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GENERALIDADES

El dolor es un sintoma frecuente en los nifios que precisan CPP. Se estima que esta
presente en un 85% de los pacientes con enfermedad oncoldgica, en el 70% de los nifios
con paralisis cerebral y en el 30% de los infectados por VIH.

Una de las definiciones mas adecuadas, aceptada por la Asociacidn Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP), es la propuesta por Amanda Williams y Denneth Craig en 2016:
“El dolor es una experiencia angustiosa, asociada a un dafio tisular real o potencial, con
componentes sensoriales, emocionales, cognitivos y sociales”. Es una experiencia subjetiva
cuya vivencia y expresion es individual y depende de cada persona, en especial de su
estado fisico y cognitivo.

Con el objetivo de aplicar el tratamiento mas adecuado, para eliminarlo o atenuarlo, el
manejo eficaz del dolor obliga a identificar su causa, determinar sus caracteristicas y
valorar su intensidad.

CLASIFICACION DEL DOLOR

Para un correcto abordaje se deben conocer los tipos de dolor y sus caracteristicas. Existen
varias formas de clasificacién, siendo las madas utilizadas: segin su mecanismo
fisiopatoldgico, duracién, curso e intensidad (tabla 1).

Clasificacion segun su fisiopatologia

e Dolor nociceptivo: que se produce por la activacidn fisiolégica de nociceptores
intactos como resultado de una lesién e inflamacién tisular. Segin el tipo de
neuronas activadas, el dolor nociceptivo puede ser:

- Somatico superficial si se activan receptores de la piel o mucosas y
somatico profundo si se activan los nociceptores o6seos, articulares,
musculares o del tejido conectivo. Este dolor se transmite a través de fibras
mielinizadas. Suele estar bien localizado y habitualmente es descrito como
opresivo, quemante, punzante o pulsatil.

- Visceral: si se activan receptores de drganos internos y cuyo estimulo se
transmite a través de fibras no mielinizadas. Es tipicamente mal localizado,
difuso, sordo, espasmodico u opresivo.

e Dolor neuropdtico: que se produce como consecuencia directa de una lesién o
enfermedad que afecta al sistema nervioso central y/o periférico. Puede ser
causado por compresion, secciéon transversal, infiltracion, isquemia o lesion
metabolica de los nervios. A menudo se describe como parestesias, hormigueo,
ardor, punzadas, calambres, alodinia (dolor debido a estimulos que normalmente
no son dolorosos como por ejemplo una caricia)o hiperalgesia (respuesta a
estimulos normalmente dolorosos (tactil o térmico).

e Dolor complejo o mixto: en cuya etiopatogenia intervienen los dos mecanismos
fisiopatoldgicos previamente descritos y comparte sintomatologia de ambos tipos.
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Clasificacion segin su duracién

Dolor agudo: aquel que se inicia de forma subita. En general es intenso, de corta
duracién (habitualmente menos de 3 meses) y se resuelve cuando desaparece la
causa que lo provoca.

Dolor crénico: se caracteriza por la persistencia temporal mas alla de la reparacion
tisular (en general por encima de 3 meses). Es el dolor mas frecuente en CPP y
genera una gran repercusion en la esfera fisica, psicoldgica y social del nifio. A
diferencia del dolor agudo, constituye una enfermedad en si misma.

Clasificacion segiin su curso

Dolor continuo o basal: si persiste a lo largo del dia y no desaparece.

Dolor intermitente: cuando aparece y desaparece, sin sufrir dolor entre episodios.
Dolor irruptor: cuando sin una causa identificada ocurre un aumento temporal de
la intensidad del dolor sobre una base de adecuado control. Suele ser subito,
intenso y de corta duracion.

Dolor incidental: tiene una causa identificable y prevenible. Puede ser inducido por
movimientos o acciones como caminar, toser o la miccion.

Dolor final de dosis: aquel que aparece previo al momento de administrar la dosis
del medicamento analgésico. Puede expresar infradosificaciéon, mala planificacion,
desajuste de dosis o intolerancia al fArmaco. Se resuelve aumentando la dosis o
disminuyendo el intervalo entre dosis.

Clasificacion segun su intensidad

Mediante las escalas de valoracion del dolor validadas por la edad es posible clasificarlo en
leve, moderado o intenso. Esta clasificaciéon nos permitira seleccionar los medicamentos y
la via de administracién mas adecuados para su control. Por ejemplo, para el dolor leve se
preferira la via oral y el uso de analgésicos no opioides mientras que para el severo sera
preferible la via parenteral y el uso de opioides mayores.

Tabla 1. Clasificacion del dolor.

13 B (TUEE Nociceptivo:
- Somatico: superficial o profundo
- Visceral
Neuropatico: SNC o SNP
Complejo o0 mixto
Duracion Agudo o crénico
Curso Continuo o basal
Intermitente
Irruptor
Incidental
Final de dosis
Intensidad Leve, moderado o intenso

CAUSAS DE DOLOR

En general, el dolor puede estar generado por la enfermedad de base del nifio, por el
tratamiento que recibe o por la existencia de un proceso intercurrente.



Una forma practica de estudiar las causas del dolor es englobar a los pacientes segin su
enfermedad. En CPP podemos hablar de dos grandes grupos de enfermedades: de tipo
oncolégico y no oncologico.

Nifios con cancer

El dolor es el sintoma mas frecuente y mas temido por los pacientes con enfermedad de
tipo oncolodgico. Puede deberse a:

e La enfermedad de base. Es frecuente en el momento del diagnéstico pero mas atn
en el caso de recaida o refractariedad al tratamiento. Puede deberse a diferentes
situaciones:

Infiltracién tumoral del hueso: presente en los tumores 6seos primarios y
en las metastasis dseas. Es posible que ocurran fracturas patoldgicas.
Genera un dolor tipo nociceptivo somatico profundo y neuropatico.
Infiltracién de la médula 6sea: leucemias, linfomas o metastasis de tumores
so6lidos causando dolores 6seos y articulares difusos. Genera un dolor tipo
nociceptivo somatico profundo y neuropatico.

Compresion o infiltracion de estructuras nerviosas: meninges, médula
espinal, raices nerviosas, plexos o nervios periféricos. Genera un dolor
predominantemente neuropatico.

