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Aproximacion al dolor en la edad infantil

L. FRANCO LOPEZ

RESUMEN

ABSTRACT

En el dolor pediatrico se deben considerar todos los
aspectos que intervienen en la percepcion y mani-
festacion del mismo. El dolor es, con la fiebre, un
sintoma que acompafna a miultiples enfermedades
infantiles, a pesar de ello es escasamente valorado y
pocas veces tratado.

Existen varios métodos para la evaluacion del dolor:
comportamentales o conductuales, fisiolégicos y au-
tovalorativos, psicoldgicos o cognitivos.

Para el tratamiento debe tenerse en cuenta la suscep-
tibilidad individual y deben aplicarse precozmente
tanto los tratamientos farmacolégicos como los no
farmacolégicos y psicolégicos. Seria conveniente la
sensibilizacién de los profesionales y la puesta en
marcha de protocolos de reconocimiento, evalua-
cion y tratamiento analgésico de los procesos dolo-
rosos mas frecuentes, especialmente en atencion
primaria.

Palabras clave: Dolor pediatrico. Valoracion. Trata-
miento.

When managing pediatric pain all of the aspects in-
volved in the perception and display of pain must be
considered. Pain, along with fever, is a symptom that
is present in many children’s diseases and yet it is
only rarely assessed and even more rarely treated.

There are several different methods of pain assessment:
behavioral indicators, physiological and self-report
measures, psychological or cognitive responses.

In giving treatment, individual differences in pain
sensitivity must be considered and both pharmaco-
logical as well as non-pharmacological and psy-
chological pain relief should be administered preco-
ciously. Raising awareness of this issue among
healthcare providers would be helpful as would
establishing protocols for recognition, assessment
and treatment with analgesics of the most pain
common processes, especially in primary care.
(DOLOR. 2009;24:221-32)
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INTRODUCCION

No hay manera de decir cuanto dolor tiene una
persona. Ninguna prueba puede medir la intensidad
del dolor, ningln dispositivo para imagenes puede
mostrar el dolor, y ningln instrumento puede ubicar
precisamente el dolor. Habrd diferentes factores que
tendran que ser considerados ante una consulta por
dolor:

— Caracteristicas del dolor: etiologia, intensidad,
duracién, consecuencias.

— Variables del individuo: edad, sexo, raza, nivel
sociocultural, estado animico.

— Capacitaciéon personal o de grupo para tratar el
dolor: habilidades, conocimientos.

— Ambito en el que vamos a tratar el dolor: domi-
cilio, ambulatorio, hospital.

— Recursos de que disponemos: farmacopea, mate-
rial, monitorizacion.

Segln la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor, éste se define como una experiencia subjetiva
desagradable que asociamos con lesién histica y que
describimos en términos de tal dafo o cuya presen-
cia es revelada por manifestaciones visibles y/o au-
dibles de la conducta'.

Al hablar de dolor pediatrico se deben considerar
todos los aspectos que intervienen en la percepcion
y manifestacién del mismo. La experiencia dolorosa
implica una interaccién de factores fisiolégicos, psi-
coldgicos, conductuales y de desarrollo.

El dolor es, con la fiebre, un sintoma que acompana
a multiples enfermedades infantiles y, por consiguien-
te, motivo frecuente de consulta para el pediatra. A
pesar de ello y de que ha sido objeto de numerosas
publicaciones en la dltima dsada en nuestro pais,

el dolor en el nifo ha sido escasamente a|5rﬁ-£@w

pocas veces tratado. A ello han contribuido numero-

sos factores, como mitos y creen;mséfvmepos deSC“t

el dolor infantil, miedo a efectos secund
tratamiento analgeSIco dlflcultades ara la corre
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diferentes respuestas que la presencia de dolor pro-
voca en el paciente pediatrico.

— Conductuales. Aparecen conductas asociadas que
variaran en funcién de la edad del nifo. En la
época verbal, la conducta se asemeja a la del
adulto; sin embargo, en el periodo de lactancia
las repuestas conductuales se valoran a través de
la expresion facial, la comunicacién verbal me-
diante gritos y llanto y los movimientos corpora-
les (reflejos de retirada).

— Fisiolégicas. Se producen cambios cardiovascula-
res (frecuencia cardiaca, tensién arterial), respira-
torios (ritmo y saturacion de oxigeno) y neurove-
getativos (aumento de sudoracién palmar).

— Neuroendocrinas. Se produce una situacién cata-
bolica (hiperglucemia, acidosis lactica) y aumen-
to de hormonas de estrés (catecolaminas, cortisol,
glucagon)?.

Tanto en el medio hospitalario como en la atencién
primaria, se aplican técnicas dolorosas para los nifnos
(vacunaciones, inyecciones, extracciones de sangre,
punciones, suturas, etc.) sin analgesia de ningtn tipo
por miedo a los efectos secundarios de determinados
analgésicos o a los anestésicos locales.

