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PUNTOS CLAVE luxacion de cadera derecha y déficit cognitivo moderado; es
portador de una valvula de derivacién ventriculoperitoneal. Re-

e Eldolor es un sintoma frecuente en nifios con enferme-  cibe tratamiento rehabilitador y presenta dolor lumbar irradia-
dades limitantes, subsidiarias de cuidados paliativos pe-  do hacia la pierna derecha, de caracter lancinante, que no me-
didtricos, y supone un deterioro significativo en su cali-  jora con analgésicos menores pero si con gabapentina. Se le

dad de vida. realiza una intervencion quirdrgica correctora de la escoliosis y

* laidentificacion del dolor en nifios es un reto para cual- 3 las 6 semanas de la cirugia presenta una reagudizacion del
quier pediatra.

e Para una adecuada valoracion, es necesario tener en
cuenta todas las dimensiones del dolor: fisica, afectiva,
cognitiva y conductual.

e Elhecho de que el nifio no pueda expresar verbalmente
el dolor no excluye la posibilidad de que esté sufriendo
dolory necesite tratamiento.

e Eldolor es siempre subjetivo.

e Eltratamiento del dolor debe incluir tanto medidas far-
macoldgicas como no farmacolégicas. Todos los pacien-
tes con dolor deben ser tratados con técnicas farmacolo-
gicas o no farmacoldgicas, independientemente de que
se pueda identificar o no su causa.

e Eltratamientosiempre es individualizado y requiere ree-
valuaciones frecuentes.

e larepercusion a medio y largo plazo de un inadecuado
manejo del dolor supone un deterioro importante de la
calidad de vida del nifio y su familia.

CASO CLINICO

Pablo es un nifio de 12 afios con antecedentes de tumor en
sistema nervioso central (SNC), intervenido hace 5 afos, que,
como secuelas tras un infarto de |a arteria cerebral media, pre-
senta hemiparesia derecha, escoliosis neuromuscular (Figura 1), Figura 1. Escoliosis lumbar.
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dolorenla extremidad inferior derecha, con aparicidn posterior
de un exantema vesicular en el dorso del pie.

EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

El doloren los nifios es un problema de salud publica de gran
importancia en casi todo el mundo. Aunque existen conoci-
mientos y medios para aliviarlo, es frecuente que el dolor en los
ninos no se reconozca, se ignore o incluso se niegue™. Se estima
que el dolor cronico afecta al 6% de los nifios?. Es diferente al de
los adultos por tener diferentes causas y prondstico, y también
porque el nifio es un ser en desarrollo mientras padece dolor.
Puede tener un gran impacto y secuelas en la vida adulta, y
afecta atodas las esferas de la persona: fisica, social, emocional
y espiritual®*.

Los nifios con afectacion neurolégica e incapacidad para ex-
presar el dolor son especialmente vulnerables a un mal manejo
del dolor; ademas estos nifos presentan distintos tipos de co-
morbilidades, lo que hace ain mas importante el manejo inte-
gral de su patologia®. Por otra parte, el sintoma mas frecuente
en los ninos con procesos tumorales es el dolor que esta pre-
sente en el diagndstico, durante el tratamiento (por procedi-
mientos invasivos o complicaciones como la mucositis) y tam-
bién en la fase final de la vida (por distension, compresion o
infiltracion de los tejidos). En cuidados paliativos pediatricos se
aborda el dolor en pacientes neuroldgicos, oncologicos, nifios
afectados de virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), dre-
panocitosis, enfermedades reumaticas o cualquier otra enfer-
medad limitante susceptible de producir dolor y por tanto su-
frimientoy afectacion de la calidad de vida del nifioy la familia®.

¢:ES PROBABLE QUE PABLO TENGA DOLOR?
¢{QUE TIPO O TIPOS DE DOLOR PODRIA TENER?