Cefalea por hipertensidn intracraneal en tumores o metastasis cerebrales.
Genera un dolor de tipo mixto.

Compresion o infiltracion de drganos: en el tumor del Wilms,
neuroblastoma, sarcomas o linfomas. Genera un dolor de tipo mixto.

Otros dafios secundarios al tumor: derrame pleural, ascitis, pericarditis,
pancreatitis, cdlico nefritico etc. Genera un dolor de tipo nociceptivo
(fundamentalmente visceral) con posibilidad de asociar componente
neuropatico.

e Relacionado con el tratamiento:

Dolor postquirurgico y de la herida quirdrgica. Genera dolor nociceptivo,
neuropatico o mixto.

Cefalea secundaria a la administracién de farmacos como las
inmunoglobulinas. Genera dolor de tipo nociceptivo.

En contexto de quimioterapia o trasplante de precursores
hematopoyéticos: mucositis, molestias gastrointestinales, conjuntivitis,
toxicidad hepatica, procesos infecciosos, enfermedad injerto contra
huésped (EICH) o cistitis hemorragica que generan un dolor
predominantemente de tipo nociceptivo somatico o visceral. En casos de
lesion nerviosa por quimioterapicos (neurotoxicidad por alcaloides de la
vinca o cisplatino) se produce dolor de tipo neuropatico.

Secundario a radioterapia: mucositis, radiodermitis o mielopatia. Puede
generar dolor nociceptivo, dolor neuropatico o mixto.

e Relacionado con procedimientos diagndsticos y terapéuticos: como cirugia, biopsia
tumoral, puncién lumbar, puncion de médula 6sea, canalizaciéon de accesos
vasculares o problemas relacionados con el catéter venoso central que generan un
dolor nociceptivo somatico. No debemos olvidar el sindrome del miembro
fantasma presente en muchos pacientes con amputaciones, donde esta presenta el
componente de dolor neuropatico.

e Por otras causas no relacionadas con cdncer: que son causas de dolor frecuentes en
pediatria como cefalea tensional o migrafiosa, traumatismos, otitis, apendicitis etc.
En general producen un dolor predominantemente nociceptivo.



Pacientes con enfermedad de tipo no oncolégico

e Nifios con afectacién del SNC: Paralisis Cerebral Infantil (PCI), Encefalopatia
Hipéxico Isquémica (EHI), lesién medular, atrofia muscular espinal (AME) o
enfermedades neurodegenerativas. Existen causas de dolor nociceptivo,
neuropatico y en muchas ocasiones dolor de caracteristicas mixtas:

- Lesién de primera motoneurona: causa hiperreflexia, espasticidad o clonus.
Genera un dolor de tipo neuropatico (central o periférico) y de tipo
nociceptivo osteomuscular.

- Lesién de segunda motoneurona: genera hiporreflexia, hipotonia o
fasciculaciones. Genera un dolor de tipo neuropaticoy de tipo nociceptivo
osteomuscular.

- Lesién de ganglios basales: genera rigidez, temblor, mioclonias o
movimientos distonicos.Genera un dolor de tipo neuropatico y de tipo
nociceptivo osteomuscular.

- Dafio cerebral y medular que causa el llamado dolor central, de
caracteristicas neuropaticas predominantemente de tipo hiperalgesia y
disestesias.

- Alteracion de la sensibilidad de los o6rganos internos que genera
hiperalgesia visceral. Esta se produce por una disminucién del umbral del
dolor ante un estimulo visceral, generando un dolor de -caracter
neuropatico). Puede ser producida por inflamacién gastrointestinal,
estrefiimiento, distensidn visceral o tras cirugia.

- Alteracion del musculo liso gastrointestinal: produce dismotilidad,
distension abdominal, pseudo-obstruccion, vomitos, reflujo gastroesofagico
o estrenimiento. Genera dolor de tipo nociceptivo visceral y de tipo
neuropatico (hiperalgesia visceral).

- Vejiga neurdgena: que puede ocasionar infecciones de orina o globo vesical.
En ocasiones es necesario realizar sondajes vesicales. Genera dolor
nociceptivo somatico o visceral.

- Procesos infecciosos: otitis, sinusitis o infecciones respiratorias. Genera
dolor de caracter nociceptivo.

- Deformidades ortopédicas: escoliosis que causan atrapamiento de raices
nerviosas o roce 6seo de la cresta iliaca con los arcos costales. Luxacion de
articulaciones como caderas, tobillos o mufiecas con el consecuente
atrapamiento nervioso. Genera un dolor de tipo mixto (nociceptivo y
neuropatico).

- Osteoporosis y fracturas patoldgicas. Genera dolor predominantemente de
tipo nociceptivo somatico profundo.

- Lesiones de la piel y de las mucosas que generan un dolor de tipo
nociceptivo somatico: tlceras cutaneas, ulceras corneales (secundarias al
uso de oxigeno, sistemas de ventilacidn o defectos del cierre ocular) etc.

- Cefalea secundaria al estado de hipercapnia o hipoxia que genera un dolor
de tipo nociceptivo somatico.

- Relacionados con los tratamientos que reciben: muchos de los nifios en CPP
toman multiples medicaciones, lo cual aumenta la posibilidad de efectos
secundarios e interacciones. En funciéon de la afectacion podria generar
todos los tipos de dolor.

e Fibrosis quistica y otras neumopatias cronicas. En estos cuadros lo mas frecuente es
encontrar dolor nociceptivo de tipo somatico y visceral. Es frecuente la cefalea por
hipercapnia, hipoxia o sinusitis asi como dolor toracico por el dafio pleural
secundario a neumonias o neumotérax. También podremos enfrentarnos a dolor



por ulceras corneales secundarias al uso de oxigenoterapia o sistemas de
ventilacion.

Infeccion por VIH y SIDA: en general se relacionan con el estadio clinico de la
infeccion. Es frecuente encontrar un dolor mixto con componentes nociceptivo
(somatico y visceral) y neuropatico (central y periférico):

- Lesiones cutaneo-mucosas: dolor de la cavidad oral y odinofagia por
ulceras, candidiasis, herpes o CMV.

