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Escalera analgésica en pediatria

Pediatric pain-management steps

El dolor produce desequilibrio en la integridad del humano y es
motivo frecuente de consulta médica. El nifio es particularmente
vulnerable a un deficiente tratamiento del dolor, situacion que
se incrementa por su escasa capacidad de comunicacion, el
conocimiento obsoleto de que los nifios integran el dolor hasta
los 3 meses de edad y por el falso temor a generar farmacode-
pendencia.

Existen ciertas circunstancias clinicas vulnerables en las que el
manejo del dolor debe ser parte integral de una buena practica
clinica:

- Punciones lumbares, médula ésea o pleurales.

- Estados posquirtrgicos ambulatorios.

- Estados posquirdrgicos mayores.

- Manipulaciéon de quemaduras, heridas, fracturas.

En estos escenarios, la conducta de analgesia “por razén nece-
saria” frecuentemente se comprende como ofrecer analgesia lo
menos posible.

El conocimiento de los perfiles de farmacocinética, farmacodi-
namia y de niveles de evidencia en cuanto a eficacia, seguridad
y tolerabilidad, permite un uso adecuado de medicamentos con
riesgos minimos de reacciones adversas. Es importante estar
familiarizado con textos de prescripcién de medicamentos para
poblacién pediatrica o neonatal.

EVALUACION DEL DOLOR

El objetivo de la evaluacion del dolor es obtener datos precisos
que permitan emprender acciones terapéuticas y vigilar la efi-
cacia de las mismas. La evaluacién debe ser continua dado que
el proceso patoldgico y los factores que influyen sobre el dolor
cambian con el transcurso del tiempo.'
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Los métodos de medicion utilizados en pediatria
son de tres tipos:

Mediciones fisiologicas: La reaccion del cuer-
po del nino al dolor. Se evaltan la frecuencia
cardiaca, la tensién arterial y la frecuencia
respiratoria.

Mediciones conductuales: Lo que el nifio hace al
sentir el dolor. Se fundamentan en la observacién
de las modificaciones de la conducta del nino
en situacion de dolor.

Autorreporte: Lo que el nifio dice respecto al
dolor. A partir de los tres afios la mayoria de
los nifios tiene capacidad para comprender
el concepto de dolor, percibir su intensidad e
informarlo.’

En el nifio con mds de 6 afios de edad se puede
recurrir a herramientas como las preguntas, las
escalas visual y verbal analdgicas (leve, mode-
rado, grave) y sus derivados, las escalas de cara
o de rostros, los cubos, el dibujo o los adjetivos
calificativos.

Entre los 3 y los 5 afos de edad la evaluacion
del dolor puede ser dificil y se debe elegir el
elemento que complazca al nifio, si es posible
la autoevaluacién. En 25 a 50% de los nifios
la respuesta es binaria, es decir, es capaz de
expresar que tiene o no tiene dolor, pero no es
capaz de cuantificarlo, por lo que en ese caso
serd indispensable la heteroevaluacion.

En el servicio de Medicina del Dolor del Instituto
Nacional de Pediatria se utilizan, principalmente
en los nifos menores de 3 afios de edad, las
medidas conductuales, tomando reporte de los
padres o familiares y del equipo de enfermeria
que esté al cuidado del paciente. El siguiente
paso es revisar los signos vitales, desde el dia
anterior hasta la nueva visita y asi verificar el
comportamiento en las horas anteriores. Existen
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muchas escalas Utiles para esta edad que combi-
nan tanto medidas conductuales como medidas
fisiol6gicas; se utilizan en el momento de la
evaluacion por lo que se tiene que verificar el
historial, si present6 o no dolor, estar utilizando
opioides, si necesito de rescates para alivio del
dolor y cuantos en un dia. Esta manera de eva-
luacién también se utiliza en pacientes que no
se pueden comunicar por alguna alteracién o por
el estado de su enfermedad, intubados, etcétera.
Cada paciente es diferente y hay que adecuarse
a éste, por lo que no se utiliza una sola escala.

