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INTRODUCCION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional des-
agradable, asociada a una lesién tisular real o potencial y
descrita en términos de dicha lesién, cuya presencia es
revelada por manifestaciones visibles y/o audibles.'

La incapacidad de los neonatos y los lactantes para
comunicarse no niega la posibilidad de que estén expe-
rimentando dolor. El dolor pone en juego, entre otras
cosas, un proceso de comunicacién con uno mismo y
con los demas, estableciendo los mismos problemas que
se presentan en toda comunicacién; por lo tanto, para
evaluar el dolor en el nifio se necesita una decodificacién
por parte del adulto que lo escucha y examina.?

El desarrollo del sistema nervioso y su plasticidad fun-
cional y estructural, son los factores principales del pro-
ceso doloroso en el nifo; mientras que la maduracién fi-
sioldgica y farmacolégica son la clave para una adecuada
valoracién del dolor.?

Valoraciéon del dolor

La prevalencia del dolor postoperatorio de moderado a
intenso ha sido estimada entre 40 a 60%; sin embargo, a
pesar de la evidencia existente sobre las repercusiones de
un manejo inadecuado del dolor en pediatria, todavia no se
ha establecido una correlacién adecuada entre los nuevos
conceptos sobre la percepcién dolorosa, y una adecuada
evaluacién, diagnéstico y manejo del problema.*

Se han identificado y documentado una serie de acti-
tudes que impiden un inadecuado manejo del dolor en
nifos:

* La creencia de que el nifio no siente el dolor de for-
ma tan intensa como el adulto, origina un subtrata-
miento en el paciente pediatrico.®

* El dolor en nifos es tratado inadecuadamente por
padres y enfermeras.’

Este articulo también puede ser consultado en versién completa en
http://www.medigraphic.com/rmp/

* Los nifios pueden presentar dolor intenso incluso con
procedimientos de cirugia menor.°

* Se espera mayor tolerancia para el dolor en el nifo
que en la nifa.’

* El aumento en la actividad fisica o en el suefo des-
pués de procedimientos dolorosos se ha interpretado
como tolerancia al dolor.®

Se recomienda que el dolor debe valorarse como un
fenémeno multifactorial con tres componentes: subjeti-
vo, conductual y fisioldgico; para lo cual existen métodos
de autoevaluaciéon y métodos de heteroevaluacién.

TRATAMIENTO MULTIMODAL DEL DOLOR

Tomando en consideracién todos los mecanismos fi-
siopatolégicos involucrados en la génesis del estimulo
doloroso, la propuesta de un abordaje adecuado es el
tratamiento multimodal, donde se utilizan las ventajas de
varios tipos de manejo para optimizar resultados analgé-
sicos.? El tratamiento del dolor agudo incluye ademas de
los analgésicos inflamatorios no esteroideos y opioides a
otros agentes como agonistas (., antagonistas NMDA,
gabaminérgicos, serotoninérgicos, técnicas regionales
con anestésicos locales. La combinacién de varias tera-
péuticas puede incrementar el efecto analgésico con una
dosis menor de medicamentos, y la presencia de menos
efectos secundarios.”'®

Ademas de las modalidades de tratamiento farmaco-
l6gico, es conveniente considerar a otros profesionales
de la salud que puedan brindar intervenciones cognos-
citivas y conductuales como una parte integral del tra-
tamiento del dolor en el nifio. Estas técnicas se dirigen
hacia las necesidades especificas del paciente, tomando
en consideracién su edad, género, temperamento, nivel
cognoscitivo y experiencias anteriores, asi como el ni-
vel cultural, expectativas y actitudes de la familia. Esta
participacién sera de particular importancia en aquellos
pacientes que por su patologia ameriten procedimien-
tos quirdrgicos complejos, con tiempo de hospitaliza-


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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cién prolongada o internamientos frecuentes. Es muy
importante adecuar el tratamiento a la edad del nino.
En nifos muy pequenos no sera posible la intervencion
psicoldgica, la familia tendra protagonismo a la hora de
calmarlo y al hacer la seleccién del farmaco. Se debe
tener presente que los padres son los mejores aliados
del nifno durante cualquier evento y podran ayudar ya
sea haciendo terapia conductual o explicando los pasos
del procedimiento y las sensaciones que tendra, y en el
momento del procedimiento, calmando y consolando
al nifio."

