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El dolor en la edad pediatrica.
Fisiopatologia, deteccion y manejo

L. FraNnCO

RESUMEN

SUMMARY

El dolor en la edad pediatrica, ha permanecido
desconocido durante mucho tiempo, siendo una de
las principales causas de ello, la dificultad de expre-
sion del nifio. Por ello el tratamiento del dolor en
pediatria ha sido considerado un tépico, y no se
realiza de forma adecuada y constante.

En el tratamiento del dolor pediatrico, no solo debe
tenerse en cuenta la fisiopatologia del mismo, sino
que se debe contemplar desde una esfera biopsico-
social, ya que casi siempre se presenta con carac-
teristicas multifactoriales, influyendo en la instaura-
ciéon de una correcta terapéutica: el nivel de
desarrollo del nifio, las experiencias dolorosas pre-
vias, ambiente familiar y cultural, estado de ansie-
dad previo y la enfermedad actual. Asi mismo el
grado de respuesta al tratamiento varia con las
constantes anteriores.

En la fisiopatologia del dolor en el nifio hay que
prestar atencién a las caracteristicas propias depen-
diendo de la edad y desarrollo, pero especialmente
importante es la valoracién del dolor, utilizdndose
pruebas mediante autovaloracion, que no son Utiles
antes delos 4-5 afos o mediciones de tipo conduc-
tual para los menores de esta edad.

En el tratamiento del dolor en plergiiaera, al‘igu
en el adulto existen una serie de protocolos y

Pain in paediatric patients has always been diffi-
cult to determine and understand and one of the
main reasons for this is the difficulty the child has
in expressing the situation. This is why the treat-
ment of pain in paediatric patients has been
considered as topical and has not been given
adequate and constant consideration. The treat-
ment of paediatric pain should not only consider
the physiopathology involved, but should also
include an approach from the biopsychosocial
aspect, as it almost always presents multifactorial
characteristics which influence the implementa-
tion of the correct therapeutic treatment: the de-
gree of development of the child, previous expe-
riences of pain, family and cultural environment,
previous state of anxiety and the current com-
plaint. Furthermore, the degree of response to
treatment also varies depending on these factors.
In the physiopathology of pain in the child, spe-
cial attention should be given to the inherent
characteristics of the child’s age and develop-
ment, but another especially important aspect is
to assess the pain by the use of self-administered
tests, which are only useful after 4-5 years of age,
or behaviour related measurements for children
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tos, como la crema EMLA, el Midazolam o la
Ketamina por citar algunos.

Finalmente la prevencién del dolor es casi siempre
en la edad pedidtrica mds importante que el trata-
miento del dolor ya establecido, y debemos evitar
el sufrimiento en el nifio, ya que ello puede traer
como consecuencia la presencia de secuelas psico-
|6gicas posteriores.

En la valoracién y tratamiento como en la preven-
cion del dolor en la edad pediatrica se deben
incorporar técnicas de educacion de los padres.

Palabras clave: Dolor pedidtrico. Analgésicos en
pediatria. Sedoanalgesia.

INTRODUCCION

El dolor en la edad pediatrica es un tépico que recibe
muy poca atencién y a menudo es olvidado. Este no
es menos intenso para los nifios que para los adultos,
aunque los pacientes pediatricos no sepan o no pue-
dan expresarse. Esta es una de las principales razones
que explicaria la falta de un correcto tratamiento del
dolor en los nifos. Su manejo en nifos debe tener una
perspectiva biopsicosocial, porque es una entidad
multifactorial. La percepcion y la respuesta a un
procedimiento médico estd influenciado por el nivel
de desarrollo del nifo, las experiencias anteriores, los
antecedentes culturales y familiares, el grado de ansie-
dad previo al procedimiento y el estado general del
paciente. Las respuestas del nifio respecto al dolor
siempre estan influenciadas por el miedo, los valores
culturales y las diferencias sutiles en el lenguaje.

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

DOLOR 2002:17

for procedures. Finally the prevention of pain in
children is almost always more important than the
treatment of already established pain, and we
should prevent the child from suffering, as this
could result in the later presence of psychological
sequels. The assessment, treatment and preven-
tion of pain in paediatric patients should also
include techniques for educating the parents.