En los ninos de 3 a 6 afios de edad la escala de
eleccion es la Manual Analégica (MA) adecuan-
dose el vocabulario del paciente para mayor
entendimiento; con esto se obtiene un valor
mas certero para un buen manejo del dolor. La
escala se realiza mostrando con la mano si el
dolor es “chiquito”, “mediano” o “grandote” y
se le pregunta al paciente (figura 1).

En los nifos de mas de 7 afos de edad el au-
torreporte es lo mejor; lo que el nifio nos dice
respecto de su dolor y cémo lo define. Lo usual
en esta edad es la Escala Visual Analégica (EVA),
con ntimeros del uno al diez o la Escala Verbal

|

Figura 1. Sefalizacién con la mano.
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Analégica (EVERA), con la que reportan un
dolor leve, moderado o severo, adecuandose al
vocabulario de cada paciente. En el cuadro 1
se describen algunas escalas de evaluacién del
dolor en pediatria.?

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el tratamiento farmacolégico se consideran
los analgésicos antiinflamatorios no esteroides,
el paracetamol, los opioides, los anestésicos
locales y coadyuvantes.

En 1986 se publicé el articulo Cancer Pain Relief
y su publicacién derivé en lo que hoy se conoce
como la escalera analgésica de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). Esta ha sido motivo

Cuadro 1. Escalas de evaluacién del dolor en pediatria.

INV

de constantes debates y atn existen controver-
sias, pero se reconoce que desde su aparicién el
manejo del dolor ha mejorado sustancialmente.?

El método terapéutico propuesto en dicha esca-
lera analgésica es eficaz en 90% de los enfermos
con cancery en mas de 75% de los pacientes
terminales de esa enfermedad; pero su uso no se
restringe a esta poblacién y es Gtil en la practica
diaria del pediatra.’ A pesar de su eficacia, la esca-
lera analgésica ha sido modificada en numerosas
ocasiones. El servicio de Medicina del Dolor del
Instituto Nacional de Pediatria utiliza frecuen-
temente la version modificada conocida como
“ascensor analgésico” o “analgesia multimodal”.*
Se le llama ascensor analgésico porque no es
necesario comenzar desde el primer escalén; un

1 mes-3 aios: escalas fisiologico-conductuales* > 3 aiios: escalas subjetivas
Parametro Valoracién Puntos Edad Escalas
I <20% 0 3-7  a) Dibujos faciales 0 @ 12
TAS basal 20-30% 1 afios
} > 30% , 35 © 68 9-10
b) Escala de color
AUGERE 0 Sin dolor Méximo dolor
Llanto  Consolable con palabras-caricias 1 7-12 45) Numérica
No consolable 2 afos 0 2.5 8 10
. . : i =121 91 V) Mdximo dolor
Actividad ~ Dormido-jugando-tranquilo 0 St elelfon
motora Moderada-controlable 1 b) Analdgica visual
espontdnea Intensa-incontrolable 2 i
@ 0 Sin dolor F————1 Maximo dolor
Expresion @ @ 1 c) Verbal Sin dolor-dolor leve
facial 2 Dolor moderado-dolor intenso
Dolor insoportable
-3 ai 0
2-3 afios. ~ Noexpresa fiolor . >12  a)Numérica 0 215, 8 110
Evaluacién Incomodo-duele sin localizar 1 Sies 11
verbal Se queja y localiza el dolor 2 b) Analégica visual
- : 0
<2 anos Dorr‘[udo.-postura e c) Verbal Sin dolor-dolor leve
Lenguaje Hipertonia-miembros agarrotados 1 .
Dolor moderado-dolor intenso
corporal Protege o toca zona dolorosa 2 .
Dolor insoportable

Puntuacién: 0 = sin dolor; 1-2 = leve; 3-5 = moderado; 6-8 = intenso; 9-10 = insoportable
*Puede emplearse en pacientes no relajados, con conciencia disminuida o déficit neurolégico.

TAS: tension arterial sistdlica.

Fuente: Gancedo GC. Malmierca SF, et al. Curso de Formacién Continuada. Pediatria Integral.

