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RESUMEN

El dolor ha sido objeto de preocupacion a lo largo de la historia
de la medicina, como lo demuestran los enunciado primum non
nocere (lo primero es no hacer dafo) y sedare dolorem opus
divinum est (obra divina es aliviar el dolor), atribuidas a
Hipocrates.

El dolory el miedo al dolor provocan gran parte del sufrimiento
que un nino padece cuando acude a un centro sanitario. Ambos
pueden estar presentes en el nino a su llegada o bien ser pro-
vocados o inducidos por pruebas diagnosticas o terapéuticas
que precise el paciente. Este debe ser controlado de forma se-
gura y eficaz independientemente de la edad, madurez o seve-
ridad de la enfermedad por razones fisiologicas, morales, huma-
nas y éticas.

Por otro lado, se sabe que el dolor no tratado desencadena
consecuencias tanto fisiologicas como psicologicas, provocando
mas dolor en procedimientos futuros.

Por todo ello, todos los profesionales sanitarios (pediatras y
enfermeras) deben concienciarse y hacer una correcta gestion
y manejo tanto del nino que acude a un centro sanitario con
dolor, como del nifno que va a sufrir dolor y/o ansiedad induci-
da por algin procedimiento o técnica diagnostico-terapéutica.
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A continuacion, se van a repasar de forma breve los
aspectos mas importantes en relacion con: la evalua-
cion y medicion del dolor, al tratamiento del paciente
con dolor y una resena sobre el manejo del dolor ia-
trogénico o procedimental en Atencion Primaria.

INTRODUCCION

El dolor es un motivo de consulta frecuente, ya sea
directamente o por la patologia que lo ocasiona, ya que
tiene una alta prevalencia en la poblacion general,
causando un gran impacto individual, familiar, laboral,
social y economico’.

La primera definicion del dolor oficialmente aceptada
y mas extendida hasta la fecha fue la propuesta por la
International Association for the Study of Pain (IASP) en
1979, la cual definia el dolor como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada con dano
tisular real o potencial, o descrita en términos de dicho
dano™. Sin embargo, desde mediados de la década de
1990 han sido numerosos los autores que han realiza-
do criticas a esta definicion. Las principales vienen
derivadas de que esta descripcion es dificilmente
aplicable para las personas que no tienen capacidad
de proporcionar un autoinforme del dolor, como ocurre
en el caso de los neonatos, los ninos mas pequenos y
las personas en coma o0 con capacidades cognitivas
disminuidas. Otros motivos que han dado lugar a criti-
cas son que la definicion ignora los componentes
cognitivos y sociales del dolor. Algunos de los autores
mas criticos realizaron definiciones alternativas incor-
porando estos dos componentes. Una de ellas, la rea-
lizada por Williams y Craig en 2016, los cuales definen
el dolor como “una experiencia angustiosa, asociada a
un dafo tisular real o potencial, con componentes
sensoriales, emocionales, cognitivos y sociales” ha sido
adoptada por el Grupo Espanol para el Estudio del
Dolor Pediatrico (GEEDP) de la Asociacion Espafiola de
Pediatria’.

Hoy en dia sigue sin existir una definicion universal-
mente aceptada y la propia IASP, a través de un grupo
de trabajo creado para tal fin, propuso en agosto de
2019 una nueva definicion del dolor que estuvo abierta

a comentarios y sugerencias hasta septiembre de 2019
y posteriormente publicada en el afo 2020. La nueva
definicion propuesta es “una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada o similar a la asocia-
da con dano tisular real o potencial™.

El dolor pediatrico en general ha sido infravalorado e
infratratado durante muchos anos, y esto ha sido de-
bido a falsas creencias y mitos relacionados con el
dolor en ninos como®:

B Los nifos, sobre todo los mas pequefos, no pre-
sentan dolor debido a la supuesta inmadurez de
su sistema nervioso central.

B Los ninos tienen un supuesto umbral mas alto al
dolor que el adulto.

B Los ninos no presentan memoria para las expe-
riencias dolorosas y olvidan el dolor.

B Los nifos tienen mas riesgo de efectos secunda-
rios cuando se administran farmacos analgésicos
mayores (opiaceos).

B Creencias como que la administracion de opiaceos
predispone a la adiccion en la etapa adulta.

B Miedo en la prescripcion de algunos analgésicos y
sedantes.

La evaluacion y control del dolor es fundamental en el
cuidado de los pacientes pediatricos. Asi mismo, el
tratamiento del dolor debe integrarse en el cuidado del
paciente, ya que afecta no solo a su satisfaccion y
bienestar, sino también a los resultados de la patologia
subyacente, habiéndose demostrado que el dolor no
tratado puede tener efectos negativos tanto a nivel
emocional como en el curso de la enfermedad®’.

Como profesionales de la salud (pediatras y enferme-
ras) debemos entender la enfermedad en su conjunto
y la evaluacion y el tratamiento del dolor, originado por
la enfermedad o por el proceso diagnostico-terapéuti-
co, deben formar parte del proceso asistencial.



