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Dolor oncoldgico

A. FERNANDEZ-TEIJEIRO ALVAREZ

Unidad de Oncologia Pediatrica. Hospital de Cruces-Baracaldo. Vizcaya.

INTRODUCCION

La Asociacion Internacional para el estudio del Dolor lo
define como una sensacion y experiencia emocional no pla-
centeras asociadas con un dafio tisular actual o potencial.
McCaffrey ha descrito una excelente definicion de trabajo:
es lo que la persona que sufre dice experimentar y existe
siempre que €l o ella asf lo refiera. El dolor es lo que muda
la vida de experiencia agradable en circunstancia penosa.

El dolor es uno de los sintomas mas frecuentes y mas
temido de los pacientes oncoldgicos. El diagndstico de can-
cer conlleva temor, tanto por parte de los pacientes, como
para sus familias, no Gnicamente por la posibilidad de un
fatal desenlace, sino también porque el tratamiento se aso-
cia a menudo con dolor y otros sintomas debilitantes. Nin-
gun paciente con cancer tendria que vivir o morir con dolor.
La aplicacién general de los principios del manejo del dolor
y los cuidados paliativos de los nifios con cancer incluyen-
do la aplicacion de la escalera analgésica de la OMS consti-
tuye uno de los objetivos prioritarios de la Unidad de Cén-
cer de la OMS®.2 (Fig. 1).

Se estima que entre el 80-90% de los adultos con cancer
podrian tener una analgesia adecuada siguiendo la escalera
de la OMS. Sin embargo, en realidad nicamente en un 40%
de los adultos con cancer se consigue un adecuado control
del dolor. En los nifios el dolor asociado al cancer ha sido tra-
tado de forma todavia mas ineficaz. EI miedo a la adiccion,
la falta de conocimiento de la fisiopatologia del dolor y los
medicamento disponibles, la mala utilizacién de los mismos
y, sobre todo, la valoracion incorrecta de la intensidad del dolor
y lano aplicacion de las nuevas modalidades terapéuticas con-
dicionan que hasta en un 80% de los nifios con cancer el dolor
esté presente en alguna fase de su enfermedad®.

PATOGENIA DEL DOLOR®

La nocicepcion o sensacion de dafio tisular o inflama-
cion es un a importante funcién biol6gica que alerta al indi-
viduo de un dafio potencial o en desarrollo y permite evi-
tar o limitar el dafio. La ausencia de esta sensacion protec-
tora puede dar lugar a distintas complicaciones, como sin-
dromes compartimentales o Ulceras de decubito. Sin embar-
go, la migrafia o el dolor del cAncer metastasico carecen de
este significado de protector o de alarma.

El dolor nociceptivo es detectado y transmitido por neu-
ronas intactas y se relaciona con dafio tisular o inflamacion.
Puede ser somatico o visceral. El dolor somatico (p. ej.: dolor
0seo) tiene un caracter de roedura intima. El dolor visce-
ral se deriva de la infiltracién, compresion, distensién o
estrangulamiento de una viscera toracica o abdominal por
un tumor primario o metastasico. Es un dolor pobremente
localizado, profundo, opresivo que puede asociarse a nau-
seas, vomitos y diaforesis.
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Fig. 1. Escalera analgésica de la OMS
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El dolor neuropaético es un dolor de caracter ardiente,
descrito como un disparo o una pufialada, a menudo aso-
ciado con parestesias y que se relaciona con una excitabili-
dad anormal de las neuronas centrales o periféricas. Gene-
ralmente, se deriva de la compresion tumoral o la infiltra-
cion de nervios periféricos o de la médula espinal. El dolor
neuropatico puede persistir después de la resolucion del
dafio o la inflamacion.

La alodinia es el término que hace referencia al dolor
que es provocado por un estimulo no doloroso. En ausen-
cia de inflamacion de la piel la alodinia implica la existen-
cia de una neuropatia subyacente.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que el 30-90% de los nifios con cancer presen-
ta dolor, en funcion de la fase evolutiva de la enfermedad.
Mientras que en los afios 40 predominaba el dolor deriva-
do de la propia enfermedad, con el desarrollo de la tera-
pia multimodal, el dolor del nifio con cancer se relaciona,
sobre todo, con el tratamiento. Sin embargo, en el momen-
to del diagndstico y en las primeras fases del tratamiento es
destacable el dolor relacionado con el tumor.¢.5)

CAUSAS DE DOLOR EN EL NINO CON CANCER®49)

1. Relacionadas con el tumor:
= Al diagnostico: dolor 6seo, cefalea, dolor espinal, dolor
abdominal.
= En la fase terminal: progresion tumoral.

