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Terapeutica Meédica del Dolor en el
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Dolor se define como: "Una desagradable sensacion y
experiencia emocional asociado a un actual o potencial
dafio tisular".*-?

Los nifios con céncer estaran 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 diagnosticos, cirugia, quimioterapia o
radioterapia.®*

En la presente revision se enfatiza la importancia de
conocer las estrategias adecuadas para el manejo del
dolor en los nifios con cancer, en el se explican los me-
canismos fisiopatoldgicos que actlan en la produccion
del dolor asi como los cuidados farmacoldgicos y no
farmacologicos disefiados para su control.

El principal objetivo del tratamiento médico es evitar
que el paciente sufra, lo cual se logra mediante un diag-
nostico acertado y las medidas terapéuticas adecuadas.
En el caso del dolor, esto significa, ademas de recono-
cer sus etiologias y en lo posible eliminarias, adminis-
trar los analgésicos apropiados para el tratamiento sin-
tomaético. 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
céncer.

Se considera que el 80 % de casos de dolor por cancer se
pueden controlar con la administracién oral de
analgésicos no opioides y medicamentos coadyuvantes.
El resto de pacientes presenta dificultades de manejo y
algunos problemas realmente importantes. %

ETIOLOGIA DEL DOLOR

La etiologia del dolor y la experiencia dolorosa en los
nifios con cancer es diferente a la que se presenta en
pacientes adultos con enfermedades malignas.

Puede estar relacionado directamente al cancer (me-
tastasis Gsea, compresion del sistema nervioso central
o0 periférico y la invasion orgénica), procedimientos
diagnosticos (aspirado de médula ésea, puncion lum-
bar, venopuncién, etc.) tratamiento anticanceroso
(osteoradionecrosis, polineuropatia, mucositis posterior
a quimioterapia o radioterapia y el dolor agudo
postquirurgico), o desordenes no relacionados con el
cancer (traumas, infecciones, etc.). ®5%

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 evolucidn, intensidad, patofisiologia,
presentacion sindrémica, estadio de la enfermedad, ca-
racteristicas del paciente y caracteristicas del dolor (ver
cuadro #1) (7).
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CUADRO 1

ESQUEMA PARA LA CLASIFICACION DEL DOLOR CANCEROSO

PARAMETRO

CLINICAY ESPECIFICACIONES GENERAL

Evolucién Aguda

Crénica

Severidad Leve, moderado

SEVEero

Patofisiologia Somatico

Visceral

Neuropatico

Presentacion Sindrémica
Plexopatias
Comprensidon de medular
Sd. post-quirdrgicos

Estadios de enfermedad
Diagnéstico
Reciente curable vrs. terminal
Enf. Recurrente

Caracterislicas de los pacientes
Edad, caracteristicas
psicosociales

Caracteristicas del dolor

Coenstante, intermitente mixto.

Asociado con alteracion de signos vitales, signos de hiperactividad
simpatica y signos de ansiedad, necesita de diagnéstico rapido.
Se asocia con recurrencia. Tratando la fuente del dolor este puede
ceder, especialmente con terapia antitumoral.

Signos fisico a menudo ausentes.

Depresién y ansiedad es comun.

Buscar historia de enfermedad crénica, el dolor puede ser de ori-
gen canceroso o no canceroso, lo que implica la necesidad de
manejo multifactorial.

Usualmente determina la potencia de los analgésicos a prescribir
(un NSAID para el dolor leve, una semana de opioides para el
dolor moderado, y un largo periodo de opioides para el dolor seve-
ro).

Se uliliza la Escala analdgica visual de intensidad del dolorde O a
10 (ver esquema 1).

Proviene de injurias no neurolégicas, de t'ej_jidos blandos no
viscerales profundos, asi como musculo, hueso y piel.

A menudo descrito en términos gue incluyen «afilado que apufa-
lax.

Proviene de injuria a visceras huecas y sdlidas.
Descrito como difuse y vago.

Relacionado con injuria al sistema nervioso central o periférico.
Asociado con hallazges neurolégicos anormales.

Tipicamente descrito en términos que incluyen «piquetazo,
lancetazo, ardoroso».

Cerca de una docena de distintas presentaciones sindromicas de
dolor canceroso han sido descritas. El reconocimiento puede ser
de valiosa informacién acerca de la etiologia, prondstico y trata-
mignto optimo.

Puede sugerir opciones de tratamiento especifico, puede predecir
respuesta a la terapia, el control del dolor es usualmente de alta
prioridad para pacientes con enfermedades terminales.

Esquema no ha side bien definido, puede ayudar la determinacién
de la necesidad de un tratee niento multifactorial.

Un esquema 6ptimo determinado ayuda para la prescripcién de
drogas, analgésicas.