EVALUACION DEL DOLOR EN PEDIATRIA

Para hacer un correcto tratamiento del dolor del paciente
debemos tener en cuenta varios aspectos en su valora-
cion: duracion, origen, localizacion, cualidad e intensidad®.

Duracioén del dolor

Es el tiempo durante el cual se percibe el dolor. Se
clasifican en:

B Dolor irruptivo: aquel que aparece de forma sibi-
ta y transitoria, de gran intensidad y corta dura-
cion. Suele tener una duracion inferior a 20-30
minutos.

B Dolor hiperagudo: provocado por procedimientos
terapéuticos y/o diagnosticos, quirdrgicos o no,
cuya duracion es de minutos u horas.

B Dolor agudo: aquel que aparece con una duracion
limitada en respuesta fisiologica normal y prede-
cible a un estimulo nocivo. Finaliza cuando cesa la
lesion o la causa que lo origina.

B Dolor cronico: dolor que perdura mas alla de 3-6
meses sin causa organica que lo justifique.

Origen del dolor

B Fisico: sensacion subjetiva de molestia de algin
area corporal, producido por mecanismos organi-
cos originados por lesion o disfuncion. Puede ser:

Nociceptivo: por activacion de nociceptores
periféricos, que transmiten impulsos nervio-
s0s. Se subdivide en dolor somatico y visceral.

Neuropatico: aquel producido por dafo a los
nervios periféricos o al sistema nervioso cen-
tral de cualquier origen (metabolico, traumati-
co, infeccioso, isquémico o inmune).

Mixto: coexistencia de dolor neuropatico y de
dolor nociceptivo.

Manejo del dolor en Atencién Primaria

B Espiritual: producido por incomprension, muerte
de ser querido, injusticias, depresion, o soledad.

B Psicologico: dolor real, aunque no tenga una base
organica explicable. Se presenta en sujetos pre-
dispuestos, con reacciones exageradas a minimos
estimulos.

Localizacion del dolor
Lugar en el que es percibido el dolor.

B Dolor localizado: dolor limitado al sitio de origen
de la lesion.

B Dolor reflejo: aquel causado por una lesion que se
encuentra a distancia de la zona en la que el pa-
ciente refiere que le duele.

B Dolor irradiado: originado por la compresion de
una raiz nerviosa. Se transmite por todo el trayec-
to de un nervio con distribucion segmentaria o
periférica.

B Dolor referido: dolor percibido a distancia de su
origen, pero en este caso las vias nerviosas no se
encuentran comprimidas ni lesionadas. Las areas
por las que se extiende este dolor son aquellas
que se encuentran inervadas por los nervios pro-
cedentes de la misma raiz que la zona lesionada.

Intensidad del dolor

Es el grado o intensidad de dolor percibido. La intensi-
dad del dolor siempre va a ser un fenémeno subjetivo,
pero en la practica conviene siempre objetivarlo para
lo cual se emplean las escalas de valoracion del dolor.
El dolor se puede graduar en cuatro niveles bien dife-
renciados: no dolor, dolor leve, dolor moderado o dolor
severo intenso, y la forma de medirlo se comenta en el
siguiente apartado.
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EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR

La evaluacion del dolor es la piedra angular de un
correcto manejo del dolor. Actualmente no existe nin-
glin instrumento de medida del dolor que haga una
valoracion precisa y que pueda ser considerado el
patron oro de la evaluacion del dolor en pediatria. Para
ello, existen varios métodos o instrumentos para medir
la intensidad del dolor que hay que conocer, ya que es
fundamental que usemos escalas adaptadas a la edad,
grado de colaboracion y desarrollo cognitivo del pa-
ciente. Asi mismo, las escalas a usar deben estar vali-
dadas para el tipo de dolor que se va a medir (dolor
agudo, dolor cronico, dolor postquiriirgico).

El uso de herramientas de evaluacion basadas en la
capacidad de expresarse y en su desarrollo es impor-
tante para garantizar que los nifos de todas las eda-
des reciban un control adecuado del dolor®. Son vita-
les para identificary optimizar el tratamiento posterior
del dolor”.

Para la medida del grado de dolor existen distintos mé-
todos o herramientas que se describen a continuacion:

Métodos fisicos

Miden respuestas del organismo originadas por la
mediacion neuroquimica producida como respuesta a
la experiencia dolorosa. Estas respuestas pueden ser:

B Respuestas fisioldgicas (reflejan actividad auto-
noma vegetativa): frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, tension arterial, sudoracion y palidez
de la piel.

B Respuesta bioquimica: aumento de hormonas
(ACTH, ADH, cortisol, glucagon, aldosterona) asi co-
mo de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina).

La valoracion del dolor mediante estas medidas se
puede realizar en cualquier grupo de edad, pero resul-
tan poco practicos en la clinica diaria, por lo que habi-
tualmente no se realizan.