Aparte de las terapias conductuales, se dispone de
técnicas de hipnosis, musicoterapia, acupuntura, estimu-
lacién eléctrica transcutanea, practicas que buscan una
relajacién profunda y el aumento del bienestar, lo que
reducira las molestias y aumentara la tolerancia al dolor
durante el procedimiento. "

TRATAMIENTO MULTIMODAL FARMACOLOGICO.
ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (AINEs)
UTILIZADOS CON MAYOR FRECUENCIA
EN CIRUGIA PEDIATRICA

Los agentes antiinflamatorios no esteroideos son un gru-
po heterogéneo de farmacos, algunos de los cuales estan
quimicamente relacionados, y pueden ser clasificados de
acuerdo con su estructura quimica. Tienen actividad an-
tipirética, analgésica y antiinflamatoria en mayor o me-
nor grado, son frecuentemente usados en nifos y tienen
numerosas indicaciones terapéuticas (Cuadro [).*

PARACETAMOL

Es el analgésico mas comun para el tratamiento de do-
lor leve 2 moderado en pediatria. Su principal efecto es
antipirético, tiene pocas propiedades analgésicas. En ge-
neral, el paracetamol se puede utilizar cuando los AINEs
estan contraindicados en pacientes con asma, anemia
aplasica o ulcera péptica. La dosificaciéon para producir
efectos antipiréticos esta basada en las concentraciones
séricas de 10 a 20 ug/mL. La dosis recomendada por
via oral es de 10 a I5 mg/kg c/4 h con un maximo
de 60 mg/kg/dia en nifos pretérmino y término y dosis
maximas de 90 mg/kg/dia en nifios en edad escolar. Por
via rectal se ha observado una absorcién irregular, por
lo que se recomienda iniciar con una dosis de 40 mg/kg
y continuar con dosis de 20 mg/kg c/6 h sin exceder una
dosis maxima diaria de 120 a 150 mg en nifos de 2 a
12 afos. La dosis por via intravenosa es de 30 mg/kg en
cualquier edad (Cuadro 2).'%"3

El paracetamol en general es bien tolerado, pero se
describen las siguientes reacciones secundarias: erupcio-
nes cutaneas, lesiones eritematosas o urticaria en forma
ocasional. En raras ocasiones ha provocado neutropenia,
pancitopenia, metahemoglobinemia, anemia hemolitica
y leucopenia, en casos graves puede acompanarse de
fiebre y lesiones de mucosas. Los pacientes sensibles a
los AINEs pueden también mostrar sensibilidad a este
farmaco. El paracetamol puede producir dafo hepatico,
debido a necrosis hepatocelular secundaria a su metabo-
lito circulante (N-acetil-p-benzoquinona). La toxicidad

Cuadro |. Analgesia multimodal recomendada en cirugia pediétrica

Trastorno Anestesia regional Farmacos Adyuvantes

Paracetamol

*AINEs, paracetamol
*AINEs, paracetamol
*AINEs, paracetamol

Circuncisién neonatal
Circuncisién en nifios mayores
Trastornos del canal inguinal

- Orquidopexia

- Hernioplastia inguinal

- Varicocelectomia

Plastia umbilical

Bloqueo peneano y analgesia topica
Bloqueo peneano y analgesia topica
Bloqueo ilioinguinal, e iliohipogastrico
Bloqueo ilioinguinal, e iliohipogastrico