Adaptado de Oncology: Breakthoug Pain in Cancer Patients: Characteristics, Prevalence and Threatmant. Volume 12 Numver 7 July 1998,
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MANEJO DEL DOLOR EN EL CANCER

El manejo del dolor en el cancer incorpora el tratamien-
to de la enfermedad primaria combinado con
analgésicos, anestésicos, neurocirugia, métodos psico-
l6gicos y psiquiatricos.

La terapéutica antidlgica hoy en dia se apoya en las ba-
ses fisioldgicas de la transmision del dolor, y no se pue-
de establecer un tratamiento correcto sin conocer don-
de y como actla cada sustancia (ver esquema No 2).

Esquema # 2, MECANISMO FISIOPATOLOGICO DEL DOLOR EN EL
CANCER Y ACCION FARMACOLOGICA DE LOS ANALGESICOS.

Estimulo doloroso ASA.
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Antes de abordar el tratamiento es necesario tomar en
cuenta algunos factores:

Revisar la medicacion anterior si la hubo. Valorar
detalladamente las caracteristicas del dolor en
cuanto a duracion, localizacion, intensidad, tipo y
factores atenuantes y exacervantes. Investigar el
aspecto emocional, psicoldgico y social.

Procurar un diagnostico preciso valorando las cau-
sas posibles del dolor.

La via oral sera la de eleccion siempre que su utili-
zacion sea posible.

La frecuencia de administracion sera regular y pre-
ventiva, sin dejar que el dolor llegue a su culmina-
cion, e intentando una pausa nocturna, “*%

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Valorar el componente emocional del dolor, tener en
cuenta el ambiente calido y la comprensién junto con
las explicaciones dadas por el personal medico que ins-
piren confianza al nifio, pueden disminuir considera-
blemente la tension y el miedo que acompafian al fend-
meno doloroso, es importante involucrar en esta faceta
del tratamiento a los miembros de la familia.

En el nifio aquejado de una enfermedad neoplésica, el
dolor es poco frecuente en las primeras etapas de la
enfermedad, dependiendo sobre todo de la localizacion
del tumor el tratamiento con analgésicos de primera li-
nea serd suficiente. En el caso de pacientes con cancer
metastasico avanzado el tratamlento podré ser de ca-
racter etiolégico o sintomatico. © El control del dolor y
la ansiedad en la evaluacion diagnostica inicial es una
parte integral en el manejo del nifio con cancer. Se de-
ben evitar test laboratoriales innecesarios, los estudios
justificados se deben de obtener en un solo momento y
cuando sea posible usar linea central. @

En los procedimientos diagndsticos mayores (aspirado
de médula osea, puncion lumbar y biopsias) deben ser
manejados con las técnicas adecuadas que incluyen un
abordaje psicologico y la intervencion farmacologica
necesaria{ver Cuadro 2).

CUADRO 2

MANEJO DEL DOLOR RELACIONADO CON
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

* Medidas generales standard en la asitencia pediatrica durante la
sedacion

le debe estar a nada por boca o liquidos claros dos horas an-
tesd imiento.
Se debe de obiener un recod de signos vitales documentados de acuerdo
a el nivel de sedacian en intervalos

)5 pacientes en oximetria, presién ﬂargmrua, f e:_.le"]cia
respuesta verbal y una adecuada ventilac :
elec rdiograma puede estar indicado en pacientes con m farmadad
cardiovascular.

* [ntervencidn farmacoldica

- Anestesia local: Infiliracion de lidocaina al 1% intradermica y

subcuténeamente, diluir la lidocaina con NaHCO3 (9 par e
lidecaina: 1 partes deNaHCO3 ). Considerar su uso en la puncién
lumbar, aspirado de medula osea y biopsia,

La dosis de lidocaina no debe de exceder de 5mg/ Kg.
- Uso combinade o no de ansiolitico y analgésico opiode:

Diazepan a dosis de 0.04 - 0.2 mg. / kg. / dosis / cada 2 - 4 horas
dosis maxima 0.6 mg. / kg. / en un periodo de § horas.

Fentanii a dosis de 1 Mcg. / kg. / I. V. 1
procedimiento,

- 2 minutos antes del

| Advertencia anies de administrar un sedante oun agente opiode asegurarse
de la dispenibilidad de oxigeno, naloxona, equipo de resucitacion
cardiopulmonar para mantener una via aérea permeable en el pacients,

Adaptadoe de The management of pain, Supportive care of children with cancar Pp 154-174
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Numerosas guias 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 aplicacién de combinacién 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 crénico en el cancer se dividen en tres grupos (ver
cuadro Nos. 3y 4):%-9

Acido acetilsalicilico (ASA) y analgésicos no
esteroidales (AINES). Coadyuvantes de los
analgésicos. Analgésicos narcéticos

A los analgésicos se suman con frecuencias otras aso-
ciaciones tales como antihistaminicos, espasmoliticos,
barbitiricos y aniiheméticos.

