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Actualmente esta totalmente aceptado que el sis-
tema nervioso central (SNC) esta suficientemente
desarrollado para procesar la sensacion nocicepti-
va desde antes del nacimiento. Ademas de ser una
experiencia psicolégicamente negativa y provocar
respuestas fisioldgicas adversas que pueden au-
mentar la morbimortalidad, la exposicién al dolor
ha demostrado modular respuestas aumentadas
al dolor en etapas posteriores de la vida. Esta me-
moria temprana del dolor puede condicionar el
miedo y rechazo de la atencion médica en la vida
adulta.

Los nifos y adolescentes experimentan una gran
variedad de condiciones dolorosas agudas y croni-
cas asociadas con enfermedades infantiles comu-
nes y/o accidentes. Ademas, el dolor se puede pro-
vocar por un gran numero de procedimientos
médicos diagndsticos y terapéuticos habituales en
la practica diaria (por ejemplo, vacunaciones, ex-
traccion de analiticas...).

En 2001, la Academia Americana de Pediatriay la
Sociedad Americana del Dolor, establecieron un
comunicado conjunto recomendando que el dolor
sea reconocido y tratado de forma intensiva en ni-
fos. Sin embargo, a pesar de los adelantos en el
conocimiento de la fisiologia del dolor y sobre la
seguridad y efectividad de los medicamentos dis-
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ponibles, ese conocimiento no se ha trasladado de
manera generalizada ni efectiva a la practica clini-
ca diaria y el manejo inadecuado del dolor conti-
nUa siendo un problema.

Hay una serie de barreras que pueden llevar al in-
fratratamiento del dolor en ninos, que incluyen la
dificultad de evaluar el dolor en los pacientes pe-
diatricos, la creencia de que el tratamiento del do-
lor puede enmascarar sintomas, la falta de manejo
de algunos grupos de analgésicos y el miedo a sus
efectos adversos, y la falta de tiempo para realizar
el proceso.

El dolor es mas que la simple transmision fisiologi-
ca de estimulos nociceptivos desde el lugar de le-
sion hasta el SNC, es una sensacion compleja que
seintegray sele davaloren centros cerebrales cog-
nitivos. Asi, se le da valor subjetivo segun la edad,
geneética, cultura, experiencias previas, influencias
educacionales y estado psicolégico.

VALORACION DEL DOLOR

Se recomienda la valoracién y el registro del dolor
para remarcar laimportancia del dolor en el proce-
so médico y dirigir la atencion al tratamiento de
este, incluso antes de aproximarnos al diagnésti-
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co. La valoracion del dolor se considera ya “el quin-
to signo vital”.

Es necesario, en general, el uso de una herramienta
que valore el dolor para:

e Establecer o confirmar la presencia de dolor.
e Valorar su gravedad.

e Decidir el tipo de analgesia necesaria.

e Evaluar la eficacia del tratamiento.

e Ajustarel tratamiento.

Una valoracion precisa del dolor es un proceso
complejo y existen varios factores que debemos
tener en cuenta; como son la edad del paciente, su
desarrollo neurolégico, las diferencias individuales
en la percepcion del dolory a la hora de expresarlo,
el contexto de la situacion dolorosay las experien-
cias previas del nino. Es un reto valorar objetiva-
mente el dolor en la poblacion pediatrica dadas las
barreras de comunicacién y las similitudes entre la
forma de expresar el dolor y la ansiedad en los ni-
fos. Se debe presentar especial atencion en los
nifos mas pequeiios y en los que tienen proble-
mas cognitivos.

Existen diferentes métodos para valoracion del do-
lor: fisiologicos (miden las respuestas del organismo
ante el dolor: cambios de frecuencia cardiaca, pre-
sion arterial, hormonas de estrés, acidosis lactica...),
conductuales (valoran cémo se comporta el nifio
ante el dolor) y autovalorativos (también llamados
subjetivos o psicoldgicos), pero no hay ninguna he-
rramienta que los combine. Sin embargo, la autoeva-
luacion del dolor se considera el gold standard.

e Métodos conductuales: escala FLACC (face, legs,
activity, cry, consolability), Neonatal Infant Pain
Scale (NIPS), Pediatric Objective Pain Scale...

