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RESUMEN 

El adecuado contro l del dolor es prioritario en cualqu ier entidad patológica tan to en adultos como en 

niños. Las enfermedades oncológicas en la población pediat rica van en aumento ; de éstos hasta un 

60% de los casos tienen dolor, cuando no existe opción terapéutica curativa que olrecer . aun se 

puede hacer mas por nuestros niños, aun se puede brindar atención de calidad mediante los 

cu idados paliativos. debido a que el dolor es un síntoma frecuente. su abordaje y tratamiento 

efectivo son priori tarios. Objetivo: conocer el manejo del dolor en paciente ped iatrico con patología 

oncológica en la fase te rm inal de la enfermedad en el Insti tuto Nacional de Pediatría . con los 

diferentes medicamentos disponibles para ello. Material y métodos: Estudio descriptivo . 

ret rospectivo incluye todo paciente pediatrico con dolor y diagnóstico de cancer fuera de tratamiento 

oncológico en el periodo del 1ro de Junio del 2013 al 31 de mayo del 201 4. Resultados : De un tota l 

de 39 pacien tes con un promedio de edad de 9.8±4 años el 54% de los casos se manejó con 

morfi na. el 26% con buprenorfina. 15% de los casos con tramado! y un 5% con fentanilo, de estos el 

33% tenia dolor severo . 64% dolor moderado y sólo un 3% dolor leve. Los principales sitios de dolor 

fueron ex tremidades inferiores y columna vertebra l. caracterizado en el 61% de los casos por dolor 

nociceptivo somatico seguido en un 16% con dolor mixto. El 40% de los casos requirió cambio de 

opioide (rotación) esto debido un 30% a ana lgesia insu ficiente. El opioide que se rotó con mayor 

frecuencia fue buprenorfina mismo que requirió mayor numero de rescates. incluso hasta por un 

periodo de 8 días a diferencia del uso de morfina el cual se tituló en menos ti empo y con descenso 

progresivo en el número de rescates. la experiencia con el uso de tramado! en dolor leve y 

moderado fue adecuada siendo ti tulado en las primeras 48horas . respecto al uso de fenlan ilo este 

se indicó en casos especí ficos con dolor severo de dificil control (2 de los 39 pacientes). Los efectos 

adversos se presenta ron en 4 de los 39 pacientes (3 con estreñimien to manejados con Morfina y 

una depresión respira toria con Buprenorfina ). Por lo anterior. la morfina (30-50 veces menos potente 

que la buprenorfi na) proporciona en el paciente pediatrico oncológico en fase te rminal de la 

enfe rmedad el control analgésico adecuado en un periodo de tiempo mas corto que la buprenorfina 

con efectos adversos menores. 
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INTRODUCCIÓN 

El dolor es una percepción sensorial dificil de medir y describi r en térm inos exactos. La Asociación 

Internaciona l para el Estudio del Dolor (ln ternational Association for the Study of Pain. IASP. 

Merskel el al '979)" def1ne a é~e como "una experiencia sens orial y emocional de-sagradable , 

asociada o no a daño tisular real o potenc ial de los tejidos o descrito en términos de dicho 

daño". 

Los niños. saben expresar aspectos emocionales y corporales desde edad muy temprana . El 

aprendizaje del dolor surge desde la primera experiencia dolorosa y tiene efectos muy profundos en 

la percepción subsecuente y su respuesta al tratamiento. 

La Organización Mundial de la Salud OMS. afi rma que " El Cancer es un problema global 

creciente". part icularmente en los paises de ingresos bajos y medios 2 Se estima que en el mundo 

existen 12 millones de personas diagnosticadas con cancer. de los cuales el 3% (360.000) son 

niños3
. A nivel mundial el cáncer es considerada la segunda causa de muerte en menores de 20 

años y en pa ises en vi as de desarrollo hasta un 60% fallece por esta causa 4
. En México. 

aproximadamente cada año 7.000 niños adquieren la en fermedad : sumados a los prevalentes cerca 

de 18,000 niños y adolescentes/año requieren atención onco lógica s En la población pediá trica la 

Leucemia Linfoblastica Aguda. seguidos por Tumores del Sistema Nervioso Centra l y Linfomas 

ocupan la tercera parte de los casos con cancer detectados en Europa . Asia y América 6
. 