Dolor en Pediatria. tomo 2. Madrid: 2008.
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ejemplo es en los pacientes posoperados de ciru-
gia mayor, en los que se sabe presentaran dolor
severo, por ello su tratamiento inicia a partir del
tercer escalon con opioides potentes. También se
le llama analgesia multimodal porque se pueden
hacer combinaciones de analgésicos que actdan
de forma distinta y suman efectos analgésicos,
ademds de adyuvantes cuando un nifio asf lo re-
quiera. Este modelo basicamente reduce o elimina
los escalones inferiores de la escala original para
evitar una interpretacion compartimentada del
progreso y del tratamiento del dolor, agrega un
cuarto escalén para procedimientos invasivos*®
(figura 2).

4. Procedimientos invasivos

3. Dolor severo
Opioides potentes
AINE*
Coadyuvantes

2. Dolor moderado
Opioides débiles

AINE*
Coadyuvantes Combinaciones
analgésicas
1. Dolor leve
AINE*
Coadyuvantes

Figura 2. Escalera analgésica de la Organizacion
Mundial de la Salud modificada.

Dolor leve
Medicamento: paracetamol.

Es el farmaco mas usado para dolores leve y
moderado. Es también un adyuvante dtil para
dolores moderados y graves, habitualmente com-
binado con otro antiinflamatorio no esteroide,
opioide, o ambos. Tiene un buen margen de
seguridad, alin para neonatos, siempre y cuando
se respete la dosificacién recomendada.®
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Dosis

Oral o intravenosa

Recién nacidos: (28-32 semanas de edad
posconcepcional) 40 mg/kg/dia.

Recién nacidos: (32 semanas de edad pos-
concepcional) 60 mg/kg/dia.

Lactantes: 75 mg/kg/dia.

Nifios menores de 12 afios: 10-15 mg/kg cada
6 horas hasta un maximo de 100 mg/kg/dia.
Rectal

35-45 mg/kg y se pueden repetir 20 mg/kg
cada 6 h.

Medicamento: antiinflamatorios no esteroideos
(AINE).

Los AINE son importantes en el tratamiento y
la prevencion de dolor leve o moderado en
los nifos. Son analgésicos muy eficaces en
combinacién con un bloqueo, ya sea local o
regional, y particularmente en pacientes de
cirugia ambulatoria. Estos farmacos proveen
excelente analgesia con amplio margen terapéu-
tico y permiten disminuir los requerimientos de
opidceos posoperatorios; su efecto es conocido
como “ahorrador de opioide”.*”

Medicamento: ibuprofeno.

Dosis

Oral

A partir de 3 meses de edad 5-10 mg/kg, tres
o cuatro veces al dia, dosis maxima (40 mg/
kg/dia).

Medicamento: naproxeno.

Dosis
Oral

Nifios mayores de 2 afios 5-10 mg/kg cada 12
horas hasta un maximo de 20 mg/kg.
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Medicamento: ketorolaco.

Dosis

Oral

0.2 mg/kg/dosis (méax. 10 mg) cada 4 a 6
horas; maximo: 40 mg/dia.

Intravenosa

1 mg/kg (maximo 30 mg). Bolo inicial en
15 minutos. Luego 0.5 mg/kg cada 6 horas
durante 5 dias; luego disminuir a 0.2 mg/kg/
dosis (maximo 10 mg) cada 6 horas.

Medicamento: metamizol.

Dosis

Oral y rectal
10 a 20 mg/kg cada 6 horas.

Dolor moderado (opioides débiles)

Los opidceos siguen siendo el grupo mas po-
deroso de los analgésicos y son ampliamente
utilizados debido a su eficacia, seguridad y
diversidad de vias de administracién. La morfina
es el opioide prototipo mientras que tramadol,
oxicodona, hidromorfona, fentanilo y sufentanilo
son alternativas con diferentes caracteristicas.®En
el cuadro 2 se mencionan los principios basicos
del uso de opioides.®

Medicamento: tramadol.

El tramadol es un analgésico con actividad opioi-
de y no opioide. Ofrece un potencial analgésico
similar a la morfina pero con efectos significa-
tivamente menores de depresién respiratoria.
La combinacién con paracetamol ofrece un
efecto de sinergia apropiado para el manejo de
pacientes con dolor moderado a grave, asi como
en procedimientos quirtrgicos.5'°

Dosis

Oral
1 a 2.5 mg/kg cada 6 a 8 horas.