Pablo es un nifio con una enfermedad limitante, que le ha
producido secuelas importantes a nivel de sistema nervioso
central y comorbilidades que le hacen vulnerable a padecer do-
lor. La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor lo de-
fine como “una experiencia sensorial y emocional desagrada-
ble que se relaciona con un dafo tisular real o potencial, o que
se describe en términos de ese dafo”. La definicion hace hinca-
pié en la naturaleza fisica y emocional del dolor. Ademas, la in-
capacidad de comunicarse verbalmente no niega la posibilidad
de que alguien esté sufriendo dolor y necesite un tratamiento
analgésico apropiado. El dolor es siempre subijetivo. De hecho,

la exposicion al dolor en edades tempranas se asocia a cambios
cerebrales a largo plazo, como una reduccién de sustancia blan-
cay sustancia gris subcortical, desensibilizacion del asta dorsal
de la médula espinal, niveles altos de cortisol y alteraciones
cognitivas y motoras®. El dolor es un fenémeno multidimensio-
nal, con componentes sensoriales, fisiologicos, cognitivos, afec-
tivos, conductuales y espirituales que modifican la forma de
como se padece el dolor, modificando la transmision de los es-
timulos nocivos al cerebro.

En cuanto al tipo de dolor que padece Pablo, debemos saber
como clasificar el tipo de dolor, bien en funcién de su duracion
o de su fisiopatologia.

En funcién de la duracién

e Agudo: de comienzo subito, se siente de forma inmediata
después de la lesion y es intenso pero de corta duracion.
Desaparece generalmente cuando se cura la lesion. La du-
racién inferior a 30 dias. El dolor posoperatorio tras la ciru-
gia correctora de escoliosis es un ejemplo de dolor agudo.

e Cronico: es un dolor continuo o recurrente que persiste
mas alla del tiempo normal de curacion, mas de 3 meses.
Puede afectar negativamente a todos los aspectos de |a
vida cotidiana, como la actividad fisica, la asistenciaala
escuela, el suefo y las relaciones familiares o sociales,
puede producir angustia, ansiedad, depresion, insomnio
fatiga o cambios de humor, tales como irritabilidad o
una actitud negativa frente al dolor.

e Episodico o recurrente: el dolor aparece de forma inter-
mitente durante un largo periodo de tiempo y el nifio
puede no sufrir dolor entre los episodios dolorosos. Estos
episodios son de intensidad, calidad y frecuencia varia-
bles a lo largo del tiempo, con lo que resultan impredeci-
bles. Puede ocurrir en casos de migrafia, dolor por infar-
tos 0seos en pacientes con drepanocitosis, dolor
abdominal recurrente, etc.

e |Intercurrente: aumento temporal de la intensidad del
dolor por encima del nivel doloroso preexistente cuando
un nifio cuyo dolor esta bien controlado con un régimen
analgésico estable presenta subitamente una exacerba-
cién aguda del dolor. Suele ser de inicio subito, intenso y
de corta duracién. Pueden producirse varios episodios
diarios de dolor intercurrente. Tipico dolor del cancer.

¢ Incidental o debido al movimiento: tiene una causa
identificable y puede ser inducido por movimientos sim-
ples como caminar o por maniobras que habitualmente
exacerban el dolor, tales como el apoyo del peso en una
extremidad, la tos o la miccion.
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e Dolor de fin de dosis: se produce cuando, hacia el final
del intervalo entre dosis, la concentracion sanguinea del
medicamento cae por debajo de la concentracion anal-
gésica minima eficaz*.

En cuanto a su fisiopatologia (Tabla 1)

Dolor nociceptivo

Aparece cuando una lesion tisular activa receptores especi-
ficos del dolor, denominados nociceptores, los cuales pueden
responder a estimulos como el calor, el frio, la vibracion o el
estiramiento, asi como a sustancias quimicas liberadas por los
tejidos, en respuesta a la falta de oxigeno, la destruccion de los
tejidos o la inflamacion.

Tabla 1. Clasificacion fisiopatoldgica del dolor.

e Somatico: activacion de nociceptores presentes en los
tejidos superficiales, piel y mucosas de boca, ano, uretra
o0 en tejidos profundos como huesos, articulaciones,
musculos, tejido conectivo.

e Visceral: activacion de nociceptores localizados en las
visceras. Pueden deberse a infecciones, distension por
liquidos o gases, estiramiento o compresion, general-
mente por tumores sélidos.