Lidocaina en ungiiento
Lidocaina en ungiiento

Antiemético

Bloqueo de la vaina de los musculos *AINEs, paracetamol

rectos abdominales

Infiltracién del lecho periamigdalino *AINEs, paracetamol Esteroide
Bloqueo del nervio auricular mayor *AINEs Antiemético
Analgesia epidural continua *AINEs y opioide Anticolinérgico
Bloqueo central (subaracnoideo o epidural) *AINEs y opioide Antiemético

e infiltracién de heridas quirtrgicas
Infiltracién

Bloqueo epidural caudal

Adenoamigdalectomia
Mastoidectomia
Reimplante ureteral
Apendicectomia

Antiemético
Anticolinérgico

Labio y paladar hendido
Reimplante ureteral

*AINEs, paracetamol
*AINEs, paracetamol

*AINEs en mayores de |.5 anos.
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Cuadro 2. Dosis de paracetamol para analgesia'?

Grupo 0-3 >3
de edad Pretérmino  meses meses
Dosis oral 20 20 20
inicial (mg/kg)

Dosis rectal 20 20 40
inicial (mg/kg)

Dosis de mantenimiento 15 15 15
oral/rectal (mg/kg)

Dosis intravenosa 30 30 30
(mg/kg)

Intervalo de dosis 6-8 8 4-6
(horas)

Dosis diaria maxima 60 60 90
(mg/kg/dia)

Duracién de dosis 48 48 72

maxima (horas)

se ha visto con dosis mayores de 300 mg/kg/d, pero se
ha reportado después de una dosis Unicade 10a I5g
(200-250 mg/kg). Se han identificado factores de riesgo
para toxicidad, entre los cuales se encuentran: enferme-
dad renal, alteraciones hepaticas, desnutricién, deshi-
dratacién y medicamentos que estimulen al sistema de
citocromo P-450.'%13

ACIDO ACETILSALICILICO

Este farmaco no se utiliza como analgésico en pediatria
debido a su asociacién con el sindrome de Reye. Su indica-
cién terapéutica actual ha cambiado, siendo utilizado como
antiinflamatorio sélo en algunos casos especiales de fiebre
reumatica y sindrome de Kawasaki. Tiene un efecto irre-
versible sobre las plaquetas durante 7 a 10 dias.*

DERIVADOS DEL ACIDO PROPIONICO

Se utiliza principalmente para el tratamiento del dolor
agudo de leve a moderado, de preferencia antes del
procedimiento quirdrgico.

Naproxeno. Es un AINE con moderadas propiedades
antiinflamatorias y analgésicas con minimas propiedades
antipiréticas y antirreumaticas. El uso clinico es para dolor
leve a moderado y en dolor e inflamacién dental.