En un estudio realizado en un centro de atencién
primaria de Sevilla, se observé que un 15,5% de las
visitas realizadas por nifios entre 0-14 afios fueron
debidas al dolor, y ocuparon el tercer lugar de con-
sulta después de la fiebre y la tos. Las causas otorri-
nolaringoldgicas resultaron ser el 53%, y las deriva-
das del aparato locomotor (traumatismos y dolor
articular) un 17%?%2. Dentro de la poblacién escolar
también existe una notable prevalencia del dolor,
como muestra que mdas de un 25% de los nifos
aparentemente sanos describen su presencia®.

Otros autores han analizado el impacto en-la biblio-
grafia del dolor pediétrico. Se observa un aumento

interé ' nidad médica por este tema,
el C%g@p %cﬁmo s6lo era posible encontrar

iculos .sobre este tema. En el afo 1985 los
(SL (Il@tﬂes eran 30, cifra que se elevaba
hasta 123 en 1990, y hasta 195 en 1995, 230 en

evaluacion del dolor en el[dido el E@pﬁ@@{@dUC|rSé9ﬁ| Yf(fjfd@@‘mgﬁgéen 19991124,

y, sobre todo, escasos conocnmlentos cientificos por
parte de los profesionales sarpﬂaﬂ pea;‘s

la ausencia de estudios farmacol icos, dada la es-
casez de ensayos clinicos a esta edad?'.

Ningin signo’
absoluto de doter/y, or

to clinico deben ser tomadas en consideracion las

e e
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estimulos, con campos receptivos amplios, tendencia
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a fendmenos de hiperalgesia y Windup. También Bdsicamente, se utilizaran tres métodos (solos o com-
presenta respuestas autoperpetuadas mas alla de la binados y segln tipo de dolor y poblacién) para la
duracién del estimulo doloroso y unas repercusiones evaluacién del dolor:

exageradamente negativas en pacientes metabélica-
mente inestables; por todo ello, la prevencion del
dolor antes de que éste suceda es la mejor estrategia
terapéutica.

— Métodos comportamentales o conductuales. Ana-
lizan como se comporta el nifio ante el dolor. Son
especialmente Utiles en la etapa preverbal.

— Métodos fisioldgicos. Estudian las respuestas del or-
ganismo ante la sensacion dolorosa. Los principales
parametros a evaluar seran la frecuencia cardiaca y
respiratoria, la tensién arterial, la saturacién de oxi-
geno, la sudoracién corporal, cambios hormonales
y metabdlicos y los niveles de endorfinas.

A pesar de la dificultad para demostrar la existencia
de la memoria del dolor durante la infancia, hay
hechos que hacen pensar que la memoria del dolor
ya existe en los primeros meses de vida. Se ha visto
que estimulos dolorosos repetidos producen altera-
ciones del sueno e irritabilidad en el recién nacido.

De los 3-6 meses, ante el dolor los lactantes reac- — Métodos autovalorativos, psicolégicos o cogniti-
cionan con respuestas como tristeza o célera. A par- vos. Pretenden cuantificar el dolor a través de la
tir de los 6 meses, los lactantes expresan su miedo expresion del propio nifio, y son tiles a partir de
en forma de llanto ante situaciones que le recuerden los 4 anos. Los mas utilizados son las escalas
momentos de dolor o ansiedad previos®. Los nifos analégicas visuales (EVA), la de colores, la de
de 5-16 anos de edad son capaces de recordar la dibujos y las numéricas. Las escalas de autovalo-
intensidad de los acontecimientos dolorosos pasados racién son sensibles para evaluar las diferencias
tiempo atras®. Todo ello rebate la creencia de que no de intensidad del dolor.

tienen memoria para el dolor. . e .
P Mediante la utilizacion de la escala apropiada a la

edad del paciente, se puede obtener una cuantifica-
e cién del dolor. Para los menores de 5 afos se usa
VALORACION una escala clinica de dolor. En este grupo etario los
puntos a observar son: verbalizacién, expresion fa-
cial, respuesta motora, postura, actividad y aspecto
general (Tabla 1). En el grupo de los mayores de
5 afos, se propone una adaptacién de la EVA utili-
zada en los adultos a una escala de cinco puntos
para facilitar la comprension y cooperacion; (Tabla 2)
ambas escalas tienen un puntaje de 1-5, donde 1y 2
son dolor leve, 3 y 4 dolor moderado, y 5 dolor inten-
so. Se habla de dolor controlado cuando su evaluacién
es de 1-2 (Fig. 1)°. La EVA es un elemento de valo-
racion adecuado a partir de los 9 afos de edad*®.

