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[Protocolo manejo del dolor en paciente oncologico]

INTRODUCCION

El dolor se define como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una
lesion tisular real o potencial” (IASP 1976/0MS 2012). Este es siempre subjetivo (IASP 1994), y
la incapacidad de comunicarlo verbalmente no niega la posibilidad de que alguien esté
sufriendo dolor.

Por tanto, en los pacientes pediatricos se tendrd que pensar en la presencia de dolor cuando
se presente alteracién del comportamiento, irritabilidad o inmovilidad. Se puede hacer una
prueba terapéutica con analgesia y valoracion de la respuesta conductual posterior. Ademas la
persistencia del dolor crénico no controlado a largo plazo lleva al fenédmeno de “sensibilizacidon
por dolor” en el cual ante un estimulo nociceptivo los nifios con dolor crénico no controlado
experimentan un dolor mas intenso.

En los pacientes oncoldgicos el dolor es el sintomas mas prevalente y de los mas molestos
(Sashia CC. J Pain Symptom Manage 2015). Esta presente en >50% de los pacientes con
enfermedad avanzada en fase paliativa. (Wolfe J. J Clin Oncol. 2015).

El dolor en los nifios oncoldgicos se relaciona con:

e Eltumor (46-92%): Segun localizacidén, compresion o dafio de estructuras vecinas.

e Procesos diagndsticos o terapéuticos (17-37%): Biopsia, cirugia, aspirado de medula
dsea, puncion lumbar, dolor de miembro fantasma en amputaciones, entre otros.

e Secundario al tratamiento (20%): Dolor neuropdtico por toxicidad (inmunoterapia,
VCR, cisplatino), espasmo venoso por infusidn de quimioterapicos, radioterapia,
mucositis, etc.

e Sindromes inducidos por la neoplasia (< 10%): como los sindromes paraneoplasicos.

e No oncoldgicos (2-10%)

La incidencia varia segun el estadio de la enfermedad, siendo mas frecuente en fase paliativa
48 % en los ultimos 9 meses de vida (81% muy molesto), 62% en los Ultimos 3 meses de vida
(93% muy molesto).

También tendremos que tener en cuenta a los pacientes con anemia de células falciformes,
quienes pueden presentar episodios frecuentes de dolor intenso, generalmente en relacion
con crisis vasooclusivas, que en ocasiones requieren ingreso para tratamiento de soporte
propio de su enfermedad y analgesia endovenosa.

Para valorar el dolor en la edad pediatrica se debe tener en cuenta el comportamiento segin
la etapa de desarrollo del nifio y su situacién clinica.

Es importante el uso de las ESCALAS DEL DOLOR (Anexo 1), cuyo objetivo se basa en permitir
una adecuada evaluacidon del dolor y la respuesta al tratamiento. A pesar de esto siempre se
tendrd que valorar la clinica del paciente y marcar un objetivo individualizado, ya que en
ocasiones el dolor nulo no es posible y por tanto tendremos que buscar un nivel de dolor que
permita realizar una vida adecuada sin ser limitado por el sufrimiento y encontrar un
equilibrio entre el control del dolor y los efectos secundarios producidos por los farmacos
analgésicos.

ESTRATEGIAS FARMACOTERAPEUTICAS

La estrategia analgésica idénea es el tratamiento etioldgico de la causa del dolor. Cuando este
no es posible, el tratamiento deberia centrarse en tratar la fisiopatologia que produce el
estimulo doloroso. El ultimo escalén es el tratamiento sintomatico, es decir la utilizacion de
analgésicos destinados a bloquear la percepcidn dolorosa.

En el caso de uso de analgésicos, los beneficios del uso de un opioide potente eficaz superan
los beneficios de los opioides de potencia intermedia en la poblacion pediatrica, y aunque se
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reconocen los riesgos de los opioides potentes, se consideran aceptables en comparacién con
las incertidumbres relacionadas con los opioides menores. Por tanto la «escala analgésica de
tres peldafios» se ha sustituido en los nifios por la estrategia bifasica (OMS 2012).
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(1) Sera basico iniciar el control del dolor estudiando las caracteristicas de éste, realizando una
anamnesis completa con exploracion fisica, clasificando el dolor segun los diferentes tipos
(Anexo 2). Para esto tendremos que tener en cuenta la edad del paciente, y su comprension y
capacidad de expresién.

e Intensidad: escalas del dolor (Anexo 1)

o Leve: se suelen controlar con analgésicos menores.

o Moderado o grave: se inicia el control con analgésicos menores, valorando la
posibilidad de iniciar rescates con morfina y con vigilancia estrecha del control
del dolor

= En casos determinados (mucositis alto grado, dolor tras cirugia mayor...),
que se prevé un dificil manejo solamente con analgésicos menores, se
puede valorar iniciar la pauta con fdrmacos opioides.

e Tipo de dolor y localizacion: orienta sobre el mecanismo fisiopatoldgico que
desencadena el estimulo doloroso. Se puede valorar la posibilidad de administrar
farmacos coadyuvantes combinado con el farmaco analgésico. (Anexo 2)

e Cronologia: agudo, crénico, irruptivo o incidental (Anexo 2)

o Dolor constante: precisa administrar analgésico en intervalos regulares o
continuos para un mejor control, con rescates a demanda para poder
establecer un adecuado control.

o Dolor_intermitente e impredecible: Unica situaciéon en la que se tratard a
demanda.

e Via de administracion: los medicamentos deben administrarse a los nifios por la via
mas simple, mas eficaz y menos dolorosa.

o Via oral: de eleccién, es la mas comoda.