INV

Cuadro 2. Principios bésicos en la utilizacion de los opioides

- En menores de 6 meses disminuir la dosis entre 25 y
50%.

- Enmenores de tres meses ademds de disminuir 25-50%
la dosis, duplicar o triplicar el intervalo.

- En pacientes con insuficiencia renal disminuir la dosis
de morfina 25 a 50% o utilizar fentanilo.

- Eninsuficiencia hepatica no usar metadona, alfentanilo
ni sufentanilo.

- Pacientes con escasa reserva respiratoria disminuir
dosis y titular cuidadosamente.

- Administraciones intravenosas entre 15 y 30 minutos.

- Modificaciones de dosis sucesivas en magnitudes de
25 a 50% de la dltima dosis.

- Medicamentos sedantes, antidepresivos triciclicos e
inhibidores de la monoaminooxidasa potencian el
efecto de depresion respiratoria.

- La asociacién de opioides intravenosos e intratecales
favorece la depresion respiratoria.

- En dolor agudo la tolerancia a los opioides es mayor
en nifios lactantes y en preescolares. Por tal motivo la
disminucién de opioides debe ser en magnitud de 20 a
40% cada 6-12 horas hasta lograr la eliminacién total
del opioides. - Con ésta medida se evita el sindrome
de abstinencia.

Adaptado de: Directrices de la OMS sobre el tratamiento
farmacoldgico del dolor persistente en nifios con enferme-
dades médicas. Organizacién Mundial de la Salud 2012.
Disponible en: www.who.int

Intravenosa
1 a2 mg/kg cada 6 a 8 horas.

Dolor severo (opioides potentes)
Medicamento: morfina.

La morfina es el opioide mas utilizado y estudia-
do, por lo que es el recomendado por la OMS
para uso en pediatria. Su actividad agonista es
principalmente en los receptores opioides. Se
puede administrar por via oral, subcutanea, in-
tramuscular, intravenosa, epidural, intraespinal
y rectal. La administracion parenteral puede ser
por inyeccion intermitente, infusién continua o
intermitente; la dosis se ajusta de acuerdo con
los requerimientos analgésicos individuales.®”

La farmacocinética en los recién nacidos y en
la primera infancia es diferente a la de grupos
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etarios mayores. La union a proteinas es menor
y su vida media es mayor, por lo que este grupo
es mas susceptible a efectos secundarios.®”

Dosis inicial en pacientes que nunca han estado
expuestos a los opioides:

Oral (formulacion de liberacién inmediata)
Lactantes de 1-12 meses: 80-200 pg/kg cada
4 h.

Nifios de 1-2 afios: 200-400 pg/kg cada 4 h.
Nifios de 2-12 anos: 200-500 pg/kg cada 4
h; la dosis oral maxima inicial es de 5 mg.
Oral (formulacion de liberacion prolongada)
Ninos de 1-12 anos: inicialmente, 200-
800 pg/kg cada 12 h.

Inyeccion subcutanea

Recién nacidos: 25-50 pg/kg cada 6 h.
Lactantes de 1-6 meses: 100 pg/kg cada 6 h.
Lactantes o nifios de 6 meses—2 afios: 100 pg/
kg cada 4 h.

Ninos de 2-12 afios: 100-200 pg/kg cada 4
h; la dosis maxima inicial es de 2.5 mg.
Inyeccion IV durante un minimo de 5 minutos
Recién nacidos: 25-50 pg/kg cada 6 h.
Lactantes de 1-6 meses: 100 pg/kg cada 6 h.
Lactantes o nifios de 6 meses-12 afhos:
100 pg/kg cada 4 h; la dosis maxima inicial
es de 2.5 mg.

Inyeccion e infusion IV

Recién nacidos: inicialmente, 25-50 pg/kg en
inyeccién IV durante un minimo de 5 minu-
tos, seguidos de 5-10 pg/kg/h en infusién IV
continua.

Lactantes de 1 a 6 meses: inicialmente
100 pg/kg en inyeccion IV durante un mini-
mo de 5 minutos, seguidos de 10-30 pg/kg/h
en infusion IV continua.

