7 Dolor en Poblaciones Especiales
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El equipo de cuidado clinico debe prestar particular atencién a la evaluacién y
tratamiento del dolor en poblaciones especiales, incluyendo los nifios y los
viejos, pacientes con déficit cognitivo, drogadictos conocidos o sospechosos y
personas que no hablan la lengua predominante (Consenso del Panel).

La observacion del comportamiento debe ser el método principal de evaluacién
en los nifos preverbales y es también valiosa para la evaluacion de los nifios
gue hablan y los adultos con déficit cognitivo (Consenso del Panel)

Los lactantes, especialmente los no ventilados, deberan ser estrechamente
monitorizados cuando reciben opioides porque en este grupo la eliminacién de
los opioides es mas prolongada y la barrera hematoencefalica es mas permeable,
lo que incrementa el riesgo potencial de sedacién inducida por opioides y la
depresion respiratoria (A).

Los ancianos son mas vulnerables a la acumulacién de farmacos (como conse-
cuencia de los cambios en la farmacocinética relacionados con la edad). Una
cuidadosa evaluacién y un manejo agresivo del dolor son necesarios tanto en
los ancianos como en poblaciones mas jévenes (A).

Cuando se presentan nuevos sintomas psiquiatricos en un paciente con cancer
se debe considerar la posibilidad de dolor no controlado. (Consenso del Panel).

El dolor no controlado es un factor que condiciona en forma importante solici-
tudes de suicidio asistido por el médico o eutanasia, por lo tanto debera ser
evaluado y tratado agresivamente (B).

Como los pacientes con historia de abuso de sustancias estan en riesgo de sub-
tratamiento del dolor por céncer, deberan ser manejados por clinicos con
conocimientos en tratamiento del dolor y abuso de sustancias. (Consenso del
Panel).

Las modalidades analgésicas no opioides no deben ser sustitutas de los opioides
para tratar el dolor severo en el abusador de sustancias. (Consenso del Panel).

Cuando se esté evaluando el dolor o desarrollando el plan de tratamiento, el
equipo de salud debera estar consciente de las necesidades particulares y de las
circunstancias de los pacientes de los diferentes grupos étnicos y culturales.
(Consenso del Panel)

Como los pacientes VIH positivos o con SIDA tienen con frecuencia proble-
mas de dolor similares a los pacientes con cancer, las recomendaciones para
evaluacion y manejo del dolor de estas Guias son Utiles en pacientes con SIDA

®
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Dolor en Neonatos, Nifios y Adolescentes

La mayoria de los nifios con cancer experimentan dolor (McGrath,
1990b) que tiene caracteristicas que lo diferencian del dolor de los adultos.
Después del diagnostico, el comdn de las enfermedades malignas en la infan-
cia generalmente responden al tratamiento y el dolor relacionado con la
enfermedad con frecuencia entra en remision. Si el tumor recurre y es
resistente al tratamiento, la enfermedad progresa rapidamente ocasionando
una muerte temprana (Miser, 1993).

El dolor en los nifios con cancer proviene con mas frecuencia del
tratamiento que de la enfermedad (Miser, Dothage, Wesley, et al.,1987). Los
protocolos de tratamiento agresivo multimodal en nifios incrementaron mar-
cadamente las tasas de supervivencia en la mayoria de los tipos de cancer,
pero con frecuencia conllevan toxicidad que resulta en condiciones dolorosas,
por ejemplo mucositis, neuropatias periféricas e infeccion.

Los nifios con cancer pueden tener procedimientos que varian desde
venopunciones hasta aspiracion de médula 6sea y biopsias. Estos nifios pueden
tener una 0 mas venopunciones diarias, punciones lumbares semanales y
aspiraciones de médula 6sea mensuales. A diferencia de los adultos, los lac-
tantes y los nifios no firman autorizacion para estos procedimientos y con fre-
cuencia no entienden las razones para dichas intervenciones o no conocen su
duracion. Aungue una preparacion apropiada y una analgesia adecuada son
cruciales en los nifios sometidos a estos procedimientos, con frecuencia ningu-
na de las dos se cumple o solamente ocurre en forma casual. (Schechter,
1989).

Un manejo 6ptimo del dolor por cancer requiere estar consciente de los
diferentes aspectos que modulan su dolor, como son: el nivel de desarrollo del
nifio, su estado cognitivo y emocional, rasgos de personalidad, condicion fisica
y experiencias pasadas; el significado del dolor para el nifio; el estado de la
enfermedad; sus temores y preocupaciones acerca de la enfermedad y la
muerte; problemas, actitudes y reacciones de la familia; antecedentes cultura-
les y ambientales (Hester, Foster, y Beyer, 1992). Los clinicos deben estar con-
scientes que los nifios con cancer experimentan muchos sintomas estresantes
como dolor, depresién, ansiedad, panico, prurito, fatiga, ndusea, estrefiimiento,
insomnio, disnea y temor al abandono y a la muerte.

El conocimiento del nifio y de los patrones de desarrollo y de compor-
tamiento son importantes en el manejo del dolor. Los clinicos deben disefar
estrategias de evaluacion y manejo de acuerdo al nivel de desarrollo del
nifio, su personalidad y estado emocional y fisico; este disefio es particular-
mente necesario para nifios con retardo en el desarrollo, dificultad de
aprendizaje, trastornos emocionales y barreras del lenguaje.

La evaluacion no solo es diagndstica sino también terapéutica. La evalua-
cion del significado del dolor para el nifio y su familia, el impacto del dolor
sobre las actividades diarias y el estado de &nimo y las preocupaciones y los
sintomas asociados ayudan a los clinicos a entender el dolor desde la perspec-
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tiva del nifio y la familia. Preguntar acerca del dolor expresa el deseo del clini-
co de aliviar el dolor y el sufrimiento y crea una alianza terapéutica con el
nifio y la familia.

Es maés facil para los clinicos entender la naturaleza subjetiva de experien-
cias como el dolor, la ansiedad y el desespero cuando el nifio puede verbalizar,
pero con algunos nifios la comunicacion verbal es dificil o imposible. Por esto,
el clinico debe sospechar la posibilidad que el dolor y la incomodidad existen
aun si no hay signos aparentes.

Evaluacion

Donde quiera se encuentre el nifio, en la casa, en una clinica, en un con-
sultorio médico o en el hospital debe recibir evaluacién permanente del dolor
durante todo el curso de su enfermedad. Es importante para la evaluacion del
dolor una comunicacion abierta entre el nifio, la familia y el equipo médico.

Desde el comienzo se debe enfocar la historia en la comprension del dolor
desde la perspectiva del nifio y su familia. Muy importante para comunicarse
con el nifio es determinar el lenguaje que usa para expresar dolor (por ejemplo
me duele, ay ay, etc.) y como y a quienes el nifio comunica su dolor. Otros
aspectos a evaluar son: experiencias dolorosas previas, la respuesta del nifio al
dolor, sus expectativas y preferencias para la evaluacién y el tratamiento (ver
Anexo B). Los clinicos deberan integrar esta informacion a las subsecuentes
evaluaciones y planes de tratamiento.

La evaluacion rutinaria es critica para el manejo adecuado del dolor La
frecuencia de las evaluaciones debera ser determinada de acuerdo a la severi-
dad, el contexto y las preferencias del nifio y la familia.

Son necesarias evaluaciones frecuentes cuando el dolor esté siendo pobre-
mente manejado o no responde al tratamiento. Consignar los puntajes de
dolor en la historia o en la hoja de signos vitales en un sitio visible al lado de
la cama proporciona un facil acceso a los examinadores. El uso de entrevistas
estructuradas reduce la posibilidad de preguntas redundantes las cuales pueden
ser agobiantes para el nifio y la familia, y pueden interferir con la capacidad
del nifio para sobrellevar la situacion.

Métodos Para Evaluar el Dolor

La evaluacion del dolor de los nifios implica uno 0 mas de los siguientes
enfoques: auto reporte, reporte por otras personas, observaciones y medidas
fisiologicas, pero “dado que los indicadores fisioldgicos como la frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, presién arterial y sudoracién se alteran con
variedad de situaciones de estrés no deben ser usados como medida de dolor
en ausencia de otros métodos o indicadores clinicos” (McGrath, de Veber y
Hearn, 1985). Se dispone de gran variedad de métodos de evaluacion pero
ninguno refleja un cuadro completo de la experiencia dolorosa. Para la evalua-
cion del dolor se debe emplear en forma regular un método que sea confiable,
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valido y acorde con el desarrollo del nifio. Como los nifios con cancer pueden
necesitar evaluaciones en ambientes diferentes a los hospitales (por ejemplo
en sus casas) los métodos deben ser convenientes y faciles de usar por los
padres u otras personas que cuidan del nifio.

Autoevaluacion. Los métodos de autoevaluacion proporcionan los estima-
tivos més confiables y validos de la intensidad y localizacion del dolor. Estos
métodos son apropiados para nifios mayores de 4 afios quienes pueden ver-
balizar (McGrath, 1990b). Muy raras veces los nifios con céncer fingen dolor
(Ross, 1988), pero pueden negarlo o dejar de informarlo si: (1) temen que el
reconocimiento de dolor signifique mas procedimientos dolorosos tales como
“inyecciones para el dolor”; (2) falta de conocimiento que el dolor puede ser
tratado; (3) el deseo de proteger a los padres de la realidad del progreso de la
enfermedad o (4) el deseo de agradar a los demas.

Los métodos de autoevaluacion deben ser faciles de usar, con instrucciones
simples para los nifios, deben permitir respuestas verbales y no verbales (por
ejemplo sefialar). Con frecuencia los nifios no responden verbalmente a las
preguntas especialmente si estan ansiosos o deprimidos o sufren dolor severo.