Dolor neuropdtico

Es causado por el dafo estructural y la disfuncion de las neu-
ronas del sistema nervioso central o periférico. Cualquier proce-
so que dane los nervios, como afectaciones metabdlicas, trau-
maticas, infecciones, isquemia, téxicas o inmunitarias, puede

superficial

mucosas
El estimulo es evidente

quemante o punzante

Tipo de dolor Origen del estimulo Localizacion Caracter Referencia, irradiacion, | Ejemplos
disfuncion sensorial
Nociceptivo somatico | Nociceptores piel/ Bien localizado Vivo, puede ser Ninguna Abscesos

Dolor de la incision quirdrgica
Traumatismo superficial
Quemadura

Nociceptivo somatico

Nociceptores ¢seos,

Bien localizado

Sordo, fijo 0 pulsatil

En algunos casos referido

Dolor éseo por metastasis/

Se recomienda no usar el término de psicégeno

profundo musculares, articularesy | Dolor a la ala piel fracturas
tejido conectivo palpacion Sin disfuncion sensorial | Calambres musculares
El estimulo es evidente asociada Espasticidad
Luxaciones
Episodios vasooclusivos de
drepanocitosis
Nociceptivo visceral Nociceptores de los Mal localizado, De naturaleza vaga, En algunos casos referido | Dolor de pirosis o
drganos internos como | difuso sorda, fija, espasmadica | a la piel inervada por las | estrefiimiento
higado, pancreas, pleura uopresiva mismas raices sensitivas | Dolor por metastasis
o peritoneo Se acompafia de que inervanel érgano | hepaticas o distension pleural
nduseas, diaforesis y enfermo. Sin disfuncién | por pleuritis en neumonia o
vémitos sensorial asociada tuberculosis
Neuropético Darioen SNC o SNP Mal localizado, Dificil de describir Se percibe en el territorio | Central: lesion medular
Se genera en diversos difusoen una Quemante o punzante | inervado porel nervio | traumética o tumoral
sitios y no siempre zona de disfuncién | Vivo o fulgurante dafiado Neuropatias periféricas
depende de un estimulo | sensorial Puede ser persistente o | Puede haber irradiacion | dolorosas por VIH, cancer o
recurrente anormal tratamiento antineoplasico
Disfuncion sensorial: (vincristina)
disestesia, hipoestesia, | Dolor de miembro fantasma
hiperestesia o alodinia | Afectaciones metabdlicas,
isquémicas, toxicas o
inmunitarias
Atrapamientos nerviosos
Mixto Estimulo nociceptoresy | Combinacién de caracteristicas de dolor nociceptivo y neuropatico. Traumatismos que dafian
dafo de tejido nervioso. tejidos y nervios
Quemaduras
Tumores
Patologia crénica compleja
Idiopatico Se desconoce el mecanismo fisiopatologico del dolor

SNC: sistema nervioso central; SNP: sistema nervioso periférico; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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ocasionar dolor neuropatico. Ademas, el dolor neuropatico pue-
de deberse a la compresion nerviosa o al procesamiento anor-
mal de las sefales dolorosas por el cerebro o la médula espinal.
La repercusion del dolor neuropatico sobre |a calidad de vida de
los pacientes es mayor que con dolor nociceptivo, ademas de
ser mas dificil de diagnosticary tratar®. Solo el 2% de los pacien-
tes con dolor neuropatico en Europa es tratado por un especia-
lista en dolor. El papel de Atencion Primaria en la identificacion
y tratamiento de estos pacientes es determinante.

e Periférico: como consecuencia directa de lesiones o en-
fermedades que afectan a los nervios periféricos, a los
ganglios y raices dorsales.

e Central: Consecuencia directa de lesiones o enfermedades
que afecten al SNC. Lesiones de la médula espinal o de
SNC.

Las caracteristicas sensoriales comunes que sugieren dolor

neuropatico son:

e Alodinia: dolor debido a estimulos que normalmente no
provocan dolor.

e Hiperalgesia: aumento de respuesta dolorosa a un esti-
mulo normalmente doloroso.

e Hipoalgesia: disminucion de la respuesta dolorosa a un
estimulo normalmente doloroso.

e Parestesia: sensacion anormal, como hormigueo, picor o
adormecimiento a un estimulo que normalmente no es
desagradable, puede ser espontanea o provocada.

e Hiperestesia: aumento de la sensibilidad a la estimula-
cion (tactil o térmica).

e Hipoestesia: disminucion de la sensibilidad a la estimu-
lacion (tactil o térmica).