= No hay datos suficientes para respaldar preferencia de vias de
administracidn alternativas a la via oral.

= En pacientes oncolégicos portadores de catéter central se puede valorar
la administracién de la analgesia de forma intravenosa.

o Via intravenosa o subcutdnea: a valorar cuando no esté disponible la via oral y
segln el contexto del paciente.

o Via rectal: ofrece una biodisponibilidad poco fiable, lo cual limita su aplicacion.
Evitar en pacientes neutropénicos.

o Via intramuscular: es dolorosa y la absorciéon puede ser errdtica en pacientes
oncoldgicos con pérdida de masa muscular, por tanto se debe evitar.

(2) Los analgésicos menores suelen controlar el dolor leve. Se deben utilizar los siguientes
farmacos, combinandolos de forma alterna si es necesario, y optimizando la dosis antes de
subir al siguiente escaldn (dosis expuestas en Anexo 3).

e Paracetamol: la Unica opcién en menores de 3 meses.

e lbuprofeno: La eficacia y la seguridad de otros antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
no se han estudiado suficientemente en la poblacién pediatrica, por lo que no se
pueden recomendar como alternativas al ibuprofeno. (No recomendado en pacientes
oncoldgicos).

e Metamizol.

Pautar analgésico menor, combinado con otro menor de rescate. Se pueden dejar los dos
pautados de forma alterna si lo requiere. Se puede afadir adyuvante si lo requiere para
realizar un tratamiento fisiopatolégico del dolor.

(3) Se debera hacer un seguimiento estrecho del control del dolor, con anamnesis diaria y
control de constantes y registro de la necesidad de rescates para valorar si el control del dolor
esta siendo adecuado con las escalas del dolor (Anexo 1).
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(4) En el caso de que no se consiga un adecuado control del dolor, tendremos que ANADIR al
analgésico menor (previamente tendria dos pautados de forma alterna, se retirard uno), un
farmaco opioide (Anexo 4). Esto ocurrird con mas frecuencia en el caso de los dolores
moderados/graves.

1.

5.

Se recomienda la morfina como opioide potente de primera eleccién para tratar el
dolor persistente moderado a intenso en nifios.

o No hay datos suficientes para recomendar ningln otro opioide alternativo a la
morfina como opioide de primera eleccidn.

o La seleccion de analgésicos opioides alternativos a la morfina debe hacerse de
forma individualizada.

La via enteral es la recomendada para la administracion de los opioides. Si hay
rechazo de la ingesta puede preferirse la utilizacion de la via transmucosa, intranasal,
subcutdnea o intravenosa (valorar en pacientes con catéter central).

Para iniciar el tratamiento de opioides es necesario conocer si ha recibido opioides con
anterioridad y la tolerancia que ha tenido, ya que esto determina la dosis a utilizar.

o En el caso de que no los haya recibido, la titulacién empezara con las dosis que
recomienda la Organizacién Mundial de la Salud (dosis expuestas en Anexo 4).

o En los pacientes con enfermedad neurolégica se recomienda iniciar la titulacion
con las dosis minimas, por su mayor sensibilidad a los efectos secundarios e
interacciones con otros farmacos.

En los nifios se recomienda el cambio de opioides y/o de la via de administracion en
presencia de un efecto analgésico insuficiente con efectos colaterales intolerables
(Anexo 4), cuando la dosis del farmaco administrado se haya ajustado adecuadamente.
No se recomienda la rotacion sistematica de opioides.

\—

[—) Para iniciar la administracién de farmacos opioides se deben valorar las opciones segun la
situacion de cada paciente:

» Se puede mantener la administracion pautada y alternada de analgésicos
menores, complementados por bolos de rescate a demanda.

» Se puede iniciar tratamiento con administracién basal de farmacos opioides,
ademas de rescates a demanda, MANTENIENDO la administracién pautada de un
analgésico menor (si tenia dos pautados, retirar uno de ellos).

= En pacientes polimedicados, podremos retirar el analgésico menor.

Ejemplo 1: Paciente con dolor no controlado en tratamiento con:

Paracetamol y Metamizol pautados alternos con dosis optimizadas.

Manejo:

Mantenemos pauta de Metamizol, retirando el Paracetamol

Titulacion: administrar 12 dosis morfina de accidn inmediata (segin la via de
administracion que hayamos elegido previamente), con reevaluacion en 15-30
minutos:

o No efectiva: administrar 22 dosis. Reevaluar en 15-30 minutos. Si necesita mas
de una dosis en una hora, tendremos que aumentar la 32 dosis en un 50%.
Ejemplo: 12 y 22 dosis: 2mg, 32 dosis 3mg (150% de 2mg).

o Efectiva: pautamos la dosis efectiva cada 4-6 horas.

Dejaremos rescates a demanda. Tras 24 horas se reevaluara las necesidades totales.

o Si precisa 23 rescates de Morfina de accién inmediata deberemos ajustar la
dosis basal, afiadiendo a esta la dosis total de los rescates en las ultimas 24
horas.