Escalas observacionales

Son escalas conductuales, aquellas donde el padre o
el profesional sanitario observa diferentes patrones de
conducta para evaluar el posible grado de dolor. Se
utiliza en pacientes que no se pueden expresar verbal-
mente, en pacientes no colaboradores y en pacientes
con enfermedades del desarrollo neurologico. Las di-
ferentes escalas existentes lo que hacen es puntuar
diferentes aspectos del nino, como las expresiones
faciales, la capacidad de ser consolado, el nivel de in-
teraccion, las respuestas motoras de las extremidades
y el tronco.

Existen numerosas escalas de este tipo que han sido
validas en diferentes situaciones y poblaciones para la
evaluacion del dolor agudo. Algunas de las mas utiliza-
das en el ambito de atencion primaria y urgencias son:

B Escala FLACC y escala FLACC revisada: una de las
escalas mas utilizadas para valorar el dolor agudo
en ninos en etapa preverbal. El nombre de FLACC
esta formado por las iniciales de los cinco criterios
conductuales que valora en inglés. Los parametros
que valora son la expresion facial, la posicion de
las piernas, la actividad en general del nino, el
llanto, y la consolabilidad del mismo™".

B Escala LLANTO: escala observacional desarrolla-
da en Espana basada en los cambios de conduc-
tay de algunos parametros fisiologicos asocia-
dos a estrés agudo provocado por el dolor
postoperatorio™

Escalas de autoinforme

Son aquellas en las que el propio nino expresa y cuan-
tifica el dolor, con la ayuda de diferentes escalas. Se
usan a partir de los 3-4 anos, que es cuando tienen
capacidad de poder cuantifican el dolor a través de
escalas de colores, de dibujos y numéricas. Estas esca-
las son consideradas el gold estandar.

Son la medida mas fiable y valida del dolor del pacien-
te pediatrico, siempre y cuando el instrumento utiliza-



do sea apropiado y se adapte a la edad y caracteristi-
cas socioculturales del nino. Alguna de estas escalas
son las siguientes:

B Escalas numéricas: gradian la intensidad del do-
lor en intervalos con etiquetas numéricas. Se le
pide al paciente que asigne al dolor un valor nu-
mérico entre dos puntos extremos de 0 al 100 0 0
a 10, donde el 0 corresponde a “no dolor”y el 10
0100 a “dolor insoportable”. Es necesario que l0s
ninos sepan contar y ademas que sepan el signi-
ficado de los nameros, lo que suele ocurrir a
partir de los 7-8 anos. Una de las escalas mas
usadas por su fiabilidad, validez y su facil aplica-
cion es la The Numeric Pain Scale®.

B Escalas visuales analogicas: instrumentos de tipo
grafico que usan representaciones visuales con-
cretas del continuo del dolor. Alguna de ellas tiene
la ventaja que el nino no necesita conocer los
nimeros o las palabras asociadas al dolor. Existen
varios tipos:

+ Escala analdgica visual (VAS): compuesta por
el dibujo de una linea continua con los extre-
mos marcados por dos lineas verticales que
indican la experiencia dolorosa. El paciente
indica sobre la linea continua, la intensidad de
su sensacion dolorosa en relacion con los ex-
tremos de esta™.

+ Escala de dibujos faciales: esta compuesta por
un nmero determinado de rostros (de 5 a 10)
seglin la escala, con diferentes expresiones de
malestar graduadas de forma ascendente
(desde rostra sin dolor, hasta un rostro lloran-
do con mueca de mucho dolor). A cada rostro
se les asigna una puntuacion. Para su correcto
uso se le solicita al nino que busque y diga la
cara con la expresion que mas se ajuste al
dolor que el padece en el momento de la eva-
luacion. Alguna de las escalas analogicas mas
usadas y validas son: la escala de caras de
Wong-Baker y la escala del dolor con caras
revisada (FPS-r) entre otras™".

Manejo del dolor en Atencién Primaria

TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO
EN PEDIATRIA

El dolor no es solo un sintoma clinico en maltiples
entidades, sino la evidencia de una patologia subya-
cente.

Por otro lado, aliviar el dolor es importante desde el
punto de vista humano, porque se esta proporcionan-
do alivio del sufrimiento. Ademas, es sabido que un
dolor agudo no tratado o tratado de forma insuficiente
Se asocia a consecuencias negativas importantes: alte-
ra el sueno del nino, disminuye su capacidad para
moverse, hace que se recupere mas lentamente, em-
peora su calidad de vida, y corre el riesgo de convertir-
se en un dolor cronico®

Por otro lado, durante décadas ha existido la falsa
creencia de que tratar el dolor de manera precoz po-
dria enmascarar sintomas y cambiar los hallazgos de
exploracion fisica, ocasionando un retraso del diagnos-
tico y secundariamente del tratamiento de una enfer-
medad grave.

Es curioso como en el caso de la fiebre, esta se suele
tratar de manera inmediata e incluso las familias tien-
den a sobretratarla por miedo a que la fiebre sea peli-
grosa en si misma o pensando que asi tratan la enfer-
medad *. Sin embargo, con el tratamiento del dolor
suele ocurrir todo o contrario y no existe ninguna
evidencia de que el tratamiento del dolor enmascare
sintomas o altere el estado mental, por lo tanto, la
analgesia no impide un adecuado tratamiento y diag-
nostico del paciente®?!