La evaluacién de la magnitud del dolor en pediatria
no es facil. Esta dificultad se hace mds evidente en
el nifio debido a su minima capacidad verbal y a los
cambios cognitivos y conductuales que se producen
durante su desarrollo. Existen innumerables tablas y
guias para este fin. Lo importante es lograr una forma
de evaluacién adecuada a cada centro asistencial,
que sea facil de utilizar y reproducible por cualquier
miembro del equipo de salud.

Los nifos son capaces de utilizar palabras y expre- , , :
p b Y &Xp Mediante una escala apropiada a la edad del pacien-

siones precisas para describir su-dolor, independien- -
. . te, se puede obtener una adecuada cuantificacion

temente de los factores socioculturales, las diferen- . .
del dolor y, con ello, podria obtenerse una mejor

cias geograficas y las enfermeQadessyfifast con el comseatimiento

A partir de los 3 afios, los nifos pueden expresar su

dolor mediante instrumentos ade%fi@ﬂo por escri’[%

Los comportamientos asociados a dolor varian en TRATAMIENTO
funcién de la edad del pagient G(d Cig i Irce—a—fat Ataren
; Lo} (e tcirsentrotocoptarse
y lactantes realizan movimientds corporales genera- El dolor en el nifio puede ser tratado eficazmente. A

les, expresiones faciales especificas y caracterl’ﬁiéa:de e?taog%gmlg%g]@ﬁ debe tenerse en cuenta la

del llanto. En nifos en eda@llﬁ‘}@&[}h@ Qa .
. P susce ividual y deben aplicarse precoz-
mientos corporales estdn dirigidos a proteger zonas . P
mente tanto los tratamientos _farmacolégicos como

especificas. Losg-ninos=en edlad| preescolar presentan | ; 6ai J Ll dcdn
s ICRRIO0AS PRTanter 207 L
edad escolar dan’respu t r i“bienle [ spitala¥io, y fidamentalmen-

teristicas globales de las conductas. te en las areas“quirtrgicas, los nifios reciben una
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Tabla 1. Escala clinica de dolor en menores de 5 afios*

DOLOR. 2009:24

Puntuacién Caracteristicas clinicas

1 Feliz, juguetén, risuefio

2 Calmado, dormido

3 Dolor moderado, llora, hace muecas, puede distraerse con juguetes, los padres y la comida

4 Dolor moderado, llora, se distrae con dificultad, puede adoptar posicion antidlgica, se lleva las manos al sitio del dolor
5 Dolor intenso, llanto inconsolable, no se consuela con nada

*Modificada de Eberhard.

analgesia adecuada, se podria considerar que en el
medio de atencién primaria se utiliza en menor me-
dida la analgesia. En la pediatria en general hay una
tendencia al tratamiento etioldgico del proceso, en
detrimento del tratamiento sintomatico, unas veces
por olvido y otras por miedo a enmascarar un deter-
minado proceso.

La eleccion del tratamiento dependera del tipo e
intensidad del dolor; las dosis deberdan establecerse
segln la respuesta del paciente.

Debe establecerse una pauta de dosificacién regular
utilizando formulaciones pediatricas, siempre que
sea posible, y teniendo en cuenta que las respuestas
farmacodinamicas y farmacocinéticas pueden diferir,
en nifios muy pequenos, de las observadas en adul-
tos y nifios mayores (Tabla 3). La pauta de dosifica-
cién y la via de administracion deben ser revisadas
con regularidad, en funcién de la respuesta clinica
y de las reacciones adversas observadas. En este sen-
tido, el régimen 6ptimo de dosificacion seria aquel
que permita mantener al nifio confortable y sin dolor,
con la menor incidencia de reacciones adversas'>.

Los farmacos deben ser adecuados a la intensidad
del dolor, y para ello se aconseja seguir las directri-
ces de la escalera analgésica de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que esta especialmente
indicada en el dolor crénic ?gkﬂgcgrﬁ) No | dekhera

sustituirse un medicamento que ha mostrado ser in-

pasar a utilizar otro mas potente. La asociacion de
medicamentos con mecanismos de accién diferentes
permite, en ciertos casos, alcanzar una analgesia
optima y segura, ya que al emplearse dosis menores
de cada uno de ellos se disminuye la probabilidad
de aparicion de reacciones adversas sistémicas'.

Segln el tipo de dolor podremos inclinarnos por un
tipo u otro de analgesia (Tabla 4):

— Dolor leve: habitualmente sera suficiente un far-
maco analgésico administrado por via oral.

— Dolor moderado: pueden ser necesarias las asocia-
ciones de farmacos y utilizar, ademas de un anal-
gésico, un antiinflamatorio o un opioide menor.
Generalmente se usard la via oral, pero puede ser
necesaria, en ocasiones, la via subcutanea.

— Dolor grave: suele ser necesario utilizar opioides
y por via endovenosa.

— Dolor agudo: en el dolor agudo de fuerte inten-
sidad se iniciard con farmacos que aseguren una
respuesta efectiva.