Algunas de estas escalas se combinan con pa-
rametros fisiologicos. También se usan en pa-
cientes no colaboradores. Es util que los padres
ayuden a la valoracién conductual (principal-
mente en nifios con trastornos cognitivos).

® Métodos subjetivos:

—3-7 anos: escala de caras revisada (FPS-R), es-
cala de caras de Wong-Baker, escala colorimé-
trica...
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— 7 afos: escala analégica visual (VAS), escala
descriptiva...
—12 anos: escala numérica de Walko-Howite,
escala verbal...
Cuando existen dudas sobre |la adecuada autoeva-
luacion, se pueden usar medidas observacionales
como complemento o sustituto.
En funcién de la puntuacion de las escalas, clasifi-
camos en dolor como: 1-3 dolor leve, 4-6 dolor mo-
deradoy 7-10 dolor grave.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

En relacién al tratamiento del dolor, son basicos
dos aspectos: la anticipacién a experiencias dolo-
rosas y la aproximacion multimodal al tratamiento
del dolor, asociando medidas psicologicas, fisicas y
farmacolégicas.

Aunque es imposible prevenir todas las fuentes de
dolor, actualmente se dispone de muchas modali-
dades terapéuticas para la prevencion y tratamien-
to del dolor.

METODOS NO FARMACOLOGICOS

Esta clara la relacion entre la ansiedad y la percep-
cion del dolor. Un manejo efectivo de la ansiedad
debe incluir técnicas no farmacolégicas que deben
estar presentes en todo procedimiento diagnésti-
co-terapéutico que realicemos. Esto ha demostra-
dodisminuir la ansiedad y mejorar la tolerancia de
los nifios a los procedimientos.

La creacion de un ambiente apropiado es esencial
para minimizar el dolor y ansiedad en la consulta
de Pediatria. De forma ideal, se deberia valorar a
cada nino en una habitacion individual, fomentar
un ambiente tranquilo, reducir interrupciones, evi-
tar al nino ver procedimientos en otros ninos, pre-
parar material a utilizar fuera de su vista... Permitir
la presencia de los padres durante todo el proceso
médico también resulta beneficioso, asi como dar
al nino informacion sobre el proceso, en funcion de
su capacidad de comprension.



Ademas, existen multiples técnicas cognitivo-con-
ductuales en funcion de la edad del paciente. Asi
por ejemplo, en los neonatos y lactantes, la succion
no nutritiva, la lactancia materna, la contencién
fisica... disminuyen el dolor asociado a ciertos pro-
cedimientos. En ninos mas mayores son utiles, el
masaje o la vibracion, la distraccion (juegos, musi-
ca..), la relajacion (control de la respiracion...), la
imaginacion guiada, los refuerzos positivos...

Las soluciones azucaradas han demostrado reducir
el dolor en el neonato. Pueden ser Utiles en lactan-
tes de hasta seis meses. No se han establecido do-
sis 6ptimas, pero se recomiendan dosis de sacaro-
sa de 12-25% de entre 0,5-2 ml, administrada
directamente en la cavidad oral o aplicandola con
un chupete dos minutos antes del procedimiento.
Otros autores recomiendan administrar dosis me-
nores repetidas.

Los métodos fisicos para control del dolor también
son utiles, principalmente en el dolor traumatolo-
gico o tras algunos procedimientos. Incluyen el re-
poso, aplicaciéon de frio/hielo, compresion, eleva-
cion, inmovilizacién, vendaje/cobertura y posicién
adecuada de la zona afectada.

ANALGESICOS

No existe ninguna evidencia de que el tratamiento
del dolor enmascare los sintomas o altere el estado
mental, por lo tanto la analgesia no impide un
adecuado manejo y diagnéstico del paciente.