Dolor mixto

El dolor neuropatico puede coexistir con el dolor nociceptivo.
Por ejemplo, traumatismos que danan tejidos y nervios, que-
maduras que afectan a la piel y a las terminaciones nerviosas y
el cancer, que causa compresion nerviosa externa ademas de
dafar los nervios por infiltracion.

Dolor idiopatico

En algunos tipos de afectaciones, los mecanismos fisiopato-
l6gicos del dolor no se conocen bien o no se pueden demostrar.
Esos dolores suelen considerarse equivocadamente como psi-
cégenos. Aunque los factores psicoldgicos influyen en la per-
cepcion del dolor, el dolor verdaderamente psicogeno es muy
raro. Las limitaciones de nuestros conocimientos y de las prue-
bas diagndsticas pueden ser otro de los motivos por los que no
se encuentre la causa, por lo que se recomienda que, en lugar

de psicogeno, se utilice el término idiopatico. Todos los pacien-
tes con dolor deben ser tratados con técnicas farmacologicas o
nofarmacolodgicas, independientemente de que se pueda iden-
tificaronosu causa. La incapacidad para establecer la causa no
debe ser motivo para concluir que el dolor es simulado.

Segun estas clasificaciones, debemos tener en cuenta que
Pablo, por su patologia previa y limitante, puede tener dolor
cronico de origen nociceptivo secundario a la espasticidad, la
luxacion de cadera, la dismetria de extremidades o el estrefi-
miento, asi como dolor neuropatico secundario a su lesion en el
SNCy la escoliosis, que le produce atrapamiento nervioso. Tam-
bién debemos tener en cuenta la toxicidad neuroldgica de cier-
tos farmacos quimioterapicos.

Debemos recordar que puede tener procesos intercurrentes
que le provoguen dolor agudo nociceptivo como, por ejemplo,
cefalea por disfuncién valvular, dolor posquirurgico tras la co-
rreccion de |a escoliosis o dolor neuropatico en el contexto de
una neuralgia herpética.

Una vez revisadas todas las posibles causas de dolor que pa-
dece Pablo, tanto agudas como cronicas, podemos realizar una
valoracion y abordaje integral de todos los aspectos que inter-
vienen, tratando de forma prioritaria aquellos aspectos que
mas influyen sobre la calidad de vida de Pablo.

¢{COMO VALORAMOS EL DOLOR EN ESTE CASO?
¢QUE HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS
TENEMOS?

El tratamiento éptimo del dolor comienza con su evaluacion
precisay exhaustiva, que permite al profesional sanitario tratar-
loy aliviar los sufrimientos innecesarios. Dicha evaluacion debe
repetirse a intervalos regulares, porque la enfermedad y los
cambios que influyen en ella pueden cambiar a lo largo del
tiempo. Las evaluaciones periddicas permiten determinar la efi-
cacia de las diferentes estrategias terapéuticas. En el proceso de
evaluacion del dolor participan el nifio, sus padres o cuidadores
y los profesionales sanitarios. La evaluacion del dolor debe estar
integrada en toda la atencion clinica. La forma en que el nifo
percibe el dolor es el resultado de factores bioldgicos, psicologi-
cos, sociales, culturales, y espirituales. Por consiguiente, su eva-
luacion requiere un enfoque integral*#7 (Figura 2).

Factores y circunstancias que tener en cuenta en la evalua-
cion son: localizacion, duracion, caracteristicas, repercusiones
del dolor en diversos aspectos de la vida del nifio (suefio, estado
emocional, relaciones, desarrollo y funcién fisica), tratamientos
previos y su eficacia.
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Social/cultural
Conceptualizacion del
dolor/tolerancia
Soporte social

Conocimiento

Intervenciones
Medicacion
Rehabilitacion

tual

Vuelta a actividades
previas
Familia

Sistema: escuela

Terapia cognitiva conduc-

Percepcion
Familia
Modelos de dolor
Dafio Reaccion parental al dolor
Enfermedad _} P
Procedimiento
Idiopatico
Discapacidad
Individuo Iscapad
Genética/biologfa
Ansiedad/depresion K__N

Figura 2. El dolor como fenémeno multidimensional.

