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1 dolor oncolodgico en el paciente pediatrico representa un

problema de salud ptiiblica muy grave. No obstante la asis-

tencia que se les prodiga a los infantes en el momento de
la muerte, ésta ha sido y contintia siendo totalmente inadecuada, con
el consiguiente sufrimiento innecesario y el deterioro en la atenciéon
de sus necesidades personales, familiares, medio-ambientales, sociales,
culturales, espirituales y, de manera muy importante, del control de
sus sintomas. El dolor oncoldgico se caracteriza por episodios de dolor
agudo que se presentan durante el curso del proceso de dolor croénico
que acompana a la enfermedad, los cuales son ocasionados por los
procedimientos diagnosticos invasivos o secundarios al tratamiento.
Dichos episodios de dolor pueden ser de cualquier tipo: somatico,
visceral, neuropatico o una combinacion de éstos.

Actualmente, el cancer es la segunda causa mas comun de muerte
después del trauma en nifos de edades entre 1 y 14 afos. Esta enfer-
medad es mas frecuente en los nifios que en las nifias.’ El cancer que
mas afecta a los pequerios es la leucemia, seguida de tumores del sNC.
Desde la introduccioén, a comienzos de la década de 1970, de la qui-
mioterapia combinada el pronostico ha mejorado radicalmente.

Miser” reportd que en los nifios el dolor es provocado directamente
por el tumor sélo en 25% de los casos. Los episodios dolorosos estan
mas vinculados con la terapia y los procedimientos en aproximadamen-
te 50% de los casos. Después del diagnostico, la mayoria de las maligni-
dades en la infancia responde rapidamente al tratamiento —hasta 67%
remite—, y con frecuencia el dolor relacionado con éstas desaparece. Si
el cancer recurre y es resistente al tratamiento, la enfermedad progresa
hasta provocar la muerte temprana. El dolor se observa hasta en 50%
de los nifos sometidos a tratamiento anticanceroso. En 50% de los
casos es de moderado a severo e insoportable en 30%. 2
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Naturaleza del dolor

que padece el nifio con cancer

Ljungman propone que el dolor en cancer puede

resumirse asi: la causa principal y méas frecuente

del dolor agudo o crénico es la relacionada con

el cancer, su propagacioén, la progresion de la

enfermedad o la debilidad que produce. A con-

tinuacion se mencionan las causas directas y las

indirectas.

Directas

Invasion del tumor a los huesos, metastasis seas
(causa mas comun del dolor en cancer). En los
mecanismos se han implicado sefiales quimicas
0 mecanicas procedentes de los nociceptores
oseos o del periostio.

Invasion a los tejidos blandos (piel, tejido celular
subcutaneo, musculos). Infiltracion del tumor
en los érganos.

Invasion al sistema nervioso periférico o de las
raices nerviosas en el sistema nervioso central,
incluyendo la compresién de la médula espinal.
Compromiso mecanico u obstrucciéon de las
visceras y/o del retroperitoneo.

Indirectas

Formacién de ulceras de decubito, espasmos
musculares, constipacion.

La inmunosupresion, que lleva al desarrollo de
infecciones.

Dolor producido por el tratamiento de la
enfermedad y los sintomas propios de ésta:
Dolor perioperatorio por exploracion y/o toma
de biopsia (confirmacién del diagnoéstico) y/o
reseccion del tumor (terapéutico).

Neuralgia del trigémino posterior al uso de
vincristina.

Dolor abdominal severo secundario a diarrea.
Dermatitis secundaria a radioterapia.

Gastritis por vomitos incoercibles secundarios
al uso de los antineoplésicos.

Dolor del miembro fantasma posterior a la
amputacion.

Mucositis por quimioterapia (como la citara-
bina y el metrotexate).

Quimioterapia intratecal.
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Dolor causado por los

procedimientos invasivos

En los nifios, mucho mas que en los adultos,
los siguientes procedimientos generan desa-
grado y ansiedad: toma de muestra sangui-
nea, canalizaciones endovenosas (periférica
o central), canulacién intraarterial, puncion
lumbar diagnostica o terapéutica —la cefalea
pospuncion es otra fuente de dolor—, aspi-
rado de médula 6sea, biopsias. Otra clase de
dolor, no relacionada con el tumor ni con
su tratamiento, es la causada por trauma o
secundaria al desarrollo y crecimiento del
nifio (apendicitis aguda, migrafia, fracturas,
caidas, heridas, artritis reumatoide).