- Dolor abdominal: por infecciones intestinales y urinarias, pancreatitis,
hepatitis o colitis.

- Cefalea: secundaria a sinusitis, meningitis o encefalitis. También cefalea
tensional o migrafiosa.

- Encefalopatia por VIH que genera hipertonia, espasticidad y espasmos
musculares.

- Otalgia secundaria a infecciones del oido medio o externo.

- Dolor toracico secundario a neumonia y tuberculosis pulmonar que genera
tos y disnea graves.

- Dolor neuropatico: neuropatia periférica causada por el dafo directo del
VIH, por infecciones oportunistas como el VHZ o secundario a tratamientos
como estavudina o didanosina

- Sindrome de consuncién: que cursa con diarrea cronica, ulceras orales,
fatiga, fiebre, debilidad, depresion, dolor osteomuscular y neuropatia
secundaria a déficit nutricional.

- Tratamientos farmacolégicos: dermatitis del pafial secundaria a diarrea
farmacolégica, dolor muscular por zidovudina, cefalea por enfavirenz o
dolor abdominal por estavudina.

DIAGNOSTICO

Para un correcto diagndstico del dolor es fundamental realizar una exhaustiva anamnesis
y una adecuada exploracidn fisica. Siempre que el nifio pueda expresarse verbalmente la
anamnesis ird dirigida primero a él y después a su cuidador. Cuando el nifio tenga una
alteracién cognitiva o si por su edad no puede expresarse, la anamnesis se realizara al
cuidador.

La percepcion y las manifestaciones del dolor varian de unos nifios a otros dependiendo de
factores como el sexo, la edad, el nivel cognitivo, el estado emocional, las experiencias
dolorosas previas, los factores culturales o su entorno.

Metodologia para una correcta anamnesis

1.

Caracterizar el dolor: tipo, momento de inicio, duracién, localizacioén, irradiacién,
intensidad, factores que lo causan, lo aumentan o lo atentan, tratamientos
administrados, respuesta experimentada con cada uno de ellos y las vivencias
previas de dolor.

Detectar la repercusion fisica, psicolégica y social: sintomas asociados, repercusion
en las actividades diarias (sentarse, levantarse, caminar, comer, asearse...),
trastorno del suefio, datos de ansiedad, miedo o depresidn, limitaciéon de la
capacidad o deseo de relacionarse con otras personas asi como realizar actividades
ludicas.

Explorar creencias, conocimientos y expectativas: fundamentalmente determinadas
por experiencias previas. Se debe establecer con el paciente y su familia unos
objetivos realistas asi como explorar los miedos o incertidumbres.



Situaciones especiales de dolor pediatrico

Los nifios mas pequefios (por lo general menores de tres afios) carecen de capacidad de
verbalizacion. En estos casos la valoracion del dolor se basara en la anamnesis dirigida a
los cuidadores y en la exploracién fisica, en concreto de las expresiones faciales, la
capacidad de ser consolado, el nivel de interaccién, la respuesta motora y las respuestas
verbales. Los datos mas sugestivos de dolor son: hipoactividad, llanto inconsolable,
inquietud, irritabilidad, palidez, sudoracién, rigidez corporal, ojos cerrados, boca abierta
en forma cuadrada o dificultad para conciliar el suefio. Los nifios mas mayores de este
grupo en ocasiones podran localizar el dolor protegiéndose la zona o incluso seran capaces
de cuantificarlo.

Por otro lado, se encuentran los nifios con deterioro cognitivo que no pueden expresarse
verbalmente. La informacién sobre el dolor depende fundamentalmente de los padres o
cuidadores. Ellos son los que mas conocen el estado basal de los nifios y las respuestas
conductuales al dolor. Los principales indicadores conductuales de dolor seran: llanto,
gemidos, expresiones faciales, muecas, movimientos y posturas del cuerpo (mayor
movimiento, mayor tono, arqueamiento o rigidez), incapacidad de ser consolado o
comportamientos atipicos (risa, retraccion, mayor agresividad o falta de expresion facial).

Escalas de valoracion del dolor

Se debe hacer uso de escalas validadas como herramienta de valoracién del dolor. La
eleccion de la escala dependeréa de la edad y del estado cognitivo del nifio.

Se recomienda valorar y registrar de forma sistematica el dolor en la documentacién
clinica, considerandolo como quinta constante vital.

Hay que tener presente que las escalas no pueden reemplazar la anamnesis ni la
exploracion fisica. Se deben utilizar para complementar toda esa informacién, como ayuda
en la evaluacion de la gravedad y en el seguimiento del tratamiento.

Escalas para neonatos

Hay una gran cantidad de escalas validadas para la evaluacién del dolor en esta poblacion.
La mayoria de ellas se basan en parametros fisiolégicos y comportamentales. Entre las
escalas mas utilizadas se encuentran la escala CRIES y la escala PIPP. Otras muy utilizadas
son: COMFORT, NFCS (Neonatal Face Coding Scale), BIIP (Behavioral Indicators of Infant
Pain), NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) o CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Pain
Scale).

- Escala CRIES (Crying, Requires Oxygen Saturation, Increased Vital Signs,
Expression, Sleeplessness). Indicada en el neonato a término y sin patologia de
base. Recoge cinco parametros conductuales y fisiolégicos. La valoracién debe
repetirse cada dos horas en un periodo de al menos 24 horas y cada cuatro horas
durante las siguientes 48 horas. Una puntuacion total superior a cinco indica un
dolor significativo.

- Escala PIPP (Premature Infant Pain Profile). Indicada para valoracién del dolor en
recién nacido a término y prematuros. No es apta para ninos sedados. Si la
puntuacioén es <6 indica no dolor o dolor leve, si es 7-12 indica dolor moderado y si
>12 indica dolor intenso.



Tabla 2. Escala CRIES.

Parametro

No llora, Llanto intenso, no

Llanto consolable

Llanto*

tranquilo consolable
FiO2 para 219 - 209
Sat>95% g <30% A
()
FCy TA sistolica < basal Aumento <20% basal Aumento >20%

basal

Cefio y surco nasolabial

fruncido, boca abierta Mueca de dolory

Cara descansada,

Expresion

expresion neutra runido
p (mueca de dolor) &
. - Se despierta Constantemente
Periodo de sueiio Normal P )
frecuentemente despierto

* El llanto en intubados puede interpretarse por movimientos faciales o bucales.

