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DEFINICION

El dolor se puede definir como una “experiencia sensorial y
emocional desagradable que se relaciona con dafio tisular
real o potencial, o que se describe en términos de ese dafio”
(b). Se trata de un sintoma mulidimensional en la esfera del
nifio en el que se ven involucrados componentes fisiolégicos
asi como sensoriales, cognitivos y afectivos.

En pediatria el dolor es uno de los sintomas mas frecuentes
gue podemos encontrar en una consulta. Acompafiard a mul-
tiples enfermedades pediatricas y muchos de los procedi-
mientos diagndstico-terapéuticos que se aplican, ademas de
ser una de las preocupaciones mas frecuentes entre los nifios
y los cuidadores cuando acuden a la consulta.

En el caso de los nifios, sobre todo los mas pequefios, te-
nemos que tener en cuenta la incapacidad de comunicarse
verbalmente o la incapacidad de entender y explicar lo que
siente. En este sentido es importante tener en cuenta que el
hecho que alguien no exprese literalmente que tiene dolor
no niega la posibilidad que lo esté sufriendo por lo que nece-
sitaremos otras herramientas para su deteccién (b).

El tratamiento adecuado del dolor implicara no sélo el alivio
sintomatico sino también otros efectos beneficiosos para el
nifio y su familia como reducir la ansiedad o mejorar la adhe-
sidn a los tratamientos (c). Asi mismo, el tratamiento del do-
lor también busca disminuir los efectos negativos que implica
en el paciente como es el aumento de la morbimortalidad,
el impacto negativo sobre el desarrollo y la vida cotidiana.
No solo debemos centrarnos en el alivio del dolor sino que
debemos saber anticiparnos a aquellas situaciones y/o pro-
cedimientos que sabemos de antemano que implicaran dolor
para poder prevenirlo o minimizarlo (b).

CLASIFICACION

El dolor se puede clasificar de multiples formas, todas ellas
vélidas pero igualmente incompletas. Realizaremos un re-
paso de las clasificaciones mas frecuentemente usadas:

Fisiopatologia

Esta clasificacion pretende dividir el dolor en funcién del
mecanismo implicado en su presentacién. En algunos ca-
sos, los mecanismos implicados en la aparicion del dolor
son desconocidos. En estos casos se habla de dolor de ca-
racteristicas psicégenas aunque el dolor puramente psico-
geno es muy raro (b).

Hay dos grandes tipos de dolor atendiendo a esta clasifi-
cacion (b,c).

- Nociceptivo: una lesion tisular activa receptores especifi-
cos del dolor, denominados nociceptores, que se encuen-
tran en la mayoria de los tejidos del organismo. Los noci-
ceptores se pueden activar en respuesta a estimulos de
diversa indole como: calor, frio, vibracidn, estiramiento,
destruccion y/o lesion de tejidos, inflamacion. Asi mismo
este tipo de dolor se puede subclasificar en dolor somati-
co y visceral en funcién de la localizacion de los receptores
estimulados:
* Somatico: se activan los receptores localizados en
tejidos superficiales como piel, mucosa, uretra, ano...
o en tejidos mas profundos, como huesos,
articulaciones, musculos o tejido conectivo.
(Ej: cortes, calambres musculares)
e Visceral: se activan los receptores localizados en
las visceras.
(Ej: angina de pecho, peritonitis, adenitis mesentérica)
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- Neuropdtico: consecuencia de un dafio directo del sis-
tema nervioso central o periférico. Ademas, el dolor neu-
ropatico puede deberse al procesamiento anormal de las
sefiales dolorosas por el cerebro o la médula espinal y no
solo a daio directo. Dentro del dolor neuropatico por afec-
tacion periférica se engloba el dolor del miembro fantas-
ma (b). En la mayora de situaciones no es facil diferenciar
entre un dolor de origen central de uno periférico por sus
caracteristicas, pero si por su localizacién y distribucion.
Este tipo de dolor se puede presentar con unas caracte-
risticas especificas, a veces de dificil descripcion (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas especificas del dolor neuropdtico

Disfuncidn sensorial Definicion

Alodinia Dolor debido a estimulos que normal-
mente no provocan dolor.

Hiperalgesia Aumento de la respuesta dolorosa
a un estimulo normalmente doloroso.

Hipoalgesia Disminucion de la respuesta dolorosa
a un estimulo normalmente doloroso.

Parestesia Sensacién anormal, como hormigueo,
picor o adormecimiento.

Disestesia Sensacion desagradable.

Hiperestesia Aumento de la sensibilidad a la
estimulacion.

Hipoestesia Disminucion de la sensibilidad a la
estimulacion

- Mixto: Se produce cuando el dolor neuropatico coexiste
con el dolor nociceptivo.

Duracion

La clasificacién del dolor en funcién de su duracién es una
de las mas comunmente usadas (b,c):

- Agudo: duracién menor a 30 dias. Generalmente se pre-
senta de forma subita, inmediatamente después de pro-
ducirse la estimulacion de los receptores. Acostumbra a
tener una duracion corta, desapareciendo al cesar el esti-
mulo doloroso.

- Crénico: duracion mayor a 3 meses. Inicialmente puede
aparecer como un dolor de caracteristicas agudas que se
va manteniendo en el tiempo, asociado a persistencia del
estimulo lesivo o no. Generalmente afecta negativamente
a todos los aspectos de la vida cotidiana.

- Episddico o recurrente: se trata de un dolor que aparece
y desaparece durante un largo periodo de tiempo. Entre
los episodios de dolor el nifio puede encontrarse asinto-

matico.

- Intercurrente: se trata de un aumento temporal de la in-
tensidad del dolor por encima de un nivel basal de dolor.
Se trata de un tipo de dolor de caracteristicas parecidas
al agudo, inicio subito, intenso y de corta duracién. A di-
ferencia del agudo, no hace falta un desencadenante evi-
dente.

- Incidente o debido al movimiento: se trata de un dolor
desencadenado por movimientos simples como el andar,
toser... Tiene una causa concreta que lo justifica.