Key words: Paediatric pain. Analgesics in paedia-
trics. Sedative analgesics.

siguen por las fibras sensitivas C amielinicas (lentas), las
fibras A mielinicas (de transmisién rapida), para confor-
mar los nervios sensitivos y pasar por los ganglios
raquideos a la compuerta del dolor: las astas posteriores
de la médula. Luego, la sensacion dolorosa asciende
por los fasciculos medulares: neoespinotalamico (mieli-
nico) y paleoespinotaldmico (amielinico) Llegan asi al
cerebro, donde el talamo, hipotalamo y sistema limbico
son importantes para la percepcién del dolor difuso,
mientras otros ndcleos, como el ventroposterolateral,
reciben el dolor agudo. Ya en el cerebro, existen
diferentes dreas implicadas en el dolor: el I6bulo tem-
poral tiene relacion con la memoria del dolor y en un
area frontal radicaria el componente afectivo del dolor.

Desarrollo embriolégico

El sistema neurolégico del dolor empieza a desarro-
[larse en la edad prenatal. Por ejemplo, se detectan
receptores cutdneos a las 7 semanas de vida intraute-
rina, los haces espinales mencionados aparecen
bien definidos en el segundo trimestre y los recep-
tores de la sustancia P, de gran interés en el dolor
relacionado con la inflamacién, en la semana 12.
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los adultos porque lo perciban con menor intensidad
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sistema nervioso central en el tercer trimestre. El
hecho de que la mielinizacién sea incompleta en los
nervios periféricos en el momento del nacimiento,
sélo significa que la conduccion es mds lenta, y esto
se ve compensado por la distancia mas corta que el
mensaje debe recorrer en el cuerpo del neonato.

La corteza cerebral del feto comienza a desarrollarse
a las 8 semanas de gestacion y a las 20 semanas
existen 10 billones de neuronas en cada corteza, a
las 23 semanas ha comenzado el desarrollo de
sinapsis entre las neuronas corticales y las talamicas.
A las 24 semanas de gestacion se ha completado las
conexiones sindpticas, por lo que a esa edad los
prematuros poseen las estructuras anatémicas impli-
cadas en la percepcion de los estimulos sensoriales.

Por patrones electroencefalogréficos, se ha demostrado
que a las 22 semanas existen descargas intermitentes y
asincrénicas en ambos hemisferios cerebrales. A las
26 0 27 semanas el patrén es sincronico en ambos
hemisferios y a las 28 a 30 semanas se puede diferen-
ciar el suefio del estado de vigilia. A las 38 semanas,
el electroencefalograma presenta un patrén maduro. El
cerebro fetal estd completamente desarrollado y es
activo en las primeras etapas del desarrollo y el sistema
nervioso central del neonato es capaz de detectar
estimulos olfatorios, tactiles, auditivos y visuales.

En lo referente a la percepcién del dolor, en la semana
10 existe en el sistema nervioso del feto la sustancia
p (un neuromodulador) y los opidceos endégenos
estan presentes a las 22 semanas y hay liberacién en
el momento del nacimiento o en respuesta al sufri-
miento fetal. Posteriormente, los niveles de endorfinas
disminuyen de forma gradual en las primeras 24 h de
vida hasta alcanzar los niveles del adulto a los 5 dias.

Los recién nacidos reaccionan ante los estimulos do-
lorosos demostrando cambios en los pardmetros car-
diovasculares, la presién.de oxigeno.transcutanea, la
sudoracion palmar y aumento de las hormonas del
estrés, como las catecolaminas, la aldosterona, el

cortisol, el glucagén y la insulin. (larhbiéhl sé B4n
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Cambios fisiolégicos

riencia del dolor. La percepcion del dolor puede ser
influenciada por el estado afectivo, las creencias y
las experiencias anteriores y estas experiencias pre-
sentan grandes diferencias individuales, aun para el
mismo estimulo, que dependen de factores genéti-
cos, medioambientales, histéricos y del huésped.

El dolor es una respuesta subjetiva a un estimulo
nocivo y éste es captado por los receptores periféricos
para posteriormente ser transmitido a través de las
fibras aferentes a la médula espinal y al sistema
nervioso central hasta llegar al area somasensorial del
telencéfalo en donde se origina la respuesta conscien-
te del dolor. Hay gran variabilidad en las respuestas
individuales al estimulo nocivo y esta variabilidad en
la percepcién del dolor se atribuye a las diferencias
fisiolégicas y psicoldgicas entre las personas.