Terapias farmacoldgicas
en el tratamiento
del dolor oncolégico
Escala de Karnofsky (medicion de la respuesta
subjetiva a los agentes terapéuticos).
10 Normal.
9 Signos o sintomas menores.
8 Actividad normal con el esfuerzo.
7 Cuida de si mismo, pero es incapaz de
continuar la actividad normal.
6 Requiere asistencia ocasional con las
necesidades personales.
5 Incapacitado.
4 Requiere considerable asistencia y
cuidado médico.
3 Severamente incapacitado en el hospital.
2 Muy enfermo, necesita tratamiento acti-
vo de apoyo.

Los analgésicos son prioritarios en el tra-
tamiento del nifio con cancer y constituyen,
junto con las terapias no farmacoldgicas,
parte integral de la analgesia multimodal para
el control del dolor. En el tratamiento, la guia
es la escalera analgésica de la oms. 1) Primer
peldafio: dolor leve que responde a analgési-
cos comunes (acetaminofén) y/o adyuvantes.
2) Segundo escaldén: corresponde al dolor
moderado y se debe administrar un opioi-
de débil, como la codeina y/o adyuvantes.
3) Tercer escalon: corresponde al dolor seve-




ro, se dard un opioide fuerte y/o adyuvantes.
4) Cuarto escalon: corresponde al dolor intra-
table, se agregan intervenciones invasivas
como la colocacion de catéteres epidurales.

Consideraciones

Los farmacos deben administrarse a inter-
valos regulares basados en la vida media
de eliminacién para conseguir una concen-
tracion plasmatica y cerebral adecuada que
esté dentro de la ventana terapéutica. Con la
morfina, meperidina e hidromorfona no se
logra una concentracion efectiva en plasma
sino hasta las 24 horas (se necesitan cinco
vidas medias para alcanzar un nivel plasma-
tico adecuado). Los niveles terapéuticos caen
a las dos horas después del primer bolo.

Es importante seleccionar la ruta apro-
piada y procurar que la administracién sea
de la forma mas simple, efectiva y por la via
menos dolorosa. La ruta oral es la ideal. La
via intravenosa se elige cuando se necesita
controlar el dolor rapidamente (titular el
efecto y ajustar la dosis). La via subcutanea
es util para el manejo domiciliario, para infu-
sidn continua o para analgesia controlada por
el paciente. El empleo nasal no es doloroso y
el efecto es inmediato. LLa ruta sublingual no
es dolorosa; la transdérmica tiene un efecto
de instauracion lenta. La via rectal se puede
emplear como ultimo recurso, por ejemplo,
en pacientes terminales o que vomitan tran-
sitoriamente; en otras condiciones es muy
molesta para el nifio y tiene amplios rangos
de variabilidad en los niveles terapéuticos en
sangre y absorcion irregular, pero es preferi-
ble a la inyeccién intramuscular, la cual debe
descartarse en el tratamiento del dolor por
cancer en los niflos, a no ser que sea abso-
lutamente necesaria. Ocasiona dolor, miedo
y angustia, que pueden resultar en negacion
del dolor y subtratamiento.

Analgésicos no opioides. El prototipo
es el paracetamol, con un amplio margen de
seguridad. No tiene efectos hematologicos
ni gastrointestinales y no se asocia con la
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aparicion del sindrome de Reyé, lo que si puede

suceder con el acido acetilsalicilico (indicado

especificamente en artritis reumatoide juvenil).

El uso de los AINE inhibidores de coxi y cox2
debe ser cuidadoso para prevenir los trastornos de
coagulacion; el recuento de plaquetas se encuen-
tra bajo debido a la infiltracion de la médula 6sea
y como efecto secundario de algunos citostaticos,
como el cisplatino, la ciclofosfamida y la ifosfa-
mida. En cuanto a los cox2, no se han publicado
aun investigaciones que permitan su empleo en
menores de 12 afios. Son muy efectivos cuando
hay metastasis Oseas, pero deben utilizarse con
precaucion en los recién nacidos. Tienen efecto
techo y desplazan varios medicamentos —metro-
texate— de su sitio de unidén con las proteinas
transportadoras, lo que implica un monitoreo
cuidadoso.

Analgésicos opioides.” El opioide fuerte
recomendado por la Organizacion Mundial de la
Salud es la morfina, pero existen otras alternativas.
Su ventana terapéutica oscila entre la sedacién
excesiva y la analgesia inadecuada. Con el uso de
estos analgésicos el dolor por cancer mejora de 70
a 90% y se brinda una mejor calidad de vida.