2. Relacionadas con el tratamiento:

= Mucositis.

= Procedimientos dolorosos:
- Venopuncion, puncion subcutanea
- Puncién lumbar.
- Aspiracion de médula 6sea.
- Retirada de vias centrales.
- Administracion de factores estimulantes de colo-

nias de granulocitos (G-CSF).

- Sondajes.
- Enfermedad injerto contra huésped.
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* Dolor del miembro fantasma.
= Infeccién.

« Quimioterapia.

= Dolor postquirdrgico.

3. Sindromes dolorosos no relacionados con el tumor o
el tratamiento:
= Una vez descartados éstos, se deben valorar otras cau-
sas de dolor comunes a la poblacion pediatrica en
general (g]. : apendicitis, migrafia).

VALORACION DEL DOLOR®478)

El dolor es un signo de alarma y una fuente de infor-
macioén no desdefiable, por lo que antes de ser tratado o
suprimido deben haberse agotado razonablemente sus posi-
bilidades diagndsticas. Para ello, son fundamentales la
anamnesis detallada y la exploracion fisica, junto con las
exploraciones complementarais pertinentes. Sobre todo, se
deben considerar los siguiente aspectos:

= Temporalidad del dolor: agudo, crénico o incidental

(con determinadas actividades).

= Mecanismo fisiopatolégico: dolor superficial, visce-

ral/6seo o0 neuropatico.

= Sindromes del dolor oncoldgico:

- Provocado directa o indirectamente por el tumor.
- Derivado del tratamiento.
- No asociado al tumor ni al tratamiento.

Unavez analizada la etiologia y caracteristicas del dolor,
su valoracion cuantitativa permitira una planificacion tera-
péutica racional. Ante un nifio con patologia potencialmente
dolorosa, la valoracion del dolor se deberia efectuar de forma
rutinaria y repetida. La metodologia empleada permitiria;

= Detectar el dolor en nifios que no lo expresen ade-

cuadamente.

= Cuantificar la intensidad o grado de dolor.

= Elegir el analgésico més adecuado.

= Comprobar la efectividad del tratamiento.

El dolor es una experiencia emocional personal y en
consecuencia debe ser evaluado mediante métodos subjeti-
vos. El principal problema que presenta la interpretacion
del dolor en el nifio es la medicién del componente cog-
noscitivo del dolor, ya que para ello se precisa un paciente



consciente, cooperador y capaz de comprender y comuni-
car instrucciones visuales o verbales. Los profesionales sani-
tarios que trabajan con nifios tendemaos a emitir un juicio
objetivo, que conduce a una infravaloracion del dolor y una
sobreestimacion de la efectividad terapéutica. Por lo tanto,
siempre que sea posible la valoracién se basara en la infor-
macion proporcionada por el paciente mediante métodos
subjetivos. Los métodos objetivos (evaluacion por el obser-
vador) sdlo se emplearan cuando la edad o la situacién men-
tal del paciente no permitan la autoevaluacion.

Meétodos subjetivos:
1. Escalas gréficas:
= Dibujos faciales.
= Score Oucher.
= Escala de color.
2. Escala numérica.
3. Escala analdgica visual.

Métodos objetivos:
1. Conductuales: comportamiento.
2. Fisiolégicos.
3. Parametros neuroquimicos y hormonales.
4. Escalas de valoracién objetiva (CHEOPS, OPS).

TRATAMIENTO

Consideraciones generales® 46

En los pacientes sometidos a tratamiento antitumoral,
la administracion de analgésicos ha de proporcionar el ali-
vio suficiente para permitir los procedimientos diagndsti-
cos y terapéuticos por un lado y para proporcionar a los
pacientes con cancer avanzado una vida relativamente libre
de dolor.

Recomendaciones basicas®36)

1. Seidentificard la causa de dolor.

2. Siempre es preferible prevenir la aparicidn de dolor que
tratarlo.

3. Se hade intentar eliminar el recuerdo del dolor.

4. Lasdrogas deben ser adecuadas a la intensidad del dolor
y para ello se aconseja seguir las directrices de la esca-
lera analgésica de la OMS.