La epidemiolog ia del cancer infantil difiere de la del adulto en frecuencia. histologia . presentación 

clinica y respuesta al tratamiento. Son escasos los estudios que aportan datos respecto a la 

incidencia de dolor en niños con cáncer. Se ha reportado que el 62% de los niños tiene dolor en el 

momento del diagnóst ico. un 25-85% durante el tratamiento del mismo y en estadios avanzados o 

terminales de la enfermedad un 62 al go% de los casos presentan dolor intenso e infra tratado3
. Su 

origen puede ser el propio cancer. los procedimientos invasivos y/o el tratamiento. La correcta 

evaluación del dolor facilita su manejo y con ello el poder proporcionar alivio. 

Lo anterior nos permite conocer la dimensión del dolor como problema de sa lud y la importancia de 

desarrollar e implementar medidas especificas para su control adecuado. 



ANTECEDENTES 

La Organización Mundial de la Salud (WHO 1986)7 definió una escalera del dolor (tres peldaños) 

como una guia en la estructuración del tratamiento analgésico y aunque inicialmente fue creada 

para manejo de dolor en paciente oncológico, se aplicó posteriormente para manejo de dolor de 

cualquier etiologia , esta guia sistematiza de forma coherente el manejo del mismo, tomando como 

punto de referencia la intensidad del dolor. Los principios de la OMS son: analgésico adecuado, por 

la vía adecuada, individualizado y de forma programada. El dolor se clasifica como leve, moderado y 

severo, las opciones analgésicas se ajustan de acuerdo al tipo de dolor mediante analgésicos no 

opioides, a los opioides "débiles" y luego a los opioides potentes. Con el paso de los años se ha 

propuesto un cuarto escalón el cual sugiere el manejo intervencionista del dolor; incluye bloqueos 

nerviosos líticos, colocación de terapia implantable e intervenciones quirúrgicas8
. 

A partir del 2002 diversos autores han propuesto sustituir el concepto de "escalera analgésica" por 

el de "ascensor analgésico" pudiendo ascender o bajar a cualquier piso de acuerdo a la intensidad 

de dolor evaluada , ya sea dolor leve , moderado, severo o insoportable, esto permitirá una respuesta 

inmediata al manejo •. 

4to. Escalón: 

Intervencionismo 

3er. Escalón: 

Opioldes Fuertes +/-

AINE 's +/-

Adyuvantes 

2do. Escalón: 

Opioldes Débiles +/-

AINE 's +/-

Adyuvantes 

1er. Escalón: 

AI NE +/-

Adyuvantes 

Figura 1. Modificada de: World Health Organization. 

National Cancer Programmes. Political and Managerial 

Guldelines. Executive Summary, 2002. 
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Se sabe que entre las 24 y 29 semanas de gestación se da por finalizado el desarrollo de las vias 

nociceptivas del feto . y hacia las 30 semanas es completa la miel inización, por lo tanto las vias 

anatómicas y neurosensoriales necesarias para la percepción dolorosa son funcionales desde esos 

momentos (Machieu- Ca puto 2000 10
. Vanhatalo S. 2000 ·· ). No ex isten signos fisicos que 

constituyan un indicador absoluto del dolor. por lo tanto es importante en su evaluación tener en 

cuenta aspectos fisio lógicos , modificaciones del comportamiento y de autoreporte (aplica en 

mayores de 3 años) 12
. 

Mediciones fisiológicas: reacción del cuerpo del niño al dolor. Se evalúa la frecuencia cardiaca. la 

tensión arterial y la frecuencia respi ratoria. 

Med iciones conductuales : Lo que el niño hace al senti r el dolor. Observación de la conducta del 

niño en situación de dolor. 

Autorreporte: Lo que el niño nos dice respecto al dolor. A partir de los tres años la mayoria de 

los niños tiene capacidad para comprender el concepto de dolor. percibir su intensidad e informarlo. 

1.- Determinar el tipo de dolor 

Dolor Nociceptivo: Se produce por la estimulación de los nociceptores de la piel y tejidos 

profundos. secundarios a cambios inflamatorios o por infiltración tumoral. Existen dos tipos: 

Somáti co y Visceral. 