Existen varios métodos para autoevaluacion del dolor en nifios (ver
Anexo B). Si bien la adecuacion psicométrica de estos métodos en nifios con
céncer no ha sido determinada, hay estimativos de su confiabilidad y validez
en otros sindromes dolorosos como dolor postoperatorio, dolor relacionado
con procedimientos y en artritis reumatoidea juvenil. Los métodos mas
apropiados para nifios mayores de cuatro afios incluyen el Oucher (Beyer,
Villarruel, y Denyes, 1993) y las cartas de pocker (Ester, 1989).

Algunos investigadores utilizan rostros de caricatura como escalas de
medicion de dolor para los nifios pequefios con cancer en los que se realizan
procedimientos, pero el fendmeno medido no es necesariamente el dolor.
Unas escalas miden el componente afectivo del dolor (McGrath, de Veber, y
Hearn, 1985), mientras otras miden la intensidad del dolor, la ansiedad o el
sufrimiento (Adams 1990; LeBaron y Seltzer, 1984). Los nifios mayores de
siete afios que ya entienden los conceptos de orden y nimero pueden preferir
una escala numérica (McGrath y Unruh, 1987), una escala de palabras
(Savedra, 1992), o una escala analoga visual (McGrath, 1990b). Un estudio
amplio que incluyé nifios y adolescentes report6 que la escala analoga visual
fue la menos preferida de cinco escalas horizontales de dolor (Tesler, Saavedra,
Holzemer, et al., 1991).

Para determinar la localizacion del dolor se puede indicar a los nifios que
sefialen en su cuerpo o usen un mapa corporal (p.e.: un bosquejo) los nifios
mayores de cuatro afios pueden usar crayolas 0 marcadores de colores para
localizar el dolor en un mapa corporal (Eland, 1989; Savedra, Tesler,
Holzemer, et al., 1989 [actualizado 1992]) (ver Anexo B). La precision de la
localizacién aumentara con la edad del nifio. Los nifios que estan sufriendo
pueden hacer regresion y los nifios con retardo en el desarrollo o con limita-
ciones para el aprendizaje pueden necesitar instrumentos de evaluacion
disefiados para nifios mas pequefios.
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Si un nifo es incapaz o no desea proporcionar puntajes de dolor, los
padres o los profesionales del equipo de salud pueden aportar informacion, sin
embargo ésta puede ser inexacta.

Observacion del Comportamiento. La observacion del comportamiento
es la técnica més importante de evaluacion en nifios preverbales y no ver-
bales, y es una ayuda para la evaluacién de nifios verbales. Las observa-
ciones se enfocan en la vocalizacion (llanto, lloriqueo, gemidos), verbaliza-
ciones, expresiones faciales, tension muscular y rigidez, la respuesta al consue-
lo, proteccion de partes corporales, temperamento, actividad y apariencia gen-
eral. Hace falta adecuada documentacion de la confiabilidad y validez de las
observaciones del comportamiento; la mayoria de tales observaciones ofrecen
solamente una aproximacion a la experiencia del nifio, sin embargo los clini-
cos con frecuencia le atribuyen una importancia mayor a las expresiones no
verbales que a la autoevaluacion (Craig, 1992). Los cambios en la apariencia y
actuacion pueden indicar el comienzo del dolor o su aumento (Hester y
Foster, 1990) y deben motivar mayor investigacion.

Las observaciones de este tipo son de utilidad limitada debido a que no
siempre es claro lo que produce el cambio de comportamiento . Por ejemplo,
los nifios lloran en respuesta al dolor, pero también por temor, soledad y sobre
estimulacion. Los clinicos pueden mal interpretar como ausencia de dolor
conductas como dormir, ver television y el buen humor, cuando de hecho el
nifio estd intentando controlar el dolor. Mas aun, estas respuestas pueden estar
ausentes o atenuadas cuando la vocalizacion o el movimiento causa “o incre-
menta” el dolor.

Los lactantes pueden tornarse apaticos después de unos pocos dias de
dolor severo continuo, el sufrimiento experimentado por nifios mayores y ado-
lescentes con cancer puede afectar la conducta y el &nimo. Otros factores que
inhiben el comportamiento incluyen la intubacion, el uso de relajantes mus-
culares y sedantes, la enfermedad extrema, la debilidad o la depresion. Por
esto la observacion del comportamiento como guia de la analgesia requiere
una atencion cuidadosa del contexto. Si las personas que cuidan al paciente
no estan seguras de si un comportamiento indica dolor y si se sospecha la
presencia de dolor, una prueba con analgésicos puede ser diagndstica y tera-
péutica. La mayoria de las escalas desarrolladas para evaluar comportamiento
fueron disefiadas para el dolor postoperatorio o el inducido por procedimientos
invasivos (LeBaron, 1984). Dada la naturaleza del dolor por céncer, las escalas
de comportamiento para dolor agudo probablemente no son sensibles para
evaluar al nifio con dolor por cancer. La “Escala de Dolor del Nifio” del
Gustave Roussy (Gauvain-Piquard, Rodary, Rezvani, et al., 1987) es el Gnico
instrumento de observacion desarrollado para nifios con dolor por cancer.

Manejo del Dolor

El dolor se maneja en alianza terapéutica entre el nifio, sus padres, enfer-
meras, médicos y otros profesionales del equipo de salud. Las creencias y prefe-
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rencias del nifio y la familia deben ser averiguadas, cuidadosamente considera-
das y respetadas. La obligacion primaria del profesional de la salud es asegurar
un tratamiento seguro y competente. La presencia de creencias y objetivos
divergentes entre los miembros del equipo pueden interferir con un manejo
efectivo del dolor y otros sintomas, pero pueden resolverse a través de la dis-
cusion y negociacion.

Intervenciones Médicas. Las intervenciones médicas incluyen analgési-
cos, agentes adyuvantes (p.e. corticoesteroides, antidepresivos triciclicos,
estimulantes) quimioterapia paliativa, radioterapia, analgesia regional y técni-
cas neuroquirurgicas. En la mayoria de los casos los analgésicos solos o suple-
mentados con agentes quimioterapeuticos, radioterapia y adyuvantes propor-
cionan adecuado alivio del dolor. La analgesia regional también es atil en
algunos casos.

Analgésicos y Adyuvantes. Los profesionales de la salud que asisten a la
poblacion infantil, con frecuencia usan medicamentos que no han sido evalua-
dos en nifios y que no estan especificamente indicados para uso pediatrico. Esta
situacion existe porque los nifios son un “grupo terapéutico huérfano”; el
pequefio numero de nifios que necesita ciertos medicamentos no incentiva la
evaluacion en gran escala. La administracion de analgésicos en los nifios debe
sequir la técnica de la escalera de la Organizacion Mundial de la Salud (ver
capitulo 3). Las dosis usuales para los nifios aparecen en las tablas 8 y 10.

Acetaminofén y AINES. El acetaminofén es un analgésico util y relativa-
mente seguro que proporciona alivio efectivo del dolor leve y aumenta la efec-
tividad de los opioides (Tobias, 1992). La via rectal se usa en nifios que no
pueden tomar la medicacion oralmente; sin embargo, a los nifios no les gusta
esta via y pueden rehusar la medicacion. La administracion rectal de analgési-
cos esta contraindicada en nifios neutropénicos, trombocitopénicos o con
mucositis. Estas contraindicaciones y la absorcion irregular de la via rectal
limitan su utilidad para tratar el dolor severo (Miser y Miser, 1989).

Dado que los nifios con cancer frecuentemente son trombocitopénicos,
con frecuencia los AINES no pueden ser usados. Sin embargo los AINES pro-
porcionan excelente analgesia al nifio que no tiene riesgo de sangrado por
trombocitopenia o coagulopatia y que no tiene riesgo alto de gastritis o
ulceracion (p.e. por el uso simultaneo de corticoesteroides). El efecto de los
AINES sobre la inflamacién puede ser util especialmente en presencia de
dolor 6seo. La evidencia sugiere que AINES como el trisalicilato magnésico
de colina y el salsalato tienen poco efecto sobre la funcion plaquetaria en suje-
tos normales sin riesgo de sangrado (Cronin, Edmiston, y Griffin, 1991). Aln
asi el uso de AINES “ahorradores de plaquetas” no se recomienda en nifios
con riesgo de sangrado.

La administraciéon de acetaminofén y AINES varia de acuerdo a la severi-
dad del dolor (Tabla 9). Para dolor leve o intermitente la administracion
segln necesidad es apropiada. Sin embargo los nifios hospitalizados y sus
padres deben ser advertidos para solicitar medicacion si hay dolor. Una per-
sona que interceda puede ayudar al nifio y a los padres a solicitar los medica-
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mentos. Para el dolor continuo 0 mas severo la administracion por horario es
necesaria (tabla 9).

Analgésicos opioides. Para el dolor moderado a severo en nifios se
recomiendan los analgésicos opioides. Algunos profesionales de la salud mani-
fiestan preocupacion por el potencial de adiccion en los nifios, sin embargo
este riesgo es raro en pacientes adultos con cancer (Kanner y Foley, 1981)
Aunque se carece de estudios de riesgo en nifios, no existe ningln aspecto
conocido del desarrollo fisiologico infantil que incremente la vulnerabilidad
fisiologica o psicoldgica a la dependencia quimica, por esto, no administrar
opioides a los nifios con cancer no esta éticamente justificado.

Vias de administracion. Cuando sea posible, los opioides deberan ser adminis-
trados oralmente. Algunos estan disponibles en forma liquida, en gotas o en
suspension; con frecuencia los que no estan disponibles comercialmente en esta
forma pueden ser pulverizados (con excepcion de los farmacos de liberacion
controlada) y administrados en una pequefia cantidad de liquido o alimentos
blandos. La administracion parenteral esta indicada solamente cuando:

®m El nifio no puede tomar la medicacion via oral por razones como
obstruccidn, nausea, vomito y mucositis.

B La absorcion puede estar comprometida (por ejemplo como resultado
de estrefiimiento severo inducido por quimioterapia).

m El dolor es severo y se requiere manejo regular y rapida titulacion anal-
gésica.
® Cuando hay dolor incidental frecuente y severo.

m |a via oral requiere administracion muy frecuente de medicamentos o
gran namero de pildoras o liquido.