Los prematuros, recién nacidos a término y
lactantes menores de tres meses con COmMpromiso
neurologico o con alguna patologia pulmonar son
mucho mas susceptibles a presentar:

- Depresion respiratoria y/o apnea.

- Inmadurez de la barrera hematoencefalica
(mas permeable a la morfina).

- El sistema microsomal hepatico es poco activo
(biotransformacion), tiene menor disponibili-
dad de albtimina y, por lo tanto, mayor frac-
ciéon libre y mayor posibilidad de toxicidad e
inmadurez renal para la excrecion.

En este tipo de pacientes se debe titular cuida-
dosamente la dosis y reducirla al 25-75% en rela-
cién con la dosis empleada en los nifios mayores.
Estos farmacos no poseen efecto techo. Por otro
lado, el sindrome de abstinencia aparece después
de siete dias de empleo de los analgésicos opioi-
des. Este sindrome se caracteriza por irritabilidad,
ansiedad, angustia, hipertension, taquicardia y
cefalea; puede presentarse como encefalopatia, o
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rinitis, lagrimeo, sudoracion, bostezo, estornudo,
nausea, vomito, pupilas midriaticas, agitacion psi-
comotriz, dolor abdominal, colico, intranquilidad,
insomnio, temblores, hipertonia, hiperreflexia. Se
evita suspendiendo el opioide en forma progresi-
va: 50% en los dos primeros dias y 25% los dos
dias siguientes. Se contintia la reducciéon en los
dias subsiguientes hasta que la dosis sea equiva-
lente a 0.6 mg/kg -1/dia de morfina oral en nifos
con peso inferior a los 50 kg o de 30 mg/dia en
nifios con peso superior a los 50 kg.

Los efectos secundarios deben anticiparse y
prevenirse. De la dosis total de la infusion intrave-
nosa continua de morfina se debe administrar 10%
en 24 horas, de forma lenta dentro de 20-30 minu-
tos y determinar el grado de sedacion, la presencia
de nauseas o vomito y otros efectos secundarios
ayudaran a titular con mayor exactitud la dosis y a
prevenir y/o modular la aparicion de otros.

La dosis inicial del opioide debe reducirse
en nifios con sedacién preexistente (que estén
recibiendo concomitantemente sedantes, hipnoti-
cos, ansioliticos, neurolépticos, anticonvulsivantes
y/o antidepresivos, por ejemplo), desnutricidon
severa, disfunciéon hepatica y/o renal, falla mul-
tiorganica, patologia respiratoria o neurologica.
Generalmente los efectos secundarios son conse-
cuencia de sobredosificacion.

Las primeras manifestaciones de la depresion
respiratoria son la sedacién y la somnolencia,
que en los niflos preceden a la disminuciéon de
la frecuencia respiratoria, el volumen corriente o
ambos. El mejor monitor es la vigilancia estricta
de parte del médico, las enfermeras y los padres.
Los neonatos, por su grado de inmadurez orga-
nica, son mas susceptibles a presentarla. Otros
efectos secundarios son: nausea, vomito, rigidez
muscular, inhibicion del reflejo tusigeno, reten-
cion urinaria, hipotension, bradicardia, prurito y
estrefiimiento.

No es aconsejable emplear un opioide puro
con uno agonista/antagonista, ya que puede
desencadenarse el sindrome de abstinencia o
disminuirse la accién analgésica (crisis de dolor
severo). Con el uso de la analgesia multimodal
balanceada, en la que se utilizan dosis reducidas

de cada uno de los analgésicos que se combi-
nan y se aprovecha su accién en los distintos
mecanismos del proceso doloroso, se consi-
gue la reduccion de los efectos secundarios
y la adhesion del paciente. Asi, existen mul-
tiples combinaciones: opioide y analgésico
antiinflamatorio no esteroideo (AINE), opioide
y farmacos coadyuvantes (corticosteroides,
neurolépticos, alfa 2 agonistas, anestésicos,
antihistaminicos, antidepresivos, anticolines-
terasicos, benzodiacepinas, anticonvulsivan-
tes, inhibidor del receptor NMDA). Con dichas
combinaciones se logra el conocido efecto
ahorrador de opioides.

Interacciones de los opioides

con otros medicamentos

de empleo comun

- No se deben combinar los opioides con
inhibidores de la monoaminooxidasa.
Con antidepresivos tipo amitriptilina,
anticolinérgicos y ranitidina pueden pro-
ducir delirium.