Caracteristicas Dolor Somático: Bien loca lizado. opresivo. punzante. constan te o intermitente. 

Caracteristicas Dolor Visceral: No es muy localizado, puede irradiarse a zonas alejadas al lugar de 

origen . suele ser conlinuo y poco profundo. 

Dolor Neuropatico: Es el que resulta de les iones o alteraciones crónicas en vias nerviosas 

periféricas o centra les. Puede desarrollarse y persistir en ausencia de un estimulo nocivo evidente. 

Los sintomas pueden ser focales o mas generalizados. Caracteristicamente el sin toma se presenta 

como una sensación basal dolorosa o quemante (disestes ia) . con hiperalgesia (respuesta 

exagerada) o percepción de un estimulo cualquiera como doloroso (alodinia). 

El manejo del dolor pediatrico de fo rma adecuada es sin duda un gran compromiso por parte de 

todos los médicos en contacto. por ello para el uso de medicamentos analgésicos y opio ides se 

debe tener el conocimiento de riesgos y beneficios; el contar con diversas opciones terapéuticas 

amplia nuestro campo y brinda una mejor calidad en la atención. 
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Analgésicos no opioides 

Efectivos en dolor leve. disminuyen la necesidad de usar opioides en patologias no oncológicas 

(SIGN . 2008) 13 sin embargo no hay ev idencia concluyente sobre la efectiv idad de estos en niños 

con cáncer (Miaskowski et.al 20043
, McNicol. et.a l .. 2006 14

; Macintyre et.al. , 2010 15
) pero su uso 

combinado con opioide en paciente con patologia oncológica disminuye los requerimientos y al 

mismo tiempo sus efectos adversos (Myers y Trotman 1994 16
. Sickkids 2010 ,; ). Tales como: 

Acetaminofeno. Metamizol y Antiinflamatorios no esteroideos. 

Ana lgés icos Opioides 

Pueden administra rse de forma segura en niños y proporcionan excelente analgesia para el dolor 

nocicept1vo (AMA, 201318
; Mia skowski et.al. , 2004 3

, OM S. 1998, Sickkids, 201 013
). Se debe ajustar 

la dosis de modo que se consiga la analgesia con la menor dosis y con minimos efectos adversos. 

Cuando el origen del dolor es óseo o neuropá tico. los opioides menores son habitualmente poco 

útiles (BPS . 20 1019
: Zernikow et.al .. 200920

) . 

a.- Opioides Menores: Codeina, Tramado! 

b.- Opioides Mayores: Buprenorfina . Morfina . Oxicodona , Fentanilo 

Los opioides Mayores son el tratamiento de elección para el dolor intenso asociado al cáncer. El uso 

de opioides produce estreñimiento. náuseas. confusión, sedación. prurito . retención urinari a y 

depresión respiratoria , por lo que el paciente debe ser monitorizado. 

Fármacos adyuvantes 

Proporcionan alivio de sintomas cuando se administran de forma concomitan te con tratam ientos 

analgésicos en circunstancias especi ficas tales como en dolor neuropát ico, no poseen 

caracteristicas de analgesia propiamente dicho. se uti lizan antiepilépticos (carbamazepina . 

gabapentina. clonazepam) y antidepresivos trici clicos (amitripti lina) o una combinación de los 

mismos . 

Para el contro l del dolor óseo existen reportes de uso de bifosfonatos. sin embargo las evidencias 

son escasas. contradictorias y prov ienen de pacientes con cáncer de cualquier edad (SIGN.2008) 13 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El adecuado con trol del dolor es priorita rio en cualquier entidad pa tológica desde recién nacidos 

hasta la edad adulta, se ha evaluado una y otra vez la prevalencia e incidencia del mismo, sin 

embargo, no ha existido marcada diferencia en cuanto a resultados: sorprendentemente el dolor 

contin úa infrat ratado. 

Las enfermedades onco lógicas van en aumento. en México aprox imadamente cada año 7,000 niños 

adquieren la enfermedad y más del 60% de los pacientes presentan dolor relacionado a esta 

entidad: pocas son las instancias con persona l de sa lud capaci tado para su manejo. El paciente en 

fa se terminal de la en fe rmedad merece una muerte digna. natura l y con el mayor confort posible, el 

adecuado control del dolor alivia su sufrimiento y angustia. 