Para elegir la opcion analgésica mas adecuada exis-
ten diferentes modalidades terapéuticas, que se uti-
lizan enfuncion de la intensidad del dolor. La puntua-
cion en las escalas de valoracion nos permite disenar
una estrategia terapéutica y verificar la eficacia del
tratamiento recibido. También el proceso patolégico
que sufre el nifio nos puede orientar al gradoy tipo de
dolor. Los nifios con dolor grave deben ser tratados de
forma inmediata, pero los pacientes con dolor menos
grave también deben recibir analgesia. Ademas, de-
berian establecerse pautas analgésicas detalladas
para tratamiento domiciliario en los pacientes con
patologias susceptibles de sufrirlo.

Barcena Ferndndez E. Manejo del dolor pedidtrico en el centro de salud

Debemos seleccionar:

e El farmaco: es necesario conocer bien las pro-
piedades (farmacocinética, dosis, intervalos,
efectos adversos...) de un grupo limitado de far-
macos para poder asi utilizarlos de forma segu-
ra (Tabla 1).

® |aviade administracion:

—Oral: es la mas sencilla y no invasiva. Primera
opcion en dolor leve. En dolor moderado pue-
de servir esta via y si no mejora, administrar
intravenosa.

— Intravenosa: eleccion en dolor intenso.

— Subcutanea: rapida absorcion de algunos far-
macos si no se dispone de via intravenosa.
— Intramuscular: en desuso por ser dolorosa.

—Intranasal, transmucosa, inhalatoria: absor-
cion rapida y menos invasiva, considerar en
pacientes sin acceso venoso y con dolor mo-
derado-grave.

PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO

e Dolor leve (cefalea, otitis media, faringoamig-
dalitis, mialgias, contusiones...): el paracetamol
y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
como el ibuprofeno son excelentes medicacio-
nes para su uso via oral.

¢ Dolor moderado: en el dolor moderado sin
componente inflamatorio (dolor abdominal c6-
lico, quemaduras poco extensas, cefalea, odon-
talgia...) se puede utilizar metamizol y trama-
dol. Si existe componente inflamatorio
(celulitis, atralgias, traumatismos...) se deben
utilizar AINE como ibuprofeno, naproxeno, di-
clofenaco o ketorolaco. Se puede seguir utili-
zando la via oral, pero si no se controla el dolor
pasaremos a la via intravenosa.

e Dolor grave: en el dolor intenso se deben utili-
zar opioides, pudiendo ser asociados a otros
farmacos para mejorar la calidad de la analge-
sia y permitir reducir la dosis de opioide.

A continuacién repasamos brevemente las carac-
teristicas de los opioides:
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Tabla 1. Dosis recomendadas de analgésicos habituales en Pediatria

