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RESUMEN

Se presenta una revision sobre el dolor en la edad
pediatrica, que se puede considerar de maxima actua-
lidad dada la novedosa aplicacion de analgesia u
otros procedimientos para evitar y controlar los dife-
rentes tipos de dolor en la practica habitual en la
edad infantil.

Después de una breve introduccién sobre la histo-
ria del dolor y la poca atenciéon que se le dio hasta
fechas recientes, se exponen conceptos y diferentes
actuaciones ante el dolor, dependiendo de la etiologia
y localizacién: dolor en oncologia, dolor postoperato-
rio, dolor en enfermedades crénicas o agudas, dolor en
cuidados intensivos, etc.

Se presentan tablas con las dosis habitualmente
utilizadas en estas edades en las diferentes situaciones
requeridas por el nifio y ante las que el profesional
puede encontrarse.

Se expone la actitud no farmacolégica que puede
ser de gran utilidad en estadios iniciales de control del
dolor en estas edades, y se explican las diferentes
modalidades de sedacion y analgesia en la edad pedia-
trica en cuanto a los farmacos empleados, su forma de
administracion y la importancia del equipo multidisci-
plinar: pediatras, anestesistas infantiles, personal de
enfermeria asi como soporte técnico preciso para la
actuacion correspondiente.

Palabras clave. Nifio. Dolor. Analgesia. Sedacidn.
Farmacologia.
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ABSTRACT

The paper presents a review of pain at the
paediatric age, which can be considered a question of
maximum interest given the novel application of
analgesia or other procedures for avoiding and
controlling the different types of pain in the course of
normal practice during childhood.

After a brief introduction on the history of pain
and the scarce attention that it has received until
recently, the concepts and different actions for dealing
with pain are set out, which depend on its aetiology
and localisation: pain in oncology, post-operational
pain, pain in chronic or acute diseases, pain in
intensive care, etc.

Tables are presented with the normal doses used
at these ages in the different situations required by the
child and which the professional might find himself
facing.

The non-pharmacological attitude is set out as this
can be of great use in the initial stages of controlling
pain at these ages, and the different forms of sedation
and analgesia at the paediatric age are explained, with
regard to the medicines employed, the form of
administering them and the importance of a
multidisciplinary  team: paediatricians, child
anaesthetists, nursing personnel as well as the
necessary technical support for taking the
corresponding action.

Key words. Child. Pain. Analgesia. Sedation.
Pharmacology.
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INTRODUCCION

Remitiéndonos a la bibliografia que
habitualmente consultamos, podemos ver
cémo en muy pocos afos se estan publi-
cando gran cantidad de trabajos relaciona-
dos con el dolor en el nifio, su tratamiento,
mecanismos para evitar los procedimien-
tos dolorosos, etc. Todo esto nos hace
comprender de una vez por todas, la gran
importancia que este tema tiene en la
medicina actual y especificamente en la
edad infantil'2

Hasta hace pocos afos el dolor, que
por diversas causas se producia en el
paciente de edad pediatrica, no se trataba
por diferentes razones. Entre otras desta-
car que:

1. Faltaba un plan general de accién que
se encargase de estos aspectos.

2. La presunta inmadurez que tiene el
SNC del neonato hacia pensar que con-
llevaba una menor percepcion del
dolor y por tanto no requeria una aten-
cion importante.

3. Se pensaba que el nifio, en general, olvi-
daba el dolor que podia producirse y
por tanto no era tal el problema que se
planteaba.

4. El nifo al no poder verbalizar en
muchos momentos el dolor, éste no se
podia medir, por tanto el problema
parecia menor de lo que en realidad
era.

5. El tratamiento con analgésicos podia
resultar peligroso a la hora de su utili-
zacion y era mejor no administrarlo’.

Con el curso de los anos y sobre todo
en las dos ultimas décadas los razona-
mientos nos llevan a que no sélo deban
tratarse los problemas derivados de una
determinada cirugia o tras un desgraciado
accidente, sino que todo aquello que impli-
que dolor en el nifio debe ser evitado con
los procedimientos disponibles a nuestro
alcance®'.