La dosificacion en nifios es de 10 mg/kg seguida de 2.5
a5 mg/kg c/8a 12 h, sin exceder |5 mg/kg/dia. Los nifios
de 8 a |14 afos presentan una eliminacién mas rapida que
los adultos. Los efectos colaterales son principalmente
gastrointestinales, renales, hematolégicos, y sobre el
SNC (somnolencia, cefalea, mareos, sudoracion, fatiga,
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depresion, ototoxicidad). En pocas ocasiones se presen-
tan prurito, equimosis, purpura, sudoracion, tinnitus, al-
teraciones visuales, edema, disnea, palpitaciones.*
Ketoprofeno. Tiene propiedades analgésicas, anti-
inflamatorias y minimo efecto antipirético. Se ha docu-
mentado su empleo en nifos programados para amigda-
lectomia y cirugia para corregir el estrabismo; adminis-
trado después de la induccién proporciona una buena
analgesia y una disminucién en los requerimientos de
opioides postoperatorios. En los estudios de investiga-
cién la incidencia de efectos adversos no ha sido mayor
que la comparada con placebo, excepto en un estudio
donde se informé aumento de sangrado transoperatorio
(amigdalectomia); sin embargo, ninguno de los pacientes
requirié mayor tiempo de hospitalizacién. Se ha utiliza-
do también en bolo seguido de infusién durante 72 h en
nifos (| a |5 afos) postoperados de cirugia mayor como
coadyuvante a la administracién de sufentanilo epidural,
presentando una buena tolerancia, con una disminucién
en los requerimientos de opioides postoperatorios.*'*
En un ensayo clinico controlado realizado en nifos
de uno a nueve anos sometidos a cirugia ortopédica o
de tejidos blandos que recibieron paracetamol (60 mg/
kg rectal y 40 mg/kg oral en 24 h), ketoprofeno (2 mg/
kg IV, dos veces al dia) o ambos, se encontré que la anal-
gesia fue mejor y valoraciones de dolor fueron menores
con la administracién de ambos farmacos en cirugia or-
topédica, pero no en la de tejidos blandos. En nifos se
recomienda su administracién a partir de los 12 afos de
edad, aunque existen estudios en donde se ha utilizado
desde los nueve meses de edad. Las dosis recomenda-
das son por via endovenosa de 0.3 a 3 mg/kg; por via
oral de | a 1.5 mg/kg, en intervalos de dosis de 8 0 12 h.
No se recomienda administrar por mas de cinco dias.*'*
Las principales contraindicaciones son hipersensibilidad
alos componentes de la férmula, pacientes con anteceden-
tes de Ulcera gastroduodenal y nifios menores de dos afios.
En términos generales es bien tolerado, pero en casos
aislados pueden presentarse manifestaciones gastrointes-
tinales como nausea, vémito y dolor ardoroso. Ocasional-
mente sindrome de Stevens-Johnson, enfermedad de Lyell,
anemia aplasica y reacciones de fotosensibilidad.*'*

DERIVADOS DEL ACIDO HETEROARIL ACETICO

Ketorolaco. Tiene importantes propiedades analgésicas
mas que antiinflamatorias y antipiréticas. Se utiliza para
el manejo de dolor de moderado a intenso. Ketorolaco
se ha estudiado en nifios = | afo, para cirugias meno-
res como: dentales, miringotomia, hernioplastia, adeno-
amigdalectomia y correccién de estrabismo. Administra-
do por via endovenosa en el pre o en el postoperatorio
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(dosis 0.5 a 1.5 mg/kg) proporciona una analgesia com-
parable a 0.1 mg/kg de morfina endovenosa. Sélo exis-
te un estudio que evaltia dosis multiples del ketorolaco
(dosis 0.5 a 0.75 mg/kg) en nifos, y pocos relacionados
con su eficacia en cirugia mayor. La frecuencia de nau-
sea, vomito, y retencién urinaria es menor que en los
pacientes que recibieron opioides.

El uso de ketorolaco en adenoamigdalectomias es
controvertido, se ha relacionado con aumento en el ries-
go de hemorragia postoperatoria cuando se administra
en el pre o transoperatorio. La incidencia de hemorra-
gia postoperatoria en ninos que recibieron ketorolaco
en el perioperatorio fue tres a cuatro veces mayor que
la observada en los que no se administré (2 a 5%); sin
embargo, hay estudios en los que el riesgo de hemorra-
gia postoperatoria es similar o menor. Se recomienda
que en adenoamigdalectomias sélo se use ketorolaco en
el periodo postoperatorio, después de una hemostasia
completa.'®!¢

La incidencia de efectos adversos gastrointestinales
y renales en poblacién pediatrica es extremadamente
baja. Al igual que el resto de los AINEs, la administracion
de ketorolaco se recomienda para nifos mayores de |2
a |18 meses de edad. Las dosis por via endovenosa es un
bolo inicial de 0.5 mg/kg seguido de 0.5 2 0.75 mg/kg /6
h o por infusién continua de 0.17 mg/kg/h (dosis maxima
diaria de 90 mg). Este régimen no debe administrarse
por mas de dos dias. La dosis oral es de 0.25 mg/kg c/6
h (dosis maxima diaria de | mg/kg). La duracién maxima
del tratamiento oral y/o parenteral no debe exceder los
siete dias.'>'¢