- De fin de dosis: se produce cuando, la concentracidn
sanguinea del medicamento cae por debajo de la concen-
tracion analgésica minima eficaz por lo que reaparece el
dolor.

Anatomica

El dolor se clasifica frecuentemente en funcién de su lo-
calizacién (por ejemplo, cabeza, espalda o cuello). Nos
puede ser util esta clasificacion para centrar nuestros
esfuerzos en determinar la causa de la lesion ya que nos
limita la zona dénde podemos buscar la causa del dolor,
por lo tanto nos ayuda en el diagndstico diferencial. Aun
asi tenemos que tener en cuenta que no siempre donde se
siente el dolor es donde tenemos la lesion, en este sentido
podemos encontrar (b):

- Dolor irradiado: el dolor en este caso se siente en el
territorio cuya sensibilidad se recoge por el tronco o raiz
nerviosa lesionada. Por lo tanto, el dolor se siente lejos de
la zona lesionada.

- Dolor referido: dolor percibido a distancia de la zona
doénde se produce la lesidn, en este caso no esta lesionado
el sistema nervioso. Las areas por las que se extiende este
dolor son las correspondientes a las estructuras inervadas
por los nervios que proceden de la misma raiz que la es-
tructura lesionada.

- Dolor reflejo: es el dolor que se presenta en una parte
determinada del organismo causado por una lesion en la
misma localizacién, que deriva en un dolor que se produce
en otra zona corporal.

EVALUACION DEL DOLOR

En cualquier edad lo importante es poder realizar una
buena anamnesis del dolor y exploracion fisica para ha-
cernos una idea de sus caracteristicas e intensidad y llegar
al diagnodstico de la causa ya que debemos recordar que
el dolor se trata meramente de un sintoma. En pediatria,
la poblacién atendida es muy variable por lo que tenemos
que buscar estrategias e instrumentos apropiados para
cada grupo de edad (b).
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Anamnesis

1) ¢Existe dolor?

No es facil en determinados rangos de edad poder esta-
blecer la presencia o no de dolor. Incluso hoy en dia exis-
te controversia sobre si existe o no dolor y el grado del
mismo en grupos de edad muy concretos como son los
neonatos y sobretodo prematuros. En pediatria debemos
ser muy conscientes de la edad del nifio que se nos pre-
senta, al igual que su grado de desarrollo cognitivo, cir-
cunstancias socioculturales y el comportamiento habitual
en el momento que no tiene dolor. En funcién de estas cir-
cunstancias, la expresién del dolor puede variar ya que en
muchas ocasiones no nos podran o sabrdn expresar que
tienen dolor con palabras.

En cualquier nifio en general, aunque sobretodo en los
mas pequefios, los cuidadores seran la principal fuente de
informacién ya que son quienes mejor conocen todas las
circunstancias, experiencias previas del nifo.

Ningun signo fisico o de conducta es un indicador absoluto
de dolor, por ello deben tenerse en cuenta multiples facto-
res para valorar la presencia o ausencia de dolor.

Signos asociados a la presencia de dolor (Tabla 2) (b):
Conductuales: aparecen conductas asociadas al dolor que
variaran en funcién de la edad del nifio. En la fase pre-
verbal nos tendremos que guiar por respuesta de llanto,
expresion facial, movimientos de retirada... En la época
verbal, se sumaran a las anteriores la capacidad del nifio
de expresarnos la presencia de dolor y en funcién de la
edad, sus caracteristicas e intensidad.

Fisiolégicas. Se producen cambios cardiovasculares (au-
mento de la frecuencia cardiaca y tension arterial), respi-
ratorios (aumento de la frecuencia respiratoria) y neuro-

Tabla 2: Evaluacién del dolor en funcién de la edad

Edad Evaluacion del dolor
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vegetativos (aumento de sudoracién palmar).
Neuroendocrinas. Aumentan las hormonas de estrés (ca-
tecolaminas, cortisol, glucagdn) y se produce una situa-
cion catabdlica (hiperglucemia).

Los nifios pueden no expresar el dolor e incluso negarlo
por miedo a que el tratamiento sea alin mas doloroso. La
ausencia de estos signos no significa ausencia de dolor, y
hay que tener cuidado para no subestimarlo (c).

2) Intensidad

El dolor, al ser una experiencia emocional y sensorial es
dificil de valorar objetivamente ya que tiene que ver, en
muchas ocasiones, con lo subjetivo. En el caso de los nifios
esta dificultad aumenta debido a la gran variabilidad en-
tre las distintas edades, al igual que en muchas ocasiones,
el niflo no puede decirnos la intensidad del dolor y es el
cuidador quién tendra que ayudarnos a interpretarlo. En
este sentido, alin se aumenta mas el sesgo o dificultad ya
que interviene un tercero con su propia interpretacion y
vivencias del dolor.

Para valorar la intensidad de dolor tenemos métodos e
instrumentos Utiles. En pediatria es importante el uso de
los instrumentos adecuados, validados para la poblaciéon
pediatrica. Aun asi, no hay ningun instrumento de me-
dicion de la intensidad del dolor que sea adecuado para
todas las edades o todos los tipos de dolor. Tenemos que
tener en cuenta al aplicarlo que la mayoria se han creado
y validado para el dolor agudo.

Basicamente se utilizan tres métodos que se pueden usar
solos o combinados para evaluar el dolor (Tabla 3):

- Comportamentales o conductuales: Utiles para la etapa
no verbal. El grado de interferencia del dolor en la vida
diaria es un indicador bastante aproximado de la intensi-
dad del dolor y se puede medir en cualquier edad.