A. FERNANDEZ-TEIJEIRO ALVAREZ

5. Evaluar la necesidad de analgésicos y la eficacia del tra-
tamiento que se esta administrando a intervalos regu-
lares.

6. Se utilizaran farmacos de administracion sencilla 'y siem-
pre que sea posible por via oral. En ocasiones puede ser
atil la via rectal.

7. Seevitara la via intramuscular.

8. Los analgésicos se administraran a las dosis e interva-
los prescritos.

9. Se evitara la sedacion excesiva.

10. Evitar la analgesia a demanda, que contribuye a aumen-
tar la angustia y disminuye el umbral del dolor.

11. Soporte psicoldgico, considerando que la percepcion de
dolor esta influida por factores emocionales, sobre todo
en los pacientes con cancer.

12. Si se utilizan opiaceos se deben escalar las dosis de forma
progresiva y adecuada a la tolerancia del nifio hasta con-
seguir aliviar el dolor evitando efectos secundarios inde-
seables.

13. Para evitar el sindrome de abstinencia se debe suprimir
las drogas de forma gradual, una vez controlado el dolor.

Escalera analgésica de la OMS

Las drogas deben ser adecuadas a la intensidad del dolor
y para ello se aconseja seguir las directrices de la escalera
analgésica de la OMS (Fig. 1).

Analgésicos menores®59 (Tabla I)
Indicados en dolor leve-moderado.

1. Paracetamol:

Es el mas utilizado, con buena tolerancia digestiva. Tiene
efecto analgeésico y antipirético, pero no es antiinflamatorio.
Contraindicado en afectacion hepética. Se puede adminis-
trar por via intravenosa como proparacetamol.

2. AINE:

- Acido acetilsalicilico
No se utiliza en oncologia por su efecto antiagregante
plaguetario prolongado (6-7 dias). Es analgésico, anti-
pirético y antiinflamatorio. Riesgo de Ulcera péptica y
hemorragia digestiva, hepatotoxicidad y nefrotoxicidad.
Se puede administrar por via intravenosa en forma de
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TABLA L. ANALGESICOS MENORES UTILIZADOS EN ONCOLOGIA
PEDIATRICA

Farmacos Via Dosis

Paracetamol p.o. 10-15 mg/kg cada 4-6 h
Rectal 15-30 mg/kg cada 4-6 h

Proparacetamol iv. 15-20 mg/kg cada 4-6 h

Ibuprofeno p.o. 5-10 mg/kg cada 6-8 h

Codeina p.o. 0,5-1 mg/kg cada 4-6 h

Acido acetilsalicilico

Acetilsalicilato de iv.

Méximo 1,5 mg/kg cada4 h

p.o. 10-15 mg/kg cada 4-6 h

15-20 mg/kg cada 4-6 h

lisina
Metamizol p.o/iv./im. 20-30mg/kg
Ketorolaco p.o. 0,1-0,2mg/kg
iv. 1mg/kg en 20 min

(maximo: 60 mg)
Mantenimiento 0,2 mg/kg/h

218

acetilsalicilato de lisina: 900 mg equivalen a 500 mg de
acido acetilsalicilico.

Ibuprofeno: antiinflamatorio, analgésico y antipirético.
Efecto antiagregante planetario reversible. Riesgo de
Ulcera péptica y hemorragia digestiva, pero menor que
la aspirina. Riesgo de nefrotoxicidad. Utilizado sobre
todo en el dolor de viscera hueca y osteoarticular.
Naproxeno, diclofenaco, indometacina: en general no
se recomienda su utilizacion, aunque pueden utilizar-
se en el primer escaldn de la analgesia como alternativa
al ibuprofeno.

Ketorolaco: es un derivado pirrélico con gran potencia
analgésica (350 veces mas analgésico que la aspirina),
efecto antipirético 20 veces més potente que la aspirina
y poder antiinflamatorio proporcionalmente mucho
menor. Esta indicado en el tratamiento del dolor mode-
rado-intenso postquirdrgico o postraumatico, asocia-
do o no a opioides, pero no es de eleccidn para el tra-
tamiento del dolor con gran componente inflamatorio.
Es un farmaco eficaz y seguro si se emplea a dosis ade-
cuadas, en periodos cortos (menos de cinco dias) y en
pacientes seleccionados (sin riesgo de sangrado, con fun-
cion renal normal y sin antecedentes de alergia a AINE).
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4. Metamizol

Se utiliza en el dolor moderado. No tiene accion antiin-
flamatoria. Se puede alternar con paracetamol y AINE.
Puede ser la alternativa al paracetamol en los pacientes
con hepatopatia. No produce toxicidad digestiva. Puede
producir agranulocitosis. Por via intravenosa se reco-
mienda la administracion lenta por el riesgo de hipoten-
sion.