En el dolor agudo, la intensidad del dolor determina
qué grupo de analgésicos son los ideales para paliar el
dolor de forma correcta. El tratamiento del dolor agudo
no se comienza con analgésicos “suaves’, es decir con
analgésicos que cubren o sirven para dolor leve y si no
funciona se pasa a un escalon superior. El dolor agudo
se “ataca” o se palia con el farmaco que cubra ese
grado de dolor de forma directa. De esta forma hay
farmacos para cada nivel de intensidad del dolor
(Tabla 1y Tabla 2%,
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Tabla 1. Analgésicos segun intensidad de dolor

GRADO DOLOR/TIPO INFLAMATORIO NO INFLAMATORIO
LEVE Ibuprofeno Paracetamol
MODERADO AINE Metamizol
Opiaceos menores: codeina,
meperidina, tramadol
SEVERO Opiaceo mayor, ketamina Opiaceo mayor, ketamina

Tabla 2. Analgésicos sistémicos mas usados

FARMACO ViA DE EDAD DOSIFICACION DOSIS MAXIMA  |COMENTARIOS EFECTOS SECUNDARIOS
ADMINIS-
TRACION
Paracetamol  |VO m<l0dias |m10-15mg/kg/ | m60 mg/kg/dia |mEfecto sinérgico | mToxicidad hepatica (si uso
de vida dosiscada 6 h | m90 mg/kg/dia con opioides. prolongado o sobredosis).
w10 dias w10 mg/kg/dosis |m4g/dia, 1g/ | mNo efecto anti- | mSiinsuficiencia renal ajustar
de vida- cada4ho1s dosis cada 6h inflamatorio. el intervalo de administra-
10 anos mg/kg/dosis m No produce cion segln el aclaramiento
m>10 anos cadabh irritacion gas- de creatinina.
m0,5-1¢ cada 4-6h trica ni reaccio- | mHipersensibilidad: exantema,
Rectal  |m<i0dias | m15mg/kg/dosis |m60 mgfkg/dia | nesde hiper- | urticaria fiebre, dermatitis
de vida cada 8 h w90 mg/kg/dia | sensibilidad. alérgica.
w10 dias w20 mg/kg/dosis | m750 mg/dia m Contraindicado | mAlteraciones hematologicas:
de vida- cada 6-8 h m900 mg/dia si hepatitis viri- |~ trombocitopenia, leucopenia
10kg m150 mg cada W1200-1500 mg/ | €a o enferme- (tratamiento prolongado a
m10-13 kg 6h dia dad hepatica dosis elevadas).
m13-18kg |miS0mgcada | m2500 mg/dia | grave.
m18-30 kg 46h w5 g/dia B Administracion
m30-40kg | m300-325 mg cada IV: diluir 1 ml
m>50 kg 6h de solucion de
300-325 mg cada medicacion en
46 h 9 ml de suero
W 600-1300 mg salino o gluco-
cada 6 h sado 5% (admi-
nistrar en 15
minutos).
Metamizol VO m>3 meses/ | MAntitérmico: w2 g/dosis m No recomenda- | mHipotension y cuadro vagal
>5 kg 12,5 mg/kg/dosis | m6 g/dia do en <3 meses.| sise administra rapido por
c/6-8 h m150 mgcada | mAnalgésicode | vialV.
W Analgésico: 20 6 h (metamizol | segunda elec- | mAnafilaxia
mg/kg/dosis sodico IV en cion. m Nauseas y vomitos
cada 6-8 h lactantes <11 | mEfecto analgési-| mAlteraciones hematologicas:
Rectal mi1-3afios | mMedio suposito- meses) o mas potente | leucopenia, agranulocitosis y
m3-11 afios rio 500 mg (250 | M Duracion maxi- | que paraceta- | trombocitopenia.
m>11 afos mg) cada 6-8 h ma (especial- mol. W Hipersensibilidad: dermatitis,
 Un supositorio mente si admi- | mNo efecto anti- | sindrome Steven-Johnson,
500 mg cada nistracion inflamatario. sindrome de Lyell.
6-8h parenteral): 7 | mRelajacion de
 Un supositorio dias (control musculatura li-
1gcada6-8h hematologico sa (atil en dolor
en tratamientos|  colico).
mas prolonga- | mContraindicado
dos) en porfiria agu-
da intermitente
y déficit de G-
6-P-DH.
mAdministracion
IV en infusion
lenta.

continda en pag. siguiente 1}
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ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEQOS

Ibuprofeno  |VO, rectal |1.>3 meses | m5-10 mg/kg/ m400 mg/dosis | mNo recomenda-
2.>12 dosis cada 6-8 h | m40 mg/kg/dia do en <3 meses.
afos/>40 | m400 mg cada w12 g/dia (24 g/ | mIV: Autorizado
kg/ adoles- | 6-8h dia bajo en nifos >6
centes supervision) meses como
analgésico y
antipirético.
Naproxeno o) 3.>2 afos m5-75 mg/kg/ m1000 mg/dia | mNo recomenda-
4.>12 anos dosis cada do en <2 anos.
5. Adolescen- | 8-12h
tes m200 mg cada
8-12h
B250-500 mg cada
12h
Dexketoprofeno |VO 6.>14 anos | M12,5mg cada w75 mg/dia m No recomenda-
4-6h/25mg | m25 mg/dosis do en <14 afos
cada8h B No administrar
por via paren-
teral durante
mas de 2 dias.
m Administracion
IV: diluir en 30-
100 ml de suero
salino, glucosa-
do o Ringer lac-
tato. Adminis-
trar en 10-30
minutos. Prote-
ger de [a luz.
VO, rectal |7.1-14 afios | m0,5-1 mg/kg/do- | m50 mg/dosis | mAutorizado en
(off-label) | siscada8-12h |m150 mg/dia >14 afos. No se
8.>14 afos | W50 mg cada puede adminis-
8-12h trar por via IV.
Diclofenaco  |IM 9.2-14 afos | m0,3-1 mg/kg/do- | m150 mg/dia No se ha esta-
(off-label) | (off-label) | siscada12-24h |m75 mg/dosis blecido la se-
10.>14 afios | m50-75 mg cada | mDuracion guridad y efica-
-2 h maxima; 1dia | cadela
administracion
IM en nifos.
| Efecto anties-
pasmolitico
(dolor cdlico).

1. Gastrointestinales: son los
mas frecuentes, sobre todo en
tratamientos cronicos:

- Dolor abdominal/dispepsia

- Nauseas y vomitos

- Diarrea

- Gastritis/Ulcera péptica
2. Hematologicos:

- Inhibicion funcion plaquetaria

- Anemia aplasica

- Leucopenia/agranulocitosis
3. Toxicidad hepatica
4. Toxicidad renal:

- Fallo renal agudo en pacien-

tes hipovolémicos o con IRC.
- Retencion hidrosalina/
edemas

- Hiperpotasemia

- Necrosis tubular aguda

- Nefritis tubulointersticial
5. Toxicidad neurologica

- Tinnitus/hipoacusia

- Cefalea

- Vision borrosa

- Bradipsiquia

- Confusion/somnolencia

6. Hipersensibilidad

- Asma

- Angioedema

- Anafilaxia

Precaucion en pacientes con
insuficiencia renal, hepatica o
cardiaca, deshidratacion
moderada

Contraindicado: triada ASA o
sindrome de Widal (asma,
poliposis nasal/rinitis e
intolerancia a AAS), enterocoli-
tis necrotizante, hemorragia,
perforacion gastrointestinal,
enfermedad inflamatoria
intestinal, trombocitopenia y
sospecha de infeccion en
prematuros

continua en pag. siguiente ¥}
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OPIACEQS MENORES
Codeina VO m>12afos | m05-1mg/kg/do- | m60 mg/dosis | mContraindicado | m Gastrointestinales: nauseas,
siscada 6 h w240 mg/dia <12 anos. vomitos, estrenimiento
mDuracion maxi- | mContraindicado | mSomnolencia
ma: 3 dias si patologia neu- | mDepresion respiratoria
romuscular, pul- | excepcional (sobredosis)
monar, cardiaca | mSise administra por via IV:
graveoenme- | hipotension secundaria a
nores de 18 anos| liberacion de histamina
en pacientes con
apnea obstructi-
va del sueno
tras amigdalec-
tomia 0 adenoi-
dectomia.
m No recomenda-
do uso IV.
mno toxicidad
hepatica.
W no toxicidad
renal.
Tramadol VO, rectal, | m<12anos | m1-2 mg/kg/dosis | m400 mg/dia mContraindicada | mNauseas, vomitos,
SC,IM, IV | (off-label) | cadaé4-6h w100 mg/dosis en <12 afnos. estrefiimiento
m>12anos | m50-100 mg cada mContraindicada | mMareo, vértigo, sedacion,
46 h en pacientesen | depresion del SNC,
tratamiento con | convulsiones, cefalea
IMAQOs y en me- | mSudoracion, hipotension
nores de 18 anos| arterial
en pacientes con| mMiosis, sequedad de boca,
apnea obstructi- retencion urinaria,
va del sueno broncoespasmo.
tras amigdalec-
tomia 0 adenoi-
dectomia.
W Precaucion en
pacientes con
Insuficiencia he-
patica o renal.
OPIACEQS MAYORES
Morfina VO m<6 meses | m0,08-0,1 mg/kg/ |20 mg/dosis mNosereco- |1, Respiratorio:
m2-12 anos dosis cada 3-4 h mienda usar en | MBroncoespasmo
m>12afos | m02-05 mg/kg/ <1 ano. mSupresion del reflejo tusigeno
dosis cada 4-6 h m No efecto W Depresion resp\ratona
W15-20 mg cada techo. riesgo si dosis elevadas del
46 h mnicio de accion| farmaco, prematuros,
VO _ rapido (S)ocos lactantes <3 meses, nifios
retardada m0,2-0,8 mg/kg/dosis cada 12 h minutos). con insuficiencia respiratoria
. mPico de efecto | o pacientes neurologicos.
SC 1M w15 mg/dia maximo: 20 mi- |2. Gastrointestinales:
nutos. m Nauseas, vomitos
mDuracion: 4 ho- | mEstrenimiento, ileo paralitico
ras W Espasmo esfinter de 0ddi
mAdministracion |3. Retencion urinaria
IV: diluiren’5 |4 Hipotension arterial
ml de suero sa-| (precaucion en pacientes
lino. Infusion hipovolémicos)
en 4-5 min. 5. Neurologicos:
m Somnolencia, trastornos
m0,1-02 mg/kg/ sueno
dosis cada 2-4 h mEuforia
mVision borrosa
m Convulsiones
6. Prurito por liberacion de
histamina
7. Tolerancia: en tratamientos
10-20 dias
8. Dependencia fisica:
tratamientos 2-3 semanas,
antes si perfusion continua
a altas dosis