El primer componente en el mecanismo nociceptivo
son los receptores sensoriales, que pueden ser mecano-
rreceptores, quimiorreceptores, termorreceptores, osmo-
rreceptores y receptores polimodales y estos estimulos
viajan a la médula espinal a través de las fibras delta y
fibras C. Las fibras delta son moderadamente mieliniza-
das de conduccion rapida; estas fibras son las respon-
sables de la transmisién del dolor bien localizado que
ocurre inmediatamente después del inicio del trauma.
Las fibras C son no mielinizadas, su mensaje esta
asociado con el dolor mal localizado. La informacién
sensorial que transporta las fibras aferentes tiene
2 funciones basicas: la primera es de proteccién, mu-
chas de las conexiones sindpticas se realizan con las
neuronas motoras en la médula espinal y esto da origen
al reflejo protector que permite originar una reaccion
de retiro inmediato en respuesta al estimulo nocivo. La
segunda es llevar ese estimulo sensorial al sistema
nervioso central para terminar en el tdlamo, la forma-
cion reticular y la sustancia gris alrededor del acueduc-
to. En estas areas se inician los aspectos afectivos del
dolor, se realiza la_percepcion.consciente del dolor.

La transmision del dolor visceral tiene algunas dife-
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localizar el dolor visceral.

es. . . .
Id reprOdSUCIrS& Blpff@i@@@@ll dalbfintervienen péptidos endo-

genos como la betaendorfina, la leucoencefalina, me-

En el dolor intervienen una EU@%QQQO.Q@Ietﬁa-de egfsggﬁ)[mr@,r@?ﬁ’gﬁﬁiﬁgﬂiﬁz fw?)r:;gzﬁgﬁtr:ia;

les y moderadores neuroquimicos que pueden ser

los transmisores liberados de las fibras dorsolaterales.

activados porZglorgihismo_o|él medio dmbiente y La tr ision .y | cidnyal es nocivo estan
producir ca vn' n rUi létgiacg @aﬁ -S &F{tﬁﬁ .é?ore i in 5 hidroxitrip-
mente se maniffestan e’ | 0 expe- tamin résen la eémanas-de vida posna-



118

tal, pero los receptores opidceos estan presentes desde
el nacimiento. El sistema inhibitorio endégeno esta
deficiente al nacimiento. La idea de que el neonato no
tiene memoria para el dolor esta refutada, porque para
que exista memoria a largo plazo se necesita del
diencéfalo, y el sistema limbico y ambos estan bien
desarrollados y funcionales al nacimiento.

VALORACION DEL DOLOR

La dificultad de valorar el dolor aumenta cuanto
menor es el desarrollo del nifio, y se basa en el
andlisis de la intensidad del llanto, de la expresion
facial, de las respuestas vegetativas, de la actividad
motora y de la expresién verbal. En ocasiones es
complicado distinguir si el comportamiento se debe al
dolor o si depende de otros estimulos previos (ham-
bre, suefio, etc.), especialmente en los muy pequefios.

Pruebas de evaluacion del dolor. Medicion del
dolor (algesimetria)

TEORIAS PSICOSOCIALES

Modelo operante.

Modelo cognitivo conductual.

CONSECUENCIAS DE LAS ENFERMEDADES DE
LA OMS

1. La enfermedad misma.

2. Una debilidad (por el sintoma o anormalidad).

3. Una incapacidad (modificacion de las actitudes
normales).

4. Una invalidez (modificacion de las actitudes
sociales).

Las mediciones son alterad&i@o(@@t&]&l&oﬁ E| C

desarrollo cognitivo, sus capacidades de expresion
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SIN DOLOR PEOR DOLOR POSIBLE

Variante: escala visual analégica de alivio del dolor
(EVA ALIVIO)

SIN ALIVIO DEL DOLOR ALIVIO COMPLETO DEL DOLOR

2. ESCALA DE VALORES NUMERICOS (EVN)

Instrucciones: elija un nimero de 0 a 10 que
indique cuan fuerte es su dolor en este momento.

012345678910
SIN DOLOR - PEOR DOLOR POSIBLE
Variante: escala de casillas de valores numéricos

Instrucciones: elija una casilla numérica que indi-
que cuan fuerte es su dolor en este momento.

SINDOLOR 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 PEOR DOLOR POSIBLE

3. ESCALA DE DESCRIPTORES VERBALES
Instrucciones: elija la palabra que mejor describa su

dolor en este momento.

LEVE INCOMODO INTENSO HORRENDO AGONIZANTE

Variante: escala grafica de descriptores verbales

Instrucciones: marque en la linea de abajo para
indicar la intensidad de su dolor.

SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR
DOLOR LEVE  MODERADO FUERTE GRAVE INTOLERABLE

4. ESCALA FRUTAL ANALOGICA (EFA)

Instrucciones: explique al paciente que debe elegir

la fruta.que mejor represente la intensidad. (el tama-

o) de su dolor. La sandia, por ejemplo expresa el
peor dolor .posible

onsen imiento
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Esta escala es recomendada para nifios de mas de
3 anos.