— Dolor crénico: se empezara con el analgésico
menos potente que pueda resultar efectivo.

— Dolor quirlrgico: sera necesaria una sedacion
previa y una analgesia mds o menos potente en

el COH&&BEIHQI%’&@ cirugia de que se trate.

. . S L . . - rocedimientos dlagnostlcoterapeutl-
eficaz, por otro de similar eﬁcacb I’E’@?/'E@S'f?@?‘”@SCFI’[O a)QT epa&p {sd,valorar el grado de agresién y de

dolor que se va a inducir (Tabla 5).

no pOdré reprOdUCirS§em|j>r£®£Q@Qp<i>a§f8@ar la etiologia de los dife-

~\C

mayores de 5 afos.

rentes tipos de dolor en enfermedades médicas (pro-

je eézaopb‘b‘*’ a{mﬂana crisis anginosa o dolor

por afectacion de fibra lisa), ya que tanto
farmacos como vias de administracién o técnicas

Figura 1. Esca|a\u\¥car4|? pl\;:ab L\u&!aHMé Jr\EnS PETmanyEr Zﬂﬁa reson los mejores

aliados del nifid durante cualquier procedimiento
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Tabla 2. Valoracién del dolor en la edad pedidtrica*

Escala objetiva: Escala fisiologicoconductual® Escala subjetiva: edad > 3 afios

edad < 3 anos

Parametro Valoracion Edad Escalas
TA Aumento < 20% 0 3-6 afios
Sistdlica Aumento 20-30% 1 3-6 afios
Basal Aumento > 30% 2 3-6 afios
Llanto Ausente 0 3-6 afios — Escalas de color
Consolable 1 3-6 afios No dolor ... Maximo dolor
No consolable 2 3-6 afios
Actividad Duerme/normal 0 6-12 afios — Numérica
0...10
Motora Moderada y/o controlable 1 6-12 afios - EVA
No dolor ... Maximo dolor
Espontdnea Intensa y/o incontrolable 2 6-12 aflos — Escalas de color
No dolor ... Maximo dolor
Expresion facial 0 Mayor de 12 afios ~ — Numérica
EOO®E 1 - N
2
2-3 afios Dormido. No dolor 0 Mayor de 12 anos - EVA
No dolor ... Maximo dolor
Evaluacién verbal ~ Incémodo. Sin localizar 1 Mayor de 12 afios  — Verbal
No dolor ... Leve
Moderado ... Intenso
Se queja y localiza el dolor 2 Puntuacion: 0 No dolor
< 2 aflos Dormido. Postura normal 0 1-3 Leve
Lenguaje corporal ~ Hipertonia. Flexion de extremidades 1 4-7 Moderado
Protege o toca la zona dolorosa 2 > 7 intenso

*A L. Valoracion del dolor en la edad pedidtrica. Unidad de Tratamiento del Dolor. Hospital del Nino Jests de Madrid.

De | mes-3 afios: escalas conductuales; 3-7 afios: escalas subjetivas cotejando con conductuales; en mayores de 7 afios: escalas subjetivas. Si a una determinada edad se
duda de la valoracién, pasar a un grupo de edad inferior.

fPueden emplearse en pacientes no relajados, con nivel de conciencia disminuido o déficit neurolégico.

Tabla 3. Ejemplos de escalas validadas para la valoracion del dolor'

Rorep Lstitar con el cof®EHfimiento

Herramientas

Perfil del dolor prematuro
infantil (PIPP)

Recién nacidos a término y Comportamiento por edad gestacional, ritmo cardiaco,
preté rf)elév ﬁjz’ ]Ejizségta?ﬁ Iacé(idljii 6 {geno, abombamiento de la frente,
mer& al Ib? O [ lar/surco nasolabial

Caras, piernas, actividad, llanto  Nifios no verbales a excepcion de Expres10n famal p051010n de las piernas, patrén de

y consolabilidad (FLACC) n O P@@que El rod U C| rse rzﬂtl del llanto, consolabilidad

Caras de Wong Baker 3 afios en adel Cinco caras dlbu] das en hnea (Fig. 1), obtenidas de los
los nifios,

d1bu 0s
RUACHHIE RAILR-UR OS5 af o GH o st

dolor complejo/dolor crénico en con]untamente con una seleccién de palabras

ifios en edad escolar Tiene las instrucciones incluida;
~ | © Pubficacromes Permapyer-20+0r 1
dolor

Se puede 11ustr con colores para su uso pedidtrico

Dolor pediatrico en
adolescentes
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Tabla 4. Relacién de hallazgos fisicos y nivel de funcién del tronco cerebral®

Intensidad Componente Farmaco Consideraciones

del dolor inflamatorio

Dolor leve Escaso o ausente — Paracetamol (analgésico y — No tiene efecto antiinflamatorio ni
— Preferentemente — Traumatismo leve antipirético) antiagregante plaquetario

via oral o rectal

Dolor moderado

Preferentemente v.o.