Diclofenaco. El diclofenaco se puede administrar
por via intravenosa y oral, las vias intramuscular y
rectal han sido las mas estudiadas para la analgesia
perioperatoria en pediatria, sin embargo existe in-
formacién limitada sobre su farmacocinética. La bio-
disponibilidad de los supositorios se desconoce. Se
recomienda su uso para el control de dolor posto-
peratorio moderado. En un estudio de nifos some-
tidos a hernioplastia y orquidopexia una dosis Unica
de | mg/kg de diclofenaco intramuscular redujo la
necesidad de opioides en el postoperatorio, pero fue
menos efectiva que la bupivacaina caudal. En relacién
a la hemorragia postoperatoria los Gltimos reportes
comprueban la minima agregacién plaquetaria del
medicamento, por lo que la posibilidad de sangrado
postoperatorio es minima, es muy recomendable
como analgésico posterior a adenoamigdalectomia.'”
En niflos sometidos a circuncisién el diclofenaco a una
dosis de 2 a 2.5 mg/kg por via rectal mostré la misma
eficacia analgésica que el bloqueo peneano. La dosifi-
cacion recomendada es de | a 2 mg/kg por via oral, 2
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mg/kg, por via rectal, | mg/kg por via intramuscular,
y de | a 2 mg/kg por via endovenosa. Se recomienda
su uso en ninos mayores |2 meses. Es el Unico de
los AINEs con baja incidencia de efectos secundarios;
dentro de los cuales se han descrito los siguientes:
gastrointestinales (< 5%), vértigo (< 5%), renales
(< 1%), cefalea, mareos, y hematoldgicos.'®

DERIVADOS DEL ACIDO ENOLICO

Piroxicam. Es un AINE perteneciente a la familia de
los oxicamos con moderadas propiedades analgési-
cas, antiinflamatorias y minimas antipiréticas. Se uti-
liza principalmente para el manejo de enfermedades
inflamatorias, reumaticas extracelulares y afecciones
musculoesqueléticas traumaticas, deportivas, y dis-
menorrea primaria. Su seguridad y eficacia en pa-
cientes pediatricos no esta bien establecida. La dosis
recomendada en nifos es de 0.2 a 0.3 mg/kg/dia, una
vez al dia, con un maximo de |15 mg/dia. No esta in-
dicado en nifos menores de |2 anos. Las principales
reacciones adversas son de indole gastrointestinal. En
un porcentaje minimo afecta el SNC provocando ce-
falea, fatiga, alucinaciones, somnolencia, mareo, ner-
viosismo.'?

Meloxicam. Es un AINE que tiene propiedades
analgésicas moderadas, antipiréticas y antiinflama-
torias. No existen estudios de farmacocinética en
poblacién pediatrica, los regimenes terapéuticos
en nifos generalmente se basan en extrapolaciones
provenientes del adulto; sin embargo, se recomien-
da que se administre en nifos escolares una dosis de
0.25 mg/kg/dia y en nifos mayores de |2 anos una do-
sis maxima de |5 mg/dia. La principal ventaja es una
menor incidencia de dafo a la mucosa gastrointestinal
que el resto de los AINEs.*

Nimesulide. Es un agente analgésico bien tolerado
en comparacién con otros AINEs. Se ha usado con bue-
na respuesta para dolor de tipo leve a moderado, prin-
cipalmente en cirugia de otorrinolaringologia. La dosis
recomendada en nifios por via oral es de 3 a 5 mg/kg
c/12 h. 5 al 10% de los pacientes presentan efectos se-
cundarios a nivel gastrointestinal.*