Determinada la dosis necesaria, se administrara como pauta basal.
Dado el efecto de tolerancia tendremos que vigilar el ajuste de dosis cada 48-72h, sin
implicar empeoramiento.
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(5) Una vez instaurado el tratamiento con farmacos opioides tendremos que vigilar que la
dosis que estamos administrando es suficiente. Las dosis deben ajustarse de forma
individualizada hasta alcanzar un adecuado control del dolor. No hay dosis maxima, el limite lo
marcan el control del dolor o la aparicion de efectos colaterales intratables.

Ademas debemos tener en cuenta que se trata de fdrmacos que generan tolerancia, y por
tanto es probable que los pacientes requieran un aumento de la dosis para conseguir el
mismo efecto analgésico sin que esto signifique un empeoramiento clinico.

Para ajustar la dosis diaria tendremos en cuenta los rescates en forma de bolo a demanda que
ha precisado el paciente durante el dia anterior. Si precisa 23 bolos de rescate se debe ajustar
la dosis basal. La dosis necesaria sera la suma de la dosis total de rescates mas la dosis basal.

Ejemplo 2: Paciente de 20kg con dolor en tratamiento con:
e Metamizol pautado a dosis optimizada.
e Pauta basal con Morfina oral de libracion retardada 5mg cada 12 horas (250mcg/kg
cada 12 horas), titulada previamente.
e En las ultimas 24 horas precisa 3 rescates de Morfina oral formulacién de liberacién
inmediata de 4mg (200mcg/kg) con adecuado control del dolor
=>» En las udltimas 24 horas, para un adecuado control del dolor el paciente ha
precisado la administracion de 10mg de Morfina de liberacidn retardada y 12mg
de Morfina de liberacién inmediata.

o Sus necesidades de Morfina oral para un control adecuado son de 22mg
al dia.

o Le adaptaremos la pauta basal para que administre el 100% de las
necesidades de morfina del dia anterior: 11mg cada 12 horas (posibilidad
de administrar comprimido de liberacion retardada de 10mg).

o Mantendremos un analgésico menor pautado y los rescates de morfina
de accién inmediata para ajustar la dosis diaria.

o Dado el efecto de tolerancia tendremos que vigilar el ajuste de dosis cada
48-72h.

Ejemplo 3: Paciente de 20kg con dolor en tratamiento con:
e Metamizol pautado a dosis optimizada.
e Pauta de basal con perfusion de Morfina iv a 0.015mg/kg/h: 7.2mg/dia (titulada
previamente):
o Hasta 100mL a 4.2ml/h (72mcg/mL)
o Hasta48mL a2mL/h (150mcg/mL)
e En las ultimas 24 horas precisa 3 rescates de bolo de morfina intravenosa de 2mg
(100mcg/kg) con adecuado control del dolor.
= En las dltimas 24 horas para un adecuado control del dolor el paciente ha
precisado la administracidon de 7.2mg de morfina en perfusidn continua mas 6mg
en forma de bolos.
o Sus necesidades de morfina intravenosa para un control adecuado son de
13.2mg al dia.
o Le adaptaremos la perfusidn continua para que administre el 100% de las
necesidades de morfina del dia anterior: 13.2mg al dia (0.027mg/kg/h).
e Aumentar velocidad de dilucion anterior (7.7mL/h).
e Aumentar concentracién (13.2mg hasta completar 100mL).
o Mantendremos un analgésico menor pautado y los rescates con bolos de
morfina iv.
o Dado el efecto de de tolerancia tendremos que vigilar el ajuste de dosis
cada 48-72h.
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(6) En el caso de que el paciente presente efectos adversos intolerables e incontrolables, o
dificultad para continuar con la administracion del farmaco por la via utilizada, tendremos que
realizar un cambio de fdrmacos opioides o de via de administracion.
Para ello le administraremos la misma dosis de farmaco realizando la conversién segun las
equivalencias.

Farmaco Factor de conversion Equivalencias
Morfina oral 1|/30mg |45mg |60mg |90mg 180mg |270mg |360mg
Morifna iv, sc 2:1,3:1|10mg 20mg | 30mg 60mg
Fentanilo 12mcg 25mcg | 50mcg | 75mcg | 100mcg
transdérmico -
Fentanilo iv 0.1mg 0.2mg |0.3mg 0.6mg
- Uso puntual 1:1, 2:1.
Metadona - Uso prolongado 1:10
Oxicodona iv 2:1|15mg 30mg |45mg

Los opioides de eleccién para la titulacién del dolor suele ser la morfina oral.
o Unavez determinada la dosis necesaria se puede realizar cambio a un opioide de

liberacion prolongada o fentanilo transdérmico.

o Tener en cuenta la tolerancia cruzada: calcular la dosis equivalente y bajar un 25% de
esa dosis.