También vias im.,
rectal y ev.

de partes blandas
Cefaleas

Dolor dental
Dolor posvacunal
Dolor
posquirdrgico en
cirugia menor

Elevado

Otitis

Dolor dental
Osteoarticular
Celulitis

Escaso o ausente

Elevado

Dolor célico
Genitourinario
Posquirtrgico
(cirugia menor
abdominal, ORL)
Cefaleas
Postraumatico,
contusiones,
fracturas
Oncoldgicos

Oral: 10-15 mg/kg/4-6 h
Rectal: 15-30 mg/kg/4-6 h

— Propacetamol ev.: 30 mg/kg/6 h,
15 mg/kg/6 h en lactantes

Ibuprofeno
— Oral: 5-10 mg/kg/6-8 h

AAS

— Oral: 10-15 mg/kg/4-6 h
Salicilato de lisina

— ev.: 15-30 mg/kg/4-6 h

Diclofenaco
— Oral: 0,5-1,5 mg/kg/8 h
— Rectal: 0,5-1 mg/kg/8 h

Metamizol
— Oral: 20-40 mg/kg/6-8 h
— Rectal: 15-20 mg/kg/4-6 h

Codeina
— Oral: 0,5-1 mg/kg/4-6 h
— Miéximo: 1,5 mg/kg/4 h

— No erosiones ni tlceras
gastrointestinales
— Riesgo de hepatotoxicidad

— Analgésico, antiinflamatorio,
antipirético

— Antiagregante plaquetario reversible

— Riesgo de ulcera péptica menor que
otros AINE

— Riesgo de nefrotoxicidad

— Analgésico, antiinflamatorio y
antipirético

— Antiagregante plaquetario
prolongado (6-7 dias)

— Riesgo de ulcera péptica y
hemorragia digestiva

— Nefrotoxicidad y reacciones
anafilactoides

— Analgésico, antiinflamatorio y
antipirético

— Sangrado géstrico

— Efecto espasmolitico

— No antiinflamatorio,
agranulocitosis, hipotension,
analgésico potente, antipirético

— De eleccién para el dolor
secundario a espasmo de musculo
liso

Opiéceo

— Efecto antitusigeno a dosis
inferiores a la analgésica

— Produce estrenimiento, sedacion,
nauseas, vomitos

Sin contar con el consentimierss asocia a riesgo de depresion

Otitis

osteoarticular

Cetulifiy |10 U1 d 30861

Ketocorolaco

— ev.: dosis de carga: 1 mg/kg

ozmerta publica

respiratoria e hipotension a dosis
altas

p reVl Qo@@ar +%§&EJ&LQI del ed |to r,_ Gran potencia analgésica

Antipirético antiinflamatorio o AINE

- ggm;demd r é ré;gg:gd(ﬁf@la g@lqﬁf‘rc{ eto o) p—l al Pg ilizar si hay trastornos de la

— Moderado antiinflamatorio

coagulacién
- Disminuir dosis en insuficiencia

(| (hépatica

(Continiia)
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Tabla 4. Relacién de hallazgos fisicos y nivel de funcién del tronco cerebral® (continuacion)

Intensidad Componente Farmaco Consideraciones
del dolor inflamatorio
Dolor intenso Elevado Opioides
Preferentemente — Politraumatismos Cloruro mérfico — No en inestabilidad hemodindmica
por via ev. — Quemados — Dosis: ev. continua — No enfermedad biliar, pancredtica o
— Crisis falciformes ~ — Carga: 0,1-0,15 mg/kg/8-12 h liberacion de histamina
— Oncoldgicos — Mantenimiento: 20-50 pg/kg/h (hiperreactividad). Asma. Alergia
— Cirugfa mayor Convulsiones en recién nacidos con
— Urolégico dosis altas
— Torécicos Fentanilo Procedimientos dolorosos cortos
— Traumatologia — Dosis: ev. continua En asmadticos o con riesgo de

Escaso o ausente
— Dolor célico
— Oncoldgicos
— Cefaleas

— Carga: 1-2 ug/kg

— Mantenimiento: 2 pg/kg/h
Tramadol: 1-2 mg/kg/ev.
Metadona: 0,2 mg/kg/ev.