<3 afios/ capacidades | Indicadores conductuales/fisioldgicas - Fisiolégicos: Estudian la respuesta del organismo ante
iti frente al dolor. . .,
cognitivas ORIz una situacién dolorosa.
limitadas
N Manifestar el dolor verbalmente, mu- 3 .
2-4 afos chas veces con palabras simples. Pue- - Autoevaluativos: Pretenden cuantificar el dolor. Las es-
den o nor distingur niveles de dolor. calas de intensidad del dolor se tratan de los instrumentos
& afios Pueden describir el dolor y definir su mas comunes usados para la medicién del dolor, pero su
esad principal limitacion en pediatria es que son utiles a partir
- ; ) de los 4 afios. Antes de esta edad no son aplicables (b).
6 afios Pueden diferenciar claramente los
niveles de intensidad del dolor.
7 afios Pueden explicar por qué duele.
Pag. 3 [ www.dicaf.es J Ne COL. 139



http://www.dicaf.es

Tabla 3: Métodos para medir el dolor.

Instrumento Intervalo de edad aplicable Observaciones
Escalas fisioldgicas/conductuales Des del nacimiento
Escala de caras del dolor 4-12 ainos Simple, y de facil uso.
(ada) - ~ o~ —
0 \( 20 \( o6 \[ 2 \[“as"\( 4>
\y had -~ s -~ ) > 3
0 1 2 3 4 5
NO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS
LUTTLEBIT UTTLE MORE EVEN MORE WHOLE LOT WORST
Escala de caras del dolor 4-12 afnos Simple, y de facil uso.
000 (°\ /°\
& e 5
A A A
Escala visual analdgica >8 afos Mas sensible al camb!c’). Alto
grado de abstraccion.
Escala de dolor
t t t t
] 1 2 3 L 5 6 T 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor moderado fuerte fuerte insoportable

Escalas Oucher
a) Fotografica a) 3-12 afios. a) Escala de fotografias en color

con caras de un nifio con dife-

rentes expresiones de dolor.

b) Verbal de puntuacién b) > 8 afios. b) Se aplica verbalmente pidiendo al
numérica de 0-10 nifio que estime su intensidad del
dolor del 0-10.

1

10 X0 — 10 —
9 0 — g —
8 8 — s —
7 7 — 7 —
6 6 — h—
5 N o ' 5 =
+ -1 g
3 3 3
2 2 o
1 1 . — S
0 ) — O —
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3) Influencias

El dolor no se trata de un fenédmeno biolégico puramente
sino que se ve influenciado por multiples circunstancias (psi-
coldgica, entorno) que pueden modular la percepcién del
dolor. Por ello es importante saber detectar estos factores
para minimizarlos como estrategia de control del dolor (b,c).
¢Es necesario conservar el dolor para el diagnéstico?

El dolor es un signo, como una alarma de que algo esta
pasando, igual que ignorarlo seria un error, el no tratarlo
también. Son una minoria las situaciones en las que preci-
saremos la presencia del dolor para el diagndstico etioldgi-
co por ello, como regla general, el dolor debe ser tratado
en todas las circunstancias. Tratar el dolor no significa que
tengamos que olvidar que ha existido y no hacer nada mas,
tiene que ser el punto de partida para buscar la causa que
lo mueve. Es mds importante y nos dard mas informacion
que el paciente nos explique como ha sido un dolor ya tra-
tado que ver a alguien retorcerse de dolor y que no nos lo
pueda definir (c).

éComo lo tratamos?

Dado que, como se ha explicado anteriormente, la per-
cepcion del dolor depende tanto de factores fisioldgicos/
fisiopatolégicos como psicolégicos, el tratamiento dptimo
sera aquel que integre la terapia farmacoldgica necesaria
junto con estrategias no farmacoldgicas (b). A continuacion
profundizaremos en la terapia farmacolégica pero avanza-
mos que ésta se basard en una combinacion adecuada de
analgésicos no opiaceos, opiaceos y adyuvantes con me-
canismos de accién distintos entre si para favorecer rela-
ciones sinérgicas entre los mismos (abordaje multimodal),
potenciando su accién y reduciendo al mismo tiempo sus
efectos secundarios (b,d).

La estrategia analgésica serd diferente segun si el dolor es
de tipo agudo, que aparece como indicador de dafio en los
tejidos y suele desaparecer cuando las lesiones tisulares
que lo han ocasionado sanan, o de tipo crdnico, el cual se
mantiene después del tiempo de curacidn y por tanto pier-
de su funcién de “alarma”. Asi pues, el mejor tratamiento
para el dolor (especialmente si éste es agudo) suele ser su-
primir la causa que lo provoca a la vez que se aplican las
medidas analgésicas explicadas en este articulo. Ademas,
si se conoce la causa fisiopatologica del dolor, serd mas
sencillo instaurar un tratamiento cuya diana sean los meca-
nismos causantes de la percepcion del dolor, resultando asi
mas efectivo; el ejemplo mas claro esta en el dolor neuro-
patico, que responde poco o nada a la analgesia tradicional
porque el mecanismo por el que produce el dolor es distin-
to del dolor somatico pero sin embargo responde muy bien
a farmacos que bloquean la transmisién de estimulos por
via neuronal (como la carbamazepina o la gabapentina)(d).
El tratamiento del dolor, por tanto, siempre deberd ser
totalmente individualizado vy, en el caso del dolor agudo,
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reevaluarse como minimo diariamente(a). Los analgésicos
deben ser administrados a intervalos regulares, sin esperar
a que aparezca el dolor para tratarlo, pudiéndose anadir
ademas analgésicos “de rescate” que se empleardn si, a pe-
sar del tratamiento analgésico basal, aparecen picos de do-
lor (a,b). Para la administracidn de la analgesia se utilizara
preferiblemente la via oral, reservando la intravenosa para
el dolor clasificado como moderado o intenso y evitando
siempre que sea posible la administracién repetida de far-
macos por via intramuscular (a,c).

1) Dolor agudo

La estrategia terapéutica del dolor agudo difiere princi-
palmente respecto a la del crénico en que el primero se
trata con mayor agresividad para asegurar la efectividad
de la analgesia, mientras en el tratamiento del dolor cré-
nico primara emplear la combinaciéon y dosis minima que
permita un adecuado control del dolor con el objetivo de
evitar o minimizar los efectos secundarios derivados (c).