AUn con dolor severo (una vez que se conoce la dosis requerida de opioi-
des), la via puede ser cambiada en unos pocos dias de intravenosa a oral
usando dosis equianalgésicas (tabla 11).

Cuando se necesita la administracion parenteral, se puede utilizar la via
intravenosa o la subcutanea (Miser, Moore, Greene, et al., 1986). Algunos
nifios con cancer tienen catéteres centrales implantados, los cuales se pueden
usar; igualmente los nifios que no pueden tomar la medicacion por via oral
con frecuencia tienen un catéter intravenoso para la administracion de liqui-
dos, quimioterapia o antibidticos. Las inyecciones intramusculares no deben
ser utilizadas por que “los pinchazos” son dolorosos y atemorizan al nifio.

El fentanilo transdérmico proporciona una via alternativa para los nifios
con dolor relativamente constante quienes requieren mayores dosis de anal-
gésicos opioides. La via transdérmica no es adecuada para una rapida titu-
lacion de la dosis o para el dolor de intensidad cambiante. Las presentaciones
actualmente disponibles de fentanilo transdérmico no permiten la adminis-
tracion a velocidades de dosificacion lo suficientemente bajas para nifios
pequefios.

Horario y dosis. El dolor severo es una emergencia que requiere la rapida
titulacion de la analgesia para proveer alivio en unas pocas horas. Una rapida
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titulacién implica frecuentes evaluaciones y ajustes de la dosis. Por ejemplo
como el efecto pico de la morfina intravenosa ocurre aproximadamente a los
15 minutos después de la administracion, el paciente cuyos requerimientos no
se conocen deberd recibir 0.1mg/kg de morfina y ser evaluado cada 15 minutos
con incrementos adicionales de 0.05mg/kg administrados hasta que se obtenga
alivio.

Los opioides pueden ser administrados por inyeccion intermitente,
infusion o infusiones con dosis de “rescate”. A menos que el dolor sea ver-
daderamente intermitente e impredecible, la administracion “segin dolor” no
debe ser usada por que la demora entre la solicitud para la medicacion y su
administracion resulta en un pobre manejo del dolor. En los casos aislados en
los cuales la administracion segin dolor esta indicada y cuando las dosis de
rescate de la medicacion se adiciona a la infusion, el nifio necesita una per-
sona que colabore (por ejemplo, enfermera, padres) para asegurar una rapida
administracion.

Las inyecciones intermitentes de morfina (o de su equivalente de otros
analgésicos) pueden ser administradas por horario a una dosis inicial de
0.1mg/kg. Los intervalos iniciales de administracion son los mismos que los
recomendados para los adultos. La infusion continua de morfina, a una dosis
inicial de 0.02 a 0.04 mg/kg. por hora para nifios mayores de seis meses de
edad ha sido bien estudiada en dolor postoperatorio y se utiliza para el dolor
relacionado con cancer (Hendrickson Myre, Johnson, et al., 1990; Miser,
Moore, Greene et al., 1986). La infusion continua evita las variaciones
extremas que pueden ocurrir con las dosis intravenosas intermitentes, y esta
indicada cuando las dosis intermitentes:

m Causan somnolencia excesiva en el momento del efecto pico.
B Proporcionan inadecuada analgesia a las dosis iniciales usuales.

m Debe ser administrada mas frecuentemente que cada dos o tres horas
para proporcionar adecuada analgesia.

A los nifios que estan recibiendo infusion continua debera ofrecérseles
regularmente una dosis de “rescate” para los picos de dolor incidental o pobre-
mente controlado basandose en su nivel de dolor y en la duracién del efecto
del opioide prescrito.

En razén a la amplia variabilidad en los requerimientos de las dosis de
opioides (Nahata, Miser, Miser, et al., 1984) el dolor y los efectos secundarios
deben ser evaluados frecuentemente, ajustando la dosis y el intervalo para un
6ptimo alivio.

Muchos nifios requieren grandes dosis de opioides; el proceso de incre-
mento de la dosis y la titulacién del efecto es igual que en los adultos (ver
capitulo 3). Para titular el efecto analgésico cuando se usa una infusién con-
tinua con dosis de rescate, la cantidad total de opioide administrado
(incluyendo las dosis de rescate) es calculada para un periodo de tiempo
especifico, usualmente de ocho a doce horas. Esta cantidad es entonces adi-
cionada a la cantidad total de opioide que sera infundida en el siguiente perio-
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do de ocho a doce horas. Como se requieren de cuatro o cinco vidas medias
para alcanzar un nuevo estado de equilibrio, incrementar la infusion cuando el
dolor es pobremente manejado no sera suficiente para proveer un adecuado
alivio y podria resultar en la administracion de una dosis innecesariamente
grande tan pronto como la infusion alcance un nuevo estado de equilibrio.

Seleccion del Medicamento. La morfina es el agente de eleccion inicial en
dolor severo. La codeina y la oxicodona pueden ser usadas para el dolor mode-
rado si bien la morfina e hidromorfona pueden ser mejor tolerados por algunos
nifios. Opioides tales como la hidromorfona, la metadona (Miser y Miser,
1986) y el fentanilo pueden ser preferibles cuando los efectos colaterales no
son facilmente controlados. El empleo de la metadona requiere una cuidadosa
titulacion y evaluacién del potencial de somnolencia de aparicion tardia a
causa de su larga vida media. La meperidina debera ser utilizada solamente en
circunstancias excepcionales tales como hipersensibilidad a la morfina e
hidromorfona y en dosis Gnica p.e. para un procedimiento o cuando se prevé
un uso menor de dos dias.

Analgesia controlada por el paciente (PCA). La PCA proporciona analgesia
segura y efectiva en los nifios con capacidad para entender la relacion entre
un estimulo (dolor), un comportamiento (oprimir un botén) y una respuesta
retardada (alivio del dolor). La mayoria de los nifios mayores de 7 afios
entienden este concepto y algunas veces nifios aln mas pequefios pueden
aprender a usar la PCA, pero algunos pueden no tener los recursos cognitivos
0 emocionales para usarla. Solamente un estudio en dolor postoperatorio
evalud la eficacia de la PCA con y sin infusion basal comparada con morfina
intramuscular (Berde, Lehn, Yee, et al., 1991). Un estudio evalud la eficacia
de la PCA en adolescentes (18 afios 0 mayores) con cancer para tratamiento
de la mucositis después de transplante de médula 6sea (Hill, Chapman,
Kornell, et al., 1990). La dosis controlada por el paciente y la infusion basal
no han sido exploradas sistematicamente en nifios con cancer.

Monitorizacion. Cuando se usan opioides parenterales es necesaria una
evaluacion sistematica de los signos vitales del paciente y del nivel de con-
ciencia. A causa de las situaciones clinicas variables y las metas del tratamien-
to en los nifios con dolor por cancer, se debe usar el juicio profesional para
determinar la necesidad, el tipo y frecuencia del monitoreo. A causa de las
amplias variaciones intra e inter individuales en la respuesta, un nifio puede
tener una reaccion adversa a pesar de la méas cuidadosa titulacion de la dosis
de opioides y de los intervalos de aplicacion.

Efectos secundarios. Los nifios pequefios pueden tener dificultades en
comunicar sintomas subjetivos tales como prurito, nausea, estrefiimiento y dis-
foria; el nifio que alin no habla puede mostrar solamente incomodidad. Si un
lactante o nifio que no habla se torna irritable o inquieto a pesar de un incre-
mento en la dosis de los opioides, es importante considerar el tratamiento de
presuntos efectos secundarios o cambiar a un opioide alternativo. El enfoque
farmacoldgico para manejar los efectos secundarios en los nifios es similar al

123



Manejo del Dolor por Cancer

de los adultos. La evaluacion de los efectos secundarios y el alivio del dolor
deben ser simultaneos.

Uno de los efectos secundarios mas temidos con el uso de los opioides es
la depresion respiratoria. En el paciente moribundo, esto puede deberse a la
enfermedad y no necesariamente a los efectos de los opioides. En el paciente
no moribundo , la naloxona puede estar indicada. Si se usa naloxona, debera
ser titulada progresivamente (ver capitulo 3) hasta que el paciente respire
adecuadamente. La dosis inicial de naloxona en el nifio es de 0.5 a 2 g/kg.,
repitiendo la dosis aproximadamente cada minuto. El estimulo fisico, la
administracion de oxigeno y el soporte ventilatorio pueden ser usados
mientras se titula el efecto de la naloxona.

Adyuvantes. Los antidepresivos triciclicos pueden ser usados como se
describié para los adultos en el capitulo 3. En general, la dosis inicial debe ser
baja, (por ejemplo 0.2mg/kg de amitriptilina), y luego incrementarse a 1 a 2
mg/kg./dia. Los antidepresivos triciclicos deben ser utilizados con cuidado en
nifios que han recibido grandes dosis de antraciclinas cardiotoxicas. Un
electrocardiograma basal puede ser Util pero no es requisito necesario.

Estimulantes como la dextroanfetamina y el metilfenidato pueden también
utilizarse en nifios con el objeto de proporcionar analgesia adicional e incre-
mentar la vigilia. La dosis inicial para ambos estimulantes, es de 0.05 mg/kg.
con incrementos graduales de acuerdo al efecto, con un limite superior de mas
0 menos 0.25 mg/kg. por dosis. Los estimulantes son dados en los momentos
que se desea que el nifio esté alerta como en la mafiana y el medio dia

Analgésicos para Neonatos y Lactantes. El acetaminofén puede ser
administrado con seguridad a los neonatos y lactantes sin preocupacion de
hepatotoxicidad cuando se dan tratamientos cortos a las dosis recomendadas
(Berde, 1991). El acetaminofén puede prescribirse para aumentar la analgesia
en forma sinérgica con los opioides.