SIN DOLOR

PEOR DOLOR
Variante: escala facial de dolor

CAVRTICROR

6. ESCALA DE CARAS PARA EVALUAR LA DIMEN-
SION AFECTIVA DEL DOLOR EN NINOS

Instrucciones: se le presenta al nifo para que elija
como se siente con relacién al dolor desde la
sensacion “mas feliz posible” a la “mds triste posi-
ble”. Los nimeros representan la magnitud del do-
lor afectivo.

A ] ¢
- 1§ ] =f iF

E E a H .
" i by i

7. ESCALA VISUAL ANALOGICA DE COLOR

L

a. Vocalizacién.

b. Llanto.

c. Posicion.

Como, por ejemplo:

M Escala de valoracién de procedimientos.

M Escala de observacién del comportamiento de
estrés.

M Escala de dolor del Hospital de Ninos de Eas-
tern Ontario (Children’s Hospital Eastern Onta-
rio Pain Scale) (Escala de valoracion del dolor
postoperatorio).

A) Tipo de llanto:
1. No.
2. Quejidos.
3. Llanto.
B) Expresion facial:
0. Alegre (risa).
1. Preocupado.
2. Puchero.
C) Comportamiento:
1. Tranquilo, inmévil.
2. Agitado, rigido.
D) Brazos:
1. No se toca la herida.
2. Si se toca la herida.
E) Piernas:
1. Relajado.
2. Movimientos o_golpes.

F) Lenguaje:

N el consaptemianto

queja pero no de dolor.

escrito e} saitar
no podra repreducirsg
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Totales maxima puntuacion: 13
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Tabla 1. Escala de valoracién del dolor postoperatorio para aliviar son numerosos y van desde medidas de
- distraccion o las de poner la imaginacion en situa-
OBSERVACION CRITERIO PUNTOS ciones placenteras, Utiles seguramente para el dolor
+20% pre-op 0 ﬁsncq, pero no tanto para el sufer|entq. Son eﬁcacgs

Frecuencia cardiaca > 30% pre-op 1 las técnicas de relajacion (la mas sencilla, una respi-

> 40% pre-op 2 racion profunda y lenta) o varias otras de fisioterapia,
como el masaje ritmico o la percusion, en parte ya

Presién sanguine :;82‘; g::zg (1) aludidas. ,Bésica.mente., la gleccién del tratamientp
> 30% pre-op 5 dependera del tipo e intensidad del dolor; las dosis

deberan establecerse segtn la respuesta del paciente.

no llora 0 Existiran, por desgracia, pacientes resistentes a todos

Llanto llora pero responde a mimos 1 los farmacos. Para ellos estan las distintas técnicas de

llora y no responde a mimos 2 anestesia locorregional, la cirugia y los métodos

fisicos indicados, siempre con una aplicacion pronta,

ninguno 0
Movimientos inquieto 1 pero escalonada.
eratado ’ Debe establecerse una pauta de dosificacion re-
dormido 0 gular utilizando formulaciones pediatricas, siem-
Agitacién leve 1 pre que sea posible, y teniendo en cuenta que las
histérico 2 respuestas farmacodindmicas y farmacocinéticas
o diferente 0 pueden diferir, en nifos muy pequenos, de las
Postura flexion piernas y muslos | observadas en adultos y nifios mayores. La pauta
agarrarse la zona quirdrgica 2 de dosificacién y la via de administracion debe
ser revisada con regularidad, en funcién de la
dormido 0 respuesta clinica y de las reacciones adversas
Verbalizacion del dolor no puede localizarlo : observadas. En este sentido, el régimen 6ptimo de
lo puede localizar 2

dosificacion seria aquel que permita mantener al
A partir de los 7 puntos se administran analgésicos. nino Confortab]e Yy sin dolor/ con la menor inci-
dencia de reacciones adversas.