En el caso de dolor cronico, la eleccion de los farmacos
y las vias de administracion estan condicionadas por
la situacion clinica del paciente, intensidad y origen del
dolor®.

En todos los casos deben de tenerse en cuenta una
serie de normas a la hora de pautar un tratamiento
farmacologico®:

B Siel paciente presenta dolor, se prescribira trata-
miento para control de este, el cual se adaptara a
la intensidad y, si es posible, al proceso que le
origina el dolor, no siendo necesario un diagnos-
tico previo al tratamiento del dolor.

B Se intentara, siempre que sea posible, la admi-
nistracion por via oral en caso de dolor leve y
moderado y la via intranasal en caso de dolor
intenso.

B No se administrara ninglin analgésico por via in-
tramuscular o subcutaneo salvo excepciones, co-
mo en los casos de no tolerancia oral e imposibi-
lidad de canalizar una via venosa periférica.

B Cuando se utilice la via oral, se recomienda admi-
nistrar las formas liquidas del farmaco siempre
que estén disponibles ya que presentan una velo-
cidad de absorcion mayor y por tanto hacen efec-
to antes.

B Previo a la prescripcion y a la administracion de
un farmaco, se tendra en cuenta si el paciente ha
recibido tratamiento analgésico previamente.

B Siempre que sea posible, se tendra en cuenta la
causa subyacente que puede haber producido el
dolor para adecuar el tratamiento analgésico.

Otro punto importante que conocer para el trata-
miento del dolor es la prescripcion del tratamiento a
domicilio por parte del profesional que atiende al
paciente. Es importante recalcar que la forma de
prescribir el tratamiento a domicilio para un dolor
agudo persistente previsible es hacerlo “segin el
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reloj” y no “segiin sea necesario” (a demanda), es
decir, pautarlo a intervalos regulares (cada 4-6-8
horas). Siendo el dolor persistente previsible aquel
dolor desencadenado por un evento traumatico, qui-
rirgico, inflamatorio o infeccioso, entre otros, y que
se prevé que durara unos dias, normalmente entre
3-5 dias.

Esta pauta se debe realizar durante un periodo de
tiempo limitado, normalmente las primeras 48-72 ho-
ras, que es cuando es probable que la intensidad del
dolor sea mas alta.

Solo cuando los episodios dolorosos sean verdadera-
mente intermitentes e impredecibles, se prescribira el

tratamiento a demanda®.

MANEJO DEL DOLOR PROCEDIMENTAL
0 IATROGENICO

Aunque el mejor tratamiento del dolor y la ansiedad es
evitar aquellas pruebas o tratamientos que sean inne-
cesarios, es la prevencion y anticipacion al dolory a la
ansiedad provocada por los procedimientos diagnosti-
co-terapéuticos la mejor opcion terapéutica.

Son muchos los procedimientos o técnicas que son
realizados en Atencion Primaria y que son causa de
dolor iatrogénico y de ansiedad. Entre ellos destaca:
B Extraccion cuerpo extrano ORL

B Extraccion cuerpo extrano o membranas ocular
B Inmunizaciones

B Puncion venosa para extraccion analitica

B Reparacion de herida

B Curetaje

De todos ellos las inmunizaciones son uno de los mas

frecuentemente realizados en este ambito y uno de los
procedimientos mas temidos por los ninos. Para la
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correcta realizacion de este tipo de procedimientos es
fundamental la prevencion de la ansiedad y del dolor
que generan y para ello existen numerosos metodos
encaminados tanto a disminuir el temor como a con-
trolar el dolor leve-moderado que dichos procedimien-
t0s 0 técnicas provocan.

Entre estos métodos, los procedimientos no farma-
cologicos son métodos eficaces usados como alivio
del dolor y la ansiedad durante la realizacion de
procedimientos dolorosos de corta duracion. Estos
procedimientos son una analgesia segura, eficaz y
barata, sin embargo, el uso de estos métodos esta
escasamente extendido por la percepcion de que
incrementan el tiempo total de realizacion de las
técnicas, cuando, por el contrario, varios estudios
demuestran, por ejemplo, que el uso de técnicas de
distraccion aumenta la capacidad de colaboracion
de los pacientes en relacion al grupo control en el
que se realizaba sin distraccion y disminuye el tiem-
po de realizacion de la técnica.