El uso de opioides en los nifios pequefios requiere consideraciones espe-
ciales y experiencia. Los lactantes especialmente los prematuros o con anor-
malidades neuroldgicas o enfermedad pulmonar, son mas susceptibles a la
apnea y depresion respiratoria cuando se usan los opioides sistémicos (Purcell-
Jones, Dormon, y Summer, 1987). EI metabolismo de los lactantes es diferen-
te, de tal forma que la vida media de eliminacion es més larga y la barrera
hematoencefalica es mas permeable (Collins, Koren, Crean, et al., 1985; Lynn
y Slattery, 1987). Esto se traduce en concentraciones mas altas de opioides en
comparacion con lactantes maduros o adultos. Para lactantes no ventilados
que estan recibiendo opioides, el monitoreo intensivo es razonable durante
el primer afio de edad debido a que la sedacion y la disminucién del trabajo
respiratorio pueden ser dificiles de evaluar. Las instituciones donde los
neonatos y los lactantes son tratados por cancer deberan entrenar personal en
la administracion eficaz y segura de analgésicos y proporcionar la tecnologia
apropiada para el monitoreo.

La evidencia sugiere que la eliminacién de los opioides se incrementa
rapidamente después de las primeras semanas de vida y se aproxima a los nive-
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les del adulto en el momento en que el infante tiene uno o dos meses de edad
(Hertzka, Gauntlett, Fisher et al., 1989; Koren, Butt, Chinyanga, et al., 1985).
Debido a que la informacion disponible est4 basada en estudios con un
numero pequefio de lactantes muchos médicos reducen la dosis inicial y usan
un monitoreo intensivo hasta los seis meses de edad, esta edad es arbitraria y
representa una interpretacion cautelosa de la literatura.

Si bien se necesita méas investigacion sobre el tema, la apnea y la depre-
sion respiratoria parecen estar relacionadas con las dosis (Koren, Bultt,
Chinyanga, et al., 1985 ). Para los lactantes no ventilados menores de seis
meses de edad la dosis inicial de opioide calculada en miligramos por kilo-
gramos debe ser cerca de un cuarto a un tercio de la dosis recomendada para
lactantes mayores y nifios. Por ejemplo se deben emplear 0,03 mg/kg. de mor-
fina en cambio del tradicional 0,1 mg/kg. Es necesaria una cuidadosa evalua-
cién de tal manera que la dosis y el intervalo 6ptimo puedan ser determinados
por los pardmetros clinicos (p.e. cuando ocurre el dolor y si el lactante parece
confortable). Muchos lactantes tienen inadecuado alivio del dolor después de
una pequefia dosis inicial y requieren un incremento en la titulacién algunas
veces equivalente a aquellas dosis usadas para nifios mayores. Las infusiones
continuas pueden ser usadas comenzando la infusion con dosis conservadoras
las cuales son tituladas e incrementadas hasta que el dolor es aliviado.

Cuando sea necesario un monitoreo agresivo, este debe incluir evalua-
ciones frecuentes y una observacion cuidadosa de la frecuencia cardiaca y res-
piratoria, trabajo respiratorio, presion arterial y el nivel de conciencia deter-
minado por la respuesta a los estimulos. Una evaluacion frecuente o continua
de la saturacion arterial de oxigeno con un oximetro de pulso es una valiosa
ayuda a la observacion clinica. A causa de la absorcion retardada, los niveles
séricos de los opioides pueden incrementarse muchas horas después de una
dosis intramuscular o subcutanea en lactantes que previamente no habian
recibido opioides; por esto el monitoreo debera ser continuado por doce horas
después de una dosis de opioides (Koehntop, Rodman, Brundage, et al., 1986).

Analgesia Epidural. El uso de la analgesia epidural es apropiado cuando
los analgésicos administrados sistémicamente (por via oral o parenteral) no
logran un adecuado alivio del dolor por un grado inaceptable de sedacion,
depresion respiratoria u otros efectos colaterales. La analgesia epidural es
ampliamente utilizada en lactantes y nifios con dolor postoperatorio, los efec-
tos hemodinamicos y respiratorios de la analgesia regional en lactantes con
dolor pos operatorio parecen minimos (Meignier, Souron y Le Neel, 1983).
No se dispone de estudios sistematicos sobre la analgesia epidural en nifios
con céncer, pero la experiencia en unos pocos centros pediatricos sugiere que
algunos nifios pueden estar confortables con infusiones epidurales o subarac-
noideas de opioides y anestésicos locales. La velocidad de infusion de anestési-
cos epidurales en pediatria es de 0.4 mg/kg. por hora para bupivacaina y
2mg/kg por hora para lidocaina. Las infusiones epidurales que excedan las
velocidades recomendadas pueden inducir convulsiones (Berde, 1992). La
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morfina epidural ha sido usada exitosamente en nifios menores con cancer
(Berde, Fischel, Filardi, et al., 1989).

El uso apropiado de infusiones o dosis intermitentes de opioides epidurales
y anestésicos locales requiere entrenamiento y un cuidadoso monitoreo.

Métodos No Farmacoldgicos

Aunque se ha realizado poca investigacion acerca del uso de métodos cog-
nitivos y de comportamiento para los nifios con cancer éstos tienen un papel
potencialmente importante en el alivio del dolor. Los métodos usados por los
adultos pueden ser adaptados para los nifios, por ejemplo, las técnicas de dis-
traccion podrian incluir lectura o narracién de las historias favoritas, conver-
sacion acerca de personajes de historietas o juegos de video. La preparacion
para eventos dolorosos puede implicar el uso de juguetes, el personaje favorito
de las caricaturas, animales de juguete sonoros con historias o la musica; estas
ayudas pueden inducir un estado de relajacion. Elementos que son familiares
para el nifio pueden facilitar la participacion en estas estrategias. Cuando un
nifio tiene dolor la presencia de los padres es usualmente util. Otros de los
métodos de apoyo psicoldgico incluyen: tomar a alguien de la mano, la cobija
o el juguete preferido, formular preguntas, distraerlo, dormir y descansar; rela-
jacion o uso de iméagenes; cambio de posiciones y contar historias humoristi-
cas, estas intervenciones que parecen muy simples pueden tener efectos
poderosos. Facilitar que el nifio utilice sus estrategias para disminuir el dolor
es importante y aunque no han sido bien investigadas en poblaciones pediatri-
cas, medidas tales como la terapia fisica, TENS (Eland, 1989), entablillar una
extremidad dolorosa, los cambios de posicion, la aplicacion de calor o hielo, y
el masaje pueden ayudar a aliviar el dolor (ver capitulo 4).

Evaluando la Aplicabilidad de las Estrategias para el Manejo
del Dolor.

La consideracion mas importante en el manejo del dolor en los nifios con
cancer es disponer de un ambiente y una actitud centrados en el nifio. Los
profesionales de la salud deben entender y considerar los problemas del
desarrollo y otros problemas que afecten la integridad y la estructura de la
familia. El cuidado del cancer centrado en el nifio debe proporcionar los
detalles y servicios necesarios para apoyar emocional, social y espiritualmente
al nifio y la familia, a través de todo el proceso del tratamiento. El dolor y el
sufrimiento deben ser continuamente evaluados y se deben introducir las
medidas de apoyo apropiadas. De otra forma el tratamiento del dolor con
analgésicos y otros agentes serd inadecuado.

Para el tratamiento y evaluacién Gptimos se requiere conocimiento del
desarrollo del nifio, del comportamiento y de la fisiologia. Como es poco
probable gue los nifios hablen de dolor (a diferencia de los adultos), la respon-
sabilidad para averiguar acerca del dolor recae en los profesionales de la salud
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(tabla 22). Algunos nifios tendran dolor que es particularmente dificil de
manejar. En estas situaciones se recomienda consultar con especialistas en el
manejo del dolor en nifios.

Tabla 22 Listado para la Evaluacion adecuada de manejo del dolor
en nifos

Estrategias farmacolégicas

Se le ha preguntado al nifio y a los padres acerca de sus experiencias dolorosas previas y sus
preferencias sobre el uso de analgésicos ?

Tienen el nifio o los padres reservas o prejuicios acerca del uso de opioides para el tratamiento del
dolor?

El nifio esta siendo evaluado adecuadamente a intervalos apropiados?
Hay analgésicos recetados para la prevencion y el alivio del dolor?

Es el analgésico lo suficientemente fuerte para el dolor esperado o para el dolor que se esta
experimentando?

Es el horario de administracion del farmaco apropiado para el dolor experimentado o para el dolor
que se espera?

Es la via de administracion apropiada para el nifio?
Esta el nifio adecuadamente monitorizado para detectar la aparicion de efectos secundarios?
Se manejan adecuadamente los efectos secundarios?

Proporciona el esquema analgésico adecuada comodidad y satisfaccion desde la perspectiva del
nifio o de los padres?

Estrategias no farmacolégicas

Se le ha preguntado al nifio y a los padres acerca de experiencia y preferencias con una estrategia
determinada?

Es apropiada la estrategia analgésica para el nivel de desarrollo del nifio, su condicidn y el tipo de
dolor?

Es la frecuencia de la estrategia suficiente para optimizar sus efectos?

Es la estrategia efectiva en prevenir o aliviar el dolor del nifio?

Estén el nifio y los padres satisfechos con la estrategia para la prevencion o alivio del dolor?
Son identificadas las fuentes de sufrimiento emocional en el nifio?

Pacientes Ancianos

El dolor por cancer en los pacientes ancianos es con frecuencia insuficien-
temente tratado. Las actitudes de los profesionales de la salud, el pablico y los
pacientes frente al dolor pueden impedir un cuidado apropiado. Mucha gente
considera que el dolor agudo y crénico es una parte normal del envejecimiento.
En algunos casos, el dolor no es evaluado porgue los pacientes ancianos,
quienes pueden estar confusos, tienen dificultad en comunicar su dolor a los
profesionales de la salud. En otros casos los clinicos tienen pensamientos erro-
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neos acerca de una disminucion en la sensibilidad al dolor y una tolerancia
aumentada al mismo en el anciano. Frecuentemente el anciano recibe analgési-
cos no opioides o dosis bajas de medicamentos opioides por que sus médicos
piensan incorrectamente que no puede tolerar los analgésicos opioides.