AINE no antiinflamatorio + opioide

Metamizol: ev. 40 mg/kg/6-8 h a
pasar en 15 min

Cloruro morfico: ev., im. o sc.:
0,1 mg/kg

Fentanilo: ev.
Fentanilo sublingual: 2-4 pg/kg

Ketamina: analgésico sedante a dosis
intermedia

— ev.: carga: 1-2 mg/kg (méx 3) en
2-3 min
Mantenimiento: 0,25-2 mg/kg/h
diluido. Sin diluir 0,05 ml/kg/h =
0,5 mg/kg/h

— im.: deltoides: 2-4 mg/kg (6 max)
Oral: 6-10 mg/kg
Rectal: 8-10 mg/kg
Nasal sublingual: 3-6 mg/kg

liberacién de histamina poscirugia e
hipertension pulmonar. En
inestabilidad hemodindmica

No en enfermedad biliar

0 pancredtica

Cuando no se dispone de via ev. se
administra un AINE im. a nivel del
deltoides. Si a los 10 min persiste
el dolor se puede emplear cloruro
morfico im. o sc. o fentanilo
sublingual

En pacientes que precisen analgesia
y tengan estado de shock o
inestabilidad hemodindmica

— Es de corta duracién (max 20 min)

Contraindicaciones:

* Hipertensos, insuficiencia
cardiaca, TCE o enfermedad
intracraneal

¢ Procesos quirdrgicos o médicos

ORL que afecten a la via

respiratoria alta

Tiratoxicosis

Heridas del globo ocular,

glaucoma

doloroso, y que nos podran a&jﬁr@@ﬁiaﬁc@% el Cﬂﬁ}sﬁﬂbimiﬁd’dﬁ(ﬂia

terapia conductual como explicando los pasos del

rocediiento y la sensaciones ayeds e s i FAE A1 FRRE,
cuenta

(3 tep

la calidad de vida, con consecuencias sociales y

momento del procedimiento calm
al nifo. También hay que tener e
dolor crénico en nifios tiel%Qer

musel

fue incluido en la lista de medi-
es para el cuidado paliativo y

ve el . como medicamento de primera linea en dolor osteo-
KS L Cir S@uRLBOF GEG#EHS @in embargo su empleo en

pediatria es escaso, quiza por el desconocimiento de

emocionales tanto para los Wﬁ%g‘ﬁﬂ‘ﬂ’aﬁﬁaf’féﬁde eﬁgaepjt@ﬂ&)éﬁﬁﬁ por restricciones regulatorias
e .

milias.

o

A7

El mayor desa
trico es el res
cién y medid
farmacologia.
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No dolor
Opioides fuertes 3 Dolor moderado-intenso
+ no opioides
+ T. adyuvante A
Dolor persistente
0 en aumento
Opioides débiles 2 Dolor leve-moderado
+ no opioides
+ T. adyuvante
Dolor persistente
o0 en aumento
No opioides 1 Dolor leve
+ T. adyuvante
Dolor
Figura 2. Escalera analgésica de la OMS™3.
La farmacocinética del tramadol en pediatria se ca- valor cuando el uso es prolongado (no produce efec-
racteriza por: tos sobre la mucosa gastrica mediados por inhibicion

de prostaglandinas y produce menos estrefiimiento

— Absorcién rapi mpleta. . L
bsorcion rapida y completa que los opioides tradicionales).

— Actividad farmacolégica directa y a través del

metabolito M1. Segf]n la ficha técnica aprobada por la Agencia Es-
panola del Medicamento (AEM), el uso de tramadol
— Elevada biodisponibilidad (70-100%). estd indicado en el tratamiento del dolor de intensi-

— Vida media prolongada (6 h). dad moderada-grave.

— Excrecién por via renal. Se puede utilizar en enfermedades agudas como:
fracturas, traumas, quemaduras, dolor postoperato-

- Amplia compatibilidad con otros farmacos. rio, dolor odontoldgico, intervenciones diagndsticas

La débil actividad opioide del tramadol se asocia con y}terapéutic.as do.lorosas ,en gastrggnterologia, urolo-
menor riesgo de depresion rsma@banyt N H el Camﬁﬂmg bogla. (}).utlllzarlo en el dolor
potencial para el desarrollo detolerancia, aépen en- ] ; Aleuropdtico y de origen osteo-
cia y abuso. muscular.

A diferencia de los AINE, el trama@c[ler1\c<|i9hi eoarlaesscrlté% gﬁjieeaqﬂgi@trar por via oral, rectal, endove-

prostaglandinas, lo que favorece su yso en pacientgs . nosa, i%atecal, caudal, subcutdnea, intraarticular
con alteraciones renales, gabir rrald’sé@waucwseirrﬂrb i@@@pﬂﬂ&ﬁfﬂcacién debe adaptarse de

I6gicas 0 asma. acuerdo con la intensidad del dolor y con la res-

Los efectos colaterales mas fr&&ﬂkgl'éﬂanpatn@&de egﬂfgtgﬂeﬁjhé@tl debe prescribir tnicamente

. . . T ) uran tiempo y las dosis minimas necesarias.
vomito, vértigo y somnolencia, pero su incidencia y Se recomiendan dosis de 1-2 mg/kg de tramadol

gravedad se pueden reduci diante el ajuste gra-
bot s <G E0NERCIONRS PEMIANyer 2010
los sintomas. La-taltade ralés\gastroi 5 icaciam disponibifidad en varias

testinales serios con el tramadol es también de gran formas farmacédticas y un bajo potencial de efectos
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Tabla 5. Sedoanalgesia para procedimientos diagnésticos terapéuticos®