(7) Segun la anamnesis conoceremos que tipo de dolor estamos tratando, y por tanto la
posibilidad de afadir farmacos coadyuvantes al tratamiento.
Se trata de medicamentos cuya indicacidon primaria no es el tratamiento del dolor, pero que
tienen propiedades analgésicas en determinadas circunstancias. Su uso suele ser off-label para

esas indicaciones, pero son ampliamente extendidos en la practica clinica:

Dolor neuropatico: gabapentina (8-35 mg/kg/dia cada 8 horas, se inicia titulacién con
5mg/kg una vez al dia, afiadiendo una toma de la misma cantidad diaria hasta titular
dosis), pregabalina, amitriptilina (0.2-0.5mg/kg/dosis cada 8 horas vo, dosis mdx inicial
25mg. Se puede aumentar dosis 20% cada 2-3 dias), ketamina (0.05mg/kg/h iv o sc),

parches de lidocaina para el dolor localizado.
» Siel efecto adecuado se mantendrd el mismo tratamiento.
» Si el efecto es parcial, se puede afiadir otro coadyuvante.
» Siefecto escaso o nulo, se cambiara por otro.

Espasticidad y distonia: benzodiacepinas, baclofeno, tizanidina, clonidina, toxina

botulinica
Dolor éseo: bifosfonatos

Inflamacién: dexametasona (0.1-0.25mg/kg/dosis cada 6-8 horas vo o iv)

Compresion medular

VVVYVYVY

Cefalea secundaria a HTIC.
Atrapamiento nervioso por efecto masa e infiltracidon nerviosa tumoral

Antiemético en vomitos secundarios a QT.

(8) Estrategias no farmacoldgicas: tienen en cuenta otros factores que modulan el dolor como
el estrés, la distraccidn, musicoterapia, masajes, juegoterapia, arteterapia o mindfulness.
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Anexo 1: Escalas de dolor

% Neonatos: tendremos que buscar signos que nos indiquen la presencia de dolor.

Puntuacion CRIES del dolor postoperatorio en el Recién Nacido (Krechel SW 1995)

Parametro
. § ) Llanto intenso no
Llanto No llora, tranquilo Lloriqueo consolable ol
Fi 0, para Sat 0, > 95% 0,21 <03 >0,3
FC y TA sistdlica < basal Aumento < 20% basal Aumento > 20% basal
Cefio y surco nasolabial
; Cara descansada, : : Mueca de dolor y
Expresion g ' fruncidos, boca abierta &
expresion neutra (mueca de dolar) gemido
: = Se despierta muy Constantemente
Ll LIRS frecuentemente despierto

* El llanto de un RN intubado puede puntuarse por sus movimientos faciales y bucales

% Desde 1 mes a 3 anos: El dolor se suele manifestar por hipoactividad, irritabilidad,
agresividad y/o proteccién de area dolorosa.
o En pacientes poco colaboradores

Calificacién dal dolor de O al 10. (Bl O equivalea no dolory ol 10ai [
maximo dolor imaginable) 1-2: dolor leve
o 1 2 3-5: dolor moderado
6-8: dolor intenso
Cara relajada 5 =
Cara Expresioén neutra ArTuga la nariz Bisncilni i LGraa 9-10: dolor grave
Piernas  Relajadas Inquietas G°';?':s°°" .
Se dobla sobre el
: Acostado y abdomen Crad
Actividad quieto encogiendo las SOga
piernas
Llanto No llora Se queja, gime Llanto fuerte
Capacidad oo
dcéo ~ Satisfecho Puede distraerse Dm::::::::;‘
consu

s De 3 a 6 arios: no siempre verbalizaran el dolor. Lo interpretaran como castigo o
sacrificio con un beneficio secundario.

+» De 6 a 12 arios: son capaces de verbalizar y medir la intensidad del dolor.

o

Mayores de 12 arnos: Reacciones similares a los adultos. Cambios en el suefio y el
apetito. Aislamiento social (evitan amigos y familia), nerviosismo, enfado.
o Escala Visual Analdgica (EVA):

UEVE | ODERADA N TENS AT

o Faces Pain Scale:

JOIOIOL ]

No pain  Discomforting Distressing Intense ,%‘Eﬁ{,'e %ﬂggg?;ﬁf

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

p Ve Vel Excruciatin
Verymild  Tolerable distresl:ging intenr)sle unbearableg
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o Escala numérica Walco y Howite:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0: no dolor; 1-2: dolor leve; 3-6: dolor moderado;

7-8 : dolor intenso; 9-10: mdximo dolor imaginable

e En nifios con afectacion neurolégica: Non-communicating Children's Pain Checklist
(NCCPC-R)

Non-communicating Children’s Pain Checklnt - Revised (NCCPC-R)

Nave UNTTR R » DATE (ddeere y))

RSaAVER ST T Ara STOF TG AT

How wftoon N 100 cABS 2 Boe o Sew lodonos 8 e 2 hea” Mow drck ssashe b cach em. ¥ an lcm does
act apply to Ml NS e r o mplie, 1 cARS s e e solld Seod or cammer v v B RlaBDor handi L o ladcane "moe
pplicah ™ S St ko