La exploracion fisica ha de ser minuciosa, siendo preciso eva-
luar cuidadosamente cada una de las localizaciones del dolor.
El examinador debe observar cuidadosamente las verbalizacio-
nes y reacciones del niflo que puedan indicar dolor. Debe eva-
luarse todo cambio de la funcion fisica normal causado por el
dolor. En los nifios que no hablan, las informaciones sobre el
dolor dependen de los padres y cuidadores. Los padres suelen
saber cuadles son las respuestas conductuales tipicas de sus hi-
jos al dolor. Los principales indicadores conductuales del dolor
agudo son: la expresion facial, los movimientos y posturas del
cuerpo, laimposibilidad de consuelo, el llanto y los gemidos. En
los nifos con dolor cronico se pueden observar los siguientes
indicadores conductuales: posturas anémalas, miedo a mover-
se, ausencia de expresion facial, falta de interés por el entorno,
quietud excesiva, aumento de la irritabilidad, bajo estado de
animo, alteraciones del suefio, enfado, cambio del apetito o
bajo rendimiento escolar.

No hay ningun instrumento de medicion de la intensidad
del dolor que sea adecuado para todas las edades o todos los
tipos de dolor. La mayoria se han creado y validado para el dolor
agudo. Se deben usar escalas de dolor validadas y adecuadas al
desarrollo del nifo™.

En menores de 3 afios, utilizamos escalas objetivas (fisiold-
gicas y conductuales) que tienen en cuenta la presion arterial,
el llanto, la actividad motora espontanea, la expresion facial y
la expresion verbal, como la escala FLACC (face, legs, activity, cry,
consolability) o la escala neonatal CRIES (crying, requieres
oxygen saturation, incresed vital signs, expression, sleeplessness).
Desde los 3 a los 7 afios utilizaremos escalas autovalorativas,
subjetivas, como la escala revisada de caras de dolor, la escala
de caras de Wong-Baker (dibujos desde una expresion neutral
hasta una de intenso dolor) y la escala colorimétrica. A partir de
7 anos se emplean la escala analogica visual y la escala nume-
rica de Walco y Howite®.
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En funcion de la puntuacion de las escalas clasificamos el
dolor como leve (1-3 puntos), moderado (4-6 puntos) e intenso
(7-10 puntos).

El hecho de que un nifio tenga una discapacidad no impide
el uso de escalas autovalorativas, quizas no a través del lengua-
je oral, pero si a través de dibujos u otros dispositivos®.

En los nifos con alteraciones cognitivas graves el dolor es
muy frecuente. En nifos con afectacion moderada, el 44% pade-
ce dolor semanal, con una intensidad media de 3,8 puntos y una
duracion de 45 minutos. En los nifios con afectacion grave, el
dolor es diario en el 41% de los casos, con una intensidad de 6,1
puntos y una duracion de 6 horas®. Los indicadores para identi-
ficar el dolor en estos nifios son: cambios en la conducta (llanto,
gemido, expresion facial, consolabilidad, demanda, inquietud),
alteracion del patron de suefo, autoagresiones, aumento de
tono, taquicardia, escalofrios o palidez. Como herramienta de
evaluacion del dolor podemos utilizar la escala Non-communi-
cating Children’s Pain Checklist-Revised (NCCPC-R)**,

La evaluacion de la intensidad del dolor no es suficiente
para describir la naturaleza multidimensional del dolor?. Se
debe valorar la intensidad, localizacion, duracion, caracteristi-
cas, repercusion en las actividades de la vida diaria, aspectos
afectivos y el contexto, que puede influir en la percepcion del
dolor’. Asimismo, es importante saber que experiencias pre-
vias tiene el paciente y la familia con respecto al dolor, puesto
que la memoria del dolor puede ser mas dafina que la expe-
riencia inicial, como se siente el nifio mientras padece dolor y
qué herramientas de afrontamiento tienen tanto el nifio como
los cuidadores. Es fundamental que exista una relacion de con-
fianza entre el médico y el paciente para poder abarcar todos
estos aspectos, no solo fisicos sino también emocionales y so-
ciales. Si el dolor no se trata bien, la calidad de vida puede ver-
se afectada, produciendo disfuncion fisica, ansiedad, miedo,
estrésy alteraciones del suefio. Ademas de medir la intensidad
del dolor, su duracion, frecuencia y localizacion, también hay
que evaluar la funcion emocional y la magnitud de la restric-
cion de las actividades fisicas y sociales, entre ellas las activi-
dades escolares.

