hayrunnisa B, Moskowits M. “Mechanisms of Pain modulation chronic syndromes”.Neurology 2002;59(Suppl 2):S2-S7

CLASIFICACION 
Al clasificar el dolor existen diferentes parámetros de acuerdo al tiempo de duración del síntoma, (Agudo: <3 meses, Crónico: > 3 meses), al mecanismo de acción que lo desencadena (Nociceptores: visceral, óseo, neuropático, mixto). Basbaum A, Bushell C. “ Pain: Basic Mechanism”. Pain 2002- Refresher Course Syllabus. IASP Press Pag 3-7.

El  Edmonton Staging System clasifica el dolor oncológico en dos estadios:

Buen Pronóstico: Sin antecedentes previos de consumo de sustancias.  Presencia de dolor visceral, óseo o de partes blandas, ausencia de dolor incidental, ausencia de malestar  emocional.  Alivio hasta del 93% de los casos utilizando una escalada lenta de opioides.

Mal  Pronóstico: Antecedentes de dependencia o abuso de sustancias.  Presencia de dolor mixto o neuropático, dolor incidental, malestar emocional en incremento rápido de dosis de opioides.  En estos casos, el alivio se alcanza satisfactoriamente en un 55% de los casos y es inestable, por lo que el seguimiento debe ser  continuo a fin de reevaluar y readecuar dosis o hacer rotación de opioides
Sociedad Española de Oncología Radioterápica: “Cuidados Contínuos en Oncología Radioterápica”  2007 pp.  129-160

Dolor Oncológico: 

Dolor y cáncer son dos entidades que se encuentran asociadas indiscriminadamente, por tanto, muchas veces se asume que el tratamiento oncológico por sí solo aliviará el dolor, sin tomar en cuenta que tiene otros componentes, y que el pobre alivio aun en etapas curativas está asociado a trastornos psiquiátricos comórbidos, y a suicidio. El dolor por cáncer tiene una presentación única y pesonalizada en cada paciente, de acuerdo al estadio de la enfermedad, los órganos y tipo de tumor que se encuentren comprometidos en su patogénesis, el tratamiento previo y los factores psicosociales que han marcado la evolución y adaptación. Lazarus RS, Folkman C. “Stress, Appraisal and Coping” New York: Springer 1994.
El dolor en el paciente con cáncer va mas allá de una experiencia física y

nociceptiva, involucra otros aspectos complejos del funcionamiento humano, incluyendo personalidad, afecto, cognición, conducta y relaciones sociales.  Esto se integra perfectamente en el concepto de “Dolor Total”.  El uso de drogas analgésicas como medida única no provee alivio suficiente a este dolor, ya que los aspectos psicológicos juegan un papel en la intensidad del mismo, a veces modesto y a veces preponderante.   El paciente con cáncer debe recibir alivio del dolor como una modalidad activa de terapia de soporte, que no debe excluirse en etapas tempranas y que debe ser màs agresiva en estadios mas avanzados cuando la expectativa de vida disminuye.  Coyle N, Loscalzo M. Bailey L. “Supportive care for the advanced cáncer patient and family : In Holland JC, Rowland JH, ed “Handbook of Psychooncology” New York: Oxford University Press 1989, 598-611
.   Esto, no solamente disminuye la calidad de vida, también contribuye en la  programación de mecanismos mal-adaptativos al dolor crónico, que se activan en medio de los períodos de sobrevivencia y  sobre todo, cuando se torna recurrente e irreversible.


El tratamiento óptimo del dolor asociado a enfermedad avanzada es multimodal e incluye medidas farmacológicas, psicoterapéuticas, cognitivo-conductuales, sociales, espirituales, anestésicas, neuroestimuladoras y de rehabilitación.  

 La falta atención al  alivio del dolor y los síntomas es mayor cuando no se tienen los recursos para ello.  El agravante principal en nuestro medio, es que en las etapas tempranas no se provee al paciente el alivio adecuado, que debe ser multidisciplinario.  Asimismo, en etapas avanzadas, el dolor es un problema con el que el paciente debe vivir todos los días, y representa uno de los temores más significativos a la enfermedad: morir con dolor.   
 El limitado acceso a servicios especializados de cuidados paliativos y  medicamentos opioides,  la mitificación del uso de éstos últimos para fines terapéuticos,  el encarnecimiento y abandono terapéutico del paciente terminal,  son factores que contribuyen a  la dolorosa estadística de la OMS,  que reporta que 4.5 millones de pacientes de naciones  desarrolladas o en vías de desarrollo morirán cada año con dolor incontrolado. Chochinov, Breitbart HANDBOOK OF PSYCHIATRY IN PALLIATIVE MEDICINE  Oxford, 2000 Pp 51-63, 131-160,  337.
 Estos datos condenan a los menos favorecidos, que además  de cáncer sufren  pobreza y limitaciones, al dolor de cada día, que menoscaba su dignidad  en el proceso de  vivir su propia muerte.   Es urgente, que quienes estamos en contacto con ellos, tomemos la bandera de aliviar ese sufrimiento, y procuremos  propuestas concretas para  procurarles el alivio y la muerte digna a través de la investigación, y la referencia oportuna a servicios de cuidados paliativos, que deben formar parte de nuestros sistemas de salud.
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