En este sentido, la OMS propuso en 1986 una escala de
analgesia formada por tres peldafios en la que se selec-
ciona la pauta analgésica en funcion de la intensidad del
dolory la respuesta al tratamiento. Tal y como vemos en el
dibujo, en la base de esta escala analgésica se encuentra el
dolor evaluado como “leve”, que se trata con paracetamol
si no hay componente inflamatorio o bien AINEs en caso
de que lo haya, pudiendo afiadir ademads otras terapias o
farmacos adyuvantes; en caso de que el dolor persista o
incremente a pesar de llegar a las dosis maximas de los
tratamientos propuestos en el primer escaldn, se pasa al
siguiente y asi sucesivamente hasta que el dolor remita.
Esta escala esta especialmente indicada para el dolor agu-
do, siendo la estrategia bifasica, que explicaremos mas
adelante, establecida para el control del dolor crénico se-
gun las directrices de esta institucién (b).

Tercer escalon:
Dolor intenso
Opidceos potentes (ej: morfina)
+/- Paracetamol/AINEs
+/- Adyuvantes

Segundo escalén:
Dolor moderado
Opiaceos débiles (ej: tramadol)
+/- Paracetamol/AINEs
+/- Adyuvantes

Primer escalon:
Dolor leve
Paracetamol/AINEs
+/- Adyuvantes

Dibujo 1: Escala analgésica de la OMS
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Primer escaldn: Dolor leve

Para tratar un dolor clasificado como leve, los farmacos de
eleccion y que generalmente son suficientes para aliviarlo
son el paracetamol en aquellas situaciones en las que no haya
componente inflamatorio o éste sea escaso (cefaleas, trau-
matismo leve, dolor postquirdrgico en cirugia menor...) por su
poca actividad antiinflamatoria o bien el ibuprofeno en caso
de que si se sospeche de componente inflamatorio importan-
te (oftitis, celulitis, dolor dental...), ambos administrados por
via oral. El acido acetilsalicilico y derivados no se recomien-
dan en pediatria como analgésicos debido al riesgo, aunque

Es importante respetar las dosis maximas tanto de los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) como del parace-
tamol, ya que su efecto tiene techo, es decir, llega a un
maximo a partir del cual por mas que se aumente la dosis
no aumentara el efecto. Por tanto, aumentar la dosis por
encima de la dosis maxima no aportaria ningun beneficio,
Unicamente se conseguiria incrementar la toxicidad/efec-
tos adversos de estos farmacos. Por la misma razon, y por-
que comparten mecanismo de accién, no se recomiendan
las combinaciones de AINE para evitar sumar sus efectos

infrecuente, de desencadenar un Sindrome de Reye (d).

secundarios sin obtener beneficio clinico (a,c).

Tabla 4: Tratamiento farmacoldgico del dolor leve (a, d, f).

Farmaco Mecanismo Indicaciones Dosis y vias Efectos :
de accién de administracion secundarios SR D
Inhibidor de la COX Dolor leve con Oral: Antiagregante pla-
no selectivo componente infla- 5-10 mg/kg/dosis quetario reversible
matorio (eleccién) cada 6-8h Nefrotoxicidad
Ibuprofeno Analgésico, antipi- PEIARCR (méximo 40 Zlaesstgrgddlfolcjllecs;‘
rético y antiinfla- dol mg/kg/dia)
matorio olor de mayor (menor que en
grado otros AINE)
Inhibidor de la COX | Dolor leve sin com- | 1,15 me/ke/ansis cadaagh | T eP2tOtOXicidad | Aungue se pue-
selectivo (sélo a ponente inflama- | (dosis maxima: 30 mg/kg/dia en da administrar
nivel central) torio (eleccion) neonatos menores de 32 sema- cada 4h siempre
nas, 60 mg/kg/dia en neonatos que no se
Analgésico y anti- Adyuvante en | de més de 32 semanasy 90 mg/ supere la dosis
pirético, dolor de mayor kg/dia ;n Iaclt‘antes) maéxima diaria,
grado 15-20 r:g;ig'/dosis habitualmente
NO efecto cada 4-6h se administra
Paracetamol antiinflamatorio IV: En menores de un afo y 10 cada 6-8h.
kg de peso: 7,5 mg/kg/dosis
(dosis méaxima: 30 mg/kg/dia).
En mayores de un afio y hasta
50 kg de peso: 10-15 mg/kg/
dosis cada 4-6h (dosis maxima:
60 mg/kg/dia). En pacientes de
mas de 50 kg: 1g cada 6h (dosis
maxima: 4g/24h)

Segundo escalén: Dolor moderado

Si no hay respuesta al escaldn anterior o, tras la evaluacién
del dolor, éste se acaba categorizando como moderado aun
se empleara preferiblemente la via oral pero se podra plan-
tear la necesidad de administracion intravenosa y rectal de
la analgesia (d), con cambio a via oral tan pronto como sea
posible. En este caso, el arsenal terapéutico ya incluye, ade-
mas de AINEs y otros analgésicos mas potentes que los an-
teriores, opidceos débiles como la codeina y el tramadol (a).
La codeina debe la mayor parte de su accion analgésica a
uno de sus metabolitos minoritarios, la morfina. Aunque
este farmaco se metaboliza principalmente por glucuroni-
dacidon hepatica, eliminandose posteriormente por orina,
existe una via metabdlica menor mediante la que se trans-
forma en morfina por O-desmetilacion catalizada por el
CYP2D6, citocromo conocido por su amplio polimorfismo
genético; ademas del fenotipo normal/extensivo, existen
metabolizadores ultrarrapidos en los que la actividad de

este citocromo estd muy potenciada, generando concen-
traciones plasmaticas de morfina mucho mayores, y meta-
bolizadores lentos en los que el metabolismo de la codeina
por esta via y, por tanto, la formacidén en morfina es negli-
gible. Este hecho puede derivar en problemas de seguridad
en metabolizadores ultrarrapidos (sobredosis de opiaceos,
especialmente si su funcién renal estd alterada) debido a la
mayor generacion de morfina y de ineficacia en metaboliza-
dores lentos, lo que condiciona que en la practica clinica la
codeina no se use como analgésico en pediatria y cuando se
hace se limita a dosis bajas y en combinacion con analgési-
cos menores como paracetamol o ibuprofeno (b, e), por lo
que no profundizaremos en su manejo.