Como resultado de creencias inapropiadas sobre su sensibilidad, toleran-
cia al dolor y capacidad para usar opioides, los ancianos deben considerarse
como un grupo de alto riesgo para no recibir tratamiento adecuado del dolor
por cancer. Los pacientes ancianos, como otros adultos, requieren de una
cuidadosa evaluacion del dolor y de un manejo agresivo del dolor.

El manejo del dolor en el anciano presenta varios desafios incluyendo la
disociacion entre la alta prevalencia de dolor y la limitada atencion a este
grupo en la literatura médica (Ferrell, 1991). De todos los reportes publicados
anualmente sobre dolor, menos del 1% esta centrado en la experiencia de
dolor o sindromes dolorosos en el anciano (Melding, 1991).

La investigacion farmacolégica actual con frecuencia se limita a estudios
de dosis Unicas en adultos jovenes o de mediana edad y no miden las compli-
caciones y efectos secundarios de los medicamentos en los ancianos. Los
pacientes ancianos que participan en las clinicas de dolor o en estudios son
probablemente ancianos activos. Todavia peor, los ancianos con frecuencia
son excluidos de los programas de rehabilitacion y de los tratamientos agre-
sivos de dolor (Middaugh, Levin, Kee, et al.,1988; Sorkin, Rudy, Hanlon, et
al., 1990).

A pesar de la falta de investigacion, hay evidencia que los ancianos
experimentan mas dolor que la gente joven. Se estima que la prevalencia de
dolor en los mayores de 60 afios (250 por mil) es el doble que en los menores
de 60 (125 por mil) (Crook, Rideout, y Browne, 1984). Entre los ancianos
internados en instituciones la prevalencia de dolor puede ser mayor del 70%
(Ferrell, Ferrell y Osterweil, 1990). Los pacientes ancianos con cancer fre-
cuentemente tienen otras enfermedades cronicas, mas de una fuente de dolor
y complejos regimenes medicamentosos que los colocan en un alto riesgo de
interacciones farmacoldgicas o interacciones del farmaco con la enfermedad.

El déficit cognitivo, el delirium, (comun entre los ancianos agudamente
enfermos) y la demencia (que ocurre hasta en un 50% de los ancianos institu-
cionalizados) coloca serias barreras a la evaluacion del dolor (Kane,
Ouslander, y Abrass,1989). Las propiedades psicométricas de los instrumentos
para evaluar el dolor, como la escala anéloga visual, los descriptores verbales y
las escalas numéricas no han sido evaluadas en esta poblacion. Mas adn, la
elevada prevalencia de déficits visuales, auditivos y motores en los ancianos
impide el uso de estos instrumentos. La investigacion en instituciones para
ancianos atendidos por enfermeras muestran que muchos pacientes con déficit
cognitivo de moderado a severo son capaces de informar espontaneamente el
dolor en forma confiable o reportarlo cuando se les pregunta, aunque su
recuerdo del dolor puede ser menos confiable. Estos hallazgos sugieren que
estd poblacion requiere evaluaciones mas frecuentes que los pacientes que
no tienen déficit cognitivo (Ferrell, 1994).
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Los analgésicos no opioides como el acetaminofén y otros AINES son
Gtiles adyuvantes de los opioides para el dolor relacionado con el céncer. El
riesgo de toxicidad renal y gastrica de los AINES aumenta en los pacientes
ancianos. Adicionalmente los ancianos tienen mayor riesgo de presentar algu-
nas reacciones inusuales a los AINES como déficit cognitivo, estrefiimiento, y
cefalea (Roth, 1989). Los factores que pueden incrementar la incidencia de
efectos secundarios en el anciano incluyen: la presencia de multiples enfer-
medades, multiples interacciones farmacoldgicas y cambios fisiol6gicos que
ocasionan alteraciones farmacocinéticas. Si la Ulcera gastrica es una preocu-
pacion deberan escogerse AINES con baja toxicidad gastrica (p.e. trisalisilato
magnésico de colina). La administracion de misoprostol también deberia con-
siderarse como una forma de proteger la mucosa gastrica en ancianos con ries-
go de gastropatia inducida por AINES.

Los opioides son eficaces en el manejo del dolor por cancer en la mayoria
de los ancianos. En el anciano el patron respiratorio de Cheynes-Stokes no es
infrecuente durante el suefio y no necesitan descontinuar la analgesia opioide.
Los ancianos tienden a ser mas sensibles a los efectos analgésicos de los opioi-
des, presentando efectos picos mas altos y duracion mas prolongada del alivio
(Kaiko, 1980). Los ancianos especialmente aquellos que no han recibido
opioides tienden a ser mas sensibles a la sedacion y a la depresion respiratoria,
probablemente como resultado de alteraciones en el metabolismo, en la
distribucion y excrecion de los farmacos. Por esté razon, en ancianos el uso
prolongado de opioides de larga duracién como la metadona requiere pre-
caucion (Ferrell, 1991).

Los ancianos en general tienen incrementada la relacion grasa/masa cor-
poral y reducida la tasa de filtracion glomerular. Los opioides producen
alteracion cognitiva y neuropsiquiatrica a través de mecanismos pobremente
definidos que incluyen en parte la acumulacion de metabolitos bioldgicamente
activos como el glucuronido 6 de morfina o normeperidina (Melzack, 1990).
La titulacion de la dosis de opioides debe tener en cuenta no solamente los
efectos analgésicos, sino también los efectos secundarios como: déficit cogniti-
Vo, retencion urinaria, (un riesgo en los ancianos con hiperplasia prostatica),
estrefiimiento y obstruccion intestinal o depresion respiratoria.

Las infusiones de anestésicos locales, incluyendo lidocaina u opioides
pueden resultar en déficit cognitivo si se alcanzan niveles significativos del
medicamento en sangre, puede presentarse hipotension ortostatica y dificultad
motora con la administracion de antidepresivos triciclicos y otros medicamen-
tos usados para el manejo del dolor y enfermedades concomitantes. Deberan
tomarse precauciones, como ayudas para la deambulacion para prevenir caidas
y fracturas.

La PCA ha demostrado ser segura y efectiva para el alivio del dolor post-
operatorio en pacientes ancianos (Egbert, Parks, Short et al., 1990) sin embar-
go no ha sido estudiada ampliamente para uso a largo plazo en los ancianos
con dolor por céncer. El uso de cualquier tratamiento del dolor “de alta tec-
nologia” tal como la PCA o la analgesia intraespinal debe ser titulado y moni-
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toreado muy de cerca a causa del incremento en la sensibilidad a los efectos de
los medicamentos en los pacientes ancianos (Ferrell, Cronin, Nash, y
Warfield, 1992).

Pacientes con Problemas Psiquiatricos Asociados al
Dolor por Cancer

Los pacientes con cancer y dolor por cancer fecuentemente presentan
problemas psicoldgicos considerables (Capitulo 1), razén por la cual algunos
requieren tratamientos adicionales a los proporcionados por el equipo béasico
de salud. Tres centros de cancer (Derogatis, Morrow, Fetting et al., 1983),
informaron que el 53% de los pacientes se adaptaban al estrés del cancer sin
presentar ningun diagnaéstico psiquiatrico, sin embargo el resto tenian
alteraciones psiquiatricas clinicamente evidentes. Este estudio también encon-
tré que los pacientes con dolor tenian méas probabilidad de desarrollar un
problema psiquiatrico; 39% de los pacientes con diagndsticos psiquiatricos se
guejaron de dolor importante, mientras solamente el 19 % de los pacientes sin
diagnostico psiquiatrico tuvieron dolor intenso.

La incidencia de dolor, depresion y delirium se incrementa con el aumen-
to en la debilidad fisica y la progresion de la enfermedad (Burkberg, Penman,
y Holland, 1984). Aproximadamente 25 % de todos los pacientes con cancer
presentan sintomas depresivos severos, prevalencia que aumenta hasta de un
77 % en aquellos con enfermedad avanzada (Burkberg, Penman, and Holland,
1984). La prevalencia de desérdenes mentales organicos (delirium), entre los
pacientes con cancer que requieren consulta psiquiatrica, varia de 25% a 40 %
y aumenta hasta 85 % en los estados terminales de la enfermedad (Massie,
Holland y Glass, 1983).

Los sintomas psiquiatricos en los pacientes con dolor, deben ser inicial-
mente interpretados como una posible consecuencia del dolor no controla-
do. El dolor no controlado puede alterar tanto el estado de animo como las
caracteristicas de la personalidad, mientras que el alivio del dolor puede llevar
a la desaparicion del trastorno psiquiatrico observado (p.e.: ansiedad o depre-
sién) (Ahles, Blanchard, y Ruckdeschel, 1983). Una vez el dolor esté contro-
lado y con la intencidn de determinar si hay un trastorno psiquiatrico, se debe
realizar un nuevo examen del estado mental. EI manejo de desordenes especi-
ficos como la depresion, el delirium y la ansiedad en pacientes con cancer
estan revisados en otras fuentes (Breitbart y Holland, 1988; Holland y
Rowland, 1989).

Depresion en Pacientes con Dolor por Cancer

Los sintomas somaticos de la depresién (por ejemplo anorexia, insomnio,
fatiga, y pérdida de peso) son menos confiables y carecen de especificidad en
el paciente con cancer (Endicott, 1984). Tienen mayor valor diagndstico: los
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Tabla 23 Factores de riesgo que predisponen a los pacientes
con cancer a trastornos depresivos

Aislamiento social

Pérdidas recientes

Tendencia al pesimismo

Presiones socioecondmicas

Historia previa de trastornos afectivos

Historia de abuso de alcohol u otras sustancias
Intentos previos de suicidio

Mal control del dolor

Fuente: Panel sobre Guias para la Depresion, 1993a.

sintomas psicoldgicos de la depresion, disforia, desesperanza, inutilidad, culpa
e ideacidn suicida (Massie y Holland, 1990). Una historia previa de depresion
familiar o de episodios depresivos hace mas probable este diagnostico.