Surge la interrogante: 

¿Cuál es el manej o del dolor en pac iente oncológico pediátrico en la unidad de cuidados 

paliativos del Inst ituto Nacional de Pediatr ia del 1 de junio 2013 al 31 De Mayo del 201 4? 
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JUSTIFICACIÓN: 

Los Cuidados Palialivos inlentan mejorar o mantener la calidad de vida de los pacientes con un 

padecimiento no susceptible de curación, mediante el control de signos y síntomas. Las 

enfermedades oncológicas hoy en día tienen una alta prevalencia. en México cerca de 18.000 niños 

y adolescentes/año requieren atención oncológica5
. El dolor es una de las principales 

manifestaciones clí nicas del paciente con cancer en fase terminal. su tratamiento oportuno evita el 

sufrimiento y brinda el mayor bienestar posible ; por lo tanto, el adecuado manejo del dolor es 

prioritario en todo paciente y al mismo tiempo un reto para los sistemas de salud ; es de suma 

importancia que los implicados en la atención y cuidado directo de los niños con cancer sepan 

valorar y manejar el dolor debido a que en mucho de los casos el dolor se maneja de forma 

subterapéutica. 

Nuestro estudio aporta información sobre el tratamiento que se proporciona a los niños en cuidados 

paliativos en el Instituto Nacional de Pediatría para el manejo del dolor. conocer las variables 

demograficas relacionadas con el manejo e incita al mismo tiempo a realizar investigación en esta 

área. 
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OBJETIVO GENERAL 

- Conocer el manejo del dolor en paciente pediátrico con patologia oncológica de la unidad de 

cuidados paliativos en el Instituto Nacional de Pediatria (INP) en el periodo del 1 ro de Junio del 

2013 al 31 de mayo del2014. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Primarios 

Conocer el uso de Tramado! en paciente pediatrico con patologia oncológica en cuidados 

paliativos del INP 

Conocer el uso de Buprenorfina en paciente pediatrico con palologia oncológica en cuidados 

paliativos del INP 

Conocer el uso de Morfina en paciente pediatrico con patologia oncológ ica en cuidados paliativos 

deiiNP 

- Conocer el uso de Fentanilo en paciente pediatrico con patologia oncológica en cuidados 
<'\ 

paliativos deiiNP 

Secundarios 

Estratificar uso de cada uno de los farmacos por grupo de edad. 

- Identificar efectos adversos de cada farmaco que presentan de acuerdo al grupo de edad . 

Conocer las rotaciones (cambio de medicamento) realizadas durante el manejo del dolor de 

acuerdo al tipo opioide. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

a) Diseño del estudio: Serie de casos. 

b) Propósito: Descriptivo 

e) Intervención: Observacional 

d) Seguimiento: Longitudinal 
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VARIABLES 

Variable Definición Definic ión Tipo de variable Escala de 

conceptual Operac ional Medición 

Edad Tiempo Tiempo Variable Años 
transcurrido a transcurrido en Cuanlitativa 
partir del meses a partir del Numérica Discreta 
nacimiento de un nacim1en1o del 
individuo hasta la paciente hasta la 
fecha actual. fecha actual. 

Peso Fuerza que ejerce Medición del peso Variable Kilogramos 
un cuerpo sobre del paciente en Cuantitativa 
un punto de kilogram os Numérica 
apoyo. originada mediante báscula Continua 
por la acción del por el personal de 
campo enfermeria y 
gravitatorio. registrado en Hoja 

de enfermeria. 

Sexo Caracteristicas tdem Variable 1.- Femenino 
biológicas y Cualita tiva 2.- Masculino 
fisiológicas que Nominal 
definen a Dicotómica 
hombres y 
mujeres. 

Diagnóstico Nombre de la ldem Variable 
Oncológico enfermedad o tipo Cualitativa 

de cáncer Nominal 
Politómica 

Clasi ficación del Clasificación del ldem Vanable 1.- Nociceptivo 
dolor (según su dolor de acuerdo Cualitativa Somático 
patogenia) a las Nominal 2.- Nociceptivo 

caracteristicas Politómica Visceral 
neurofisiológicas. 