5. Codeina

Opiaceo menor agonista de los receptores. Se utiliza aso-
ciado al paracetamol en el segundo escaldn de analgesia.
Tiene efecto antitusigeno a dosis inferiores a las analgési-
cas. Puede producir estrefiimiento, sedacion nduseas y vomi-
tos. A dosis altas se asocia con riesgo de depresion respi-
ratoria y de hipotension.

Analgésicos mayores-4610) (Tabla I1)

El miedo a la adiccion a los analgésicos parte del des-
conocimiento de lo que es la tolerancia, la dependencia fisi-
cay la adiccién fisiolégica. El miedo a crear adictos persis-
te atin en el 39% de los médicos que tratan nifios.

1. Morfina

Puede ser administrada por via oral, intravenosa e intra-
tecal.d Puede producir broncoespasmo, reversible con nalo-
xona. Si se administra durante periodos prolongados es fre-
cuente la aparicion de estrefiimiento por lo que se deben
administrar laxantes y farmacos que favorezcan la motili-
dad intestinal. Su administracién es incompatible con furo-
semida, barbitdricos o fenitoina. Riesgo de depresion res-
piratoria.

Precisa ajuste de dosis en caso de insuficiencia renal.

Diamorfina: por via subcutanea, 1/3 de la dosis de mor-
fina.

2. Fentanilo

Es un opioide sintético diez veces mas potente que la
morfina, de amplia utilizacién hospitalaria en nuestros dias.
Los sintomas de supresién o dependencia son iguales que
en la morfina, por lo que la retirada debe ser lenta y pro-
gresiva. Puede producir broncoespasmo reversible también
con naloxona. Presenta incompatibilidades similares a la
morfina.



TABLA Il.  ANALGESICOS MAYORES

A. FERNANDEZ-TEIJEIRO ALVAREZ

TABLA I1l. SEDOANALGESIA PARA PROCEDIMIENTOS

Farmacos Via Dosis

Farmacos Via Dosis

Morfina V.0. Nifos 0,3-0,5 mg/kg cada 4 h
Adultos: 10 mg/4 h
iv. Inicio: 0,1 mg/kg/4 h diluido

en suero a pasar en 30 min

Diamorfina s.C. Inicio: 0,1 mg/kg/4 h
Morfina V.0. Inicio: 10-20 mg/12 h
liberacion lenta Titulacion de dosis
Méximo 6 mg/kg/dia
Fentanilo S.C. 0,5-2 pg/kg.
iv. 2-4 ug/kg/1-1-5 horas
i.v.continua  1-10 ug/kg/hora

Transdérmica Parche/72 horas

Metadona Vv.0. 0,1 mg/kg cada 4-12 h
Tramadol v.0. Inicio: 50 mg/6horas
Retard: inicio 100 mg/12 h
iv. 1-2mg/kg/6 h
i.v.continua 0,2-4 mg/kg/h

- Via intravenosa: es de accion rapida, en 30-60 segun-
dos, y de duracién corta (1 hora). Se puede utilizar
en perfusién continua de 24 horas.

- Viatransdérmica con parches cutaneos: pueden ser
Gtiles en los nifios mayores, por encima de los 8-10
afios de edad. El farmaco es liberado de forma soste-
niday su efecto dura entre 48 y 72 horas.t?

3. Metadona

Potencia equivalente a la morfina por via intravenosa.
Por via oral, 30 mg de morfina equivalen a 20 mg de meta-
dona. Se recomienda la titulacién de la dosis durante los pri-
meros 10 dias de tratamiento segun la respuesta, para des-
pués mantener un intervalo de 12 horas.®

4. Tramadol

Es un agonista puro opioide 5-10 veces menos potente que
la morfina. La accién analgésica tiene un mecanismo no opioi-
de, impidiendo la recaptacion neuronal de serotonina o adrena-
lina. A dosis terapéuticas no produce depresion respiratoria
ni retencién urinaria. Indicado en nifios mayores y adoles-
centes en el dolor agudo moderado-intenso y posiblemente
también en el dolor crénico de origen neuropético.