Una mezcla de varias clasificaciones es lo que se La elecgién de la via d? administracién dependera
utiliza de rutina para la medicién del dolor posto- del medicamento, de la intensidad del dolor y de los
peratorio en pediatria (Tabla 1). posibles efectos adversos. Cuando el dolor es de

intensidad leve o moderada, es preferible la via oral,
reservandose la administracion rectal para pacientes
que presenten nauseas y/o vomitos. La via parenteral
TRATAMIENTO DEL DOLOR se empleara cuando sea la Unica alternativa para la
administracion, o cuando no resulta eficaz la admi-
nistracion enteral. Deberd evitarse, en lo posible, la
Debido a las caracteristicas funcionales y evolutivas administracién-intramuscular, ya-que suele ser dolo-
de los Ninos, el tratamiento farmacolégico del dolor rosa y presenta una absorcién Variab|e‘ ademés los
posee connotaciones especia[|§5 en cuanto a la per- ninos mafres tienden a negar que tienen dolor si

cepcién del dolor, medicame ¢me@@&t@|rd6@ﬂ el C,@F}Sﬁﬂ NGTLL@K} & causarle mas dolor.

via de administracion. Una vez valoradas las necesi-

dades de cada paciente, utili;and gg Escrlt@m@}@an.m@{ basicas

tados a su edad, se seIeccnona
utilizar de acuerdo con la intensidad, de dolor car

teristicas del proceso (si eﬂ@u@ﬁdcﬂ@ccﬁﬂ@:ﬂ@éucwse n| SF

te 0 neoplasico), de su causa (cuya erradicacién serd : lempre €s P'pfe”b[e prevenir la aparicion de

oot o HALTEL ety de est&BuUBTiEATIdN

a de intentar eliminar el recuerdo del dolor.
mente importantes otras medidas adicionales que
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|f|cara la causa de dolor.
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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, que esta
especialmente indicada en el dolor crénico.

Usualmente se suele comenzar con un analgésico no
esteroideo, a menos que el dolor sea intenso desde su
inicio (por ejemplo, el debido a un traumatismo
grave). No deberd sustituirse un medicamento que ha
mostrado ser ineficaz por otro de similar eficacia
analgésica, sino pasar a utilizar otro mds potente. La
asociacion de medicamentos con mecanismos de ac-
cion diferentes (paracetamol + anestésico local) per-
mite, en ciertos casos, alcanzar una analgesia éptima
y segura, ya que al emplearse dosis menores de cada
uno de ellos, se disminuye la probabilidad de apari-
cion de reacciones adversas sistémicas.

[) Para un dolor inicial, paracetamol, AAS y otros
AINE, asociando a veces un medicamento coadyu-
vante (suele ser un psicofdrmaco).

[I) Para un dolor que aumenta o persiste, asociar 2
de los anteriores, con distinto punto de actuacion
(por ejemplo, ibuprofeno y paracetamol), y si no es
suficiente, afiadir un opiaceo menor, como la co-
deina o el tramadol.

1) En caso de un dolor que sigue aumentando, no se
dudard en recurrir al opidceo mayor, la morfina, por
via oral primero y si no va bien, por via parenteral.

IDolor persistente No dolor
0 en aumento .
Opioide
+ no opioide
+T. adyuvante

Dolor moderado-intenso

Opioide 2
+ no opioide Dolor leve-moderado
+T. adyuvante

IDolor persistente
0 en aumento

=]

/Sin coptar con

No opioides
+ T. adyuvante

prexio por ¢

el comsentimignjo

SCritiymet

antiinflamatorio. Contraindicado en afectacion he-
pética. Se puede administrar por via endovenosa
como proparacetamol.

e AINE

Acido acetilsalicilico: efecto antiagregante
plaquetario 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
endovenosa en forma de acetilsalicilato de lisi-
na: 900 mg equivalen a 500 mg de 4cido acetil-
salicilico.

Ibuprofeno: antiinflamatorio, analgésico y an-
tipirético. Efecto antiagregante planetario rever-
sible. 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 gene-
ral no se recomienda su utilizacién, aunque pueden
utilizarse en el primer escal6n 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 mas
potente que la aspirina y poder antiinflamatorio
proporcionalmente mucho menor. Esta indicado
en el tratamiento del dolor moderado intenso pos-
quirdrgico o postraumatico, asociado o no a opioi-
des, pero no es de eleccién para el tratamiento del
dolor con gran componente inflamatorio. Es un
farmaco eficaz y seguro si se emplea a dosis

Tabla 2. Analgésicos menores utilizados en pediatria

Farmacos Via Dosis

10-15 mg/kg cada 4-6 h
15-30 mg/kg cada 4-6 h
15-20 mg/kg cada 4-6 h
5-10 mg/kg cada 6-8 h
0,5-1 mg/kg cada 4-6 h
Maximo 1,5 mg/kg cada 4 h

Proparacetamol e.v.