INHIBIDORES DE COX-2

Los inhibidores selectivos de COX-2 proporcionan un
efecto analgésico y antiinflamatorio, similar a los AINEs
tradicionales, con una incidencia menor de gastropatia
a corto plazo y con efectos menores in vitro sobre la
funcién plaquetaria; sin embargo, la incidencia de toxi-
cidad renal parece ser similar a los demas AINEs. Re-
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Cuadro 3. Recomendaciones para manejo del dolor segln su intensidad

Intensidad del dolor Farmaco

Efectos positivos Efectos negativos

Paracetamol
Via oral 10-15 mg/kg/dosis

Leve-moderado

Via rectal-impregnacion 40 mg/kg/dosis

y sostén con 20 mg/kg/dosis sin exceder

120 mg/kg/dia

Ibuprofeno (AINE)
Via oral 5-10 mg/kg/ dosis c/4-6 h
Dosis maxima 40 mg/kg/dia

Aspirina

Diclofenaco (AINE)

Via oral I-2 mg/kg/dosis c/8 horas
Via rectal 2 mg/kg/dosis ¢/8 horas

Moderado-intenso

Moderado-intenso Metamizol

Via intravenosa a 10-20 mg/kg/dosis c/6 h

Via oral y via rectal 10 mg/kg/dosis

Moderado-intenso Ketorolaco (AINE)

Via intravenosa 0.5-1 mg/kg/dosis ¢/6 h

Bolo inicial 0.5 mg/kg/dosis seguida de
0.5-0.75 mg/kg/dosis c/6 horas.
No administrar por mas de 2 dias

Mayor efecto antipirético Poco efecto analgésico.
Nulo efecto antiinflamatorio

Hepatotoxicidad

Analgésico, antipirético
y antiinflamatorio

Antiagregante plaquetario
reversible y nefrotoxicidad

No recomendado
Analgésico, antipirético y
antiinflamatorio

Complicaciones minimas

Analgésico y antipirético
potente

Agranulocitosis, hipotension

y sindrome urémico-hemolitico
Potente analgésico, poco Nefrotoxicidad
efecto antipirético y

antiinflamatorio

portes recientes sobre complicaciones cardiovasculares
en adultos han obligado a retirar del mercado a dos de
estos farmacos, el rofecoxib y el valdecoxib. Aunque
estas complicaciones sélo se han observado con el uso
prolongado. Se han reportado complicaciones con su
empleo en adultos durante el periodo perioperatorio de
cirugia cardiaca.?

Se desconoce el empleo de estos agentes, pero im-
plica un riesgo cardiovascular o trombético significativo
en lactantes y ninos. Estos efectos adversos pueden re-
flejar una alteracién en el equilibrio entre prostaglandi-
na, tromboxanos y prostaciclinas. Para cierto subgrupo
de pacientes, como nifios con hemartrosis causada por
hemofilia, resulta claro el beneficio de los inhibidores
de COX-2 para proporcionar analgesia con una dismi-
nucién en el riesgo de hemorragia. Para otros grupos
de pacientes incluyendo nifos con hipercoagulabilidad,
enfermedad de Moya-Moya, o enfermedad de Kawasaki,
probablemente se deban evitar los inhibidores de COX-
2 a reserva de mas investigaciones. Estudios sobre anal-
gesia postoperatoria en nifos han mostrado resultados
controvertidos.?

La dosis de celecoxib empleada en nifos es de 2 a 4
mg/kg, c/12 h por via oral, en pacientes mayores de 60
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kg se recomiendan 100 a 200 mg ¢/12 h por via oral; sin
embargo no hay suficientes estudios que apoyen el uso
de estos farmacos en nifios.?

CONCLUSIONES

El dolor es una experiencia sensorial y emocional des-
agradable, asociada a una lesién existente o potencial y
descrita en términos de dicha lesién, por lo que debe-
mos evitarla con los menores efectos secundarios, sien-
do nuestra recomendacién para el manejo del dolor de
acuerdo a su intensidad lo mostrado en el cuadro 3.
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