L Voal
I AMossrg whingg slanporng (20 e i 1 b NA
2 Cryog irseskeatdy laad) i i 2 NA
5 Scxarmngyeling very loaly ' 1 2 N4
- Aspa s sand wnnlde panic g swnd oy wrps o st L i 2 NA
B Sual
L Nexaagurasry aacky anobk. wdapy ' 1 2 A NA
6 Low mtarztonw thethes, wiiakaen ! 2 3 N4
T Seducg coestiat or plopecd Chasnos ‘ 1 P b NA
.~ Doy A8l 1o Serae o e o wney or paaty i i 3 NA
LR Facd
% Adsmowcd bne « 1 P 3 NA
10 Achage ineyes sxiuling sgandaeg of e o spad vk cye Sy | 1 3 NA
11 Tarsog dren ofoxeah, e snday © i 2 NA
12 Lips podarngup, e, poasing o guerty " | 2 3 NA
I8 Clhratung or garadog ety chas D o 1D Tay St e ! 2 NA
IV, Acsvary
14 Not owvioy, e aaave et ! 2 3 NA
15 hampog soassl sposal dlgry ( 1 P - 3 NA
V' By send T snbn
16 Moy [ ] 2 NA
17 N guac, wose ol © 1 2 NA
IX Garnogtoor sachg paer of B Doy thas Rurs n | 3 3 NA
19 Pructg Svonogor ganing per of G buady s s 1 2 NA
M Maxtay or i the Doy pecr 2y Doy eme e G tea 1 3 N4
21 Movig € bosly b o way e duow o
(&g hadind arm dwo, cafs . S b i = 3 NA
VI Movsdonxd
Siwmig v 1 - NA
Clarge incole. palir | 2 3 NA
Secaing perpling i - 3 RA
Taan ' 1 3 NA
Sup rrabo ol gepog 1 2 3 NA
Dol tokloe ( 1 3 NA
VE Fare Sogurw
X Dauglca e asrasda el ‘ i 3 N4
29 aovss o dep " i 2 3 NA
M Darcsmen dap ‘ ] 3 3 NA

SCOME StMMaae

Sore -

Verdem 0LIN9 € 2008 Lyas Braa Parkch MoGral, Alks Faboy, Cardd Caadficld
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Anexo 2

El dolor se puede clasificar en diferentes tipos segun su fisiopatologia:

Nociceptivo Neuropatico

Somatico Visceral Lesidn en sistema nervioso central

Superficial o profundo. Difuso. Mal localizado

Bien localizado

Sordo, fijo o pulsatil Espasmadico u opresivo Punzante, calambre o quemazon

Activacion nociceptores | Activacidon nociceptores | Lesién en sistema nervioso central o

superficiales viscerales periférico

Buena respuesta a analgésicos mayores y menores Respuesta variable a analgésicos
Suelen precisar coadyuvantes

Transmisién por fibras | Transmisiéon por fibras no

mielinizadas. mielinizadas.

e Mixto: dolor que aparece como consecuencia de diferentes mecanismos
fisiopatoldgicos combinados.

Segun la cronologia se puede clasificar como:

e Irruptivo: Dolor agudo, transitorio y de brusca aparicidn, que puede aparecer con o sin
desencadenante.

e Dolor de final de dosis: dolor que aparece poco antes de administrar la siguiente dosis
de analgesia, coincidiendo con el momento de la minima concentracién sanguinea
eficaz. Se suele tratar disminuyendo el intervalo de administracion de dosis o
aumentando la dosis de analgésicos. Previamente se consideraba como dolor
irruptivo.

e Dolor dificil control: Es aquel que persiste a pesar de un uso adecuado de la analgesia,
incluido el uso de opioides. Suele ser mas frecuente en los casos de dolor
neuropatico.
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Anexo 3: Analgésicos menores

PARACETAMOL: |a Unica opcidon en menores de 3 meses.
e Via oral: Presentaciones disponibles (las mds usadas: Suspension oral 100mg/mlL,
comprimidos bucodispersables 250mg y 325mg)

o Lactantes de 1 mes a 12 afios: dosis inicial de 20-30 mg/kg (maximo 1 g) y
mantenimiento con 15 -20 mg/kg/4-6 horas (maximo 75 mg/kg/dia divididos
en 2 dosis).

o Nifios mayores de 12 afios: 15-20 mg/kg/4-6 horas (maximo 4 g/dia divididos
en 2 dosis).

e Via rectal: Presentaciones disponibles (las mds usadas: supositorios de 150 y 300mg)

o Lactantes de 1 mes a nifios de 12 afos: dosis inicial de 30 mg/kg (maximo 1 g)
y mantenimiento con 15 -20 mg/kg/4-6 horas (maximo 75 mg/kg/dia divididos
en 2 dosis).

o Nifios mayores de 12 afios: 15 -20 mg/kg/4-6 horas (maximo 4 g/dia divididos
en 2 dosis).

e Via intravenosa: Presentaciones disponibles (las mds usadas solucion inyectable
10mg/mL)

o Lactantes y nifios menores de 10 kg: 10 mg/kg cada 4-6 horas (maximo 30
mg/kg/dia).

o Nifos entre 10 y 50 kg de peso: 15 mg/kg/4-6 horas (maximo 60 mg/kg/dia).

o Nifios de mas de 50 kg de peso: 1 g/4-6 horas (maximo 4g/dia).