°e It@"(

Figura 1. Escalera analgesmarﬁ'@l F?@\d ra reproduo rse n!ih‘[(pt)oc@(plarselo 15 mg/kg cada 4-6 h

Analgésicos menores

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

Indicados en dolor leve- mo@ellgtguna parte de e%ﬁn@“ |C§ogl9ﬁm 20-30 mg/kg

e Paracetam

%5'&?252@%@% IACIHAAS Permanver 2B

Ketorolaco 0,1-0,2 mg/kg

0 min

to 0,2 mg/kg/h
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adecuadas, en periodos cortos (menos de 5 dias) y Tabla 3. Analgésicos mayores
en pacientes seleccionados (sin riesgo de sangra-
do, con funcién renal normal y sin antecedentes Farmacos Via Dosis
de alergia a AINE). N
Morfina v.0. Nifios 0,3-0,5 mg/kg cada 4 h
e Metamizol Adultos: 10 mg/4 h
e.v. Inicio: 0,1 mg/kg/4 h

Se utiliza en el dolor moderado. No tiene accién diluido en suero a pasar

antiinflamatoria. Se puede alternar con paracetamol en 30 min
y AINE. Puede ser la alternativa al paracetamol en Diamorfina sc. Inicio: 0,1 mg/kg/4 h
los pacientes con hepatopatia. No produce toxici- Morfina de v.0. Inicio: 10-20 mg/I12 h
dad digestiva. Puede producir agranulocitosis. Por liberacion lenta Titulacién de dosis
via endovenosa se recomienda la administracion Maximo 6 mg/kg/dia
lenta por el riesgo de hipotension. Fentanilo s.C. 0,5-2 glkg.
e.v. 2-4 g/kg/1-1-5 h
* Codeina e.v. continua 1-10 g/kg/h
Transdérmica Parche/72 h

Opiaceo menor agonista de los receptores. Se utili-

. . Metadona v.0. 0,1 mg/kg cada 4-12 h
za asoaadp al'paracetamol en e! segundo gscglon Tramadol vo. nicio: 50 mg/6 h
de analgesia. Tiene efecto antitusigeno a dosis infe- Retard: inicio 100 mg/12 h
riores a las analgésicas. Puede producir estrefi- o, 1-2 mg/ke/6 h
miento, sedacién, nauseas y vomitos. A dosis altas e.v. continua 0,24 mg/kg/h
se asocia con riesgo de depresion respiratoria y de
hipotension.
Analgésicos mayores
El miedo a la adiccién a los analgésicos parte del la retirada debe ser lenta y progresiva. Puede
desconocimiento de lo que es la tolerancia, la producir broncoespasmo reversible también con
dependencia fisica y la adiccién fisiolégica. El mie- naloxona. Presenta incompatibilidades similares a
do a crear adictos persiste ain en el 39% de los la morfina.

médicos que tratan nifos. ) .
4 — Via endovenosa: es de accion rapida, en 30-60 s,

M Morfina y de duracién corta (1 h). Se puede utilizar en

. . fusion contin 24 h.
Puede ser administrada por via oral, endovenosa perfusion continua de

e intratecal. Puede producir broncoespasmo, re- — Via transdérmica con parches cutaneos: pue-
versible con naloxona. Si se administra durante den ser dtiles en los nifios mayores, por enci-
periodos prolongados es frecuente la aparicién de ma de los 8-10 afos de edad. El farmaco es
estrefiimiento, por lo que se deben administrar liberado de forma sostenida y su efecto dura
laxantes y farmacos que favorezcan la motilidad entre 48 y 72 h.

intestinal. Su administracién es incompatible con
furosemida, barbitdricos o fenitoina. Riesgo de
depresion respiratoria. Precisa ajuste de dosis en Potencia equivalente a la morfina por via endove-

caso de insuficiencia renal. 5] CONTar con el CapseS PorIvia6anN BO mg de morfina equivalen a

Naloxona: 2-4 pg/kg en infusion lenta endovenosa, 20 mg de metadona. Se recomienda la titulacion de

puede repetirse cada 3 o 5 minpﬁ@lW@l p@(rnescrltls@gdgﬁldr%rgltgr 10 primeros dias de tratamiento

para después mantener un inter-

M Metadona

de 10 g/kg. valo de.12 h.
5’ Dian;Ofﬁna-' por via Slﬂ)@lt@@d e ﬁ@[@lf@l@UleS@ ﬂ;igngOplarSe
e morfina.
. ; i opjoide 5-10 veces menos po-
© Fenfnilo nlnguna parte de egﬁa]m@1mmdﬂ accion analgésica tiene un
Es un opioide sintético 10 veces mds potente que mecanismo no opioide, impidiendo la recaptacién

A dosis tera-

la morfina, m utillizaéion hospitalaria en neuronal d rotonina o ng
nuestros dia s ﬂ Lﬂa |6t®ﬁ£§ Pé{?ﬁj’aﬂ ﬁcfepr i rZ]E
dencia son i es qu ; ¥ arfa! Indic erniffos mayores y adoles-

oria ni reten-
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centes en el dolor agudo moderado-intenso y posi-
blemente también en el dolor crénico de origen
neuropatico.