El tramadol, sin embargo, es el opidceo débil mas emplea-
do en pediatria y de hecho se usa ampliamente (postqui-
rdrgico, postraumatico...) generalmente en combinacion
con otros analgésicos con efecto antiinflamatorio o como
analgesia de rescate(a,c). Los opiaceos tienen la ventaja de
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que, ademds de reducir el dolor, también disminuyen el  El resto de analgésicos pertenecientes a esta categoria son
componente psicolégico/emocional del dolor y la respues-

ta auténoma al mismo, como la aparicion de taquicardia o

sudoracion (c).

Tabla 5: Tratamiento farmacoldgico del dolor moderado (a, d, f).

los AINEs mas potentes, cuyas caracteristicas se describen
junto con las del tramadol y metamizol en la siguiente tabla:

Farmaco Mecanismo Indicaciones Dosis y vias Efectos Ob :
e o3 04 A servaciones
de accion de administracion secundarios
Opidceos
Agonista de los re- Postquirdrgico Oral, IV: Nauseas y vomitos Inyecci6n intravenosa
ceptores opiaceos [ 1 mg/kg/6-8h (méaximo LY Ien;cq por riesgo de
Postraumatico _A400 mg/dia). Estrefiimiento convusion y apnea.
Inhibidor de la recan- <1 afio: evitar preferible- Contraindicado su coadmi-
= ap L . mente o reducir la dosis . nistracion con iMAQ por
tacion de serotgnma Oncoldgico ala mitad por falta de Convulsiones su mecanismo de accién.
Tramadol y noradrenalina estudios. También en epilepsia por
Procedimientos Insuficiencia hepética/re- Depresion producir convulsiones,
nal, aumentar el intervalo respiratoria insuficiencia respiratoria
Cefalea de administracién. Contra- por riesgo aumentado de
indicado en insuficiencia depresion respiratoria 'y
hepética/renal grave porfiria aguda.
Pirazolonas
Analgésico, antipiréti- Dolor célico Oral, rectal, IV, IM: Alteracion del Eéplecialmen'ge indicado en
co y espasmolitico 20-30 mg/kg/dosis cada funcionamiento Céﬁcggesogregit:fueg?jggsgs_
VN Genitourinario 6-8h (maximo 6 g/dia). | dela médula 6sea: | molitico del masculo liso
totalmente dilucidado . espeCIaImente Por via intravenosa, adminis-
, PoquIrurglco en Adultos v, IM: Ieucopenla y/o trar lentamente por riesgo
pe;?,ﬁ’g;i‘;igutifgﬁua cirugia menor 2 g cada 8h (maximo 6 g/ agranulocitosis | de experimentar hipotension
Metamizol o ptore: dia) y cuadro vagal
o opioides presinapticos - ) - PP
(dipirona) e i) @ Postraumatico Reacciones de | Contraindicado en déficit de
fari (contusiones hipersensibilidad | Glucosa-6-deshidrogenasa
como periférico (con ’ P (fabismo) y si hay historia
acﬁ\{idad menor a los fracturas) previa de agranulocitosis por
opiaceos) y es capaz o pirazolonas
de inhibir la COX a ni- Oncoldgico Precaucién en pacientes as-
vel central, por lo que maticos, con rinosinusitis o
no se considera que Cefaleas pdlipos nasales asi como en
tenga efecto antiinfla- aquellos hipotensos, deshi-
matorio significativo dratados o con inestabilidad
hemodindmica
No recomendado en el
primer y ultimo trimestre de
embarazo
Antiinflamatorios No Esteroideos (AINEs)
Otitis A partir de 12 afios Precaucion en pacientes
Oral, rectal: 50 mg cada 8-12h con deshidratacién grave o
Diclofenaco Posquirtrgico (méximo 150 mg/dia) insuficiencia renal, cardiaca
con componente | IM: 1 mg/kg/dosis cada 12h 0 hepatica
inflamatorio (maximo 150 mg/dia) durante Por sus efectos adversos
: menos de dos dias a nivel intestinal no se
importante . . recomienda en pacientes
A partir de los 14 afios Efectos adversos
_ astrointestina- afectos de enfermedad
Dolor dental Oral: 12,5 mg cada 4-6h o bien Ig il inflamatoria intestinal
25 mg cada 8h (maximo 75 €s como UlCeras | contraindicado en pa-
Dexketoprofeno Dolor mg/dia) Y Sangrad0, cientes con asma, rinitis o
oste aealan IV, IM: 50 mg cada 8—}2h dispepsia y dolor | urticaria asociada a AINEs,
(ma>.(|m0 150 mg/dia) abdominal coagulopatias, riesgo de
Celulitis Tratamiento de corto pI_azo, sangrado o sangrado di-
suspender lo antes posible. Alteraciones he- | gestivo activo, insuficiencia
Antiinflamatorios Diclofenaco: A partir de 5 afios paticas y renales | cardiaca severay pacientes
por inhibicion de Especialmente in- Oral: den su kL)Jlt'lmo trlmgstre
la COX dicado en dolores P . A2 e embarazo por riesgo
Naproxeno enitourinarios Nifios: 5 mg/kg cada 12h Re'ten_mon de cierre prematuro del
genit (méximo 1 g/dfa) de liquidos e ductus arteri
y célicos por su ) ~ ductus arteriosus.
efecto relajante del Adultos: 250 a 500 mg cada incremento de la | Diclofenaco y ketorolaco:
musculo liso 12h (maximo 1 g/dia presion arterial | Contraindicados ademas
A partir de los 6 meses en pacientes afectos de
) Oral, adultos y mayores de Reacciones de porfiria aguda.
Tratamiento de 16 afios: 10 mg cada 4-6h hipersensibilidad
corta duracion (maximo 40 mg/diay 7 dias de
para el dolor duracion)
ostquirtrgico de IV,IM:
Ketorolaco i?\ter?sidadgmode— Nifios: 0,5 mg/kg/dosi cada 6h
rada-intensa (méximo 15 mg/dosis 0 60 mg/
: diay 2 dias de duracion)
Adolescentes y adultos: 20-30
mg cada 6h (maximo 90 mg/
diay 2 dias de duracién)
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Segun la escala de analgesia de la OMS, si el control del
dolor no es suficiente con los farmacos comentados, se
pueden hacer combinaciones de estos farmacos con los
del escaldn anterior y adyuvantes segun las caracteristi-
cas y etiologia del dolor. Es decir, podria combinarse por
ejemplo ibuprofeno o diclofenaco con metamizol o para-
cetamol, segun la importancia del componente inflamato-
rio. Ademas, para dolor moderado-intenso que no consiga
controlarse, pueden hacerse combinaciones de dos anal-
gésicos con mecanismos de accidn diferentes para optimi-
zar la analgesia mediante su administracion en perfusion
intravenosa continua, como son la combinacion de trama-
dol y metamizol, o bien de un analgésico y un antiinflama-
torio del grupo del dolor moderado como la combinacién
de tramadol con ketorolaco en los pacientes menores de
14 afios o dexketoprofeno en los mayores (a).