3.- Neuropático 
basado en el 
rr.ecanismo de Central 

percepción del 4.- Neuropático 
dolor. Periférico 

5.- Mixto 

Intensidad del Grado del dolor ldem Vanable 1.- Leve 
dolor que el pac1ente Cualitativa 2.- Moderado 

presenta Nominal 
3.- Severo Politómica 

Localización del Localización Id e m Variable 1.- Cabeza 
dolor corpora l del dolor Cua litativa 2.- Cuello 

Nom1nal 
3.- Tórax Politómica 
4.-Abdomen 

5.- Pelvis 

6.- Genitales. 
region anal 

7.- Extremidades 
Sup. 8.- Inferiores 

9.- Columna 
Vertebral 

10.- Total 

11 



Variable Definición Definición Tipo de variable Escala de 
conceptual Operaciona l Medición 

Tratamiento Uso de fármaco ldem Vanable Tramado! 
1 (Tx 1) Opio id e opioide para Cualitativa Morfina 
Hospitalización 1 control del dolor Nominal 

Buprenorfina Politómica 
Fentanil 

Viade Forma elegida de ldem Variable 1.-0ral 
administración incorporar un Cualitativa 2.- Intravenoso 
Tx1 fármaco al Nominal 

3.- Subcutáneo organ ismo. Politómica 
4.- Transdermico 

Dosis opioide -Día Dosis Dosis indicada en Vanable Valor 
1 de administrada el mg/kg/día . Cuantitativa 
adminislracíón primer día de Numérica 
(DoD1) tratamiento con Continua 

opioide. 

Dosis opíoíde -Día Dosis Dosis indicada en Vanable Valor 
2 de adminiStrada el mg/kgldía . Cuanlitativa 
adminíslración segundo día de Numérica 
(DoD2) tratam iento con Continua 

opio1de. 

Rescate-d i a 1 Dosis extra de Número de dosis Variable Número de 
(RD/D1 ) opioide extras Cuan titativa rescates 

administrada para admin istradas de Numérica D1screta 
control de opiolde durante el 
episod ios de dolor día 1 de 
~rrupt ivo en el día tratamiento 
1 de tratamiento. 

Rescate-d ia2 Dos is extra de Numero de dos1s Variable Numero de 
(RD/D2) opio id e extras Cuantitativa rescales 

administrada para administradas de Numénca D1screta 
control de opío1de durante el 
episodios de dolor día 2 de 
~rrupt ivo en el di a tratam1ento 
2 de tratamiento. 

Efecto adverso Sin tomas Id e m Variable 1. Estrei\imiento 
Tx1opiolde mdeseables Cualitativa 2. Náusea 

previstos que Nominal 
3. Vómito pueden presentar Politómica 

los pacientes ante 4. Confusión 
la prescripción del 5. Somnolencia 
tratamiento. 

6. Prurito 

7. Retención 
Urinaria 

8. Depresión 
Respiratoria 
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Variable Definición Definición Tipo de variable Escala de 
conceptual Operacional Medición 

Rotación Tx1 a Cambio de un Id e m Vanable Tramado! 
Tx2 Oplolde por otro Cualitativa Morfina 

cuando no es Nominal 
Buprenorfina efectivo el previo Politómica 

o produce efecto Fentanil 
adverso. 

Motivo de Razón por la cual ldem Variable 1.- Analgesia 
Rotación se cambia un Cualitativa insuficiente . 

opioide por otro Nominal 2.- Tolerancia 
Politómica 

3.- Efecto adverso 

4.- Cambio de vi a 

5.- Destete 

6.- Egreso 

Criterios de Selección 

C. de Inclusión 

- Expedientes 

- De niños de O a 18 años de edad 

- Con diagnóstico de cáncer 

- Fuera de tratamiento curativo 

- Que presenten dolor. 