— No dolorosos: ecografia, escdner, resonancia magnética:
* > 5 aflos: preparacion psicoldgica: explicar el procedimiento, permitir la presencia de los padres, etc.
e < 5 afios: ausencia de via. Administrar 30 min antes hidrato de cloral: oral 75 mg/kg, rectal 100 mg/kg
¢ Alternativa: midazolam 0,3 mg/kg oral o nasal, o 6 mg/kg rectal (solucion ev.)
e Via ev.: midazolam: 0,3 mg/kg lento en 5 min, repitiendo 1-2 dosis de 0,1 mg/kg/5 min hasta conseguir la sedacién
—Moderadamente dolorosos:
» Canalizacion periférica con catéteres
e Venopuncién
= Crema EMLA (cura oclusiva 1 h antes)
= Técnicas de distraccion o relajacion
= Infiltracién local con lidocaina al 1%
* Crema EMLA en cura oclusiva
¢ Puncién lumbar, sutura heridas
= Preparacién psicoldgica
= Infiltraciéon local (lidocaina al 1%)
= Sedacién farmacoldgica
* Crema EMLA 30 min antes
= Sedacién consciente: propofol: dosis de carga 0,5-1 mg/kg y mantenimiento 0,5-1 mg/kg/h
= Ketamina: oral y rectal de 6-10 mg/kg y nasal y sublingual a 3-6 mg/kg
—Muy dolorosos: vias centrales, desbridamientos, curas en quemados, toracocentesis:
¢ Inicio de la sedoanalgesia:
Los padres estdn presentes hasta conseguir la sedacion
Sedacién:
= Midazolam: 0,2 mg/kg (max 10 mg) en 1-2 min
= Propofol: carga de 2 mg/kg y mantenimiento de 1-5 mg/kg/h
= Ketamina: carga 1-2 mg/kg y mantenimiento 0,25-2 mg/kg/h (siempre + midazolam)
= Fentanilo: 2 pg/kg (mdx 100 ng) en 1-2 min
= Esperar 5 min y valorar 1-2 dosis mds de fentanilo* o midazolam (1/2-1/4 dosis inicial)
* Administracién de la anestesia local
= Lidocaina al 1%: 0,5 ml/kg (médx 5 ml). Infiltrar piel, tejido celular subcutdneo y zona relacionada con el procedimiento
(capsula hepdtica, periostio, etc.)
= Si al iniciar la anestesia local el paciente manifiesta dolor moderado o intenso, administrar nuevamente midazolam +
fentanilo (1/2-1/4 de dosis inicial)
* Procedimiento
= Comenzar a los 5 min de la anestesia local. Si al inicio o durante el procedimiento manifiesta dolor, administrar una nueva
dosis de fentanilo (1/4 de dosis inicial)
= Monitorizacion: vigilar la aparicién de depresion respiratoria monitorizando la FC, FR y Sat O,

*En pacientes menores de 6 meses emplear 1/2-1/4 de las dosis recomendadas.

Tabla 6. Dosis de tramadol recomendadas en niios

Via SIN Gesmadl CON el CoNSentmien bsis (repetidas 3/dia o 4/dia)

Oral Gotas . . 1-2 mg/kg
Oral Drewas @onesaHto del editor 12 mke
Rectal Supositorios 1-2 mg/kg

cv.

no podfgienraducirse ni fotocopiarsg.ons me .t wi
ninguna parte de esta publicacion

adversos serios dosis altds o|en terapia prolongada El tramadol brinda analgesia ssatisfagteria y duradera
srerrelQ)PHICEIORES Pelanyel koo
en pediatria, ortd y lazo/ al ni a 0505, ‘esta bi cumentado en el ma-

hospitalario como ambulatorio. nejo del dolor agudo y el dolor crénico, es aplicable
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Tabla 7. Técnicas psicolégicas segiin la edad del nifio!

Edad (afios) Técnicas

0-2 Contacto fisico con el nifio: contacto, caricias y mecer. Escuchar musica, juguetes en la cuna

2-4 Jugar con muiiecos, contar historias, leer cuentos, respiracion y burbujas, «guante magico»

4-6 Respiracion, narrar historias, jugar con muifiecos, hablar de sitios favoritos, ver television, «guante magico»,
visualizacion, participacion

6-11 Muisica, respiracion, contar, hablar de sitios favoritos, ver television, visualizacidn, cambiar juegos

11-13 Muisica, respiracion, visualizacién, cambiar juegos

incluso en condiciones criticas (pacientes traumati-
zados, unidades de cuidado intensivo), tiene efectos
colaterales que son bien conocidos y controlables, y

posee un adecuado balance riesgo-beneficio, asf

como coste-beneficio.