Tabla 3. Escala PIPP.

Puntuacion

Edad
(semanas)

gestacional

Actitud (15 sg)

Aumento de FC (30 sg)

Disminucion de Sat 02
(30sg)

Arruga la frente (30
sg)

Ojo apretados (30 sg)

Frunce labios (30 sg)

0 1 2 3
236 32 a35+6 28a31+6 <28
Despierto y Despierto e Dormido e

activo, ojos
abiertos con

inactivo, ojos
abiertos sin

Dormido y activo,
ojos cerrados con

inactivo, ojos
cerrados sin

.. .. movimientos L
movimientos movimientos . movimientos
. . faciales .
faciales faciales faciales
0-4 Ipm 5-14 lpm 15-24 lpm 225 Ipm
0-2,4% 2,5-4,9% 5-7,4% >7,5%
0-3 sg 3-12sg 12-21sg >21sg
0-3sg 3-12 sg 12-21sg >21sg
0-3sg 3-12 sg 12-21sg >21sg

Escalas para mayores de 3 afios sin afectacion neuroldgica

En esta poblacidn se utilizan los métodos autovalorativos o de autoinforme que son fiables
desde los cuatro afnos de edad (especialmente desde los 7 afios). Existe una multitud de
escalas validadas: escala analdgica visual, escala analégica de color, escala facial del dolor,
escalas de los “jay!” (Oucher Scala) o la escala numérica de Walco y Howite.

- FACES PainScale: las caras se valoran con 0, 2, 4, 6, 8 y 10 puntos, donde el 0 es
sin dolor, 2 dolor leve, 4-6 dolor moderado y 8-10 dolor intenso.




- Escala numérica de Walco y Howite: indicada en nifios mayores de 7 afios sin
afectacion neuroldgica, donde 0 es ausencia de dolor, 1-2 dolor leve, 3-6 dolor
moderado, 7-8 dolor intenso y 9-10 dolor maximo imaginable.

Figura 1. Faces PainScale.
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Escalas para nifios menores de 4 afios y/o con afectacion neuroldgica

- Escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability): validada para nifios entre 1
mes y 4 afios y/o nifios con afectacion cognitiva.
Puntuacién: 0 confortable, 1-3 disconfort moderado, 4-6 dolor moderado y 7-10
dolor intenso.

- Escala NCCPC-R (Non ComunicatingChildrenPainCheckList-Revised): validada
para ninos entre 3 y 18 afios sin capacidad para la comunicaciéon verbal. Esta
disefiada para que la usen los padres y cuidadores sin entrenamiento especifico
previo. Para completar esta encuesta hay que basarse en la observacion del nifio
en las dltimas dos horas. Una puntuacién =7 indicaria que el nifio tiene dolor.

Tabla 4. Escala FLACC.
Categoria 0 1 2

Mueca constante, aprieta los
dientes y la mandibula
frecuente o constante.

Expresion de susto o panico

Mueca ocasional, cansado,
Sin expresion o sonriente desinteresado, triste o
angustiado

Posicién normal o
Piernas relajada, tono y
movimientos normales

Inquietud, tensas, Pataleo, piernas flexionadas,
temblores rigidez o sacudidas

Arqueado, rigido, agitado,

Tumbado tranquilo, Tenso, se retuerce, cambio o
. L, movimientos bruscos,
movimientos suaves de posicion frecuente
tembloroso
. . Llanto continuo, gritos, quejas
No llanto Lamento ocasional, gemido '8 »que)

constantes




Consuelo Contento, relajado Consolable con caricias,
’ ) hablandole o distrayéndole

Dificil de consolar

Tabla 5. Escala NCCPC-R.

I. Sonidos vocales:
1. Emite gemidos, lloriquea
2. Llanto de intensidad moderada
3. Gritaalto
4. Emite un sonido especifico con el que suele expresar
dolor (palabra, risa...)

II. Comportamiento social:
5. No colabora, esta de mal humor, susceptible
6. Interacciona menos con los demas, retraido
7. Busca confort y cercania
8. Dificilmente consolable, no se le puede satisfacer
II1. Gestos faciales:
9. Frente arrugada
10. Cambios en los ojos: muy abiertos, parpados arrugados,
cerrados con fuerzas
11. Angulos de la boca dirigidos hacia abajo, no sonrie
12. Hace pucheros, labios apretados, temblor mentoniano
13. Cierra la boca con fuerza, hace rechinar los dientes, saca
la lengua

IV. Grado de actividad:
14. Menos activo, no se mueve
15. Agitado, inquieto
V. Cuerpo y extremidades:
16. Blando, como si fuera de trapo
17. Rigido, tenso, espastico
18. Hace gestos cuando se le toca la zona dolorosa
19. Protege o esconde la parte del cuerpo que le duele
20. Se estremece al tocarle
21. Movimiento especifico con el que expresa dolor (echala

cabeza hacia detr3s, se retuerce...)

VI. Cambios fisicos:
22. Tiembla
23. Cambios de color en la piel, palidece
24. Suda, tiene la ropa mojada
25. Aparecen lagrimas
26. Respiracion entrecortada, bocanadas
27. Aguanta la respiracion

VII. Alimentacion y sueiio:
28. Desinterés por la comida, come menos
29. Duerme mas
30. Duerme menos
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0=Nunca, 1=Casi nada, 2=Varias veces pero no continuo, 3=A menudo, casi continuo,

NA=No aplicable, no realiza la accion




Otros aspectos a valorar en los nifios con dolor

No se debe olvidar la exploraciéon de la esfera psicoldgica, social y espiritual. Muchos de los
trastornos que aparecen en estos ambitos pueden ser factores de riesgo o consecuencias
del dolor.

El dolor crénico frecuentemente repercute en las actividades basicas de la vida diaria que
incluye aspectos tan basicos como caminar, sentarse, comer, asearse u otras actividades
fundamentales como hacer deporte o asistir al centro escolar.