C. de Exclus ión 

- Que no se encontrara el 80% de los registros solicitados en el formato de recolección 

de datos 

- Datos posteriores de sedación paliativa 

- Quienes recibieron tratamiento externo aiiNP 

METO DOS 

Se realizó la búsqueda de nombre y numero de afiliación de pacientes en la libreta de reg istro diario 

de Medicina Paliativa del Instituto Nacional de Pediatria. pertenecientes a los servicios de Oncologia 

y Hematolog ia en el periodo del 1 de Junio del 2013 al 31 de Mayo del 2014. posteriormente se 

acudió al Archivo Clinico a solicitar dichos expedientes. Se revisaron los expedientes y se 

registraron (micamente aquellos que cumplieron con los criterios de inclusión procediendo a la 

recolección de la información en la hoja de recolección de datos. 
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Plan de Anál isis Estadistico.-

Se rea lizó el análisis de la información obteniendo de manera univariada las frecuencias, medias . 

tazas y proporciones de las variables de in terés. Quien hizo el análisis estadistico estaba cegado 

para la maniobra , solo conocia el código de captura. 

Tamaño de muestra.-

No se real izó calcu lo del tamaño muestra! por ser un estudio tipo censo todos los pacientes que 

cumplieron los crite rios de se lección se incluyeron. 

Aspectos Éticos 

La investigadora responsable se comprometió a salvaguardar la confidencialidad y el anonimato de 

los pacientes cuyos expedientes se incluyeron en este proyecto. 
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RESU LTADOS 

El estud io incluyó 30 paciente' con enfermedad es oncológica s en fase term inal menores de 18 a ~os 

de edad . con un promedio de edad de 9.8 años y un peso promedio de 30.5kg , predominando el 

sexo masculino en un 60% (23 Vs 16). El 40% de los pacientes en edad escolar, 35% adolescentes 

y un 25% pre-esco lares. 

Tabla 1: Caracteris t icas de los pacientes 

Edad (años) 9.8 (4)[3-18] 

Peso (kg) 30.5 (1 8)[7-108] 

Genero (F/M) 16(41 %)/23(59%) 

· Valores mostrados como med1a {SO) ¡rango) 

El d iagnóstico ma s frecuen te fue Leucemia Linfoblástica Aguda (38%) seguido de Tumores del 

Sistema Nervioso Cenlra l (13%) , el 33% de los pacientes tuvo dolor severo. 64% dolor moderado 

y solo un 3% dolor leve . Los sitios principa les de dolor fueron extrem idades inferiores (37%) y 

columna ve rtebra l (18%). 

Tabla 2. Frecuencia de diagnóst ico Casos(%) 

Leucem1a Linfoblas t1ca Aguda 15(38) 

Tumores de l Sistema Nervioso 5(13) 

Central 

Osteosarcoma 4(10) 

Leucem1a Mieloblast1ca Aguda 3(8) 

Hepatoblastoma 3(8) 

Re moblastoma 3(8) 

F1broh1SI1oci toma maligno 2(5) 

HIStiOCitOSiS de Células de 1(2.5) 

Langerhans 

Tumor de Wilms 1(2.5) 

Tumor de Senos Endoderm1cos 1(2.5) 

(pnmario de testiculo) 

Rabdom10sarcoma 1(2.5) 
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Respecto a el tipo de dolor el 61% de los pacientes presentó dolor tipo nociceptivo somático y 

un 16% dolor mixto. La vía más utilizada para el control del dolor fue intravenosa (70%) y en 

menor proporción oral ; excepcionalmente se usó la vía subcutánea y transdérmica. El 40% de 

los pacientes requirió rotar el opioide indicado al inicio del tratamiento siendo el motivo principal 

el egreso del paciente (50%), un 30% de los casos analgesia insuficiente y el resto por destete 

de opioide. Nueve de los 39 pacientes se hospitalizaron una segunda ocasión en el periodo de 

estudio y 3 pacientes tuvieron una tercera hospital ización . Se utilizaron fármacos vía intravenosa 

como Tramado! dosis de 3-6mg/kg/día , Morfina 0.5-1mg/kg/día, Buprenorfina de 9-15mcg/kg/día 

y Fentanil de 1-3mcg/kg/día. 