IBUPROFENO:

e Via oral: Presentaciones disponibles (las mds usadas: suspension oral al 2% o al 4%,
comprimidos efervescentes, bucodispersables o de liberacion prolongada [200mg,
400mg o 600mg], sobres [200mg, 400mg o 600mg])

o Lactantes de 3 a 12 meses: 50 mg cada 8 horas, después de las tomas (dosis
maxima 30 mg/kg/dia).
o Nifios de 1 a 4 afios: 100 mg/dia en 3 dosis (dosis maxima 30 mg/kg/dia)
Nifios de 4 a 6 afios: 150 mg/dia en 3 dosis (dosis maxima 30 mg/kg/dia)
o Nifios de 7 a 12 afios: 300 mg/kg/dia en 3-4 dosis, preferiblemente después de
las comidas (maximo 2,4g/dia)
o Nifios de 12 a 18 afios: 300-400 mg 3-4 veces al dia, preferiblemente después
de las comidas (maximo 2,4g/dia).

o

METAMIZOL:

e Via oral: Metamizol sédico (10-15 mg/kg/dosis) y Metamizol magnésico (10-
40mg/kg/dosis): Presentaciones disponibles (las mds usadas Metamizol Sddico
suspension 500mg/mL en gotas orales [1mL=20 gotas] y Metamizol Magnésico
cdpsulas 575mg)

o Lactantes 4 meses a nifos 4 afios: 50-150 mg (2-6 gotas) hasta 4 veces por dia

o Nifos de 5 a 14 afios: 250-375 mg (10-15 gotas) hasta 4 veces por dia.

o A partir de 15 afios: 500mg (20 gotas) o un comprimido de 575 mg, 3 6 4 veces
por dia. Si dolor oncolégico de dificil control: 1-2 g cada 6-8 h. En general, dosis
maxima de metamizol magnéico: 6000 mg/dia.

e Via rectal (metamizol magnésico): Presentaciones disponibles (las mds usadas
supositorios infantiles 500mg)

o Nifos de 1 a 3 afios: 1/2 supositorio infantil (250 mg), que puede repetirse 3 o
4 veces al dia.

o Nifos de 3 a 11 afos: 1 supositorio infantil (500 mg), que puede repetirse
hasta 4 veces en 24 horas a intervalos regulares.
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e Vig intravenosa (ritmo de infusion: no > 1 ml/ minuto):
1. Metamizol magnésico: Presentaciones disponibles (las mds usadas ampollas de
5g/5ml o solucidn inyectable de 0.4mg/mL)

o Lactantes de 3 a 11 meses: en este rango de edad solo estd autorizado su uso
por via intramuscular, no recomendada en Cuidados Paliativos. Dosis 6.4-17
mg/kg.

o Nifos de 1 a 14 afios: 6.4-17 mg/kg cada 6 horas.

o A partir de los 15 afios: 2 g cada 8 horas, maximo 6 g al dia. En perfusién
continua, la dosis maxima es de 6.6 mg/kg/h.

2. Metamizol sédico: Presentaciones disponibles (la mds usada solucidon inyectable
de 2.5g o ampollas de 500 mg/mlL

o Llactantes de 3 a 11 meses: sélo autorizado por via intramuscular (no
recomendado en cuidados paliativos). Dosis: 5-9 mg/kg. Maximo 100 mg/6 h
en lactantes 3-5 meses, y 150 mg/6h en lactantes 6-11 meses.

o Nifios de 1 a 14 afios: 5-8 mg/kg hasta cada 6 horas (1 g, maximo 5 dosis al
dia).

Anexo 4: Agonistas opioides

Morfina

Fentanilo

Agonistas Hidromorfina

Codeina
Menores <
Tramadol Metadona

Mayores

Oxicodona

Naloxona
Antagonistas <
Maltrexona

MORFINA: opioide de eleccion para el tratamiento del dolor moderado y grave en pediatria
e Via enteral (formulaciéon de liberacion inmediata): Presentaciones disponibles (las
mds usadas: suspension oral 2mg/mL o 20mg/mL, comprimidos 10 y 20mg)
o Lactantes de 1-12 meses: 80—-200 mcg/kg cada 4 h.
o Nifios de 1-2 afios: 200-400 mcg/kg cada 4 h.
o Niflos de 2—12 afios: 200-500 mcg/kg cada 4 h; la dosis oral maxima inicial es
de 5 mg.

e Via enteral (formulacion de liberacion prolongada): Presentaciones disponibles (las
mas usadas: comprimidos y capsulas de 5, 10, 15, 30, 60, 100 y 200mg, sobres de
30mg)

= Los comprimidos no pueden fraccionarse ni administrarse por sondas de
nutricién enteral.
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= Las capsulas contienen granulos, por pueden abrirse y su contenido ser
administrado por sondas de nutricidn.
o Nifios de 1-12 afios: inicialmente, 200-800 mcg/kg cada 12 h

e Inyeccion subcutanea. Presentaciones disponibles (las mds usadas ampollas al 1%, al
2%y al 4%)
o Recién nacidos: 25-50 mcg/kg cada 6 h.
o Lactantes de 1-6 meses: 100 mcg/kg cada 6 h.
o Lactantes o nifios de 6 meses—2 afios: 100 mcg/kg cada 4 h.
o Nifos de 2-12 afios: 100-200 mcg/kg cada 4 h; la dosis maxima inicial es de 2,5
mg.
e Inyeccion IV (administrar en 5 minutos): Presentaciones disponibles (las mds usadas
ampollas al 1%, al 2% y al 4%)
o Recién nacidos: 25-50 mcg/kg cada 6 h.
o Lactantes de 1-6 meses: 100 mcg/kg cada 6 h.
o Lactantes o nifios de 6 meses—12 afios: 100 mcg/kg cada 4 h; la dosis maxima
inicial es de 2,5 mg.