Los trastornos emocionales se manifiestan como irritabili-
dad, rabietas, inquietud, problemas con el sueno, reduccion del
rendimiento escolar, ansiedad, sentimiento de desesperanza,
cambios en los habitos alimentarios, tendencia al aislamiento,
evitacion de los amigos, etc.*#*.

Tras la anamnesis y exploracion fisica de Pablo, concluimos
que los problemas relacionados con el dolor son los siguientes:

e Dolor crénico de caracteristicas mixtas, neuropatico,

probablemente debido a un atrapamiento nervioso

secundario a la escoliosis, ya tratado con gabapentina, y
dolor nociceptivo crénico por la luxacién de cadera.

e Doloragudo en el contexto del posoperatorio de la esco-
liosis, dolorincidental con las movilizaciones y la marcha
que le impide la deambulacion, y dolor neuropatico mo-
derado en el dorso de pie en el contexto de exantema
herpético.

e |os episodios de dolor son diarios, de intensidad mode-
rada-grave.

® Insomnio de mantenimiento.

e Alteracion en el comportamiento: apatia, desinterés, irri-
tabilidad, no le apetece estar con los amigos.

¢QUE TRATAMIENTO PUEDE BENEFICIAR
A PABLO?

La estrategia analgésica idonea es aquella capaz de corregir
o curar la causa del dolor o tratamiento etioldgico; cuando no
es posible curar, el tratamiento ideal es aquel capaz de frenar Ia
fisiopatologia que produce el estimulo doloroso. El ultimo esca-
|6n es el tratamiento sintomatico, es decir la utilizacion de
analgésicos destinados a bloquear la percepcion dolorosa.

El tratamiento 6ptimo del dolor requiere de un enfoque in-
tegral, precisando medidas farmacoldgicas como no farmaco-
l6gicas (Figura 3).

Medidas farmacolégicas
El uso correcto de analgésicos (Tabla 2) aliviara el doloren la
mayoria de nifios con dolor persistente debido a enfermedades
médicas y se basa en los siguientes conceptos fundamentales:
® Usode una estrategia bifasica.
e Administracion a intervalos regulares: cuando el dolor
sea constante, los analgésicos deben administrarse a

. Dolor intenso
+ Técnicas
locorregionales

Dolor moderado
o + Opioides mayores

Dolor leve
Analgésicos menores,
no opioides

+ Analgésicos adyuvantes
+ Intervenciones no farmacolégicas

Figura 3. Escala analgésica para abordaje del dolor.
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intervalos regulares y no “a demanda”, vigilando sus
efectos colaterales.

e Usode la via de administracion apropiada.

¢ Individualizacion del tratamiento. La pauta de tratamiento

debe serindividualizada y las dosis de analgésicos opioides
deben ajustarse también de forma individualizada™.

Volviendo al caso de Pablo, y basandonos en estos principios,
iniciamos tratamiento con analgésicos menores, entre los que
disponemos de paracetamol, ibuprofeno y metamizol; asimis-
mo se inicia tratamiento con valaciclovir por herpes zoster en el
dorso de pie y se optimiza la dosis de gabapentina, indicada
como adyuvante en dolor neuropatico y que ya estaba toman-
do Pablo previamente.

La respuesta al tratamiento con analgésicos menores no es
buena, el dolor que padece Pablo es moderado-intenso, por lo
que segun las recomendaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), pasamos al segundo escalén analgésico, un
opioide potente, siendo la morfina el farmaco de eleccion. La
OMS no recomienda el uso de los opioides menores (codeina y
tramadol) para el tratamiento del dolor en Pediatria y reco-
mienda usar la escalera analgésica bifasica: analgésicos meno-
res en caso de dolor leve y farmacos opioides mayores en caso
de dolor moderado-intenso. En la actualidad no se recomienda
el uso de codeina como opioide “débil”, puesto que plantea pro-
blemas de seguridad y eficacia relacionados con la variabilidad
genética de su biotransformacion. El tramadol es otro analgé-
sico con efectos opioides, pero no hay datos sobre su eficacia y
seguridad en ninos. Por lo tanto, la OMS recomienda el uso de
morfina a dosis bajas para el manejo de dolor moderado-inten-
so en nifios. La dosis de morfina tiene que titularse de forma
individualizada, no hay un limite superior para las dosis de
analgésicos opioides, su efecto analgésico no tiene techo. La
dosis apropiada es aquella que alivie el dolor con minimos efec-
tos secundarios; en caso de que los efectos secundarios sean
inaceptables, debe valorarse el cambio de opioide™.