Via Dosis Comentarios
Paracetamol | O Neonatos 10-15 mg/kg/6-8h (max. 60 mg/ | Efecto techo. Ventana terapéutica
kg/d), lactantes/nifos 15 mg/kg/4-6 h estrecha: toxicidad hepatica.
(max. 90 mg/kg/d), adolesc. 0,5-1 g/4-6 h | Contraindicado en disfuncién hepética
(max. 4 g/d) Ajustar dosis en insuficiencia renal
R 20 mg/kg/4-6 h (max. 90 mg/kg/d)
v Neonatos y <10 kg 7,5 mg/kg/4-6 h (max.
30 mg/kg/d), lactantes/nifios 15 mg/kg/4-
6 h (max. 60 mg/kg/d), adolesc. 1 gr/4-6 h
(4 g/d)
Ibuprofeno | O >3 meses 5-10 mg/kg/6-8 h (max. 40 mg/ | Menor riesgo de Ulcera péptica que otros
kg/d), adolesc. 400-600 mg/6-8 h (max. 2,4 | AINE
g/d) Riesgo nefrotoxicidad
Contraindicados: alergia a AINE,
insuficiencia cardiaca grave, sangrado
digestivo activo, coagulopatia...
Diclofenaco |O/R >1afo 0,3-1 mg/kg/8-12 h (max. 50 mg/ | Efecto espasmolitico, Util en cdlico renal
dosis), >12 afios 50 mg/8-12 h (max. 150 | o abdominal
mg/d) Se desaconseja via IM por reacciones
locales
Especial riesgo sangrado gastrico
IM >2 afos 0,3-1 mg/kg/12-24 h, >12 afios
50-75 mg/12 h (<2 dias, max. 150 mg/d)
Naproxeno | O >2 afios 5 mg/kg/8-12 h, (dosis carga Util en enfermedades reumdticas y
10 mg/kg), adolesc. 250-500 mg/12 h dismenorrea
(max. 1 g/d)
Ketorolaco 0 >16 afios 10 mg/4-6 h (< 5-7 dias, max. Util en dolor moderado/grave
40 mg/d) Efectos adversos: enlentecimiento de
IV/IM >6 meses y <30 kg 0,5 mg/kg/6-8 h (<2 la regeneracion 6sea tras osteotomia,
dias, max. 60 mg/d), >16 afios 20-30 mg/ especial riesgo sangrado y fallo renal
kg/6-8 h (max. 90 mg/d) agudo.
Metamizol O/R/IM/IV | >3 meses 20-40 mg/kg/6-8 h (max.2 g/ Efecto antiespasmaodico, eleccion en
dosis), adolesc. 2 g/8 h (max. 6 g/d) dolor cdlico. Puede producir hipotension.
Administrar [V en 15 min
Efecto adverso: agranulocitosis.
Contraindicado: alergia a metamizol u
AINE, disfuncion médula ésea
Tramadol O/R/IM/IV | >1 afio 1-1,5 mg/kg/6-8 h, adolesc. Puede ser util como sustituto de AINE
50-100 mg/6-8 h (max. 400 mg/d) cuando estos se contraindican. Util en
dolor postoperatorio, oncolégico
Efecto adverso frecuente: vémitos
La AEM solo ha aprobado el uso en >12
anos
Morfina IV/SC/IM Neonato 0,05 mg/kg/6 h, nifios 0,1 mg/ En <6 meses se recomienda utilizar via IV
kg/3-4 h, adolesc. 2,5-10 mg/3-4 h (max. Administracion IV lenta en 5 minutos
15 mg/dosis). Pico efecto en 20 min. Dura 2-4 h
0 <1 afio 0,08-0,2 mg/kg/4 h, nifios 0,2-0,5 | Evitar si disfuncion renal
mg/kg/4-6 h, adolesc. 5-20 mg/4 h (max.
20 mg)
Fentanilo v Neonatos, nifos 1-2 pg/kg (max. 50 pg/ Eleccion en analgesia para
dosis 0 100 pg total), adultos 50-200 pg procedimientos y en paciente
politraumatizado
IN/SC 1-3 pg/kg (max. 100 pg/dosis) Efecto inmediato. Dura 30-60 min
Transbucal | 10-15 pg/kg Riesgo rigidez toracica

AEM: Agencia Espafiola del medicamento; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IM: intramuscular; IN: intranasal; IV: intravenosa;

O: oral; R: rectal; SC: subcutanea.
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Gran potencia analgésica: su accion se basa en
la modulacion central en sentido inhibitorio de
la nocicepcion.

No tienen efecto techo: al aumentar la dosis se
aumenta la potencia analgésica y los efectos
secundarios. Se recomienda administrar titu-
lando sus efectos.

Multiples vias de administracion: seleccionarse
en funcion del farmaco y de las caracteristicas
del paciente. El tramadol es un opioide de po-
tencia mas débil, que puede utilizarse via oral
para el tratamiento del dolor moderado.

Efectos secundarios:

— Comunes: nauseas, vomitos, estrefiimiento,
prurito (por liberaciéon de histamina), reten-
cién urinaria e ileo paralitico (por alteracion
de la funcién del musculo liso), sedacion (par-
te de su efecto terapéutico) y disfuncién cog-
nitiva (sintomas confusionales, euforia...).

