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Esta seccion contiene parte de las confe-
rencias dictadas anualmente en el marco del
programa de Educacion Continua de la So-
ciedad de Pediatria.

Manejo del dolor en el paciente pediatrico

Maria Eliana Eberhard F.,' Ximena Mora D.?

En la ultima década, ha habido un cre-
ciente interés en el manejo del dolor pediatrico,
pero a pesar de estos avances aun hay mu-
chos ninos que sufren innecesariamente por
falta de un adecuado tratamiento. La aso-
ciacion internacional para estudio del dolor
(IASP) lo define como “una experiencia sen-
sitiva y emocional desagradable, asociado
a un dano tisular actual o potencial”.

Hay multiples evidencias en la literatura
que demuestran que el mal manejo del dolor
agudo repercute en la morbimortalidad
postoperatoria, y complica el tratamiento en
el corto plazo aumentando la cantidad de
farmacos y costos. Por otro lado, favorece
ademas la cronificacion del dolor, y a largo
plazo trae consecuencias psicolégicas, como
ansiedad, miedo, alteraciones del sueho vy
del comportamiento.

El control del dolor es parte fundamental
de una buena practica médica y de una aten-
cion de alta calidad. La prevenciéon y un
buen manejo del dolor son prioridades cuan-
do se trabaja con ninos, para lo cual es
necesario incorporar y considerar al dolor

como el 5° signo vital; por lo tanto al eva-
luar los signos vitales, se debe considerar
si el nifo tiene o no tiene dolor, su intensi-
dad, si la terapia analgésica es adecuada,
si hay efectos colaterales de los medica-
mentos y si requiere terapia de rescate. Al
integrar el concepto de dolor como parte de
la rutina de tratamiento, ya se tiene gran
parte avanzada.

La evaluacién de la magnitud del dolor
en pediatria no es facil, especialmente en
los mas pequenos, existiendo innumerables
tablas y guias para realizarlo. Lo importante
es lograr una forma de evaluacion adecuada
a cada centro asistencial, que sea facil de
utilizar y reproducible por cualquier miembro
del equipo de salud. Entre las escalas revi-
sadas nosotros proponemos, para los me-
nores de 5 afos, el uso de una escala clini-
ca de dolor. En este grupo etario los puntos
a observar son: verbalizacion, expresion fa-
cial, respuesta motora, postura, actividad y
aspecto general, (tabla 1) en el grupo de los
mayores de 5 afios, proponemos una adap-
tacion de la escala visual (utilizada en los

Tabla 1. Escala clinica de dolor en menores de 5 anos

Puntaje Caracteristicas Clinicas

Nifio feliz, juguetén, risuefio
calmado, dormido
dolor moderado, llora, hace muecas, puede distraerse con juguetes,
los padres, y la comida

4 dolor moderado, llora, se distrae con dificultad, puede adoptar posi-
cion antidlgica se lleva las manos al sitio del dolor

5 dolor severo, llanto inconsolable, niflo que no se consuela con nada
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adultos), a una escala de 5 puntos para
facilitar la comprension y cooperacién, am-
bas escalas tienen un puntaje de 1 a 5,
donde 1 y 2 son dolor leve, 3 y 4 dolor
moderado y 5 dolor severo. Se habla de
dolor controlado cuando su evaluacion es
de 1 ¢ 2. (figura 1).

Cualquier dolor debe tratarse y los pun-
tos clave a considerar son: una evaluacion
regular (presencia o no de dolor, intensidad
y causa), deteccion de efectos adversos y
su adecuado tratamiento.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Las primeras experiencias dolorosas de-
ben manejarse correctamente ya que servi-
ran de experiencia positiva o negativa fren-
te a experiencias posteriores.

El tratamiento debe ser sistematico (ho-
rario), anticipado al evento doloroso (anal-
gesia preventiva) y multimodal, es decir ata-
cando las diversas vias del dolor en distin-
tos puntos y en forma simultanea.

Para el tratamiento disponemos de me-
didas farmacoldgicas y no farmacoldgicas.
Entre las medidas farmacoldgicas contamos
con analgésicos como, paracetamol, AINES,
opiodes, anestésicos locales, coanalgésicos
(relajantes musculares, toxina botulinica, an-
sioliticos). Entre los medios no farmacoldgicos,
estan los métodos fisicos (masaje, inmovi-
lizacion, crioterapia), y también se cuenta
con técnicas psicoldgicos y/o conductuales
como la relajacion y distraccion (musica,
cuentos, juegos, etc).

Los analgésicos se agrupan en relacion
a la intensidad del dolor; leve, moderado o
severo, su via de administraciéon puede ser:
oral, rectal, endovenosa y subcutanea. La
via oral es la mas simple y practica, y debe
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utilizarse siempre que sea posible. La via
rectal es de absorcion irregular y tienen una
latencia importante de considerar en el caso
de usarlo como analgésico de rescate, pero
muy practica en nifios menores, debiendo
evitarse en pacientes oncoldgicos. La via
endovenosa, permite un rapido alivio del dolor,
su efecto es predecible y efectivo.