Analgesia para procedimientos

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

Se puede utilizar en técnicas diagndsticas o tera-
péuticas dolorosas. Debe aplicarse 1 h antes del
procedimiento y su efecto dura 2 h. Esta contrain-
dicada en nifios < 1 afo, porque la absorcion
sistémica de pilocarpina a dosis altas puede originar
metahemoglobinemia

e Gel de ametocaina: con indicacion similar a
EMLA, tiene la ventaja que sélo precisa ser adminis-
trado media hora antes.

* Midazolam: benzodiacepina de accién y elimina-
cién rapidas. Se puede utilizar por via intranasal,
rectal, oral y endovenosa, tanto en bolus como en
perfusion continua. Puede combinarse con ketami-
na o fentanilo.

e Ketamina: analgésico no opioide con capacidad
anestésica, sedante, amnésica y analgésica. Accion
rapida. Junto con su empleo para la induccién
anestésica, a dosis bajas o intermedias, bien sola o
combinada con midazolam, se utiliza para sedoanal-
gesia previa a procedimientos dolorosos. Reciente-
mente se ha empezado a utilizar también a dosis
bajas para el tratamiento del dolor crénico oncolé-
gico y no oncoldgico.

e Coctel litico: combinacion clésica. Presenta como
inconveniente la formacién en quistes en la zona de

Tabla 4. Sedoanalgesia para procedimientos

Farmacos Via Dosis

Crema EMLA Transdérmica 1 g 1 h antes
Gel de ametocaina Transdérmica 1 g 1/2 h antes
Midazolam

Ketamina e.v. 1 mg/kg
Coctel litico im.

— Meperidina

— Prometacina

maximo 50 mg dosis)

— Clorpromacina 1 mg/kg

Propofol 2 mg/kg en 3 min
115 mg/kg/h

@y Prbicationes
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puncién en nifios mayores y adolescentes como
consecuencia de la necesidad de inyectar volime-
nes elevados de la mezcla.

e Propofol: pertenece al grupo de los alquilofenoles
e interactia con el complejo receptor GABA. En
procedimientos cortos es muy (til debido a su rapi-
dez tanto en alcanzar el efecto maximo (3-6 min)
como para la rapidez en el despertar. Induce efecto
sedante con rapidez y suavidad, de corta duracién
y facilmente reversible cuando se interrumpe su
administracion.

e Hidrato de cloral: mecanismo de accion descono-
cida. Se utiliza, sobre todo, para inducir sedacién
en procedimientos no dolorosos que requieren in-
movilizacién (técnicas exploratorias). Se puede uti-
lizar por via rectal u oral. El comienzo de la accién
es en 30 min y a los 60 el efecto maximo con una
duracién de 1-2 h. Dosis mantenidas pueden origi-
nar acidosis metabdlica e hiperbilirrubinemia por
acumulacién de metabolitos.

Tratamiento analgésico en distintas
situaciones clinicas para pacientes
pedidtricos (Tabla 5)

Tratamiento no farmacolégico del dolor

Aceptada la trascendencia del sintoma, la primera
preocupacién sera hacer todo lo posible para
evitarlo. Si la prevencién ha fallado, se pasara al
tratamiento, recordando que no siempre la actua-
cion se limitara a la administracion de un farma-
co. Hay, en efecto, una lista de posibilidades
terapéuticas en este sentido. Bastara aqui citar la
cirugia del dolor, que actia a distintos niveles:
nervio periférico, ganglio raquideo, raices, vias
medulares, mesencéfalo, tilamo, cingulo perica-
[loso, coértex. No olvidaremos los recursos psico-
logicos, desde la sofronizacién o hiposis a la
psicoterapia, formal o mds aidn la informal, que

v RSB CON el C@poRR PR @iaro: la presencia amistosa,

comprensiva y animosa del mismo pediatra, junto

i ilia, lo primer debe-
1- 1@ /¥|O por escrlt?)) esdpé nEthQ r:/elainsetsituocigngeseodcj:sjjrroelIaen

diversos métodos fisicos, como la estimulacién

(maximo 100 mg/d051s) .
no &@agrepro UCITSkerios OI&@@@ ea ke varios tipos, la estimu-

lacion epidural de los cordones posteriores, la

Ningna pate de g TR ogtucemis produce

cefaleas y la leche de mujer es rica en opioides

lactante
ofe TaI vez los
opulares son
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Tabla 5. Tratamiento analgésico en distintas situaciones
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clinicas para pacientes pediatricos