— Graves: el mas temido es la depresion respi-
ratoria, aunque esta es sumamente rara
cuando se utilizan los opioides a las dosis y
velocidad de administracion recomendadas.

— Hipotensidn si se administra en pacientes hi-
povolémicos.

La tolerancia, dependencia fisica y adiccion son
raras en el tratamiento del dolor agudo (<2-3
semanas) y no se utilizan dosis muy altas.

Farmaco antagonista: naloxona, indicado en
caso de depresién respiratoria.

Se recomienda monitorizacion del paciente
mediante pulsioximetria.

Contraindicaciones: alergia a opiaceos. Depre-
sion respiratoria. Crisis asmatica. Obstruccion
intestinal o ileo paralitico. Tratamiento con far-
macos Inhibidores de la monoaminoxidasa o
hasta 10-14 dias después de su supresion.

Precauciones: neonatosy lactantes <3-6 meses
(se recomiendan dosis 25-50% menores y espa-
ciar intervalos), asociacion con otros farmacos
depresores del SNC, si traumatismo craneoen-
cefalico o sospecha de hipertension intracra-
neal y si insuficiencia hepatica o renal.
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Los mas utilizados en nuestro ambito para el dolor
grave son la morfinay el fentanilo:

® Morfina:

— Especialmente indicada en el dolor intenso,
como el ocasionado por quemaduras exten-
sas, postoperados y pacientes oncologicos.

—Tras su administraciéon IV alcanza su pico
maximo de accion a los 20 minutos, durando
su efecto unas 2-4 horas.

e Fentanilo:

—Es 50-100 veces mas potente que la morfina.
Inicio de accién muy rapido (30-60 segun-
dos), pico maximo a los 2-3 minutos y dura-
cion de 30-60 minutos.

—Se recomiende mas para procedimientos do-
lorosos que para analgesia simple.

— Menor efecto hipotensor, por lo que es el far-
maco de eleccion en el paciente hemodinami-
camente inestable, como el politraumatizado.

— Puede provocar rigidez toracica y abdominal y
espasmo de glotis por bloqueo neuromuscular
si se administra rapidamente y a altas dosis (se
resuelve con naloxonay relajantes musculares).

ANALGESIA PARA PROCEDIMIENTOS
MENORES

La clave para manejar el dolor por procedimientos
es la anticipacién. La aproximacion debe ser multi-
modal e individualizada segun el tipo de procedi-
mientoy las caracteristicas del paciente. Las medi-
das no farmacolégicas son especialmente
importantes en estas situaciones.

Para muchos de los procedimientos menores, exis-
ten alternativas menos dolorosas, que pueden ser
combinadas con los métodos farmacolégicos y no
farmacolégicos de control del dolor. Por ejemplo,
muchas heridas superficiales pueden ser repara-
das utilizando tiras adhesivas o pegamento biolo-
gico, en lugar de sutura.

Para controlar el dolor provocado por procedimien-
tos como la puncidn venosa, reparacion de heridas,
extraccion de cuerpos extranos, liberacion de ad-
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herencias balanoprepuciales... disponemos de far-
macos anestésicos topicos o locales.

Enalgunos pacientes, a pesar utilizar todas las me-

didas descritas, no se consigue controlar la situa-
cion de dolor-ansiedad y puede ser util la adminis-
tracion de farmacos ansioliticos para una mejor
tolerancia del procedimiento.

Anestésicos locales

Aplicacion por infiltracién local o bloqueos de
nervios periféricos.

Toxicidad a nivel del SNC (vértigo, convulsiones,
depresion del sensorio, depresion respiratoria)
y cardiaco (arritmias, bloqueos) si absorcion sis-
témica, por dosis elevadas o inyeccion directa
envaso sanguineo. Técnica de infusion adecua-
da: aspirar previo a administrar e inyectar pe-
quenas alicuotas.

Precaucion en pacientes con insuficiencia he-
patica o disfuncién cardiovasculary en <6 me-
ses (menor aclaramiento del farmaco).