Se requiere una evaluacion de posibles factores organicos ocasionados por
el tratamiento y que pueden interpretarse como depresion. Tales factores
incluyen los corticoesteroides (Steiefel, Breitbart and Holland, 1989), agentes
quimioterapéuticos (Adams, Quesada, y Gutterman, 1984), irradiacion cere-
bral (DeAngelis, Delattre, y Posner, 1989) complicaciones endocrino-
metabdlicas del sistema nervioso central (Breitbart, 1989) y sindromes para-
neoplasicos (Patchell, y Posner, 1989).

Los pacientes con cancer y depresion son usualmente tratados con psi-
coterapia de apoyo, técnicas cognitivo-conductuales y medicamentos antide-
presivos (Massie y Holland, 1990). La eficacia de los triciclicos y otros antide-
presivos en el paciente con cancer estd demostrada (Popkin, Callies, y
Mackenzie, 1985). Los psicoestimulantes son de mayor utilidad en el
tratamiento de la depresion en pacientes con enfermedad avanzada y en aque-
llos con disforia asociada a disminucion en la actividad psicomotora y déficit
cognitivo. Para una mayor informacion sobre esta materia se deben consultar
las Guias para el tratamiento de la depresion (Guias del Panel para Depresion,
1993a, 1993b).

El uso de meperidina mientras se estd tomando un inhibidor de la
monoaminooxidasa esta contraindicado, porque puede llevar a hiperpirexia y
colapso cardiovascular. En general se debe ser muy cuidadoso cuando se utiliza
cualquier analgésico opioide en pacientes que simultdneamente reciben
inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAQ), porque se han reportado mio-
clonias y delirium (Breitbart y Holland, 1988). Los farmacos simpaticomiméti-
cos y otros IMAO menos conocidos como el agente quimioterapeutico procar-
bazina, pueden causar una crisis hipertensiva en pacientes que estan tomando
un IMAO. Si en el pasado la depresion de un paciente respondié bien a un
IMAO, se justifica continuar su uso, pero con precaucién.
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Suicidio y Dolor por Cancer

Pocos pacientes con cancer se suicidan, sin embargo el dolor no controla-
do establece un mayor riesgo. En las tablas 23 y 24 aparecen los factores que
predisponen a los pacientes con cancer a la depresion y aumentan el riesgo de
suicidio.

Aungue las personas con enfermedad avanzada pueden tener ideas recur-
rentes de suicidio, estas no son frecuentes en ausencia de depresién o de
sintomas fisicos no controlados tales como el dolor (Breitbart, 1990a). El
paciente con frecuencia considera el suicidio como una opcidn para conservar
la sensacién de control. EI temor al dolor intolerable fue el componente prin-
cipal en las solicitudes de muerte asistida hechas a los médicos (Helig, 1988) y
es tan importante para los pacientes con cancer que el 69 % informd que ellos
considerarian el suicidio si su dolor no fuese adecuadamente tratado (Levin,
Cleeland, y Dar, 1985). En otro estudio, la mayoria de los pacientes que se
suicidaron tenian dolor severo inadecuadamente controlado (Bolund, 1985).
Los médicos de un programa clinico de dolor informaron acerca de muchos
pacientes que consideraron el suicidio pero cambiaron de opinién una vez
recibieron adecuado alivio del dolor (Foley, 1991). En pacientes de alto riesgo,
los clinicos deben ser agresivos con el uso de analgésicos y otros medicamen-
tos apropiados, como también con las intervenciones psicoterapéuticas que
movilizan los sistemas de apoyo del paciente.

Si bien es apropiado intervenir cuando los factores médicos o psiquiatricos
son claramente la fuerza que impulsa al paciente con céancer al suicidio, una
intervencion agresiva puede ser menos Util en pacientes con enfermedad
avanzada cuando el bienestar y manejo de sintomas son las principal preocu-
pacién. La meta de la intervencién como alternativa al suicidio, debe ser
establecer empatia, desarrollar comunicacion armonica de alianza y propor-
cionar un manejo efectivo de los sintomas.

Ansiedad

Aunque la ansiedad es una respuesta normal cuando la persona com-
prende que tiene cancer o cuando hay recurrencia o falla en el tratamiento,
los pacientes que contintan experimentando altos niveles de ansiedad por
semanas 0 meses deben ser enviados al médico psiquiatra, psicélogo, enfer-
mera psiquiatrica o trabajadora social psiquiatrica para evaluacion y
tratamiento. Algunos pacientes con cancer tienen trastornos cronicos de
ansiedad de larga duracién, como fobias y desérdenes de panico, que pueden
ser exacerbados por el estrés ocasionado por el cancer o su tratamiento. Los
pacientes claustrofébicos pueden presentar ansiedad aguda cuando se encuen-
tran en salones con aparatos de diagnostico escanografico o de radioterapia
(Brennan, Redd, Jacobsen, et al., 1988). Los pacientes que presentan ansiedad
aguda o exacerbacidn de desérdenes crénicos de ansiedad pueden requerir el
uso de medicamentos como benzodiacepinas o terapia cognitivo- conductual
para ayudarlos a tolerar los procedimientos.

132



Dolor en Poblaciones Especiales

Tabla 24 Factores de riesgo de suicidio en pacientes con
dolor por cancer

Depresion

Mal control del dolor

Intentos previos de suicidio

Historia familiar de suicidio
Delirium

Abuso de sustancias

Diagnéstico psiquiatrico previo (depresion)
Enfermedad avanzada

Edad avanzada

Enfermedad o cirugia desfigurantes
Apoyo social deficiente.

Fuente: Panel sobre Guias para la Depresion, 1993a.

Delirium y Sus Efectos en el Tratamiento del Dolor

La falla cognitiva (delirium) tan comdn en los pacientes con enfermedad
avanzada (Fleishman y Lesko, 1989) es una disfuncion cerebral global sin
especificar etiologia, caracterizada por varios trastornos simultaneos del nivel
de conciencia, atencion, pensamiento, percepcion, memoria, comportamiento
psicomotor, emocion y ciclo suefio-vigilia. Otras caracteristicas criticas del
delirium son desorientacion, fluctuacién, altibajos e iniciacion subita de los
sintomas descritos. El delirium es reversible aun en la enfermedad avanzada.
Pero puede ser irreversible en las ultimas 24 a 48 horas de vida, probable-
mente debido a falla organica multiple (Massie y Holland, 1990).

A veces es dificil diferenciar el delirium de la demencia, porque pueden
compartir caracteristicas clinicas como desorientacion, trastornos de la memo-
ria, del pensamiento y del juicio. Una diferencia es que el comienzo de los sin-
tomas es mas subagudo o crénicamente progresivo en la demencia que en el
delirium. Ocasionalmente el delirium se sobrepone a una demencia previa,
como en el caso de un paciente anciano, un paciente con SIDA o0 un paciente
con sindrome paraneoplésico.

El delirium puede deberse a efectos directos del cancer sobre el SNC, o
por efectos indirectos sobre el SNC por la enfermedad o el tratamiento
(medicamentos, trastornos electroliticos, falla de sistemas u érganos vitales,
infeccion, complicaciones vasculares) y a trastornos cognitivos preexistentes o
por demencia.

En ocasiones el equipo médico y de enfermeria considera que un nuevo
sintoma tiene base psiquica sin descartar primero todas las posibles causas
organicas. Debido a los multiples farmacos que requieren los pacientes con
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cancer y a su estado de fragilidad, los hipnéticos usados rutinariamente
pueden ser suficientes para precipitar el delirium. Los analgésicos opioides
incluyendo levorfanol, sulfato de morfina, metadona y meperidina (Bruera,
Macmillan, Hanson, et al., 1989) pueden causar estados confusionales,
particularmente en los ancianos y enfermos terminales. Los clinicos deben
corregir las causas subyacentes el delirium (Adams, Fernandez, y Andersson,
1986; Fainsinger y Bruera, 1992; Fish, 1991; Lesko y Fleishman, 1991,
Lipowski, 1987).

Abusadores de Drogas

El riesgo de adiccidn iatrogénica en pacientes con cancer es bajo (Kanner
y Foley, 1981). En pacientes con doble diagndstico de cancer y abuso de far-
macos, el complejo fendmeno fisioldgico conductual y psicolégico asociado
con la drogadiccién no excluye la capacidad de percibir estimulos dolorosos.
Cuando se requieren los opioides para el manejo del dolor, la presencia de
trastornos de abuso de fArmacos y cancer produce una situacion dificil y estre-
sante aln para el clinico mas experimentado. Sin embargo, ciertos principios
pueden seguirse para asegurar una cuidadosa y adecuada evaluacion de la queja
de dolor y para proporcionar un alivio satisfactorio en estas circunstancias
(Portenoy y Payne, 1992). Estos principios son complementarios a otros discu-
tidos en esta Guia.

La tolerancia y la dependencia fisica son consecuencias predecibles del
uso crénico de opioides, pero no son sindénimos de adiccion (Newman, 1983).
Numerosos estudios clinicos, epidemiolégicos y farmacol6gicos sugieren que
los pacientes con cancer pueden desarrollar tolerancia y dependencia fisica a
los opioides, aln si se prescriben en dosis terapéuticas por varias semanas. Muy
pocos pacientes desarrollan los patrones de pérdida de control y uso compulsi-
VO que caracteriza la adiccion a los opioides (y otros medicamentos de pres-
cripcidn o sustancias ilicitas). Esta clase de conducta, mas que la tolerancia y
dependencia fisica, es la que caracteriza y define la adiccién (Portenoy y
Payne,1992).