Tercer escalén: Dolor intenso

Si la analgesia del anterior escalén resulta ineficaz o el
dolor se clasifica directamente como intenso, se pasara a
esta categoria. La Unica diferencia en el arsenal terapéu-
tico de este tipo de dolor frente al dolor moderado es la
sustitucién de los opiaceos débiles por opiaceos potentes
(morfina, fentanilo...), pudiendo afiadir al tratamiento,
como en el caso anterior, los analgésicos o antiinflamato-
rios ya explicados ademas de adyuvantes. En este caso ya
no se plantea el uso de la via oral y el tratamiento es ad-
ministrado por via intravenosa en forma de bolo o, lo que
es mas habitual, perfusién continua o a demanda como
medicacion de rescate (a,c).

En este sentido destacan las bombas de PCA (Patient-Con-
trolled Analgesia) en las que hay una infusidn intravenosa
continua de farmaco pero permiten al paciente activar la
administraciéon de un bolo extra en caso de que experi-
mente dolor; el nimero de bolos extra maximos que se
pueden liberar estd previamente fijado, asi como el in-
tervalo minimo entre ellos para evitar que el paciente se
sobredosifique. El nimero de bolos extra necesarios es
también una forma de valorar el grado de control del do-
lor con la analgesia pautada, ya que si el paciente necesita
darse muchos bolos es probable que haya que cambiar de
estrategia por mal control del dolor, mientras que si ape-
nas necesita darse bolos se puede valorar desescalar, ya
que es posible que el dolor pueda estar remitiendo.

En la siguiente tabla se muestran los analgésicos opiaceos
empleados en esta categoria de dolor y sus dosis por via
intravenosa. Hay que tener en cuenta que, a diferencia de
los AINE, su efecto no tiene techo por lo que se puede ir
ajustando su dosis en funcién del control del dolor (b).

No se ha incluido en la tabla la meperidina o petidina por-
que su metabolismo da lugar a la normeperidina, que es
neurotdxico y puede causar convulsiones; ademads, debido
a su corta semivida, podria requerirse su administracion
cada 4-6h con la consiguiente acumulacién del metabolito
neurotdxico. Por tanto, aunque su principal indicacion es
en patologia biliar (litiasis...), su uso es limitado y se ha sus-
tituido en la mayoria de indicaciones por el tramadol (d,f).
En caso de intoxicacion por opidceos existe un antidoto
especifico que actua como antagonista competitivo de los
receptores opioides, la naloxona. Se administra preferible-
mente por via intravenosa (inicio de accidon mas corto, de
1-2 minutos) en forma de bolo o perfusion continua pero
también puede administrarse por via intramuscular o sub-
cutanea. En cuanto a las dosis empleadas, se recomienda
iniciar con la dosis mas baja del intervalo e ir aumentando-
la cada 2-3 minutos en caso necesario: para su administra-
cion en bolo se recomienda una dosis de 5-10 mcg/kg en
pacientes que pesen menos de 20 kg y de 1-2 mg totales
en pacientes que pesen mas de 20 kg (c).

2) Dolor crénico

Como se ha comentado anteriormente, en el tratamiento
del dolor crénico la prioridad es controlarlo con la mini-
ma dosis para evitar efectos secundarios, ya que este tra-
tamiento se va a mantener durante un tiempo largo. Los
farmacos empleados son esencialmente los mismos que se
han visto en los apartados anteriores pero en este caso se
administraran siempre que sea posible por la via mas sim-
ple, eficaz y cdmoda para el paciente (generalmente oral)
independientemente de la intensidad del dolor, por lo que
en la Tabla 8 se expondran las dosis e indicaciones en dolor
crénico de algunos de los farmacos ya mencionados (b).
Para el tratamiento del dolor crénico la OMS propone una
estrategia llamada “bifasica” porque clasifica el dolor en
dos categorias (dolor leve y moderado-grave) en lugar de
las tres que conformaban la escala analgésica. El funcio-
namiento de la estrategia bifasica es similar a la escala
analgésica, teniendo generalmente que haber fallado la
analgesia a dosis plenas indicada en la fase de dolor créni-
co leve para poder pasar a la de dolor crénico moderado-
grave (b).

El dolor crénico leve se trata de forma similar al dolor agu-
do leve, con ibuprofeno y paracetamol como farmacos
de eleccidn junto con los adyuvantes apropiados, pero el
dolor crénico moderado-grave se trata directamente con
opiaceos potentes, aunque a dosis mas bajas que en el do-
lor agudo. La morfina es el agente analgésico de eleccion
en este caso, junto con los adyuvantes que sean necesa-
rios y, si se tercia, antiinflamatorios que hayan probado ser
seguros en pediatria durante periodos largos (b).
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Farmaco

Tabla 6: Opidceos potentes para el tratamiento del dolor intenso (a, d, f).