Por otro lado, puede afectar al estado emocional del nifio produciendo mal humor,
ansiedad, miedo, estrés, pérdida de apetito, depresién o tendencia al aislamiento. Son
también frecuentes los trastornos del suefio como la dificultad para la conciliacion,
despertares frecuentes o falta de descanso nocturno con hipersomnia.

Por tanto, se debe explorar la repercusion del dolor en la calidad de vida asi como la
capacidad de adaptaciéon al mismo. Se deben ofrecer recursos de afrontamiento que
influirdn positivamente en su salud fisica, psicolédgica, social y espiritual.

TRATAMIENTO

El objetivo debe ser siempre el mejor control del dolor para lograr que el nifio haga una
vida lo mas normal posible. En muchas ocasiones el objetivo de “no dolor” no sera posible
y se buscara el minimo posible para que alcance la mejor calidad de vida. También se debe
conseguir un equilibrio entre control del dolor y los efectos secundarios de los
tratamientos. Se debe entrenar a los padres y cuidadores en el reconocimiento del tipo de
dolor (si es incidental, irruptor..) para saber actuar en cada situaciéon y aplicar los
tratamientos mas adecuados.

La modalidad mas efectiva para el manejo del dolor es la denominada analgesia
multimodal. Esta supone un abordaje multidisciplinar integrando las medidas no
farmacoldgicas, farmacoldgicas y las técnicas intervencionistas.

Medidas no farmacoldgicas

Son multiples las terapias que se pueden englobar en este grupo. A pesar de que no todas
tienen clara evidencia cientifica para el tratamiento del dolor en la poblacién pediatrica,
pueden ser beneficiosas para reducir el estrés y la ansiedad que genera.

Estas terapias deben ser realizadas por profesionales cualificados y, en general, son mas
beneficiosas si los padres se implican en ellas. Destacan las siguientes:

e El tratamiento rehabilitador, fisioterapia y terapia ocupacional van dirigidos a
conseguir la maxima funcionalidad del nifio y reducir el dolor. Una de las
consecuencias de éste es la disminucién de la movilidad lo que supone un riesgo de
atrofia muscular, deformidades articulares o retracciones tendinosas que
expresarian una mayor sensibilidad al dolor.

e Las medidas fisicas como la presion local, la estimulaciéon con calor y frio, los
masajes o las caricias. El contacto fisico disminuye el componente ansidégeno del
dolor. Asi mismo se debe cuidar el ambiente en el que se encuentra el nifio y las
personas que lo acompafian.
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e Las medidas cognitivo conductuales como la distraccién con el juego, la lectura, el
uso de imagenes o el arte también contribuyen de forma beneficiosa a la
disminuci6n del dolor.

e Entre las denominadas medidas de comportamiento destacan como las mas ttiles
el ejercicio fisico o las técnicas de relajacion.

e Los tratamientos homeopdticos, la musicoterapia, las técnicas de hipnosis, la
acupuntura, la terapia neural, el Reiki, la aromaterapia o la reflexologia pueden ser
utiles como complemento del tratamiento multimodal del dolor ya que aumentan
la sensacién de bienestar. Estas terapias deben ser realizadas por profesionales
con formacion sanitaria.

e Latécnica TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) consiste en aplicar
una corriente eléctrica a través de la piel produciendo liberacién de endorfinas
enddgenas y bloqueando la transmisién del estimulo nociceptivo. La TENS puede
ser exdgena (los electrodos se colocan en la piel) o endégena (los electrodos se
implantan en el interior del organismo). Aunque su uso estd ampliamente descrito
en poblacion adulta, existe poca evidencia en el paciente pediatrico.

Es fundamental hacer un abordaje psicolégico para tratar los trastornos asociados. Se
debe asegurar un adecuado nivel de confianza, comunicacién e informacién con el nifio y

su entorno.

Medidas farmacolégicas

En consonancia con las directrices de la OMS para el manejo del dolor persistente en
menores de 12 afios se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

1.

2.

Estrategia bifdsica: se recomienda utilizar el tratamiento analgésico en dos escalones
en vez de tres. Esta recomendacion se basa en una mayor eficacia en el control del
dolor. La estrategia trifasica suponia utilizar un escalén intermedio con opioides
débiles (codeina y tramadol) cuya eficacia y seguridad no estdn establecidas en
menores de 12 afos.

La estrategia bifasica consiste en:

- Primera fase: dolor leve. Los farmacos de eleccion son los analgésicos no
opioides como paracetamol, AINEs o metamizol.

- Segunda fase: dolor moderado o intenso. Los farmacos de eleccién son los
opioides mayores como la morfina, fentanilo, hidromorfona, oxicodona o
metadona. La morfina se considera el opioide de eleccién por su seguridad,
disponibilidad y coste-efectividad.

Administracion a intervalos regulares: en caso de dolor persistente la analgesia debe
administrarse con una pauta regular dejando rescates para los casos de agudizacion.
Eleccién de la via de administracién mds adecuada: si es posible la via de eleccion sera
la via oral ya que es sencilla, bien aceptada, cbmoda y eficaz, pero hay parte de los
pacientes pediatricos que reciben atencién paliativa donde la ingesta oral no es
posible, recurriéndose para la administraciéon a sondas gastricas (sonda nasogastrica o
transpildricas, botones gastricos o gastroyeyunales...).Existen otras via de
administracion de farmacos como la intravenosa, subcutanea, transmucosa o
transdérmica, que también podran ser de eleccion segin el contexto. La via
intramuscular en general, 1a evitaremos por ser dolorosa y mal tolerada por los nifios.
Tratamiento individualizado. Debe ajustarse el tratamiento a cada caso. La dosis de
analgésicos deben seleccionarse en funcién de las caracteristicas de cada nifio (en
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especial de la edad y el peso). Hay factores que pueden influir en el metabolismo de
estos farmacos como son el estado nutricional, la interaccién medicamentosa y la
presencia de insuficiencia renal o hepatica.

Analgésicos no opioides

Se incluyen en este grupo paracetamol, metamizol y AINEs. Estos firmacos son ttiles en el
control del dolor leve-moderado y en combinacién con opioides para el dolor moderado o
intenso. Son ttiles en el dolor nociceptivo, somatico y visceral.