Lactantes o nifios de 6 meses a 12 anos:
inicialmente 100-200 pg/kg en inyeccion IV
durante un minimo de 5 minutos, seguidos
de 20-30 pg/kg/h en infusion IV continua.
Infusion SC continua

Lactantes de 1 a 3 meses: 10 pg/kg/h.
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Lactantes o niflos de 3 meses a 12 afos:
20 pg/kg/h.

Continuacion: después de la dosis inicial la
dosis se ajustara a un nivel que sea eficaz
(sin una dosis maxima), aunque el aumento
maximo de la dosis no debera superar el 50%
en 24 horas en pacientes ambulatorios. Los
profesionales con experiencia con el uso
del farmaco pueden efectuar incrementos
de hasta un 100%, siempre que el paciente
esté vigilado estrechamente.®®

Medicamento: fentanilo.

Es un opioide sintético, agonista mu, con un
inicio de accion rapida (menos de 1 min.). Du-
racion breve: 30 a 45 minutos. Es 50-100 veces
mas potente que la morfina. Es til en procedi-
mientos cortos.®?

Dosis inicial en pacientes que nunca han estado
expuestos a los opioides:

Inyeccion IV

Recién nacidos o lactantes: 1 a 2 pg/kg por
dosis, administrados lentamente en 3 a 5
minutos; repetir cada 2 a 4 h.

Ninos: 1 a 2 pg/kg por dosis; repetir cada 30
a 60 minutos.

Infusion 1V continua

Recién nacidos o lactantes: bolo IV inicial de
1 a 2 pg/kg (lentamente en 3 a 5 minutos),
seguido de 0.5 a 1 pg/kg/h.

Ninos: bolo IV inicial de 1 a 2 pg/kg (lenta-
mente en 3 a 5 minutos), seguido de 1 pg/
kg/h (auméntese gradualmente la dosis en
caso de que sea necesario).

Medicamento: buprenorfina.

Opioide semisintético, agonista parcial, admi-
nistracion 1V, SC, sublingual y transdérmica. Se
metaboliza en el higado, se excreta por heces, bilis
y orina. Es 30 veces mas potente que la morfina.*%°
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Dosis

RN a < de 50 kg: 1 a 2 pg/kg/dosis, en ad-
ministracion lenta IV cada 8 horas. En bolos
no administrar a mas de 2 pg/kg por dosis; si
se pretenden utilizar 3 pg/kg/dosis o mas se
hara por medio de infusion, sumando las tres
dosis del dia, dando un total de 9 pg/kg/dia
en adelante; con una dosis tope de 18 pg/kg/
dia (cuadro 2).

Analgésicos adyuvantes

Son medicamentos que se utilizan habitual-
mente con otros fines terapéuticos, pero que
contribuyen al alivio del dolor asociados con los
analgésicos primarios. Son de importancia en el
dolor que responde parcialmente a los opioides;
en particular el neuropatico o por compresion
radicular.”

Medicamento: amitriptilina. Antidepresivo tri-
ciclico.

Indicaciones: adyuvante en dolor neuropatico.
Dosis: 0.3 a 1 mg/kg/dia en 1 o 2 dosis.

Medicamento: gabapentina. Anticonvulsivante.

Indicaciones: adyuvante en dolor neuropatico.
Dosis: 10 a 30 mg/kg en 3 dosis.

Medicamentos: corticoides.

Indicaciones: incremento de la presion intra-
craneal, compresion nerviosa, compresion
medular, masas tumorales.

Dosis: dexametasona 2.5-10 mg/m?/dia divi-
dido en dosis cada 6-12 h. Dosis mdxima al
dia 20 mg.

INV

CONCLUSIONES

Al enfrentarnos con el dolor en un paciente pe-
diatrico es fundamental una correcta evaluacion
del mismo, lo que a su vez nos permite graduarlo
y medir respuesta a nuestra intervencion. Fsta
Gltima debera ser, preferentemente, acorde con
la intensidad del dolor y con pleno conocimiento
de los perfiles farmacolégicos de aquellos me-
dicamentos que tengamos a nuestro alcance.
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