Crema EMLA Transdérmica 191 h antes

Gel de ametocaina ~ Transdérmica 1g1/2 hantes

Midazolam Intranasal 0,1 mg/kg en cada fosa
i.v. 0,005-0,2 mg/kg
Ketamina iv. 1 mg/kg
Cdctel litico i.m.
- Meperidina 1-1,5mg/kg
(méximo 100 mg/dosis)
- Prometacina 0,5-1 mg/kg
(méximo 50 mg dosis)
- Clorpromacina 1 mg/kg
(méximo 100 mg/dosis)
Propofol iv. 2mg/kg en 3 min
5-15mg/kg/h
Hidrato de cloral p.o./rectal 20-50 mg/kg

(méximo: 1g. dosis)

Analgesia para procedimientos®1 (Tabla II1)

1. Crema EMLA: 2,5% lidocaina + 2,5% prilocaina.

Se puede utilizar en técnicas diagnoésticas o terapéuti-
cas dolorosas. Debe aplicarse 1 hora antes del procedi-
miento y su efecto dura 2 horas. Esta contraindicada en
nifios con riesgo de metahemoglobinemia®e),

2. Gel de ametocaina®: con indicacion similar a EMLA, tiene
la ventaja que solo precisa ser administrado media hora
antes.

3. Midazolam: benzodiazepina de accién y eliminacién rapi-
das. Se puede utilizar por via intranasal, rectal, oral y
endovenoso, tanto en bolus, como en perfusion continua.
Puede combinarse con ketamina o fentanilo.

4. Ketamina: analgésico no opioide con capacidad anesté-
sica, sedante, amnésica y analgésica. Accién rapida. Junto
con su empleo para la induccion anestésica, a dosis bajas
o intermedias, bien sola o combinada con midazolam,
se utiliza para sedoanalgesia previa a procedimientos
dolorosos. Recientemente se ha empezado a utilizar tam-
bién a dosis bajas para el tratamiento del dolor crénico
oncoldgico y no oncoldgico.
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5. Coctel litico: combinacidn clasica. Presenta como incon-

veniente la formacion en quistes en la zona de puncion en
nifio mayores y adolescentes como consecuencia de la
necesidad de inyectar volimenes elevados de la mezcla.
Propofol: pertenece al grupo de los alquilofenoles e inte-
ractGa con el complejo receptor GABA. En procedi-
mientos cortos es muy Gtil debido a su rapidez tanto en
alcanzar el efecto maximo (3-6 minutos) como para la
rapidez en el despertar. Induce efecto sedante con rapi-
dez y suavidad, de corta duracion y facilmente rever-
sible cuando se interrumpe su administracion.

Hidrato de cloral: mecanismo de accidn desconocido. Se
utiliza sobre todo para inducir sedacion en procedi-
mientos no dolorosos que requieren inmovilizacion (téc-
nicas exploratorias). Se puede utilizar por via rectal u
oral. El comienzo de la accion es en 30 minutos y a los
60 el efecto méaximo con una duracion de 1-2 horas. Dosis
mantenidas pueden originar acidosis metabolica e hiper-
bilirrubinemia por acimulo de metabolitos.

TRATAMIENTO ADYUVANTE. SITUACIONES
ESPECIALES (Tabla IV)

Dolor neuropatico: son muy utiles los antidepresivos
triciclicos, como la imipramina o la amitriptilina o las
fenotiazinas como la carbamazepina

Ansiedad: empeora la sensacion dolorosa. Se reco-
miendan los farmacos ansioliticos del grupo de las ben-
zodiazepinas: loracepam, diazepam, midalozam o el clo-
racepato dipotasico.

Dolor éseo: Se recomiendan los AINE aunque pueden
ser Gtiles también otros analgésicos menores. Si es muy
intenso se puede valorar la utilizacion de dexametasona.
Metéstasis intracraneal, compresion medular o de ple-
X0s nerviosos y en algin dolor visceral: por su efecto
antiinflamatoriao y antiedema es de gran utilidad la
dexametasona.