e Inyeccion e infusién IV/SC continua Presentaciones disponibles (las mds usadas
ampollas al 1%, al 2% y al 4%)
o Dosis de inicio:
= Recién nacidos: inicialmente, 25-50 mcg/kg en inyeccién IV durante un
minimo de 5 minutos, seguidos de 5—10 mcg/kg/h en infusidn IV continua.
= [lactantes de 1-6 meses: inicialmente, 100 mcg/kg eninyeccion IV durante un
minimo de 5 minutos, seguidos de 10-30 mcg/kg/h en infusidn IV continua.
= [lactantes o nifios de 6 meses—12 afios: inicialmente, 100-200 mcg/kg en
inyeccion IV durante un minimo de 5 minutos, seguidos de 20—-30 mcg/kg/h
en infusién IV continda.
o Dosis de mantenimiento: ajustar segun se precise para el control del dolor (sin
una dosis maxima).

=>» Para suspender el tratamiento se realizardn descensos del 10-20% de la dosis
basal cada 24-48 horas, siempre vigilando la tolerancia del paciente y el control del
dolor.

FENTANILO: en caso de efectos indeseables con la morfina, siendo el farmaco de eleccién
cuando se necesita cambiar de opioide. Se considera 80 veces mas potente que la morfina.

e Dosis bolo IV: Presentaciones disponibles (las mds usadas: solucion para inyeccion
50mcg/mL). Se administra en 3-5 min.
o Recién nacidos o lactantes: 1-2 mcg/kg por dosis, administrados lentamente en
3-5 minutos; repetir cada 2—4 h.
o Nifios: 1-2 mcg/kg por dosis; repetir cada 30-60 minutos.
e Infusion IV continua: Presentaciones disponibles (las mds usadas: solucion para
inyecciéon 50mcg/mL)
= Recién nacidos o lactantes: bolo IV inicial de 1-2 mcg/kg (lentamente en 3—
5 minutos), seguido de 0,5-1 mcg/kg/h.
= Nifios: bolo IV inicial de 1-2 mcg/kg (lentamente en 3-5 minutos), seguido
de 1 mcg/kg/h (auméntese gradualmente la dosis en caso de que sea
necesario).
o La dosis debe ajustarse a un nivel que sea eficaz (no existe techo).
o Losincrementos no deben superar el 50 % en 24 h en pacientes ambulatorios.
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o La dosis IV habitual es de 1-3 mcg/kg/h, pero algunos nifios necesitan hasta 5
mcg/kg/h.

e Dosis transmucosa: Presentaciones disponibles (las mds usadas: pastillas de 100, 200,
400, 600, 800, 1200, 1600 mcg).

o Nifos < 2 afios y < 10 kg: 15—-20 mcg/kg como dosis Unica (maximo de 400 mcg);
en caso de que sean necesarias mas de 4 dosis diarias de medicacién para el
dolor intercurrente, ajustese la dosis del analgésico de fondo.

e Dosis intranasal: Presentaciones disponibles (las mds usadas: solucion intranasal
50mcg/dosis)
o Neonatos, lactantes y nifios de hasta 2 afios: 1 mcg/kg/dosis.
o Nifos de 2 a 18 afios: 1-2 mcg/kg/ dosis (dosis maxima 50 mcg).
e Parche transdérmico: Presentaciones disponibles (las mds usadas: parches 12,5 mcg/h,
25 mcg/h, 50 mcg/h, 75 mcg/h, 100 mcg/h).

= No deben cortarse los parches tipo reservorio.

= Se aplican sobre piel limpia, seca, no irritada e intacta del torso o de la
parte alta del brazo.

= Recambio de parche cada 72 horas.

o Nifos > 2 afios con tolerancia a los opioides, que estén recibiendo como minimo,
el equivalente a 45—60 mg diarios de morfina oral;

1. El paciente debe estar con un tratamiento estable del dolor con un opioide
de corta duracién al menos 24 h antes del inicio del tratamiento con
parches transdérmicos de fentanilo

2. Posteriormente cdmbiese a los parches transdérmicos de fentanilo.

3. La dosis se puede aumentar al cabo de tres dias (en funcién de las
necesidades para controlar el dolor intercurrente).

=>» Para suspender el tratamiento:
o 7-14 dias de tratamiento: reducir la dosis basal un 10-20% aumentando
gradualmente el intervalo entre dosis
o >14 dias de tratamiento: la dosis debe reducirse en no mas de un 10-20% a la semana

METADONA: se considera el opioide de eleccion en el tratamiento del dolor neuropatico que
responde mal a opioides. Debido al gran volumen de distribucién, durante los primeros dias
son necesarias dosis mas altas, hasta que se saturan los tejidos, sobretodo adiposo por ser
farmaco altamente lipofilico.

e Enteral, subcutanea o IV (equivalencia enteral: parenteral - 2:1).

o Dosis de inicio: 100-200 mcg/kg cada 4h las 2—3 primeras dosis, seguidas de
100-200 mcg/kg cada 6—12 h; inicialmente, maximo de 5 mg por dosis.