Una adecuada evaluacién de la causa del dolor es esencial para un
tratamiento éptimo del adicto a los opioides que padece cancer. Como en
otras poblaciones con cancer, los tratamientos antitumorales especificos son el
mejor método para el alivio del dolor. Sin embargo, antes del inicio de los
estudios diagndsticos y los tratamientos médicos o quirdrgicos, debe ofrecerse
una analgesia adecuada. EI manejo apropiado del estado médico subyacente
con frecuencia disminuye los requerimientos de opioides. El tratamiento del
dolor en forma dptima es esencial para prevenir el sindrome de “pseudoadic-
cion” (Weissman y Haddox, 1989); mientras que un manejo inadecuado del
dolor invariablemente conduce a un comportamiento manipulador que el
clinico quiere evitar.
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Aungue no esta claramente apoyado por estudios clinicos prospectivos, es
una préctica comun hacer distinciones entre: (1) adictos que abusan activa-
mente de los opioides y narcéticos ilicitos en el momento de su tratamiento
para dolor agudo, (2) antiguos adictos que ya no abusan de drogas y (3) adic-
tos en mantenimiento con metadona (Fultz y Sonay, 1975). En los pacientes
que abusan activamente de la heroina u opioides de prescripcién (y aquellos
en mantenimiento con metadona) debe asumirse que tienen algin grado de
tolerancia farmacoldgica la cual se refleja en dosis iniciales més altas que las
usuales e intervalos mas cortos que los generalmente recomendados en pobla-
ciones de no adictos. Todavia mas, como los pacientes que abusan activa-
mente de las drogas manifiestan con frecuencia desérdenes psicoldgicos que
influyen la percepcion del dolor (p.e. ansiedad y depresion), el tratamiento de
los trastornos psiquiatricos asociados es con frecuencia necesario y usualmente
requiere la consulta de psiquiatras experimentados. Los pacientes con cancer
que han abusado de drogas en el pasado (pero que actualmente no son droga-
dictos) o quienes estan participando en programas de mantenimiento con
metadona pueden tener un grado mas alto de tolerancia a los opioides que la
poblacion general. Con estos pacientes, es Util prever que una ansiedad signi-
ficativa puede acompafiar el estrés de las enfermedades médicas y el dolor
agudo y puede manifestarse en una reaparicion de las conductas de abuso de
drogas.

El uso de opioides agonistas- antagonistas (nalbufina, butorfanol) en adic-
tos conocidos o sospechosos a los opioides esta absolutamente contraindicado.
Estos farmacos no solamente tienen efecto techo para su eficacia analgésica y
por esto son inapropiados para el manejo del dolor severo sino por que tam-
bién pueden precipitar un sindrome de abstinencia con incremento del dolor
en los pacientes fisicamente dependientes. Las modalidades analgésicas no
opioides no deben ser sustitutas de los opioides para tratar el dolor severo
en pacientes conocidos o sospechosos de abusar sustancias ilicitas. La
tolerancia a los analgésicos opioides disminuye la duracion de la analgesia
efectiva (Houde, 1979); por esto, los pacientes “tolerantes” requieren dosifica-
ciones mas frecuentes que los pacientes no tolerantes. Por ejemplo la morfina
que tiene un promedio de duracion analgésica de tres a cuatro horas puede
producir solamente una o dos horas de alivio del dolor en un adicto a los
opioides con un grado de tolerancia alto.

Paraddjicamente, cuando se requiere una rapida titulacion de opioides
administrados intravenosamente las PCA son utilizadas con mayor frecuencia.
Aunque pareciera que la administracion de opioides no puede ser confiada a
un adicto, de hecho tiene sus ventajas: con una prescripcion apropiada de
dosis, intervalos de seguridad e instruccion al paciente, este método puede
reducir la confrontacion y el conflicto inherentes a la analgesia administrada
por el clinico. Los adictos a los opioides pueden referir euforia que coincide
con la inyeccién intravenosa de un bolo de opioide, el cual presumiblemente
refuerza la necesidad de autoadministracion de drogas (Jaffe, 1985). Aun en
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estos casos, los opioides intravenosos pueden ser usados efectivamente (ver
abajo).

Se debe determinar la dosis apropiada de cada bolo de PCA y los tiempos
de espera (el tiempo que debe pasar entre la administracién de una dosis y la
siguiente). Si el grado de tolerancia del paciente no es evaluado apropiada-
mente, el adicto a los opioides puede facilmente ser subdosificado y no tener
suficiente alivio del dolor. Los tiempos de espera conocidos y las dosis iniciales
son inapropiadas para la mayoria de los adictos y sin duda para muchos
pacientes que presentan tolerancia por tener experiencia previa con opioides;
de hecho los parametros publicados se aplican tipicamente a pacientes
postoperatorios que en general no han recibido opioides. En pacientes con
cancer con dolor agudo recurrente causado por mucositis oral después de
transplante de médula 6sea la autoadministracion prolongada de morfina no
incremento el riesgo de sobremedicacion o adiccion (Chapman y Hill, 1989),
y la PCA, comparada con la infusion intravenosa estandar, disminuye los
requerimientos de morfina en un 53% (Hill, Chapman, Kornell, et al., 1990).
Aungue los pacientes de este estudio no eran adictos, los datos sustentan sin
embargo el argumento que la PCA con morfina intravenosa, no necesaria-
mente conduce a un incremento escalonado de las dosis.

El dolor de los pacientes que reciben metadona para el tratamiento de la
adiccion también puede ser tratado con este agente, si se administra con la
suficiente frecuencia. En estas circunstancias la metadona es util por que la
dosis del paciente puede ser facilmente disminuida al nivel de la dosis de man-
tenimiento después de controlarse el episodio doloroso. Sin embargo, la mayo-
ria de los programas de mantenimiento con metadona no tienen la flexibilidad
para cambiar las reglas para cada paciente y permitir incrementos en la dosis
diaria de metadona o incrementar la frecuencia de dosificacion mas alla de
una o dos veces al dia. Infortunadamente, el tratamiento del dolor con meta-
dona en esta forma tiene que realizarse fuera del programa clasico de manten-
imiento.

Para los sindromes dolorosos agudos localizados se deben considerar las
técnicas de anestesia regional tales como los bloqueos nerviosos somaticos y
simpaticos, a menos que estén contraindicados. Estas técnicas generalmente
No son seguras en pacientes sépticos, con coagulopatia, o quienes estan confu-
s0s 0 no cooperan. En esta poblacion los métodos no farmacoldgicos pueden
ser adyuvantes Utiles en el tratamiento del dolor.

Una caracteristica comun de los pacientes que abusan activamente de los
opioides es la falla para fijar limites a su conducta de busqueda de droga, alin
en presencia del uso liberal de opioides para el manejo del dolor. Los clinicos
deben definir con el paciente las expectativas y los limites de los compor-
tamientos aceptables e inaceptables. El uso de bombas de infusion con inter-
valos de seguridad (disponible en casi todas las bombas de PCA) debe pre-
venir el incremento de la dosis mas alla de lo que el clinico prescribe. Si se
estan administrando analgésicos opioides por via oral, los pacientes deben ser
advertidos que la ingestion sera observada por un testigo y que se tomaran las
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precauciones para prevenir el ocultar pildoras o acumulacion secreta de las
mismas.

En pacientes ambulatorios, se deben establecer claramente y por escrito
las reglas de prescripcidn, el procedimiento a seguir con las prescripciones o
medicaciones perdidas o robadas y los procedimientos para asegurar que sola-
mente un clinico esta prescribiendo analgésicos opioides al paciente. El robo o
la falsificacion de prescripciones deben conducir a la admision del paciente al
hospital para continuar la terapia opioide en caso de necesitarla; o en caso
contrario a la suspension del tratamiento con remision a un programa apropia-
do para el tratamiento. El paciente debe ser visto con frecuencia, si es el caso
diariamente, y debe prescribirse una cantidad limitada de opioides. En algunos
casos la prescripcion de opioides a un paciente “usuario habitual” o “adicto”
debe ser reportada a las agencias reguladoras del estado (sobre este aspecto se
debe consultar la legislacion de cada pais).

Estas guias generales le permiten al clinico y al paciente establecer normas
que pueden ser la Unica forma de ofrecer un manejo humanizado. Los
pacientes con dolor y abuso de sustancias requieren evaluacion y cuidado
interdisciplinario. Estos pacientes generalmente no son bien manejados con
los modelos médicos tradicionales de cuidado oncoldgico, porque los proble-
mas de manejo del dolor y el tratamiento del abuso de las sustancias estan casi
siempre mas alla de la competencia de un solo clinico o servicio clinico y
pueden con frecuencia producir conflictos en las metas del tratamiento. Por
un lado, los métodos tradicionales de tratamiento de la adiccion a opioides
son desintoxicar al paciente y proporcionar terapias psicolégicas y
farmacoldgicas para mantener la abstinencia. Por otro lado en el tratamiento
del adicto con dolor por cancer evitar el uso de opioides es inaceptable dado
que hay pocas alternativas para un tratamiento efectivo del dolor. Ademas, el
especialista en dolor usualmente tiene poca habilidad o entrenamiento para
evaluar y manejar las conductas de los adictos, particularmente aquellos que
abusan activamente de las drogas. No hay una solucién obvia a esta paradoja,
y claramente se necesita investigacion clinica para desarrollar un modelo para
el cuidado del adicto con dolor, que permita mayor flexibilidad en los concep-
tos tradicionales de abuso de sustancias y manejo del dolor, y proporcione un
mecanismo que integre efectivamente ambas disciplinas.