Gráfico 1. Tipos de Dolor 

• Nocíceptívo Somático 
CNeuropátíco Central 
• Mixto 

CNociceptivo Visceral 
•Neuropático Periférico 

Durante la primer hospita lización se manejó a los pacientes con tramado! un 15% de los casos , 54% 

con morfina , 26% buprenorfina y 5% con fentanilo. La rotación o cambio de opioide en pre-escolares 

fue del 45% de los casos, en escolares del 30% y adolescentes un 40%, el opioide que requirió 

rotarse con mayor frecuencia fue Buprenorfina (60%) y el opioide que menos se rotó fue Morfina 

(70%). 
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1er. Hospitalización: Oplolde utilizado de acuerdo a grupo atarlo 
Grupo etario Tramado! Morfina Buprenorflna Fentanllo 

Pre-escolar 3 5 1 o 
(2-5años) 

Escolar 1 9 4 2 

(6-1 2años) 

Adolescente 2 7 5 o 
(13-18años) 

Casos(%) 6(15) 21(54) 10(26) 2(5) 

El consumo de rescates al usar Tramado! para manejo del dolor fue del17% de los casos logrando 

la analgesia total (sin hacer uso de rescates) a las 48hrs, como opioide débil se indicó solo en casos 

de dolor leve a moderado, respecto a el uso de Morfina indicado en dolor moderado a severo el 33% 

de los pacientes requirieron rescates en las primeras 24hrs de tratamiento disminuyendo de fonma 

abrupta el consumo de los mismos a las 72hrs logrando analgesia total sin uso de rescates a los 7 

días de tratamiento a diferencia con el uso de buprenorfina donde el 50% de los pacientes 

requ irieron rescates en las primeras 24hrs con descenso en el número de rescates a las 72hrs pero 

con altibajos posteriores, logrando analgesia total sin uso de rescates en un periodo de 9 días. El 

fentanilo indicado en dolor severo de difícil control no requ irió rescates, logrando la analgesia total 

desde el primer día de tratamiento, se utilizó en 2 pacientes uno con leucemia linfoblástica aguda y 

otro con diagnóstico de fibrohistiocitoma maligno en cuello . 

.. 

1 

OlA 
10 11 11 1J " 

En relación a efectos adversos estos se presentaron solo en el 10% de los casos (3 escolares y 1 

pre-escolar) caracterizado por estreñimiento (3 casos) y depresión respiratoria (1 caso); este último 
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escolar por bolo accidental de la infusión de Buprenorfina ca lculada para 24hrs por personal de 

enfermería . Considerando el tipo de dolor. el tramado! se util izó en todos los casos de dolor 

nociceptivo somatico, morfina se utilizó en todos los tipos de dolor (nociceptivo somatico, visceral , 

neuropático centra l, neuropático periférico y mixto) predominantemente en el dolor nociceptivo 

somatico . buprenorfina se uti lizó en dolor nociceptivo somatico. visceral y mixto 

(predominantemente en el dolor nocicept ivo somático) y finalmente el fenta nilo se utilizó en dolor 

somát ico y m1xto. 
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DISCUSIÓN 

Son escasos los estudios realizados a la fecha que aportan datos en relación a la incidencia del 

dolor en niños con cancer, la mayorí a experimentan dolor en alguna etapa de la enfermedad . y en 

estadm avanzados o lerminales de ta ernermedad de 62 al 90% de los casos presen\a!'l dolm 

intenso e infratra tado3
. Del total de la población estudiada con diagnóstico de cáncer en fase 

termina l (39 casos) el 33% de los pacien tes tuvo dolor severo. 64% dolor moderado y solo un 3% 

dolor leve. 

Como se reporta en la literatura (Fajardo y cols 1999)6 la tercera parte de los casos con cancer 

detectados en Europa. Asia y América corresponden a Leucemia Linfobástica Aguda , seguidos por 

los tumores del Sistema Nervioso Central y linfomas. en nuestro estudio se puede apreciar este 

predominio respecto a Leucemia Linfoblastica Aguda y Tumores del Sistema Nervioso (38% y 13% 

respectivamente) . sin tener casos de linfomas en fase termina l. 

En este estud io la distribución por sexo muestra un predominio mascu lino (60%) con distribución por 

sexo y edad similar a lo reportado en el Registro Nacional de Cancer de Niños y Adolescentes 

(RCNA) dura nte el periodo 2005-2010 (54 .9% predomin io masculino). 