Algunos de los métodos no farmacologicos mas usados
y con evidencia de su efectividad son®%:

B Ambiente apropiado: fomentar un ambiente tran-
quilo sin interrupciones en una habitacion indivi-
dual, evitar al nifo ver procedimientos en otros ni-
nosy preparar el material a utilizar fuera de su vista
ayuda a minimizar la ansiedad anticipativa y el dolor.

B Uniformes: estudios demuestran que los unifor-
mes estandares blancos generan niveles mas altos
de ansiedad en ninos que los uniformes con dibu-
josy colores.

B Presencia de los padres durante la realizacion de
procedimientos: la primera medida no farmacolo-
gica es que el nino esté lo mas tranquilo posible, y
esto implica eliminar la ansiedad por separacion de
sus padres. Ademas, los ninos pueden beneficiarse
de la presencia de los padres durante la realizacion
de procedimientos, ya que pueden contribuir a
distraer a los ninos y ayudar en el proceso sujetan-
dolos de manera que ellos se sientan mas seguros.

B Maniobra de Valsalva/inflar globos: la manio-
bra de Valsalva o la técnica de inflar globos en
ninos disminuye la intensidad y la incidencia
del dolor cuando se realiza simultaneamente a
procedimientos con agujas (venopuncion, in-
munizacion).

B Distraccion pasiva: este método ha sido muy
evaluado y demuestran que su uso disminuye
tanto la ansiedad anticipatoria como el dolor
relacionado con procedimientos. Entre estos se
encuentra la videodistraccion o proyeccion de
dibujos animados desde minutos previos a la
realizacion de procedimientos menores. Es un
método barato, facil de administrar, sin efectos
secundarios y con buenos resultados en pacien-
tes pediatricos de 3 a 7 anos.

B Distraccion activa: el uso de juegos como soplar
pompas de jabon o los videojuegos han demostra-
do disminuir la ansiedad y el dolor relacionado
con procedimientos.

B Succion no nutritiva: la succion, tanto del chupete,
como de la mama materna con fines no nutritivos,
se ha mostrado eficaz para disminuir el grado de
dolor en el recién nacido. La succion provoca libe-
racion de serotonina, sustancia que modula la
transmision y procesamiento del dolor.

B Sacarosa/glucosa: la administracion de sacarosa,
glucosa o soluciones azucaradas han demostrado
reducir el dolor en el lactante menor de un mes'y
este efecto pude ser mayor si se aplica con chu-
pete. Su efecto analgésico esta mediado por la li-
beracion de neurotransmisores opioides endoge-
nos, demostrando su eficacia en procedimientos
dolorosos cortos (via venosa periférica o centra-
les, puncion lumbar, puncion del talon). Se ha
demostrado que puede ser Gtil en lactantes de
hasta 6 meses.

B Masaje/vibracion: la vibracion mecanica actlia
provocando una estimulacion a través de las fi-
bras nerviosas A-f que compite con la estimula-



cion dolorosa cuando es provocada de forma
conjunta, por estimulacion de las interneuronas
inhibitorias en médula espinal, reduciendo la
cantidad de dolor que transmiten las fibras A-6
y C. En la actualidad existen estudios que expo-
nen la efectividad de la vibracion mecanica du-
rante la puncion de talon en poblacion neonatal,
la puncion intramuscular y las venopunciones.

Ademas de los métodos no farmacologicos para
el control de ansiedad y dolor leve-moderado,
existen numerosas estrategias farmacologicas
para el control del dolor inducido por los proce-
dimientos o técnicas que causan dolor leve-
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B Entre estos, destacan los anestésicos topicos.
Estos farmacos de aplicacion no dolorosa produ-
cen analgesia/anestesia en el area donde se
aplican.

Existen muchos principios activos que ademas se
pueden encontrar en diferentes formas galénicas,
como en crema, solucion, gel o ungliento y en funcion
de esta, pueden ser aplicadas sobre piel o sobre
mucosas.

Es importante conocerlos y saber como utilizarlos para
lograr nuestro objetivo de control del dolor.

moderado.

Tabla 3. Anestésicos topicos

Algunos de los anestésicos topicos mas usados son la
mezcla eutéctica de procaina y lidocaing, la lidocaina,
tetracaina, gel LAT (mezcla de lidocaina, tetracaina y
adrenalina) y el cloruro de etilo™.

En la Tabla 3 se describen alguno de ellos.