Poblaciones Minoritarias

En general los pacientes pertenecientes a grupos minoritarios es probable
gue reciban un tratamiento para cancer menos adecuado (Blendon, Aiken,
Freeman, et al., 1989; Freeman y Wasfie, 1989). Un estudio multicéntrico
reciente al calificar el tratamiento del dolor por cancer bajo los estandares de
la OMS mostrd que los pacientes de las minorias (afroamericanos e hispanos)
con dolor debido a cancer metastasico tuvieron tres veces mas probabilidad de
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tratamiento inadecuado que los vistos en ambientes de grupos no minoritarios
(Cleeland, Gonin, Hatfield, et al., 1994).

Las barreras que limitan el control del dolor en pacientes de grupos no
minoritarios tienen aln mas impacto en pacientes de grupos minoritarios.
Diferencias lingisticas y culturales pueden impedir una adecuada evaluacion.
El seguimiento menos frecuente también puede llevar a identificacion y moni-
toreo inadecuados del dolor. Los profesionales de la salud pueden estar mas
preocupados acerca del potencial de adiccion de los pacientes de las minorias
que necesitan opioides en forma crdnica y muchos de estos pacientes pueden
ser mas renuentes al uso de analgésicos considerardos por ellos como poten-
cialmente adictivos. Las farmacias en los vecindarios donde viven las minorias
pueden rehusar almacenar analgésicos opioides a causa de las preocupaciones
sobre el robo y la violencia (Kanner y Portenoy, 1986). Los pacientes de las
minorias con frecuencia estan en desventaja econémica que puede conllevar a
inadecuado control del dolor. Los pacientes y las familias pueden encarar el
dilema de escoger entre pagar los medicamentos o cubrir necesidades bésicas.

Los pacientes de poblaciones especiales a causa de su conducta dolorosa
pueden parecer que necesitan un tratamiento menos agresivo. Los profesiona-
les de la salud frecuentemente reportan que estos pacientes con dafio tisular
igualmente severo parecen tener menos dolor, todo porque en estos pacientes
el dolor es inadecuadamente evaluado. Los pacientes con diversos
antecedentes culturales y linguisticos reportaran puntajes de dolor de un nivel
de severidad similar cuando se aplican las escalas apropiadas (Cleeland,
1989a). La evaluacion del dolor basado solamente en la observacion del com-
portamiento del paciente puede llevar a subestimar su severidad (Grossman,
Sheidler, Sweeden, et al., 1991). Por esto, los clinicos al desarrollar un plan
de tratamiento, deben estar conscientes de las necesidades y circunstancias
particulares de los pacientes de diferentes grupos étnicos y culturales.

Dolor en Pacientes con SIDA

El dolor es un sintoma comun en pacientes con infeccién por VIH aln en
ausencia de un cancer oportunista como el sarcoma de Kapossi (O'Neill y
Sherrard, 1993). Los principios de evaluacién y tratamiento del dolor en el
paciente VIH positivo o con SIDA no son fundamentalmente diferentes de
los del paciente con cancer y deben ser utilizados de la misma manera.

La prevalencia de dolor en individuos con VIH varia dependiendo del
estadio de la enfermedad, del lugar de tratamiento y de los métodos de estu-
dio. Los estimativos de la prevalencia de dolor en individuos infectados de
SIDA varian generalmente del 40 al 60 % con un incremento en la prevalen-
cia ligado al progreso de la enfermedad (Breitbart, Passik, Bronaugh, et al.,
1991; Lebovits, Lefkowitz, McCarthy, et al., 1989; Schofferman y Brody, 1990;
Singer, Zorilla, Fahy-Chandon et al., 1993). El 38% de los pacientes ambula-
torios infectados con VIH refirieron dolor significativo en un estudio prospec-
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tivo sobre prevalencia de dolor (Breitbart, Passik, Bronaugh, et al., 1991).
Cincuenta por ciento de los pacientes con SIDA refirieron dolor, mientras
que 25% de aquellos en estados tempranos de la infeccién con VIH sintieron
dolor. Los pacientes tuvieron un promedio de dos 0 mas sitios con dolor al
mismo tiempo. Una revision de hombres ambulatorios infectados con VIH
(Singer, Zorilla, Fahy-Chandon, et al., 1993) demostr6 que el 28 % de los
seropositivos asintomaticos, 55.6 % de aquellos con complejo relacionado con
SIDA 'y 80 % de los pacientes con SIDA informaron uno o més sintomas
dolorosos en un periodo de seis meses. Un estudio en pacientes hospitalizados
con SIDA revel6 que mas del 50% requirié tratamiento del dolor, con quejas
de dolor en un 30% (Lebovits, Lefkowitz, McCarthy et al., 1989).
Schofferman y Brody (1990) refirieron que el 53 % de los pacientes con SIDA
avanzado tratados en un hospicio tenian dolor. Los sindromes dolorosos mas
comunes informados en estudios a la fecha incluyen neuropatia periférica sen-
sorial, dolor por invasion del sarcoma de Kaposi, cefaleas, dolor abdominal y
faringeo, artralgias, mialgias y estados dermatol6gicos dolorosos (Breitbart,
Passik, Bronaugh, et al., 1991; Lebovits, Lefkowitz, McCarthy et el., 1989;
Schofferman y Brody, 1990; Singer, Zorilla, Fahy-Chandon, et al., 1993).

La neuropatia periférica relacionada con el VIH es con frecuencia una
situacion dolorosa que afecta hasta un 30 % de pacientes con SIDA
(Cornblath y McArthur, 1988), y se caracteriza por una sensacion de que-
madura, adormecimiento o anestesia en la extremidad afectada. Varios farma-
cos antivirales como la didanosina o zalcitabina y agentes quimioterapéuticos
utilizados para tratar el sarcoma de Kaposi (vincristina) asi como la fenitoinay
la isoniazida pueden causar neuropatia periférica dolorosa.

El sindrome de Reiter, la artritis reactiva, y la polimiositis son estados
dolorosos reportados en la infeccion temprana por VIH (Kaye,1989). Otras
manifestaciones reumatolégicas dolorosas de la infeccion por VIH incluyen
varias formas de artritis (sindrome articular doloroso, artritis séptica, artritis
psoriasica), vasculitis, sindrome de Sjogren, polimiositis, miopatia por zidovu-
dina (AZT) y dermatomiositis (Espinoza, Aguilar, Berman, et al., 1989).

Dentro de los estados asociados al dolor crénico o intermitente se
incluyen infecciones intestinales por Mycobacterium avium-intracelular y
cryptosporidium que causan colico y dolor abdominal intermitente; hepatoes-
plenomegalia que resulta en distension y dolor abdominal y candidiasis oral y
esofagica que causa dolor con la deglucion; la espasticidad severa asociada con
encefalopatia causa espasmos musculares dolorosos.

Los estados relacionados con el VIH que causan dolor agudo en los nifios
incluyen meningitis y sinusitis las cuales se acompanian de cefalea severa; oti-
tis media; varicela; celulitis y abscesos; dermatitis severa por candida y caries
dentales.

Los enfermos de SIDA encaran muchas situaciones de estrés durante el
curso de la enfermedad, incluyendo dependencia, incapacidad, temor al dolor
y a la muerte dolorosa. Aunque tales preocupaciones son universales, el nivel
de estrés sicoldgico es sin embargo, variable y depende del apoyo social, del
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estilo de adaptacion individual, de la personalidad y de factores médicos como
la gravedad de la enfermedad. En un estudio de dolor en pacientes ambulato-
rios infectados con VIH (Breitbart, 1993) la depresion se correlacion signi-
ficativamente con la presencia de dolor. Ademas de estar significativamente
mas estresados y deprimidos, los pacientes con dolor (40%) tuvieron doble
posibilidad de ideacion suicida comparados con aquellos sin dolor (20%). Los
pacientes infectados con VIH y con dolor estuvieron més limitados funcional-
mente, mas deprimidos y tuvieron mas probabilidad de estar desempleados o
incapacitados e informaron menos apoyo social.

Los nifios con infeccion por VIH con frecuencia provienen de familias
con multiples problemas (Boland, Mahan-Rudolph, y Evans,1989). Muchas
familias tienen mas de un miembro infectado y las perdidas maltiples por
SIDA en una misma familia son comunes. Estos problemas afectan la forma
como la familia maneja la enfermedad y el dolor que les causa. El sentimiento
de culpa de los padres, que con frecuencia lleva a negacion de la enfermedad,
también puede causar la negacion del dolor en un nifio y la resistencia a un
adecuado manejo.

Los temores a la adiccion y las preocupaciones con relacion al abuso de
sustancias afectan tanto la aceptacion del paciente como el manejo de los
analgésicos opioides por parte del clinico y con frecuencia llevan a subdosifi-
cacion de los pacientes con dolor infectados con VIH. El manejo del dolor en
el creciente segmento de poblacion con SIDA que usa activamente drogas
ilicitas también es problematico.

El problema del abuso de las drogas también se ve en la poblacion
pediatrica infectada con VIH. Muchos nifios con infeccién de VIH viven en
familias donde el abuso de las drogas intravenosas es o fue un problema.
Tienen padres que usan activamente drogas o se estan recuperando de dro-
gadiccion, o viven con familias que han tenido experiencias con parientes
drogadictos. En estos ambientes surgen preguntas acerca de la seguridad de
prescribir opioides a los nifios. Algunos miembros de la familia estan ansiosos
por el uso de opioides en un nifio cuyo padre fue drogadicto, temiendo que el
nifio también llegue a ser adicto. Estos temores y preocupaciones deben ser
discutidos por anticipado y se deben adoptar planes explicitos como los discu-
tidos anteriormente para disminuir el riesgo del mal uso de los medicamentos.

El manejo del dolor en los nifios con VIH es igual que en los nifios con
cancer. La evaluacion del dolor en los nifios infectados con VIH puede verse
complicada por la asociacion entre encefalopatia y retardo en el desarrollo.
Con frecuencia es dificil determinar si hay dolor en un nifio que no puede
hablar o padece encefalopatia.

La observacion de la respuesta a un analgésico puede ser la mejor manera
de evaluar el dolor en estos nifios (ver Capitulo 6).
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