De los AINEs, el mas utilizado es el ibuprofeno pero existen otros de uso comtin como el
ketoprofeno, naproxeno, indometacina o ketorolaco. Los inhibidores de la COX-2 se usan
menos frecuentemente. Este grupo de farmacos tiene propiedades antiiflamatorias
ademas de ser analgésicos y antipiréticos propiedades que comparten con el paracetamol
o el metamizol. Son especialmente utiles en el dolor 6seo.

Los AINEs deben usarse con precaucion, sobre todo cuando se toman de forma
prolongada, debido al riesgo de dafio gastrointestinal y toxicidad renal. Deben evitarse en
nifios con trastornos de la coagulacién o trombopenia, por el riesgo de sangrado. Se
recomienda asociar un protector gastrico en el caso de existir factores de riesgo de
sangrado digestivo (por ejemplo historia previa de ulcera péptica), si se utilizan a dosis
altas o si el paciente esta tomando corticoides de forma concomitante.

La posologia de los analgésicos no opioides viene determinada por la edad y el peso del
nifio, existiendo una dosis diaria maxima y un techo analgésico (tabla 6).

Tabla 6. Posologia de analgésicos no opioides por via oral en pediatria.

. Recién nacido hasta .
Farmaco Nifios y adolescentes

Dosis diaria maxima
3 meses

Ee W B 5-10 mg/kg cada 6-8 h | 10-15 mg/kg cada4-6 h | 75 mg/kg/dia o 4 g/dia
DG No indicado 4-10 mg/kg cada 6-8 h 40 mg/kg/dia

4 meses a 4 afios: 600mg/dia
Metamizol No indicado 10-15 mg/kg cada 6-8 h | 5 afios a 14 afios: 1,5 g/dia

>15 afios: 6 g/dia

Tratamientos topicos para el dolor

Los analgésicos de uso topico pueden ser utiles para el control del dolor. Como
limitaciones hay que sefnalar que muchos de ellos carecen de estudios de eficacia y
seguridad en la poblacion pediatrica.

Las opciones existentes son:

e Lidocaina: puede utilizarse en gel para el dolor en mucosas (mucositis en pacientes
neutropénicos) o en parches al 5% para el dolor neuropatico localizado, por
ejemplo, en luxaciones de caderas o tobillos (uso off label).

e Combinacién de lidocaina y prilocaina: una asociacién en crema para aplicar en la
piel y prevenir el dolor antes de realizar procedimientos de puncién. Se puede
utilizar también para realizar las curas de ulceras vasculares.

e (loretilo: en spray para evitar el dolor asociado a punciones u otros
procedimientos.
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Capsaicina en parches o en crema: indicado en la poblacién adulta para el control
del dolor neuropatico periférico localizado. Puede producir reaccién cutdnea como
eritema, sensacion de quemazdn o aparicién de vesiculas.

Farmacos adyuvantes

Este grupo de farmacos se caracteriza por tener una indicacién primaria distinta del
tratamiento del dolor pero, poseen propiedades analgésicas en determinadas situaciones.

La terapia adyuvante se puede utilizar en cualquier nifio independientemente de la
intensidad del dolor y suele prescribirse en combinacién con otros farmacos dirigidos
primariamente para el dolor.

Los siguientes tratamientos son utiles en el dolor neuropatico:

Amitriptilina: es un antidepresivo triciclico, inhibidor no selectivo de la
recaptacién de monoaminas con efecto anticolinérgico. Estd indicado en el
tratamiento de la depresion en mayores de 12 anos, del dolor crénico neuropatico
y de la sialorrea. Por su acciéon anticolinérgica puede producir sequedad bucal,
estrefiimiento, retencién urinaria, sedacién o visién borrosa.

La dosis por via oral de 2 a 12 afios es 0,2 mg/kg en dosis nocturna, pudiendo
hacer aumentos cada 2 semanas hasta 150 mg/dosis. Para nifios entre 12 y 18
afios se comenzara con 10 mg por la noche, pudiendo hacer incrementos hasta 150
mg al dia repartidos en varias tomas.

Presentaciones farmacoldgicas: comprimidos recubiertos 10 mg, 25 mg, 50 mg, 75
mg.

Antidepresivos selectivos de la recaptacién de la serotonina y norepinefrina (ISRSN):
duloxetina y venlafaxina. Existen estudios en adultos sobre su utilidad como
coadyuvantes en el dolor neuropatico, sin embargo no hay datos suficientes de
seguridad y eficacia en menores de 18 afios.

Gabapentina y pregabalina:

- Lagabapentina es un antiepiléptico utilizado como coadyuvante en el dolor
neuropatico. La dosis inicial es 5 mg/kg en dosis Unica nocturna el primer
dia (maximo 300 mg/dosis), seguido de 5 mg/kg/12h el segundo dia
(maximo 300 mg/dosis) y posteriormente 5 mg/kg/8h el tercer dia
(maximo 300 mg/dosis). Se pueden hacer aumentos cada tres dias hasta
alcanzar la dosis de mantenimiento habitual 8-35 mg/kg/dia.
Presentaciones farmacologicas: capsulas 100 mg, 300 mg, 400 mg.
Comprimidos recubiertos 600 mg, 800 mg.

- Lapregabalina posee una potencia cuatro veces mayor que la gabapentina.
No se ha establecido su eficacia y seguridad en menores de 12 afios. La
dosis de inicio recomendada para el dolor neuropatico es 1 mg/kg en dosis
Unica diaria durante tres dias, seguido de 1 mg/kg/12h durante tres dias
pudiendo hacer incrementos semanales hasta una dosis maxima de 6
mg/kg/dia.

Presentaciones farmacolégicas: capsulas 25 mg, 50 mg, 75 mg. Solucion
oral 20 mg/ml
Carbamacepina: antiepiléptico y relajante muscular. La dosis de inicio para
menores de 4 afios es 20-60 mg/dia en 1-2 dosis, haciendo aumentos si es preciso
de 20-60 mg cada dos dias. Para mayores de 4 afos se inicia en 100 mg/dia en 1-2
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dosis, incrementando si precisa 100 mg cada semana. La dosis de mantenimiento
habitual es 10-20 mg/kg/dia en 2-3 dosis.

Presentaciones farmacologicas: comprimidos 200 mg, 400 mg.