Mucositis: ademas de la analgesia pautada de acuerdo
con el grado de dolor el tratamiento tdpico es impres-
cindible. Las prostagladinas topicas (PGE2), adminis-
tradas cada 8 horas tiene accidn citoprotectora. En casos
graves pueden ser de utilidad los factores estimulan-
tes de colonias de granulocitos (G-CSF) o de granulo-
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TABLA IV. FARMACOS ADYUVANTES

Farmacos Via Dosis

Imipramina V.0. 0,1-2 mg/kg/dia en 3-4 dosis
Adultos: 25 mg/12 h
(méximo 150 mg/dia)

Amitriptilina Vv.0. 0,1-2 mg/kg/dia en 3-4 dosis
Adultos: 25 mg/12 h
(maximo 150 mg/dia

Carbamazepina  v.o. 10-30 mg/kg/dia en 3-4 dosis
(méximo 1 g/dia)
Adultos: 100 mg/12 horas
(méximo 1,6 g/dia)

Cloracepato Vv.0. 0,2-0,5 mg/kg/dia en 2-3 dosis
dipotasico (méximo: 1-2 mg/kg/dia

Dexametasona vo/v.i. 0,2-0,5mg/kg/diaen 3 dosis
Adultos: 1-4 mg/6 horas

citos y macrofagos (GM-CSF), administrados en forma
de colutorio aunque todavia no esta definida la pauta
idonea de administracions22),

6. Dolor de miembro fantasma: sensacién de presencia y
dolor en un miembro amputado. Recientemente se ha
descrito la utilidad de la calcitonina, asi como determi-
nados bloqueos locales@. 24),

7. Cefalea postpuncion lumbar: son raras en nifios. Se pro-
ducen como consecuencia de hipotension del LCR. Nor-
malmente el decubito y la hiperhidratacién junto con la
administracion de analgésicos menores son suficientes
para su control. Si persiste mas de 5 dias estudios recien-
tes apuntan el efecto beneficioso de la inyeccion peri-
dural de un pequefio volumen de sangre autéloga@).

8. Cordotomias, bloqueos epidurales: poco utilizados en

Pediatria. Recomendables en pacientes con dolor créni-
Co(11,14)_

DOLOR EN LA FASE TERMINAL@-29)
El cancer es la segunda causa de muerte en la infancia

después de los accidentes. Muchos nifios que mueren de
cancer son tratados de forma intensa en los Gltimos dias de



su vida con el sufrimiento consiguiente y en ocasiones con
dificultad de controlar los sintomas. Los cuidados paliati-
vos y en especial una analgesia individualizada, adaptada
a las necesidades del paciente son prioritarios en esta fase
de la enfermedad para garantizar el bienestar. La colabora-
cion con las unidades del Dolor de los hospitales y las Uni-
dades de hospitalizacién a domicilio pueden permitir ade-
cuar la analgesia pertinente en el entorno que se considere
mas comodo para el paciente y su familia. No se debe esca-
timar el uso de los opiaceos en esta fase, por lo que se debe
prestar especial atencion a la prevencion y diagnéstico de
sus efectos secundarios.

EL DOLOR EN LA UNIDAD DE ONCOLOGIA
PEDIATRICA DEL HOSPITAL DE CRUCES®)

En La Unidad de Oncologia Pediatrica del Hospital de
Cruces el cuidado integral del nifio con cancer se basa en el
trabajo en equipo de los médicos especialistas de la Unidad
y de las distintas especialidades, del personal de enferme-
riay del psicologo. La Unidad asiste al diagndstico y tra-
tamiento de tumores infantiles y leucemias en un nimero
de 35 casos nuevos al afio, con posibilidad de la realizacion
de trasplante aut6logo de progenitores hematopoyéticos de
sangre periférica desde 1995. Para la administracion de cui-
dados paliativos, desde el momento del diagndstico hasta
la fase terminal, se utilizan los recursos de la propia Unidad
de Oncologia y del Hospital de Dia, de las Unidades del
Dolor y Hospitalizacién a domicilio de la red sanitaria vasca
y se recurre a la inestimable colaboracion de los pediatras
de Atencién Primaria.

Con objeto de mejorar los cuidados de nuestros pacien-
tes, una vez a la semana se organizan sesiones de todo per-
sonal de la Unidad en el que se intercambian las impresio-
nes de los diferentes miembros del equipo, con especial aten-
cién a los casos problema y la repercusién psicologica y fami-
liar de la enfermedad. La prevencién, deteccion precoz y
tratamiento del dolor son especialmente considerados con
objeto de garantizar el bienestar del nifio sea cual sea la fase
de su enfermedad.

El tratamiento del dolor es un derecho del nifio, es un
deber médico y es cosa de todos los que se dedican al cui-
dado de los nifios con cancer.

A. FERNANDEZ-TEIJEIRO ALVAREZ
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