Las dosis de analgésicos han de ser crecientes hasta con-
seguir el efecto deseado. Cuando se precisa el tratamien-
to con derivados morficos se preferird, siempre que sea
posible la via oral a la parenteral. En los Ultimos afios se
ha producido un alejamiento de los procedimientos
destructivos de bloqueo nervioso y se ha puesto mayor
énfasis en los tratamientos farmacol6gicos; sin embar-
go, ciertos pacientes rigurosamente seleccionados pue-
den beneficiarse con estos procedimientos (ver esque-
maNo4) ¢+

s 7 9
ARE NI

table

Sin
Dlor l
I

Ol P|®

Escala Analdgica Visual de la Intensidad del Dolor (Adaptado de L. Sierra
Sesumagua; F. Calvo; 1. Villa-Elizaga; J Canadell. Oncologia Pediatrica 18, Ed.
Cap. 10 pp 222).

CONCLUSION

La valoracion clinica cuidadosa del nifio con cancer es
esencial para el manejo 6ptimo del dolor provocado por
su enfermedad.

Aunque la importancia clinica del dolor por cancer ha
sido repetidamente enfatizada, sus aspectos mas rele-
vantes se manifiestan en el impacto psicolégico produ-
cido en el nifio que lo padece, por lo tanto es inutil tra-
tar el dolor de manera subéptima.

Con el arsenal de analgésicos disponibles en la actuali-
dad es posible tratar el dolor, segun sus caracteristicas
clinicas con farmacos de potencia y dosis progresiva-
mente escalonada, ademas de combinaciones y otros
procedimientos que implican invasion(5,6).

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

ESQUEMA ESCALONADQO ESTABLECIDO
PARA EL EMPLEQ DE ANALGESICOS EN
PACIENTES CON CANCER SEGUN LA OMS

LIBRE DE DOLOR

OPIACEOS FUERTES +
MEDICAMENTOS DE GRADO |

PERSISTENCIA O INCREMENTO
DELDOLOR

OPLACECS DEBILES + MEDICAMENTOS DE
GRADO |

PERSISTENCIA O INCREMENTO
¥ DEL DOLOR

oo Do

ANALGESICOS NO QPIACEQS +
COADYUVANTES

Esquema No. 3 Adaptado de Vincent T. De Vita, Jr, Samuel Heilman;
Steven A Rosenberg. Cancer, Principies and Practices of Oncology,
Vol. 2, 5th Edition 1997 Can 54 pp 2852.
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Esquema No 4. Diagrama de flujo.
MANEJO CONTINUO DEL DOLOR EN ELPACIENTE CON CANCER.

Valoracién del dolor

= 1

Dolor no relacionado
con cancer

No hay dolor

Dolor pc1r cancer

Tratamiento acorde con la

Iniciacion de la
causa del dolor

escala analgésica

indicacidn de medidas aseciadas:

Tratamientos paliativos
% Radioterapia
= Cirugia
&

Alivio del dolor
Es necesario continuar el tratamiento

Revalorizacion

Blogueo nervioso |
s . Tratamiento antineoplasicos
Medicamentos coadyuvantes

Intervencion psicosocial

! : Dolor persistente
Modalidades fisicas

Considerar otras causas y tratamientos

| l

Efectos colaterales Dalor é6seo difuso Dolor neuropitico Dolor relaciona- Mucositis
indeseables do con el movi-
Ortimizic dosis g8 (neuropatia periférica, mieito ity ot e A
Uso de medicamentos AINE y Opiodes compresion medular) ;
diferentes o cambiar 1a via Radiofarmacos medicamentos coadyu- T Z ® Transdérmicos
de administracicn Bifosfonalos vanies :’;“ﬁxﬂfﬂm " Anlgesia
Mancjo de efectos Tratarniento  hemicor- Radioterapia contralada por ¢l
: parte afectada paciente, infraveno-

colaterales poral Opiodes espinales Bloqueo de nervios 52 0 subatines
#  Medicamentos hipofiscstornia con anestesta local Cirugia neuroablati- Antibioticos

coadyuvantes para ¢l dolor intratable vay procedimibaio
n Modalidades de la region inferior del neuralipticos

COEMOSCilivas con- cUerpo

ductuales Procedimicnios

newrolipticos
Revaloracion
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CUADRONO 3.