Ketamina:es un fAirmaco anestésico de accién rapida que acttia a través del bloqueo
del receptor N-Metil-D-Aspartato (NMDA). Produce una anestesia disociada
induciendo sedacién y analgesia pero manteniendo los reflejos del tronco cerebral
(reflejo faringeo-laringeo y estimulo cardiorrespiratorio). Podria estar indicado en
casos de dolor refractario a otros analgésicos o como adyuvante para el
tratamiento del dolor neuropatico (off-label). Debe usarse con precauciéon en
pacientes con reflujo gastroesofagico o con riesgo de hipertension intracraneal.
Existe riesgo de alucinaciones (pueden ser prevenidas o tratadas con midazolam a
dosis bajas), irritabilidad o deliro.

La dosis por via oral en menores de 11 afios es 0,1-0,4 mg/kg/dosis cada 6-8
horas. En nifios desde los 12 afios se inicia a 5-10 mg dosis, con incrementos de 5-
10 mg hasta un maximo de 50 mg por dosis, cada 6-8 horas.

Por via intravenosa o subcutdnea se recomienda una dilucién de 1/5 para evitar
efectos adversos asociados a la infusion. La dosis de los bolos se recomienda 1
mg/kg con dosis sucesivas si precisa de 0,5 mg/kg hasta maximo 50 mg. En
perfusion continua se puede iniciar a 0,02-0,1 mg/kg/h.

Presentaciones farmacolégicas: solucién para inyeccién: 50 mg/ml.

Otros tratamientos adyuvantes:

Dexametasona: estaria indicada para reducir el edema secundario a tumores
cerebrales o para el tratamiento del dolor neuropatico por atrapamiento nervioso
o por compresiéon de la médula espinal. Tiene también efecto antiemético en los
vOmitos secundarios a quimioterapia.

La dosis inicial en pacientes con enfermedad tumoral es 0,25 mg/kg/dia en dos
dosis durante 3-5 dias e ir reduciendo hasta retirarlo o hasta conseguir la dosis
minima eficaz que habitualmente es < 0,1 mg/kg/dia.

Presentaciones farmacolégicas: soluciéon para inyeccion 4 mg/ml, 40 mg/5ml.
Comprimidos 1 mg, 4 mg, 8 mg.

Clonidina: es un agonista a-2 adrenérgico del sistema nervioso central. Produce
una reduccion de las descargas pre y posganglionares en el sistema
noradrenérgico y un descenso de las resistencias periféricas, la resistencia
vascular renal, la frecuencia cardiaca y la presion arterial. Esta indicado en el
sindrome de abstinencia a opioides y en el dolor neuropatico en combinacién con
opioides.

La dosis por via oral en pacientes mayores de 1 mes es 2-4 mcg/kg/4-6 horas
(maximo 150 mcg/dosis).

Por via intravenosa se puede administrar en bolos de 1 mcg/kg/4-6 horas o en
perfusion continua de 0,1-2 mcg/kg/h.

Presentaciones farmacoldgicas: comprimidos 0,15 mg. En solucién inyectable en
viales de 100 mcg/ml, 150 mcg/ml, 500 mcg/ml. Férmula magistral 0,1 mg/ml.
Dexmedetomidina:es un agonista o-2 adrenérgico cuyo efecto sedante esta
mediado por inhibicidn del locus coeruleus. Tiene efecto analgésico y es ahorrador
de anestésicos/analgésicos al estimular los receptores del asta dorsal de la médula
espinal.
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La dosis intravenosa para perfusién en neonatos es de 0,05-0,2 mcg/kg/h. En
nifios mayores de un mes tras la dosis de carga de 0,5-1 mcg/kg se recomienda una
dosis de perfusion de 0,2-0,7 mcg/kg/h.

Presentaciones farmacolégicas: solucién para inyeccién 4 mcg/ml, 100 mcg/ml.
Bifosfonatos: actualmente no existe suficiente evidencia para recomendar su uso
en el tratamiento del dolor 6seo en nifios. Existen escasos estudios del uso de acido
zoledronico en el dolor secundario a metastasis 6seas.

Medidas intervencionistas

Son técnicas invasivas para el abordaje del dolor en caso de que los tratamientos previos
no hayan sido eficaces. Estas medidas pueden ser utiles en los casos de dolor refractario o
dificil y para disminuir la necesidad de farmacos opioides y evitar efectos adversos. Entre
las técnicas disponibles destacan:

Inyeccién de toxina botulinica: utilizada como relajante muscular. Tiene una
duracion de efecto entre 3 y 6 meses.

Infiltracion de anestésicos locales: en diferentes tejidos desde la piel a érganos
profundos. Los farmacos mas utilizados son lidocaina, prilocaina o mepivacaina.
Algunas de sus indicaciones pueden ser la limpieza de heridas, realizacién de
suturas o canalizacion de vias venosas.

Bloqueo de nervios periféricos, plexos nerviosos o ganglios simpdticos: para el
control del dolor localizado. Consiste en inyectar un anestésico en un nervio o un
plexo nervioso, consiguiendo anestesiar la zona inervada por esas estructuras. Los
farmacos mas frecuentemente utilizados son bupivacaina o ropivacaina cuyo
efecto dura entre 1 y 8 horas. Pueden ser administrados mediante infusion
continua a través de un catéter.

Analgesia_espinal: que busca la analgesia regional inyectando combinaciones de
anestésicos locales, opioides y baclofeno. Se pueden administrar por via epidural o
via raquidea. Es util para el dolor agudo y permite la colocacién de catéteres para
infusion prolongada. Se debe tener presente el riesgo de infecciéon del sistema
nervioso central y de neurotoxicidad asociado a esta técnica.

Tratamientos dirigidos a pacientes con cdncer: se deben valorar las opciones que
eliminen el foco doloroso como la reseccion quirtrgica, quimioterapia,
crioablacién, radiofrecuencia o radioterapia paliativa para el dolor asociado a
metastasis 6seas.
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ANEXO 1.

Formulas

magistrales/comercializados

administracion por sonda.

