
ARTÍCULO DE REVISIÓN 

Terapéutica Médica del Dolor en el 
Paciente Pediátrico Oncológico 

 

Dolor se define como: "Una desagradable sensación y 
experiencia emocional asociado a un actual o potencial 
daño tisular".(1-2) 

Los niños con cáncer estarán en riesgo de sufrir gradoo 
significativos de dolor en el curso de su enfermedad, el 
cual puede ser producido ya sea por su enfermedad de 
fondo o como resultado de intervenciones medicas por 
procedimientos diagnósticos, cirugía, quimioterapia o 
radioterapia.(3-4) 

En la presente revisión se enfatiza la importancia de 
conocer las estrategias adecuadas para el manejo del 
dolor en los niños con cáncer, en el se explican los me-
canismos fisiopatológicos que actúan en la producción 
del dolor así como los cuidados farmacológicos y no 
farmacológicos diseñados para su control. 

El principal objetivo del tratamiento médico es evitar 
que el paciente sufra, lo cual se logra mediante un diag-
nóstico acertado y las medidas terapéuticas adecuadas. 
En el caso del dolor, esto significa, además de recono-
cer sus etiologías y en lo posible eliminarías, adminis-
trar los analgésicos apropiados para el tratamiento sin-
tomático. Sin embargo, el dolor suele ser parte de la his-
toria natural de una enfermedad y en muchas ocasio- 
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nes la terapéutica es ineficaz, tal es el caso del dolor por 
cáncer. 

Se considera que el 80 % de casos de dolor por cáncer se 
pueden controlar con la administración oral de 
analgésicos no opioides y medicamentos coadyuvantes. 
El resto de pacientes presenta dificultades de manejo y 
algunos problemas realmente importantes. (17,10) 

ETIOLOGÍA DEL DOLOR 

La etiología del dolor y la experiencia dolorosa en los 
niños con cáncer es diferente a la que se presenta en 
pacientes adultos con enfermedades malignas. 

Puede estar relacionado directamente al cáncer (me-
tástasis ósea, compresión del sistema nervioso central 
o periférico y la invasión orgánica), procedimientos 
diagnósticos (aspirado de médula ósea, punción lum-
bar, venopunción, etc.) tratamiento anticanceroso 
(osteoradionecrosis, polineuropatía, mucositis posterior 
a quimioterapia o radioterapia y el dolor agudo 
postquirúrgico), o desordenes no relacionados con el 
cáncer (traumas, infecciones, etc.). (11,15,30) 

Varios esquemas para caracterizar el dolor canceroso 
han sido elaborados y aplicados de acuerdo al diagnos-
tico de la enfermedad, lo que determina la terapia ini-
cial y subsecuente a utilizar. Esto incluye clasificacio-
nes basadas en su evolución, intensidad, patofisiología, 
presentación sindrómica, estadio de la enfermedad, ca-
racterísticas del paciente y características del dolor (ver 
cuadro #1) (7). 
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MANEJO DEL DOLOR EN EL CÁNCER 

El manejo del dolor en el cáncer incorpora el tratamien-
to de la enfermedad primaria combinado con 
analgésicos, anestésicos, neurocirugía, métodos psico-
lógicos y psiquiátricos. 

La terapéutica antiálgica hoy en día se apoya en las ba-
ses fisiológicas de la transmisión del dolor, y no se pue-
de establecer un tratamiento correcto sin conocer don-
de y como actúa cada sustancia (ver esquema No 2). 

 

Antes de abordar el tratamiento es necesario tomar en 
cuenta algunos factores: 

Revisar la medicación anterior si la hubo. Valorar 
detalladamente las características del dolor en 
cuanto a duración, localización, intensidad, tipo y 
factores atenuantes y exacervantes. Investigar el 
aspecto emocional, psicológico y social. 
Procurar un diagnostico preciso valorando las cau-
sas posibles del dolor. 
La vía oral será la de elección siempre que su utili-
zación sea posible. 
La frecuencia de administración será regular y pre-
ventiva, sin dejar que el dolor llegue a su culmina-
ción, e intentando una pausa nocturna. (18-22) 

TRATAMIENTO DEL DOLOR 

Valorar el componente emocional del dolor, tener en 
cuenta el ambiente cálido y la comprensión junto con 
las explicaciones dadas por el personal medico que ins-
piren confianza al niño, pueden disminuir considera-
blemente la tensión y el miedo que acompañan al fenó-
meno doloroso, es importante involucrar en esta faceta 
del tratamiento a los miembros de la familia. 