CUADRO 4
ANALGESICOS NO HARCOTICOS COMURMENTE USADOS MEDICAMENTOS NARGOTICOS COMUNMENTE USADOS EN EL PACIENTE
EN EL PACIENTE CON CANCER. CON CANCER
{ - DOSIS .
INDICA WMEDICAMENTO  INDICACIONES MENTARID
| MEBCAUENTO CONES  y ponlipiens COMENTARIO R
: ; 3 Cuando los anal-  05-1mg/kg/ . o2 A
' Puede producr necosis papiler y Codsina gésicos no nar osk (o] 46 hes, o OC T8 efeda G5
Dafo G804y yerotdogis nefritis intersticial con of uso crénico citicos ne son LM pars controlar ¢ color.
Aspirina dolor por meids- vncr&m-glm (pracaucion en desordenes hemalo- suficientas
| tasis dsea - ' légicos y combinados con estero-
des). 14.5mgikgl
| _ I gosis o/ 34 Agonista opioide da mayor efect
T | S . Hecaids e Ws VO / IM o paraconiroiarel dolor
Adaminofen  fgudqueASh  tess i,  gfec aniitfiamalor, in .
| cl/dGhs aonqusai &
| 5-10mg/ky/doss Problemes gastointestirales y efec- FLAN N
. - dosis gasial ¥ ) _
Ibuprofen Jgual qua ASA / ?'Em 105 hAmEICoGicDs. . _ dosis /¢ / B8 hrs  Agonisia opioide de efecto 0ébi
‘ KEELERIR, G & R e e VOIIM QO para controler of doior.
V.
5-Tmglkg! Pusdé producir hemoagi gastroin- Cusr los med- 0102 ma 1k
s 4 10, al
Naproxen jgual que ASA  dosis/vio. testingl, efecios hematoiégicos véd- e, 4 P At o 8 R
eIBA2hs, g0 Iprecaucién en pacertes oin Wi res 10 son s V.O.ISC/IM. pare comtolar el dolor,
dafio renal o hepético) centes paa tn- 0 LV
troler el doloe
En > 14 afcs Fentani lgual @ morfina 12Meg kg [V Iguai & morfina
Indometacing Igual que ASA 13 mglkg g que Neproen
24 hrs. av. 34 doss Adiptade de L Siera Sesumagus, F Calvo, L Vila - Elizaga, ). Caagell. Oncolog Pediivea 1= = 1992 cap
op. 227, /! Payne Richard: Manual of Oncologic Therzperric, “Supporsive Care and Retubiliation” PAIN, 1992

4daptada de Vineent T De Vita, Jr.; Samuel Hellman; Steven A. Rosenberg. Cancer, principles
and practices of Oncology, Vol. 2, Sta. Ed 1997, Cap. 34, Pp. 2824,

Cap. VIL pp. 339,

|23 dosis de esios medicamentos dede ser gjustada 2 la infensidad del dolor y 8 la sensibilidad de cada
paciente, s& deben recoNOCEr SUS efectos secundarics adecuadaments siendc fos més importantes la
sadaciin, constipacion, Nausesas, vamitos y cepresitn respirataria,

MANEJO DEL DOLOR EN PEDIATRIA CON MORFINA

DOSIFICACION DE MORFINA EN FL PACIENTE

PACIE BOLO INFUSIOMN REPETICIO
NTE INICIAL CONTINUA N DE BOLO

INFAMN 0.03 mg/ks/ 0.01- 0.0Zmg/kg/

TES: 30 min. 0.0Zmg/ hr/30 min.

= DE & ka/hr

MESE

s DE

EDAD

NINOS 0.08-0.1 mg/ 0.04- 0.05mg/kg/

: > DE kg/30 min. 0.05mg/ 30 min.

S kg/hr

MESE

s DE

EDAD

INCREMEMN
TOS DE
INFU-SION
CONTL-NUA

Aumentar de

10-15%%

Aumentar de

10-15%a

DESCONT
INUACIO
™N DE
INFUSLON
DE
MORFINA
Disminu-
cion LV. de
50%, agre-

Disminu-
cion L.V. de
50%5, agre-
gar  aceta-
minofen

0. 5-1mg/
kg/ V.O o
morfina 0.2
me/ke/ V. 0.

_cada 4 hrs,

OTROS
PROBLEMAS

Depresion  respira-
toria de 0.1 mg/ kg.
Tomar signos vita-
lezs cada 30 min.
por las 2 primeras
horas. Valor fire-
cuencia respiratoria
v escala de seda-
cidn Ca-da 12 ho-
ras. mamener ac-
cesa V., mascara
de oxigeno y dis-

ponibilidad de
equipe de intuba-
cion.

*usualmente 24-72 hr. postoperatorias, disminuir los medicamentos L.V. e iniciar medicacién por

V.O. (Adaptado de The management of pain. Supportive care of children with cancer. 2™ cdition
Pp 154-174, 1997).
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