Por todo lo expuesto anteriormente y a pesar de que
la AEM no reconoce su uso en menores de 12 anos,
hay autores que recomiendan su uso en nifios mayo-
res de 1 ano’'.

Técnicas no farmacolégicas
Técnicas psicologicas

Las técnicas psicoldgicas consiguen muy buenos re-
sultados en los nifios que deben someterse a diferen-
tes procedimientos. Se trata de un suplemento a la
terapia farmacolégica y no deben ser sustitutivas.
Estas técnicas de control del dolor son sencillas de
aprender. La distraccion, la relajacion muscular y la
imaginacion guiada son técnicas facilmente adquiri-
bles que pueden aplicarse en nifios, incluso en eda-
des muy tempranas. El objetivo es desviar la atencion
del nifio del dolor fisico derivado del procedimiento
doloroso (Tabla 7).

Los juegos pueden ser un método simple para ayudar
a los niflos a moderar sus miedos cuando estan en
el hospital. Los resultados obte(g‘(rlﬁ)segﬁetrazrrce@ﬁ
e implican al nifo, que se éncuentra tranquilo
menos ansioso, asi como a los padres y.el personal
sanitario.

Cada técnica precisa de conocimiento revno del
nifo y de sus padres. TaH@ep@d% %F}E

cada nino elija las técnicas que prefiere y se las haga
propias’.

Hipnosis @ b Pante mran ndmero de

' a di

Debido a la estElLJS C Q;[Joes y alor
t

estd ganando nuevo interés en el tratamiento del

dolor pediétrico y el manejo de procedimientos
dolorosos.

Es una herramienta que se debe ofrecer a todos los
pacientes con dolor agudo o crénico. Los nifios son
particularmente habiles en aprender esta técnica y
pueden adquirir rdpidamente las nuevas capacida-
des, ayudandoles a hacer frente a su dolor. Unica-
mente se requiere al nino motivado que desee apren-
der y dominar la técnica, y un terapeuta experto, con
una comprension sélida de qué sucede en el nivel
psicolégico en la relacién terapéutica entre el pa-
ciente y el terapeuta?.

Musicoterapia

Klassen realiz6 una revisién exhaustiva de la litera-
tura sobre la terapia musical y su efecto sobre el
dolor infantil. Se concluye que la musica es efectiva
para reducir la ansiedad y el dolor en los nifios que
tienen que someterse a procedimientos médicos y
dentales. La musica puede considerarse una terapia
adyuvante en aquellas situaciones clinicas en las que
se produce dolor o ansiedad'.

Otras técnicas no farmacolégicas han sido estudia-
das sin conclusiones significativas sobre su implica-
cion en el dolor pediatrico.

el consentimiento

CIrseds

Drevio por escrito et e

Cual (Lfr dolor debe tratarse, y los puntos clave a
Qﬁ@pa{avéleaaon regular (presencia o

no de dolor, intensidad y causa), deteccién de efec-

ﬂlnguna parte de eg)‘fadmjhfl ycsa@F@crqlado tratamiento.

Conocedores de la existencia del dolor en el nifo

i o esq procedimien-
i ndo de esca-
i or, existiendo

écnicas alternatlvas que, partiendo

farmacos y otra
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de unos principios generales de administracion, son
Gtiles y seguros tanto para sedacion como analge-
sia, tenemos la obligacién de organizar nuestra asis-
tencia en forma de equipos multidisciplinarios que
den al tratamiento del dolor en el nifo un enfoque
integral.

El tratamiento del dolor en pediatria se debe incluir
como un objetivo mas de las politicas de salud, en-
tendiendo como salud no la ausencia de enfermedad
sino la consecucioén del bienestar tanto fisico como
psiquico.

Es evidente que el tratamiento del dolor en el ambi-
to pediatrico precisa en muchas ocasiones de una
actuacion individualizada, pero es cada vez mas
constante y de resultados mas positivos el avanzar
en la coordinacion entre niveles asistenciales: traba-
jo en equipo, donde el maximo beneficio lo recibe
el paciente.

Seria conveniente la sensibilizacién de los profesio-
nales y la puesta en marcha de protocolos de reco-
nocimiento, evaluacion y tratamiento analgésico de
los procesos dolorosos mas frecuentes, especialmen-
te en atencion primaria. Asimismo, extender la edu-
cacion sobre el manejo del dolor a todo el personal
sanitario que atiende a poblacién pediatrica e incluir
dicho tema en los planes de formacién de pregrado
y posgrado de los profesionales en el ambito men-
cionado.

Dado que el dolor es una experiencia subjetiva mul-
tifactorial, los profesionales de la medicina deben
tratarla como tal, y tienen la responsabilidad de eli-
minar el dolor y el sufrimiento de los nifios en la
medida en que sea posible.
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