Para el tratamiento del dolor leve, conta-
mos con el paracetamol y los antiinflamatorios
no esteroidales (tabla 2). El Paracetamol es
el Unico permitido en los menores de 1 ano
(aceptado aun en prematuros). Los AINES
son un grupo de drogas con potenciales efec-
tos secundarios a nivel digestivo, renal y de
coagulacion, debiendo evitarse en los me-
nores de 6 meses por la inmadurez renal.
Estan contraindicados en asmaticos seve-
ros, deshidratacion y/o hipovolemia, insufi-
ciencia renal, insuficiencia hepatica, ulcera
péptica, coagulopatia y alergia a los AINES.
La asociacion de AINES no potencia el efecto
analgeésico, solo aumenta el riesgo de los
efectos colaterales.

En el tratamiento del dolor moderado,
utilizamos la codeina, (opiode deébil) y el
tramadol (analgésico opiode de accion cen-
tral) (tabla 3).

En el caso de dolor severo, la Morfina,
es la droga de referencia, otorgando una
analgesia dosis dependiente, y sdlo los efec-
tos colaterales limitan su dosificacion, como
son: la sedacion, la depresion respiratoria,
las nauseas y vomitos, el ileo, la retencion
urinaria y el prurito. El riesgo de sedacion
excesiva o depresion respiratoria se origina
en una dosificacion desproporcionada a la
intensidad del dolor 0 a la potenciacion con
otros agentes depresores o sedantes. Al uti-
lizar morfina u otros opiodes debe realizar-
se una monitorizacion del paciente que es
fundamentalmente clinica, registrarse en forma

Tabla 2. Medicamentos utilizados para el tratamiento del dolor leve

Farmaco Dosis Dosis Max 24 Horas Via
Dipirona 25 mg/kg cada 8 hr 100 mg/kg oral, rectal, ev
Ibuprofeno 10 mg/kg cada 6-8 hr 40 mg/k oral
Naproxeno 5 mg/kg cada 8-12 hr 15 mg/kg oral, rectal
Ketoprofeno 1-2 mg/kg cada 6 hr 4 mg/kg (200 mg) oral, ev
Ketorolaco 0,5 mg/kg cada 12 hr 2 mg/kg (20 mg) oral, ev
Nimesulida 1-2 mg/kg cada 8-12 hr 5 mg/kg oral, rectal
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Tabla 3. Medicamentos utilizados para el tratamiento del dolor moderado
Farmaco Dosis Dosis Max 24 Horas Via
Codeina 0,5 -1 mg/kg cada 4 horas 12 mg/kg oral
Tramadol 0,75 - 1 mg/kg cada 4-6 horas 5-6 mg/kg oral ev

ev= endovenoso

2

Figura 1. Escala caritas para evaluacién del dolor en mayores de 5 anos.

continua la frecuencia respiratoria, el grado
de sedacion y somnolencia (tabla 4).

En relacién al grupo de los anestésicos
locales, se cuenta con aquellos que se apli-
can en forma topica, como el EMLA (mez-
cla eutética de lidocaina con prilocaina), y
los que se utilizan en la infiltracion de la
zona afectada y en bloqueos tanto centra-
les como periféricos. En este ultimo caso
los méas empleados son la lidocaina,
bupivacaina y ropivacaina.

Entre los bloqueos periféricos de extre-
midad superior mas utilizados en pediatria,
esta el bloqueo del plexo braquial, que en
los nifios se realiza preferentemente por via
axilar. A este nivel el bloqueo es facil de
realizar, seguro y efectivo analgésico para
cualquier nivel de la extremidad superior, ya
que a diferencia de los adultos este plexo
aun no se encuentra compartamentalizado
a nivel axilar.

En la extremidad inferior, entre los de
uso mas frecuente se cuenta con el blo-
queo 3 en 1, variante del bloqueo femoral,
(cutaneo lateral, femoral y obturador), muy
utilizado en todos los procedimiento doloro-
sos de fémur y rodilla. El bloqueo tibial (a
nivel de rodilla y/o tobillo), y el peroneo (a
nivel de rodilla y/o tobillo).

Entre los bloqueos centrales se encuen-
tra el intratecal (espinal o raquidea), el epidural
que puede ser a nivel caudal, lumbar o
toraxico. La epidural caudal se destaca por
realizarse exclusivamente en la edad

Tabla 4. Escala de sedacion en analgesia
opiacea

S 1 Despierto
S 2 Somnoliento

S 38 Dormido pero se mueve espontdnea-
mente

S 4 Dormido pero responde a estimulacion
S 5 Dormido y no responde

pediatrica, aproximademente hasta los 12
anos, es facil de realizar, y da una buena
analgesia y permite combinar anestésicos
locales con opiodes y otros drogas como la
ketamina, clonidina, etc que potencian su
efecto analgésico.

Este ultimo grupo de técnicas regionales
son realizadas y manejadas por anestesio-
logos pero el médico tratante debe tenerlos
siempre presente para solicitarlo si la situa-
cion lo amerita.
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