- Pueden provocar convulsiones en com-
binacién con un antidepresivo o con un
antipsicotico o un inhibidor selectivo de
la recaptacion de serotonina.

- Los macroélidos, excepto la azitromicina,
pueden disminuir su accioén analgésica.

- La eritromicina, el ketoconazol, la fluo-
xetina y la ranitidina inhiben el metabolis-
mo hepatico.

Terapias no farmacologicas

para el tratamiento del dolor
oncologico

Meétodos de soporte o apoyo. Tienen como
objetivo mantener el equilibrio psicosocial del
nifio y la familia. Esta es el centro del trata-
miento y se le debe incorporar a la discusion,
informarla y crearle una atmosfera confortable
y de calidez. El equipo interdisciplinario debe
informar sobre la enfermedad, su tratamiento,
los efectos colaterales y las consecuencias a
largo plazo. También debe generar empatia
y dar a la familia y al nifio la oportunidad de
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Tabla I. Conductas de afrontamiento y apoyo social en la enfermedad del cancer en nifios

Bebés y nifios muy pequefios (de recién nacidos a tres afios de edad)

» Estar con ellos, consoldndolos, confortindolos, abrazandolos, tocandolos, meciéndolos y poniéndoles musica.

» Acariciar y abrazar con frecuencia a los niflos mayores de un afio.

e Estar con el bebé o nifio durante las pruebas y procedimientos.

» Distraer su atencion con juguetes y objetos de colores.

* Proveerlos de objetos de transicién (frazada, animales de peluche favoritos).

e Utilizar el animal de peluche favorito como un estimulo para que el bebé se sienta seguro cuando el personal médico o
alguien mas entre a su cuarto.

* Tratar de establecer que su cuna es terreno seguro, libre de tratamientos.

*  Reducir al minimo el nimero de visitantes.

¢ Llevar a los hermanos para que lo visiten.

*  Crear un ambiente alegre en el cuarto del hospital, con buena iluminacién, decoracién y colores brillantes.

* Tratar lo més posible de seguir un horario que incluya tiempo para las siestas y para las comidas.

*  Programar tiempo para jugar.

* Solicitar consejos del terapeuta de recreacion o del trabajador social del nifio sobre estrategias Utiles.

* Hablar con los padres de otros pacientes para saber lo que funcioné bien para ellos.

*  Grabar canciones de cuna, cuentos o mensajes para cuando los padres no puedan estar con el bebé o nifio.

e Hablar con el trabajador social o enfermera del equipo que atiende el caso acerca de las emociones de uno mismo al
tener que manejar el sufrimiento del nifio.

Nifos pequefios en edad preescolar (de tres a cinco afios)
* Darles explicaciones muy simples y repetidas de lo que esta sucediendo.
* Consolarlos cuando estin enojados o temerosos.
* Verificar que el nifio entienda lo que esta sucediendo.
» Evitar tratar de persuadirlo por medio de razonamientos.
*  Ofrecer opciones cuando sea posible.
* No permitir mordidas, golpes, puntapiés o cualquier otro comportamiento agresivo.
* Ensefarle maneras aceptables de expresar sus sentimientos de enojo: hablando, dibujando o golpeando la almohada.
*  Apoyar los juegos con mufecos y juguetes de otro tipo para ensayar o repetir las experiencias dolorosas.
* No permitir lloriqueos ni berrinches (rabietas).
* Propiciar oportunidades para actividades fisicas.
* Mantener un horario para comidas, siestas, y juegos.
e Instruir al personal sobre lo que funciona para lograr que el nifio coopere.
*  Premiar el buen comportamiento al cooperar con las pruebas y los procedimientos.
e Ultilizar los servicios del equipo de profesionales para que intervengan con el nifio o para que le ensefien estrategias Utiles.
*  Dar explicaciones simples cuando vea que sus padres lloran o se entristecen.