ANESTESICO | INGREDIENTES | TIEMPO DE DURACION DEL DOSIFICACION CONTRAINDICACIONES
TOPICO ACCION EFECTO Y EFECTOS SECUNDARIOS
Mezcla Lidocaina 25% | m60 min.en 1-2 horas des- Particularidades: mNo indicada en neonatos
eutéctica de | v prilocaina dermis pués de retirar la | se cubre con un <37 semanas. Riesgo de
anestésicos | 2°% (emulsion superficial | crema (menos en | aposito oclusivo. metahemoglobinemia por
de aceite en 120 min.en | areas vasculari- | Maxima dosis y prilocaina.
locales agua) dermis zadas) duracion de apli- | mSituaciones que requieren
profunda cacion: tratamiento rapido.
W30 min. en m0-3 meses 0 B Sensibilidad o alergia
mucosas <5 kg1 g por conocida a anestésicos
¢/10 cm’de locales tipo éster o amidas.
superficie m Predisposicion genética a
corporal, 1h. metahemoglobinema, como
m3-12 meses y deficiencia de la 6-glucosa-
>5kg: 2 g por deshidrogenasa.
¢/20 cm’de W Precaucion en menores de
superficie 3 meses, si e precisa la
corporal, 4 h. administracion de grandes
m1-6 anosy >10 cantidades o por periodos
kg: 10 g por de tiempo prolongados.
c§100 cm’de Observaciones: produce
superficie vasoconstriccion y palidez que
corporal, 4 h. no disminuye la venopuncion
m7-12anosy >20 | satisfactoria.
k%: 20 g por Precaucion en ninos con
/200 cm?de dermatitis atopicas y psoriasis
superficie (<tiempo de accion {30—45
corporal, 4 h. minutos)

continta en pag. siguiente ¥}
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Lidocaina Lidocaina 60 min. 60 minutos des- | m1gporcada10 | mNo se recomienda en
crema pués de retirar la | cm?de superfi- <Tano.
crema cie corporal. mSituaciones que requieren
mNo aplicar >1 g tratamiento rapldo
en <1ano. mSensibilidad o alergia
mNo dejar mas conocida a anestésicos
deThen<3 locales tipo éster o amidas.
meses, >4 hen | mMenor riesgo de metahe-
3-12 meses,>5 h moglobinemia respecto al
en 212 meses EMLA. Predisposicion gené-
tica a metahemoglobinema,
como deficiencia de la
6-glucosa-deshidrogenasa.
W Precaucion en menores de
3 meses, si e precisa la
administracion de grandes
cantidades o por periodos
de tiempo prolongados.
Lidocaina Lidocaina 100 | 5a 6 minutos mAnestésico de mSensibilidad a anestésicos
aerosol 10% | mgy etanol 96° mucosa en ciru- | locales tipo amida
ia, obstetricia | mContraindicada en <6 anos
%20 pulveriza- por riesgo de absorcion
ciones), odon- muy rapida y en recién
tologia (1a 5 nacidos por riesgo de
aplic.) y otorri- espasmo laringeo.
nolaringologia | mPrecauciones: tras adminis-
(4-6 aplic; en tracion oral, no comer en
paracentesis: 2 horas.
1-2 aplic). (1
pulveriz. = 10
mg).
mAjustar dosis
individualmente
usando la
menor dosis
requerida. Max.
3 mg/kg/2t h.
Lidocaina 2% (20 mg/ml) mNo exceder de 4
viscosa mg/kg (02 ml/
kg de la lidocai-
na al 2%)
Tetracaina Tetracaina 4% | 30-45 min. 4-6 h. después W Particularida- mNo se recomienda en
gel de retirar la des: se cubre <1 ano.
crema con un aposito | MAnestesico tipo éster:
oclusivo. niveles sistémicos de
ml- 15 g.para 30 farmaco muy bajos.
cm’de superfi- | mObservaciones: produce
cie corporal. vasodilatacion que aumenta
Maxima admi- el éxito en la venopuncion.
nistracion: 1-15
g delmesas
anos; 2-3 g >5
anos; 7-105 ¢
en adultos
Cloruro de Cloruro de etilo | Instantaneo 30-60 segundos | mAplicacion de 3 | mintolerancia al frio
etilo (spray refrige- | (15 sg) a7segundosa | mNorecomendado en diabé-
ranteg distancia de 15 ticos o pacientes con circu-

cm )
mPara >3 anos

lacion disminuida o pérdida
de sensibilidad en la piel.

continda en pag. siguiente ¥}
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Gel LAT Lidocaina 4%, 30 min 60 min mAplicar 1-3 ml mAreas distales sin irrigacion
adrenalina 0,1% (aproximada- arterial compensatoria:
y tetracaina mente 135 mg nariz, orejas y pene. Por el
0,5% (en solu- de lidocaina, efecto vasoconstnctor pro-
€ion acuosa o dosis segura) en ducido por la adrenalina
gel de metilce- herida abierta mAlergia conocida a anestési-
[ulosa) B Eficacia: ade- cos locales tipo éster o
cuada anestesia amidas.
en el 75-90% de | mHeridas grandes que
las reparacio- requieran mucha cantidad
nes de cuero de gel LAT por sobredosifi-
cabelludo y cacion.
faciales. Su efi- | mPrecaucion en heridas
cacia disminuye MUCOSas por riesgo poten-
en heridas en cias de absorcion excesiva.
tronco o extre- | MRiesgo de metahemoglobi-
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que se requiera.
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procaina 0,4% te de una hora mica enrojecimiento
Proparacaina | Proparacaina 30 segundos 1-2 gotas via oftal- | Efectos adversos: irritacion,
0,5% mica enrojecimiento. Riesgo de
toxicidad sistémica
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