Titulacion de morfina: la dosis inicial de morfina de libera-
cion inmediata en aquellos pacientes que no han recibido nun-
ca farmacos opioides es de 0,2 mg por kilogramo de peso. Se
debe reevaluar al paciente en 15 minutos tras la primera dosis
y si no existe mejoria, se administra una segunda dosis, a los 30
minutos, igual que la primera. Se vuelve a reevaluar a los 15
minutos y si precisa una tercera dosis esta sera un 50% mayor
que la primera. La dosis eficaz para el paciente es la suma de
estas tres dosis, no superando los 5 mg cada 6 horas. Si entre
intervalos de dosis el paciente tiene dolor, se administraran res-
cates de un 10% de la dosis total diaria. En caso de precisar tra-
tamiento de forma prolongada, se puede sustituir por de

morfina de liberacion prolongada, administrando la dosis total
de morfina diaria en dos tomas**.

En el caso de Pablo, se inicia dosis de morfina de liberacion
inmediata de 5 mg (0,1 mg/kg). El control de dolor es adecuado;
sin embargo, presenta somnolencia y retencion urinaria, que
mejora tras maniobra de Credé. Al reducir la dosis un 25% el
control del dolor sigue siendo adecuado, pero persiste somno-
lencia diurna y aparece estrefiimiento, tratado con farmacos
laxantes. Finalmente la dosis eficaz para Pablo es de 1 mg de
morfina cada 8 horas. La evaluacion del dolor se realiza de for-
ma diaria. Tras finalizar el tratamiento etiologico del exantema
herpético, presenta franca mejoria de dolor neuropatico por lo
que se suspende tratamiento con morfina.

La via de administracion de farmacos recomendada en cui-
dados paliativos es la via enteral. En caso de que la via enteral
no esté disponible, la eleccion de vias alternativas debe basarse
en el juicio clinico, viabilidad y preferencias del paciente. En los
nifos hay que evitar la via de administracion intramuscular. La
via subcutanea se utiliza muchoy es una alternativa muy valio-
sa, asi como los sistemas de analgesia controlada por el pacien-
te, permitiendo al paciente que se autoadministre dosis de
rescate para el dolor intercurrente®.

El cambio de opioides se define como la practica clinica de
cambiar un opioide por otro debido a la aparicién de efectos
colaterales limitantes o a la pérdida de efecto analgésico, y Ia
rotacion de opioides es la practica clinica de ir cambiando de
opioides con un calendario preestablecido con el fin de prevenir
posibles efectos adversos o el aumento progresivo de la dosis.
En ninos no se recomienda la rotacion sistematica de opioides.

Los farmacos adyuvantes son un conjunto de medicamentos
cuya indicacion primaria no es el tratamiento del dolor, pero
tienen propiedades analgésicas en determinadas circunstan-
cias. Suelen prescribirse junto a farmacos analgésicos. Su dosi-
ficacién e indicaciones vienen reflejadas en la Tabla 2.

Medidas no farmacoldgicas

Las intervenciones psicologicas han demostrado reducir la
intensidad del dolor, mejorar la funcionalidad y las respuestas
maladaptativas al dolor®.

Las terapias complementarias y alternativas como la acu-
puntura, la hipnosis, la musicoterapia, la terapia asistida con
animales o el mindfulness pueden considerarse en el manejo
integral del dolor**.

Acompanar al paciente y la familia durante la atencion palia-
tiva es fundamental. Es necesario establecer una relacion de con-
flanza adecuada, explorar los miedos, escuchar al paciente, faci-
litar la expresion de sus emociones en un ambiente tranquilo,
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Tabla 2. Dosificacion de farmacos analgésicos via oral.