En el niño aquejado de una enfermedad neoplásica, el 
dolor es poco frecuente en las primeras etapas de la 
enfermedad, dependiendo sobre todo de la localización 
del tumor el tratamiento con analgésicos de primera lí-
nea será suficiente. En el caso de pacientes con cáncer 
metastásico avanzado el tratamiento podrá ser de ca-
rácter etiológico o sintomático. (31) El control del dolor y 
la ansiedad en la evaluación diagnostica inicial es una 
parte integral en el manejo del niño con cáncer. Se de-
ben evitar test laboratoriales innecesarios, los estudios 
justificados se deben de obtener en un solo momento y 
cuando sea posible usar línea central. (23-29) 

En los procedimientos diagnósticos mayores (aspirado 
de médula osea, punción lumbar y biopsias) deben ser 
manejados con las técnicas adecuadas que incluyen un 
abordaje psicológico y la intervención farmacológica 
necesaria{ver Cuadro 2). 
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Numerosas guías para el manejo del dolor canceroso 
han sido usadas, actualmente existen lineamientos 
para el uso racional de analgésicos en el dolor cancero-
so el cual se basa en la aplicación de combinación de 
medicamentos en forma escalonada de acuerdo a la in-
tensidad y persistencia del dolor (ver esquema Nos. 3 
y 4). 

Los medicamentos usados en el manejo del dolor agu-
do y crónico en el cáncer se dividen en tres grupos (ver 
cuadro Nos. 3 y 4):(1-5) 

Acido acetilsalicílico (ASA) y   analgésicos no 
esteroidales (AINES). Coadyuvantes de los 
analgésicos. Analgésicos narcóticos 

A los analgésicos se suman con frecuencias otras aso-
ciaciones tales como antihistamínicos, espasmolíticos, 
barbitúricos y aníiheméticos. 

Las dosis de analgésicos han de ser crecientes hasta con-
seguir el efecto deseado. Cuando se precisa el tratamien-
to con derivados mórficos se preferirá, siempre que sea 
posible la vía oral a la parenteral. En los últimos años se 
ha producido un alejamiento de los procedimientos 
destructivos de bloqueo nervioso y se ha puesto mayor 
énfasis en los tratamientos farmacológicos; sin embar-
go, ciertos pacientes rigurosamente seleccionados pue-
den beneficiarse con estos procedimientos (ver esque-
ma No 4).( 31-36) 

Aunque la importancia clínica del dolor por cáncer ha 
sido repetidamente enfatizada, sus aspectos más rele-
vantes se manifiestan en el impacto psicológico produ-
cido en el niño que lo padece, por lo tanto es inútil tra-
tar el dolor de manera subóptima. 

Con el arsenal de analgésicos disponibles en la actuali-
dad es posible tratar el dolor, según sus características 
clínicas con fármacos de potencia y dosis progresiva-
mente escalonada, además de combinaciones y otros 
procedimientos que implican invasión(5,6). 

Nuestra mayor conclusión consiste en reconocer que la 
verdadera gratificación de nuestros esfuerzos viene di-
rectamente de los niños y sus familias que reciben nues-
tros servicios, quienes nos permiten conocer cuando 
podemos hacer la diferencia. 

 

CONCLUSIÓN 

La valoración clínica cuidadosa del niño con cáncer es 
esencial para el manejo óptimo del dolor provocado por 
su enfermedad. 

Esquema No. 3 Adaptado de Vincent T. De Vita, Jr, Samuel Heilman; 
Steven A Rosenberg. Cáncer, Principies and Practices of Oncology, 
Vol. 2, 5th Edition 1997 Can 54 pp 2852. 

Escala Analógica Visual de la Intensidad del Dolor (Adaptado de L. Sierra 
Sesumagua; F. Calvo; I. Villa-Elizaga; J Canadell. Oncología Pediátrica 1B. Ed. 
Cap. 10 pp 222). 
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