= La metadona IV se debe administrar lentamente, en 3-5 minutos.

o Dosis de mantenimiento: suele ser necesario reducir la dosis en un 50 % 2—-3
dias después de haber alcanzado la dosis eficaz (saturacion completa de
tejidos):

= Los aumentos de dosis seran de un 50% como maximo y se realizaran
a intervalos de una semana o mas.

= Ladosis debe ajustarse en funcidn de la clinica, con el paciente bajo
estrecha observacion.

OXICODONA: en estudios recientes se sugiere que puede ser de especial eficacia en el control
del dolor neuropatico de origen tumoral.
e Dosis de inicio:
o Via enteral con formulacion de liberacion inmediata:
= Lactantes de 1-12 meses: 50-125 mcg/kg cada 4 h.
= Nifios de 1-12 afios: 125-200 mcg/kg cada 4 h (maximo de 5 mg).
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o Via oral con formulacidn de liberacion prolongada:
= Nifios de mas de 8 afios =5 mg cada 12 h.
Dosis de rescate:
o Oral (con preparaciones de liberacion inmediata):
= En lactantes o nifios: Se puede administrar mds oxicodona con la
frecuencia que sea necesaria, pero sin superar el 5-10% de la dosis
diaria regular basal.
= En caso de que sean necesarias dosis repetidas para el dolor
intercurrente, ajlstese la dosis regular basal, guiandose por Ia
cantidad de oxicodona necesaria para el dolor intercurrente y sin
superar aumentos maximos del 50% en 24 h.

Efectos adversos a corto plazo

Estrefiimiento: iniciar tratamiento de forma preventiva desde el momento de la
prescripcion del opioide. Se tendra que iniciar profilaxis: polietilenglicol, Domperidona
0.3mg/kg/dosis cada 8 horas vo o iv o Lactulosa 0.5mL/kg/dosis cada 8-12 horas vo.

Sedacion: efecto dosis dependiente. Son mas frecuentes en nifios con enfermedades
neurolégicas o que reciben tratamiento con farmacos inhibidores del sistema nervioso
central. En estos casos se recomienda utilizar dosis inferiores a las habituales,
descendiendo un 25% la dosis.
Nduseas y vomitos: administrar tratamiento profilactico: Domperidona 0.3mg/kg/dosis
cada 8 horas vo, Ondansetrén 0.15mg/kg/dosis cada 8 horas sublingual o Granisetron
40mcg/kg/dosis cada 24 horas iv.
Prurito: tratamiento sintomatico con antihistaminicos. Si mala tolerancia, cambiar de
Morfina a Fentanilo.
Retencion urinaria: el tratamiento sera escalonado:
1. Maniobra de Credé y aplicar calor local
2. Sondaje vesical si es doloroso. Si no tiene dolor pueden administrarse
medicamentos  anticolinergicos (buscapina oxibutinina o flavoxato
parasimpaticomimético (betanecol).
3. Cambio de opioide si el sondaje es dificultoso y/o los episodios de retencién
urinaria son frecuentes
Depresion respiratoria: infrecuente, pero el mds grave. Efecto dosis dependiente. Se
trata con antagonistas opioides: Naloxona y (no administrar Meltilnaltrexona, no
atraviesa la barrera hematoencefdlica)(Anexo 5).

Efectos adversos a largo plazo

Tolerancia

Tolerancia cruzada entre opioides
Dependencia fisica

Adiccidn

Anexo 5: Antagonistas opioides
NALOXONA:

Dosis IV/SC en pacientes con tolerancia a los opioides: 1 mcg/kg en intervalos de
cada 3-5 minutos hasta que el nifio respire de forma espontanea y se mantenga una
oxigenacion adecuada
o Posteriormente puede ser necesaria la infusidon de dosis bajas para mantener
una respiracion adecuada y el nivel de consciencia hasta que haya
desaparecido el efecto de la sobredosis; es necesaria una vigilancia estrecha.

Oncologia Infantil Pagina 15



[Protocolo manejo del dolor en paciente oncologico]

e Dosis IV/SC en pacientes que nunca han estado expuestos a los opioides: 10 mcg/kg
o Sino hay respuesta, administrese una dosis posterior de 100 mcg/kg (dosis de
resucitacion);
o Compruébese el diagnédstico si la funcidn respiratoria no mejora.
o Sila funcidn respiratoria se deteriora pueden ser necesarias nuevas dosis.
e Infusién IV contintia con bomba de infusién: 5-20 mcg/kg/h, ajustados en funcién de
la respuesta.
e Dosis enteral (tratamiento del estrefiimiento, indicacidn off-label): administrar el 20%
de la dosis total diaria de morfina (mdximo 5 mg VO de naloxona)

METILNALTREXONA
e ViasSC/IV:
o Lactantes de 1 mes a nifios de 12 afios: 0,15 mg/kg (max 8 mg en dosis Unica)
o Nifios mayores de 12 afios:
=  Peso <38 kg: 0,15 mg/kg.
=  Peso entre 38y 61 kg: 8 mg en dosis Unica.
=  Peso >62-114 kg: 12 mg en dosis Unica.
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