El manejo del dolor pedia trico de forma adecuada es sin duda un gran compromiso por parte de 

todos los médicos en contacto. Es necesario mejorar el control del dolor de nuestros niños . la dosis 

de opioide apropiada es la dosis que mejore efectivamen te el dolor con mínimos efectos adversos. 

los requerimientos individuales al final de la vida son muy variables, incluso llegan a incrementarse. 

la morfina continua siendo el fármaco de elección. 

Los princ1pios clave de la Organización Mundial de la Salud ' para el aliv1o del dolor son analgésico 

adecuado, por la via adecuada, individual izado y de forma programada. La via oral continua siendo 

la via preferida . s1n embargo al fina l de la vida la via intravenosa es la más utilizada como lo reporta 

Drake et.a l" en nuestro estudio la via más utilizada fue también la intravenosa y los efectos 

adversos se presentaron en el 10% de los casos. 

Es prioritario rea lizar mas investigación en esta área con la finalidad de proporcionar una muerte 

digna, natural y con el mayor confort posible a los pacientes pediatricos en fase terminal de la 

enfermedad mediante el adecuado contro l del dolor aliv iando su sufrimiento y angustia . 

19 



CONCLUSIONES 

1.- El manejo del dolor moderado a severo en paciente oncológico en fase terminal de la 

enfermedad en el Instituto Nacional de Pediatria se realizó en el 80% de los casos a base de 

morfina y buprenorfina , titulandose la morfina en menos tiempo y con minimos efectos adversos 

(estreñimiento). 

2.- El tramado! se utilizó en pre-escolares. escolares y adolescentes con dolor leve-moderado 

titulandose en las primeras 48 horas, sin existir efecto adverso alguno. 

3.- La morfina se utilizó en mas del 50% de los pacientes, disminuyendo abruptamente el consumo 

de rescates dentro de las primeras 72horas de tratamiento. con descenso progresivo posterior. 

utilizando escasos rescates al quinto y sexto di a. 

4.- La buprenorfina a pesar de ser 30-50 veces mas potente que la morfina se rotó con mayor 

frecuencia y requirió mayor número de rescates hasta por un periodo de 8 dias. 

5.- El fentan ilo (70-100 veces mas potente que la morfina) se indicó en casos especificas de dolor 

severo de dificil control mismo que no requirió de rescates desde el primer di a de tratamiento debido 

a la mayor potencia que posee; no se presentaron efectos adversos . 

El uso de opioides en paciente oncológico pedia trico en fase terminal de la enfermedad es prioritario 

para lograr adecuada analgesia , entre menos rescates usen tendran mayor confort al no percib ir 

dolor alguno. El objetivo es y sera siempre la adecuada analgesia en el menor tiempo posible con 

los menores efectos adversos. Los resultados indican que la morfina continua siendo el farmaco de 

elección. 
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CUADROS 

Cuadro 1. 

Clas if icación del dolor según su topografia: loca lización 

NOCICEPTIVO - Somático: Se produce por la excitación anormal 

Es el tipo de dolor más frecuente y se divide en 
de noc1ceptores somát1cos superficiales o 

Somático y Visceral. Generalmente estimulo 
profundos (piel. muscu loesqueléticos. vasos. etc). 

Nociceptivo ev1dente 
Es un dolor localizado. 

-Visceral : Se produce por exc1tación anormal de 

nociceptores viscera les. No es muy loca lizado, 

puede ~rrad i arse a zonas alejadas al lugar de 

origen suele ser continuo y profundo. 

Frecuentemente se acompaña de sintomas 

neurovegetat1vos. 

NEUROPÁTICO Producido por estimulo d~recto del sistema 

nervroso centra l o por les rón de vías periféricas. 

Descrito como punzante. quemante. acompañado 

de parestes1as y d1sestes1a s. h1peralges1a. 

hiperestesia y alodin1a . Generalmente difuso . 

Puede ser Centra l o Periférico. 

Cuadro 2. 

Clasifi cación del dolor según su intensidad. 

1.- LEVE Puede rea lizar actividades ind1v1duales. 

2.- MODERADO Interfiere con las act1v1dades habi tuales. 

Precisa tratamiento con opio1des menores. 

3.- SEVERO Interfiere con el descanso. Precisa 

opioides mayores. 
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