Farmaco

Paracetamol

Ibuprofeno

Metamizol
sodico

Indometacina

Naproxeno

Tramadol

Codeina

Metadona

Gabapentina

Baclofeno

Carbamazepina

Ketamina

Dexametasona

Clonidina

Opciones para administracion por sonda

Paracetamol 100 mg/ml solucién oral

Ibuprofeno 20 mg/ml suspensién oral

Ibuprofeno 40 mg/ml suspensién oral

Metalgial® 500 mg/ml gotas orales

FM Indometacina 5 mg/ml suspension oral

Momen® 200 mg granulado para solucién oral

Adolonta 100 mg/ml solucién oral

Codeisan 1,26 mg/ml jarabe oral

Oramorph 2 mg/ml solucién oral

Oramorph 20 mg/ml solucion oral

FM Metadona 1 mg/ml (0,1%) soluci6n oral
FM Metadona 10 mg/ml solucién oral

Eptadone 5 mg/ml solucién oral

FM Gabapentina 50 mg/ml suspensidn oral

FM Baclofeno 2.5-5 mg/ml suspension oral

FM Carbamazepina 40 mg/ml suspension oral

FM Ketamina 10 mg/ml jarabe oral

FM Dexametasona 1 mg/ml solucién oral

FM Clonidina clorhidrato 20 mcg/ml solucién oral

para

16



BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.

Organizacion Mundial de la Salud. Directrices de la OMS sobre el tratamiento
farmacoldgico del dolor persistente en nifios con enfermedades médicas. 12 ed.
Ginebra: Prensa de la OMS, Organizacion Mundial de la Salud. 2012.

Ortiz L, Mozo Y, Uriz J], Martino R. Dolor en los cuidados paliativos pediatricos. En:
Astudillo W, Astigarraga I, Salinas A, Mendinueta C, Navajas A, D’Souza C, Jassal S.
Medicina Paliativa en nifios y adolescentes. 12 ed. San Sebastidn: Paliativos Sin
Fronteras. 2015. p. 285-306.

King S, Chambers CT, Huguet A, MacNevin RC, McGrath PJ, Parker L, MacDonald AJ.
The epidemiology of chronic pain in children and adolescents revisited: a
systematic review. Pain. 2011; 152(12): 2729-2738.

Salinas-Martin A], Diaz-Herrera N, Salinas-Martin MP. Guia para la utilizacion de
farmacos en cuidados paliativos pediatricos. En: Astudillo W, Astigarraga I, Salinas
A, Mendinueta C, Navajas A, D’Souza C, Jassal S. Medicina Paliativa en nifios y
adolescentes. 12 ed. San Sebastian: Paliativos Sin Fronteras. 2015. p. 179-211.
Ballester I, Garcia S. Tratamiento del dolor irruptivo. MedPaliat. 2015; 22(Supl.1):
15-19.

Eccleston C et al. Pharmacologial interventions for chronic pain in children: an
overview of systematic reviews. Pain. 2019; 160(8): 1698-1707.

Eccleston C, Malleson P. Management of chronic pain in children and adolescents.
BM]J. 2003; 326(7404): 1408-9.

Cooper TE et al. Antidepresivos para el dolor crénico no relacionado con el cancer
en nifios y adolescentes. (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane
Plus, 2017 Nuamero 8. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2017
Issue 8. Chichester, UK: John Wiley &Sons, Ltd.).

Cooper TE et al. Farmacos antiepilépticos para el dolor crénico no relacionado con
el cancer en ninos y adolescentes. (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca
Cochrane Plus, 2017 Numero 8. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2017
Issue 8. Chichester, UK: John Wiley &Sons, Ltd.).

Cooper TE et al. Opioides para el dolor crénico no relacionado con el cancer en
nifios y adolescentes. (Revisién Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane
Plus, 2017 Numero 7. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2017
Issue 7. Chichester, UK: John Wiley &Sons, Ltd.).

Moore RA, Derry S, Aldington D, Cole P, Wiffen PJ. Amitriptilina para el dolor
neuropatico en adultos. (Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane
Plus, 2015 Numero 7. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2015
Issue 7. Chichester, UK: John Wiley &Sons, Ltd.).

Neville A et al. Diagnostic uncertainty in pediatric chronic pain: nature, prevalence,
and consequences. Pain Rep. 2020; 5(6): e871.

Moulin D et al. Pharmacological management of chronic neuropathic pain: revised
consensus statement from the Canadian Pain Society. Pain Res Manag. 2014; 19(6):
328-35.

17



14. Hauer ], Jones BL. Evaluation and management of pain in children. En: UpToDate,
Post TW (Ed), UpToDate, Waltham, MA. (accedido el 22 de febrero de 2021).

15. August K], Dalton A, Katzenstein HM, George B, Olson TA, Wasilewski-Masker K,
Rapkin LB. The wuse ofzoledronicacid in  pediatriccancerpatients.
PediatrBloodCancer. 2011 Apr; 56(4): 610-4.

16. Anghelescu DL, Pankayatselvan V, Nguyen R, Ward D, Wu ], Wu H, Edwards DD,
Furman W. Bisphosphonate Use in PediatricOncologyforPain Management. Am ]
HospPalliatCare. 2019 Feb; 36(2): 138-142.

17. Hauer ]. Identifying and managingsourcesofpain and distress in
childrenwithneurologicalimpairment. Pediatr Ann. 2010 Apr; 39(4): 198-205.

18. Voepel-Lewis T, Malviya S, Tait AR, Merkel S, Foster R, Krane E], Davis PJ]. A
comparisonoftheclinicalutilityofpainassessmenttoolsforchildrenwithcognitiveimpa
irment. AnesthAnalg. 2008 Jan; 106(1): 72-8.

Enlaces de interés:

1. Asociacion Internacional para el estudio del dolor: https://www.iasp-pain.org/
2. Red de conocimiento sobre anestesiologia y tratamiento del dolor:
https://dolopedia.com/

18



	DOLOR 1. GENERALIDADES, CLASIFICACIÓN Y CAUSAS DEL DOLOR EN CPP.VALORACIÓN. TRATAMIENTO MULTIMODAL
	Autores: David Gabaldón Pastor, Beatriz Huidobro Labarga, María Esteban Gutiérrez y Raúl López Álvarez.
	DIAGNÓSTICO