Mecanismo

de accion

Indicaciones

Dosis y vias
de administracion

Efectos
secundarios

The Pharmaceutical Letter

Observaciones

Cloruro
morfico

Fentanilo

Remifentanilo

Agonistas de los
receptores opioides

Traumatologia y
politraumatismos

Pacientes quema-
dos

Dolor oncolégico
Procedimientos
Cefaleas
Episodios vasooclu-
sivos en pacientes

con drepanocitosis

Postquirdrgico en
cirugia mayor

IV, bolos:

Prematuros: 25-50 mcg/kg
en 5 minutos

Neonatos: 50-100 mcg/kg
en 5 minutos

Lactantes y nifios < 12
afios: 100-200 mcg/kg en
5 minutos

Adultos y > 12 afios: 5-10
mg en 5 minutos

IV, perfusidn continua:
Prematuros: 5-10mcg/kg/h
Neonatos: 10-20mcg/kg/h

Lactantes y nifios < 12
afios: 10-50 mcg /kg/h
Adultos y > 12 afios: 0,8-
1,2 mg/h

Reducir dosis en pacientes
con insuficiencia adreno-
cortical o hipertiroidismo

Nauseas y vomitos
Estrefiimiento
Sequedad de boca

Aumento en la
presion del tracto
biliar
Retencién urinaria
Sistema nervioso
central: Somnolen-
cia, desorientacion,
confusion, mareo,
euforia/disforia,
alucinaciones,
hiperalgesia
Dependencia y
tolerancia (evitar
retirada brusca)
Depresion respi-
ratoria, apneay
rigidez muscular a
dosis altas
Miosis
Mioclonias
Prurito, rash y
urticaria

Precaucion: provoca
liberacién de histamina,
responsable de efectos
adversos como prurito,
urticaria, hipotension y

broncoespasmo.
Contraindicado por tanto
en pacientes con ataque
agudo de asma activo,
con riesgo aumentado de
depresion respiratoria, con
obstruccion intestinal o
ileo paralitico, en coma o
que estén o hayan estado
en tratamiento con iIMAO
en los 14 dias anteriores
a la administracion de
morfina.
Precaucién en pacientes
con factores de riesgo
para sufrir estrefiimien-
to, en tratamiento con
hipotensores o farmacos
que puedan producir
depresidn respiratoria

Precaucion en insufi-
ciencia hepatica, renal e
insuficiencia respiratoria

Se puede administrar por
PCA

IV, bolos:
Neonatos, lactantes y
nifios: 1-5 mcg/kg en 5
minutos
Adultos: 50-200 mcg en 5
minutos

IV, perfusion:
Todas las edades: 0,5-4
mcg/kg/h

*Via submucosa, dosis
puntual para el dolor
irruptivo o antes de un
procedimiento corto muy
doloroso:

Nifios de 2 a 18 afios >10
kg: 15-20 mcg/kg (maximo
400 mcg)

IV, perfusion:
Dolor moderado: 0,025-
0,05 mcg/kg/min
Dolor intenso: 0,1 mcg/
kg/min e ir aumentando
segun dolor

Similares a morfina
excepto por los
efectos derivados
de la liberacién de
histamina

Remifentanilo: Los
efectos secundarios
duran lo mismo
que su accién
farmacolégica

100 veces mas potente
que la morfina (procedi-
mientos muy dolorosos)

No provoca liberacién
de histamina, por lo que

es una alternativaa la

morfina

Especialmente Util tanto
en procedimientos cortos
en forma de bolo como
en infusion para el dolor

postquirdrgico

Indicado especialmente
en insuficiencia renal por

su menor riesgo de depre-
sion respiratoria respecto
a morfina
Muy liposoluble, se
acumula en tejido adi-
poso pudiendo alargarse
sus efectos tras dosis
repetidas (sobre todo en
lactantes, mayor riesgo de
depresion respiratoria)
Se puede administrar por
PCA

Potencia similar al fentani-
lo pero duracion del efecto
10 veces menor por me-
tabolismo por esterasas
plasmaticas y tisulares

No se acumula en tejido
adiposo

Especialmente Util para
extubacion rapida en
menores de dos meses,
cirugia ambulatoria y pro-
cedimientos quirurgicos
menores, reanimacion y
curas intensivas.
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Dado que su efecto no tiene techo, la dosis de opiaceos
es muy variable y debe individualizarse iniciandose a dosis
bajas para ir incrementando poco a poco hasta conseguir
el control del dolor, momento en el que se mantendra la
dosis hasta que se produzca tolerancia o se requiera por
otro motivo un nuevo aumento. Se considera aceptable

seguir aumentando la dosis o el intervalo de administra-
cion hasta que el paciente sufra efectos adversos inacep-
tables, es decir, cuando dejen de ser efectos minimos o
tratables con farmacos; serd en ese momento cuando se
propondra el cambio de morfina a otro opidceo.

Tabla 7: Farmacos, indicaciones y dosis para el tratamiento del dolor crénico moderado-grave (a, b).