Farmaco Dosis via oral Observaciones
Paracetamol 10-20 mg/kg/4-6 horas Analgésico y antipirético
Méximo: 75 mg/kg/dia 0 4 g/dia No antiinflamatorio
2 Dosis rectal = via oral Riesgo de hepatotoxicidad (> 150 mg/kg/dia)
S Ibuprofeno 10 mg/kg/6-8 horas Antiinflamatorio no esteroideo
g Contraindicado en lactantes < 3 meses/5 kg
8 Reacciones gastrointestinales
:é, Metamizol Lactantes > 4 meses-4 afios: 50-150 mg | Efecto analgésico mas potente que paracetamol
‘E | Dipirona (2-6 gotas) / 6 horas Antipirético. Relajacion del musculo liso
= 5-14 afios: 250-375 mg/10-15 gotas)/6
horas
> 15 afios: 500 mg (20 gotas)/6 horas
Morfina liberacion inmediata | Lactantes: 0,08-0,2 mg /kg/ 4 horas Receptores opioides a nivel central y periférico
Nifios 1-2 afios: 0,2-0,4 mg/kg/4 horas Insuficiencia renal o hepatica disminuye la eliminacion del
é Nifios de 2-12 afios: 0,2-0,5 mg/kg/4 horas. | farmaco
s Dosis maxima inicial: 5 mg Efectos secundarios muy frecuentes: estrefimiento, (asociar
o siempre laxante), sedacion (disminuir dosis 25%) y retencion
urinaria
Alargo plazo: tolerancia, dependencia, adiccion
Gabapentina Primer dia: 5 mg/kg. Dosis Unica > 6 afios
(méax.: 300 mg) Relacionado con el neurotransmisor GABA
Segundo dia: 5 mg/kg/12 horas Adyuvante en dolor neuropético
Tercer dia: 5 mg/kg/8 horas Frecuente efecto adverso: infeccion viral, leucopenia, alteracion del
Mantenimiento: 25-35 mg/kg/dia apetito, somnolencia
Adolescentes: La morfina aumenta la concentracion plasmatica de gabapentina
* Primer dia: 300-400 mg Los antidcidos disminuyen la biodisponibilidad
* Segundo dia: 300-400 mg/12 horas
* Tercer dia: 300-400 mg/8 horas
* Mantenimiento: 900-3600 mg/dia
Pregabalina Primer-tercer dia: 1 mg/kg/24 horas Actividad antihiperalgésica y antialodinica 4 veces superior a la
Cuarto-sexto dia: 1 mg/kg/12 horas gabapentina
Aumentar max.: 3 mg/kg/8 horas Dolor neuropatico periférico
Buena biodisponibilidad
Ficha técnica no recomendado en edad pediatrica
¢ | Clonidina: 4 ug/kg/8 horas Agonista adrenérgico
g Efecto analgésico sinérgico con los opioides
3, Previene el sindrome de abstinencia por opioides
2 Indicado: ansiedad, dolor, abstinencia por opioides, espasticidad y
trastornos de conducta
Amitriptilina 2-12 afos: Disminucién de la recaptacion de noradrenalina y serotonina
Inicial: 0,2 mg/kg/24 horas Indicado en dolor neuropatico, depresion y profilaxis de migraia
Méxima: 1 mg/kg Efectos adversos: sequedad de boca, estrefiimiento, vision
> 18 anos borrosa...
Inicial: 10 mg por la noche Riesgo de arritmias
Méxima: 75 mg/dia
Dexametasona Inicial: 0,25 mg/kg/dia en dos dosis 3-5 Antiinflamatorio
dias Indicado: cefalea asociada a hipertension intracraneal,
Mantenimiento: 0,1 mg/kg/dia atrapamientos nerviosos, compresion medular, antiemético
Efectos adversos: supresion adrenal, sindrome de Cushing
Lidocaina Transdérmica: 1 parche durante 12 horas | Indicado en dolor neuropatico localizado (off-label)
cada 24 horas Dolor asociado a lesiones mucosas
Transmucosa: gel de lidocaina al 2%, 1
aplicacion 30 minutos antes de la ingesta

GABA: &cido y-aminobutirico.

Fuente: Pediamécum y Agencia Espanola del Medicamento.

170

Form Act Pediatr Aten Prim. 2017;10(4):163-71

©AEPap 2017 - Copia para uso personal, se prohibe la reproduccién y/o transmision de este documento por cualquier medio o formato - www.fapap.es




B. Huidobro Labarga, et al. mm Manejo del dolor en cuidados paliativos pediatricos

ofrecer una informacién veraz y adaptada al nivel cognitivo del
paciente con el objetivo de disminuir la ansiedad y mejorar la
confianzay la seguridad**.
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