Tomado de: Christ, G.H.(1983).A psychosocial assessment framework for cancer patients and their families. Journal of Health and Social Work.Vol. 7(1), 57-64.

escoger y participar en las decisiones. Resulta Mientras mas se centra la atencién del nifio en
esencial el juego en el desarrollo del dia a alguna actividad, mas se distrac del dolor. La
dia, asi como animar al infante. La terapista musicoterapia y la imagineria concentran al infan-
ocupacional tiene que ser la guia del juego te en imagenes, situaciones o experiencias inte-

de distraccion y el didactico. Las actividades resantes, eventos pasados positivos 0 aventuras
normales, como las escolares y las visitas de imaginarias con colores, sonidos, olores y sabo-
los amigos, se incluyen en la terapéutica del res acordes al planteamiento de un adulto que
dolor. ayuda durante el proceso. LLa hipnosis requiere
Métodos cognitivos. Intentan influir de entrenamiento; el dolor se modifica a través de
en los pensamientos y las imagenes del nifio. palabras que producen relajacién y conducen la®
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atencion en una actividad favorita, en el control
de la respiracion o en liberar la parte adolorida de
la sensacion nociva.

Métodos de conducta. La respiracién con-
trolada profunda concentra la atencién, reduce
la tensiéon muscular, relaja el diafragma, oxige-
na, disminuye el dolor y ayuda a aumentar el
autocontrol. Mediante la relajacion progresiva es
posible reducir la ansiedad anticipatoria.

Meétodos fisicos. El tacto es muy importante,
especialmente en los niflos en etapa preverbal. El
masaje de las manos, espalda, pies, cabeza y esto-
mago es efectivo, ya que se activan las fibras A-beta
que transmiten tacto y propiocepcion (presion) a
una velocidad superior a la de las fibras de dolor,
activando el mecanismo de la puerta y reduciendo
la entrada de los estimulos dolorosos a la médula
espinal. Las aplicaciones de calor para el dolor
muscular y frio no estan indicadas en lactantes.

La estimulacion eléctrica nerviosa transcuta-
nea (EENT) estimula eléctricamente los nervios a
través de la piel y activa fibras nerviosas de dia-
metro ancho, reduciendo la entrada de estimulos
dolorosos a la médula espinal. Se trata de una
técnica simple y efectiva, y el niflo y sus padres
pueden aprender su funcionamiento con una
simple instruccion. La rehabilitacion, el empleo de
ortesis, la acupuntura y la digitopuntura también
se contemplan. La analgesia multimodal balan-
ceada, equilibrada o complementaria se consigue
cuando se recurre a la sinergia de dos o mas medi-
camentos combinados con uno o mas métodos no
farmacologicos que llevan a la inhibiciéon o modu-
lacion de la percepcion de las sefiales dolorosas.’

Causas de error en la administracion

de analgesia adecuada

1. Creencia de que los nifios menores de dos
afios no perciben el dolor debido a la inmadu-
rez de su sistema nervioso al nacer.

2. Creencia de que los nifios no recuerdan el
dolor. LLa memoria dolorosa a largo plazo
exige cierta madurez, integridad y funciona-
miento del sistema limbico y del diencéfalo. Al
nacimiento estas estructuras estin maduras y
son funcionales.

Revista Mexicana de Algologia

3. Creencia de que el dolor se aprende, cosa

que no es verdad.

Creencia de que se puede crear adiccion
a los opioides, aunque estd comprobado
cientificamente que esto no es asi. La adic-
cion es una pérdida del control sobre el
uso de los farmacos, es decir, dependencia
psicologica de éstos y utilizacion compul-
siva y continua por los efectos que el medi-
camento produce en el estado de animo,
pese a los perjuicios que le ocasiona su
empleo continuo. LLa dependencia fisica es
una consecuencia fisiologica normal de la
terapia cronica con opioides. La tolerancia
consiste en la disminucion de los efectos
analgésicos cuando se mantiene una dosis
estable.

La complejidad del dolor en la etapa prever-
bal, en la que el nifio no puede determinar
ni la cantidad, ni el tipo, ni las cualidades
del dolor. La falta de comunicacion verbal
o gestual del dolor no implica que el nifio
no tenga dolor, ejemplo de ello es la atonia
psicomotriz.

La ignorancia sobre la naturaleza de la
percepcion y la fisiopatologia del dolor en
la poblacién pediatrica tanto en el perso-
nal de salud como en los familiares.

El déficit en la investigacion, en ocasiones
por los problemas éticos que se plantean.
La falta de conocimiento sobre la farma-
codinamia y la farmacocinética de los dife-
rentes analgésicos, su uso inadecuado, el
empleo de dosis ineficaces e insuficientes
administradas a intervalos inapropiados y
el uso de rutas poco efectivas y dolorosas,
como la via intramuscular.

El desconocimiento casi absoluto de la
existencia de terapias no farmacoldgicas
para el control del dolor por cancer para
llegar a un tratamiento multimodal, balan-
ceado e idealmente preventivo.