TIPO DE DOLOR

MEDICAMENTOS

COMENTARIOS

Odontologia

Cefalea

Postoperatorio
Leve
Moderado

Intenso

Traumatismo
Menor
Mayor

Anemia depranocitica
Crisis moderadas

Crisis graves
Osteoarticular
Artritis reumatoide
juvenil (ARJ)
Espondilitis
anquilosante (EA)

Oncoldgico
Moderado
Avanzado

Procedimientos

dolorosos
Neuropatico

Paracetamol o AINE
Paracetamol o AINE

Paracetamol o AINE

[AINE + opidceos] u opidceos
suaves (codeina)

Opidceos fuertes (+) anestésicos
locales

Paracetamol o aines o codeina
Opiaceos fuertes (+/0)
anestésicos locales

Paracetamol o ibuprofeno
o codeina
Opiaceos fuertes

Aine (ibuprofeno o naproxeno
o tolmentina o meclofendmico)
Otros medicamentos

(oro, antimaldricos,
corticoesteroides, metotrexato)

Aine + opiaceos

Opiaceos fuertes (morfina,
metadona) (+) corticoesteroides

[Aines opiaceos] (+/0) anestésicos

locales
Opiaceos (+) (antidepresivos
triciclicos o anticonvulsionates

Preferentemente morfina e.v., sobre todo en niflos pequefios. En
riesgo de colelitiasis se prefiere petidina

Preferentemente morfina

Preferentemente morfina, por infusién e.v. o subcutdnea

La indometacina se utiliza como ultima alternativa de la ARJ,
siendo también muy eficaz en el tratamiento de la EA

El uso de AINE + opidceos es eficaz en el tratamiento de
metdstasis Oseas. La petidina es muy eficaz en el dolor visceral
debido a tumores sélidos

En casos graves puede administrarse infusion extradural de
opidceos o anestésicos locales

+: se utilizan en asociacién

o,u: pueden utilizarse indistamente

(+): puede asociarse a

(+/0): puede utilizarse indistintamente o asociados

+: se utilizan en asociacién

o,u: pueden utilizarse-indistamente

(+): puede asociarse a

(+/0): puede utilizarse indistintamente o asociados

Sin contar con el consentimiento

los fisioterapéuticos: métodos
saje o simplemente aplicacion

Prevencion

He aqur algunas normas c
un dolor que se espera sea
la puncién venosa se preconiza la aplicacién

at

previa de |
inyeccion i
el caso de la

o
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Para Ja.colocacién, de un catéter periférico, des-

N0 podra reproducirspud déBLGaREMEs e infilirara con mepiva-

caina. En el caso de una puncién pleural o

IORa AT de e R RUACHEI cepina tpo midapaiam.

Ante técnicas acompanadas posiblemente de

mEYEMLA.| Si_se_ trata_de_una dolor .intepso_(puncion”= iaf hepdtica, re-
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inyectando un analgésico rapido como el fentani-
lo, o un anestésico como el propofol.

Conclusiones

Debemos tener siempre presente el dolor como sinto-
ma en la edad pediatrica. Para ello es necesario estar
atentos a los cambios en el comportamiento y en la
actitud del nifo, cuando no podamos mantener una
comunicacion con él, y posteriormente utilizar escalas
gréficas que nos orienten sobre la intensidad del dolor.

En el tratamiento del dolor en pediatria se utiliza la
escala de la OMS como ocurre en el adulto. Hay
que tener en cuenta que se habrdn de ajustar dosis
y via de administracion en cada caso, segln el tipo
de dolor y la edad del nifo.

La prevencién del dolor es quizd mds importante
que el tratamiento en si, dado que debemos evitar
el sufrimiento al nifio, que sera el que conllevara
posibles secuelas psicoldgicas posteriores.

Con una adecuada valoracion del dolor, fomen-
tando la educacion a los padres, e incorporando
regimenes analgésicos multimodales y combina-
ciones farmacoldgicas seguras y efectivas, se po-
dra mejorar la calidad del cuidado ofrecido a los
pacientes pediatricos.
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