La adrenalina retrasa la absorcion, prolonga la
accion y disminuye la toxicidad de la mayoria
de los anestésicos. No utilizar en zonas distales.

Técnica administracion: se debe minimizar el do-
lor asociado a la inyeccion, mediante una técnica
adecuada: tamponando el anestésico con bicarbo-
nato, calentando el anestésico a temperatura cor-
poral antes de la inyeccién e inyectando con una
aguja de pequefio calibre (27-30C) y lentamente.

Lidocaina: es el anestésico mas utilizado en Pe-
diatria. La dosis para infiltracion es 1-2 mg/kg
(0,1-0,2 ml/kg de lidocaina al 1%), con maximo
3-5 mg/kg (7 mg/kg con adrenalina). Su efecto
comienza en 3-5 minutos. Dura entre 30 minu-
tosy 2 horas.

Otros: bupivacaina, mepivacaina, procaina, ro-
pivacaina...

Anestésicos topicos

Aplicacion directa sobre la piel o mucosas, pro-
duciendo una inhibicion de los estimulos dolo-
rosos.
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Aplicacion no dolorosa, por lo que debe elegirse
este tipo de anestésicos siempre que sea posible.

La toxicidad se debe a su sobredosificacién, a
efectos intrinsecos de los farmacos y a reaccio-
nes de hipersensibilidad.

Crema lidocaina al 2,5%-prilocaina al 2,5%
(EMLA®): considerado clasicamente el mejor
anestésico topico en Pediatria por su capacidad
de penetracion a través de piel integra. Se apli-
ca 1-2 gde crema por cada 10 cm? (maximo 10 g)
de piel, y se cubre con un aposito adhesivo. Co-
mienza su efecto anestésico a los 30-60 minu-
tos y dura hasta 120 minutos. No es util en pal-
mas ni plantas. Puede producir irritaciones
locales y riesgo de metahemoglobinemia en <6
meses, si se aplica durante mucho tiempo o en
mucha cantidad, o en pacientes de riesgo. Pre-
caucion si ha habido uso reciente de sulfami-
das (tripetroprim-sulfametoxazol...), nitroglice-
rina o fenitoina.

Crema LAT (lidocaina al 4%, adrenalina al 0,1%,
tetracaina al 0,5%): eficaz en laceraciones de la
caray cuero cabelludo y con menor eficacia en
extremidades. Se aplica sobre los bordes de la
herida 1-3 ml y se deja actuar 20-30 minutos.
Su efecto dura una hora. Esta contraindicada
€N Mucosas y zonas acras.

Cloruro de etilo: espray que se aplica durante
unos segundos a unos 15-30 cm sobre piel in-
tactay que produce anestesia superficial inme-
diata durante un minuto por efecto frio. Puede
ser util en procedimientos breves como la pun-
cion venosa.

Tetracaina: disponible en forma de colirio (ulce-
ras corneales, cuerpos extrafios oculares...), ae-
rosol (procedimientos dolorosos de la cavidad
oral), lubricante urolégico (colocacién de son-
das uretrales...).

Benzocaina: en forma liquida o gel. Util para
extraccion de cuerpos extrafios auditivos y en
procedimientos de Odontoestomatologia.

Lidocaina: en aerosol (para intervenciones en

faringe y anestesia de cuerdas vocales), en gel
(colocacion de sonda nasogastrica o uretral),



crema (procedimientos en piel intacta, aplicar
30-60 minutos antes.

RECOMENDACIONES

e Proporcionar un adecuado control del dolor su-
pone una practica clinica ética y de calidad.

e Difundir el conocimiento sobre el dolor pedia-
trico y las técnicas y principios de manejo del
dolor.

e Proporcionar un ambiente calmado durante los
procedimientos para reducir el distrés.

e Usar las herramientas y técnicas adecuadas
para la valoracion del dolor.

® Anticiparse a experiencias dolorosas previsibles,
intervenir y monitorizar de forma apropiada.

e Usar aproximacién multimodal (farmacolégi-
ca, cognitivo-conductual, fisica) al manejo del
dolor.
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