Indicaciones en

Farmaco dolor crénico Dosis iniciales y vias de administracion Observaciones
Oral, liberacién inmediata: Existen formulaciones orales
Lactantes: 80-200 mcg/kg cada 4h de liberacién inmediata y
De 1 a 12 afios: 200—§OO-mcg/kg cada 4hh(maximo 5 mg) prolongada. Se emplean las
>12 afios: 5-20mg cada 4 segundas para el control del
” Oral, liberacién prolongada: dolor basal y las de liberacién
. Eleccién en dolor b Y
Morfina moderado-grave De 1 a 12 afios: 200-800 mcg/kg cada 12h inmediata de rescate para
SC: exacerbaciones (rescate:
Neonatos: 25-50 mcg/kg cada 6h 5-10% dosis total diaria)
1-6 meses: 100 mcg/kg cada 6h ARadir tratamiento laxante
Entre 6 meses y 2 afios: 100mcg/Kg cada 4h profilactico para evitar
Entre 2y 12 ano,s:.100-200 mcg/kg cada 4h R StrERITICto
(maximo 2,5 mg)
>12 afios: 2,5-10mg cada 4h
IV, bolos:
Neonatos y lactantes: 1-2 mcg/kg cada 2-4h en 5 minutos
De 1 a 12 afios: 1-2 mcg/kg cada 30-60 minutos
IV, perfusion: - .
Alternativa a la Neonatos y lactantes: 1-2 mcg/kg seguido de 0,5-1 mcg/ | Afiadir tratamiento laxante
Fentanilo . kg/h profilactico para evitar
morfina en dolor B & . e
moderado-grave De 1 a 12 afios: 1-2 mcg/kg seguido de 1 mcg/kg/h estrefimiento
Via submucosa, dosis de rescate: 10-15 mcg/kg
Nifios de 2 a 18 afios >10 kg: 15-20 mcg/kg (méaximo 400
mcg)
Transdérmico: No autorizado en nifios. La dosis inicial
se calcula con unas tablas a partir de los requerimientos
diarios previos de morfina
Amplia variedad interindivi-
Alternativa a la Oral, IV, SC: dual en su farmacocinética
Metadona morfina con semi- | pe 1 a 12 afios: 100-200 mcg/kg cada 4h las 2-3 primeras | Y acumulacién de principio
vida mas larga dosis y luego cada 6-12h (méximo 5mg/dosis) activo
Requiere manejo por perso-
nal experimentado
Adyuvantes asi como mejorar el estado de animo y ayudar a reducir

Son farmacos que, a pesar de que por su accién farmaco-
l6gica no se puedan definir como analgésicos per se, son
muy utiles en el control del dolor, sobre todo en el cré-
nico, cuando se asocian con los analgésicos comentados
anteriormente. En general permiten, ademas de un me-
jor control del dolor, reducir dosis (y, por tanto, efectos
secundarios) de los farmacos analgésicos (a, d).

Ejemplos de estos farmacos son la dexametasona y metil-
prednisolona, cuyo efecto antiinflamatorio puede resul-
tar de ayuda en dolores debidos a compresién medular,

la percepcidn del dolor crénico oncolégico. También exis-
ten anticomiciales (como la gabapentina, pregabalina y
carbamazepina) y antidepresivos (como la amitriptilina)
que, a dosis mas bajas que las de sus principales indica-
ciones, son de mucha utilidad para el dolor neuropatico,
el cual se controla muy dificilmente con la analgesia tra-
dicional. El uso de baclofeno oral o intratecal o diazepam,
buscando como efecto farmacoldgico la relajacién mus-
cular, reduce el dolor producido por espasticidad (a, d).

Hemos visto que uno de los efectos secundarios de los
opioides puede ser la hiperalgesia, la cual estd mediada
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por la activacién de los receptores NMDA, que son pre-
cisamente los que bloquea la ketamina; por tanto, este
farmaco, ademds de su efecto anestésico propio, permi-
te paliar dicha hiperalgesia y reducir dosis de opiaceos,
beneficio que comparte con la clonidina, cuyo efecto
sedante en sinergia con opidceos ofrece la posibilidad,
ademas de la disminucion de dosis de ambos farmacos,
de facilitar el manejo del sindrome de abstinencia (a, d).

Estrategias no farmacologicas

Las estrategias no farmacoldgicas pretenden disminuir la
percepcion del dolor actuando sobre la parte psicoldgi-
ca/emocional del mismo. Asi, el tratamiento no farmaco-
légico aplicado dependerd de la edad del paciente pero
integrara aspectos sensoriales (succidén no nutritiva en

The Pharmaceutical Letter

lactantes, que se puede acompafar de solucién de sa-
carosa al 20% por su efecto sinérgico, olores conocidos,
escuchar la voz de los padres, colores y formas, mante-
ner al paciente abrazado o acariciarlo, masajes, tambo-
rilear, apretar la mano de un familiar...), cognitivos-con-
ductuales (como contencidn y posicién en flexion en los
recién nacidos, para pasar después a relajacion, cantar
o escuchar canciones, técnicas de distraccion con o sin
juguetes, ver la televisién o jugar a videojuegos...) e ima-
ginativos (explicar cuentos, hablar a través de un titere,
imaginacion guiada, hipnosis...). Junto con estas técnicas
también serd importante informar a la familia y al propio
paciente, cuando la edad lo permita, de lo que va a pasar
exactamente paso por paso para darles la oportunidad
de prepararse (a, d).
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WL EBLD

52 ors s s

~

J

[

2016 Alimentacidn y trastornos nutricionales en pediatria. Nutricion artifi-
cial e intoxicaciones.

Acreditado por el Consell catala per a la Formacié Continuada de les Profes-
sions Sanitaries (CCFCPS) y la Comisién para la Formacién Continuada del Sis-
tema Nacional de Salud (CFC).

(J
25 Hores s if
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N

[

2016 Patologia Infecciosa en el paciente pediatrico. (22Edicion).

Acreditado por el Consell catala per a la Formacié Continuada de les Profes-
sions Sanitaries (CCFCPS) y la Comision para la Formacion Continuada del Sis-
tema Nacional de Salud (CFC).
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J

2016 Farmacoterapia del paciente pediatrico Il. Patologias frecuentes del pa-
ciente pediatrico.

Acreditado por el Consell catala per a la Formacié Continuada de les Profes-
sions Sanitaries (CCFCPS) y la Comisidn para la Formacién Continuada del Sis-
tema Nacional de Salud (CFC).
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http://www.dicaf.es/aula_curso.php?course=19#.WDwZAoVTAnU
http://www.dicaf.es/aula_curso.php?course=16#.WDwZFYVTAnU
http://www.dicaf.es/aula_curso.php?course=15#.WDwZKYVTAnU
http://www.dicaf.es/aula_curso.php?course=17#.WDwZRYVTAnU