CONCEPTOS

Es oportuno conocer y definir los tér-
minos que vamos a emplear méas frecuen-
temente al hacer referencia a esta proble-
matica de la analgesia en la edad infantil.
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Dolor. Se trata de una experiencia emo-
cional y sensorial desagradable asociada a
un dafo tisular real o potencial. El médico
y humanista Albert Schweeitzer defini6 el
dolor como una “experiencia terrible, mas
incluso que la propia muerte™.

Analgesia. Aboliciéon de la percepcién
del dolor sin intenciéon de producir seda-
cién, que en caso de aparecer serd como
efecto secundario a la medicacion.

Ansiedad. Distorsion del nivel de con-
ciencia que se traduce en aumento de la
percepcion del entorno y de la reactividad.

Sedacion. Estado de disminucién de la
conciencia del entorno, manteniendo habi-
tualmente ventilacién espontanea. Puede
haber una sedacién consciente o ansiolisis
que es una minima depresion de la con-
ciencia controlada, pero con el paciente
reactivo a la minima sefial y una sedacion
profunda o hipnosis con una depresion de
la conciencia médicamente controlada
donde el paciente no puede ser desperta-
do con facilidad®.

CLASIFICACION Y ACTITUD ANTE
EL DOLOR

Dolor en pediatria oncoldgica

Tal y como explica Galvez y col recien-
temente® el dolor en Pediatria Oncolbgica
estuvo ignorado o inadecuadamente trata-
do. Se pensaba que realmente no dolia o
que interesaba mas tratar el proceso tumo-
ral que cuidar el dolor. En otro sentido, se
temia que la aplicacién de opioides pudie-
ra hacer dependiente al nifio de esta medi-
cacion, lo que de alguna manera frenaba su
utilizacion. Estas afirmaciones o comenta-
rios llevan a pensar que no solamente
debemos tratar el dolor que un determina-
do tumor pueda provocar sino que debe-
mos evitar todo el dolor producido incluso
por los procedimientos que se requieran
para diagnosticar o tratar el cancer.

Si cada vez se da mas importancia a
estas actitudes la razén no es otra que los
datos epidemiologicos de los cuales dispo-
nemos hoy en dia y que Elliot y col” nos
explican en su trabajo publicado reciente-
mente, donde se comenta la incidencia
actual del cancer en la edad infantil, las
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mayores y mas cruentas exploraciones
complementarias y los mas frecuentes
efectos secundarios.

Para valorar ese dolor en la edad infan-
til disponemos de diferentes métodos de
autoevaluacion o heteroevaluacion: méto-
dos analbgico-visuales, de escalas de colo-
res o tests de las caras, siempre teniendo
en cuenta las recomendaciones de la OMS
a la hora de una correcta evaluacion®.

Las pautas adecuadas de tratamiento
en las situaciones que nos ocupan, segin
nuestros criterios recogidos de varias de
las publicaciones hasta ahora referidas en
la literatura, las mencionaremos y matiza-
remos en este trabajo mas adelante.

Dolor postoperatorio

Tradicionalmente la Gnica posibilidad
de tratamiento para evitar el dolor des-
pués de una cirugia mas o menos cruenta
era la analgesia parenteral via intramuscu-
lar. Hoy las infusiones intravenosas, las
analgesias controladas, los opioides epidu-
rales, los anestésicos topicos locales y los
bloqueos locales en el momento de la ciru-
gia han hecho que los postoperatorios cur-
sen de una forma francamente tolerable.
Podemos afirmar que hasta hace no mas
de 10 afios no se contemplaba el dolor en
los momentos posteriores a la cirugia. Se
consideraba excepcional aplicar una anal-
gesia en la edad pediatrica*".

En muchas ocasiones no se puede
saber con exactitud si de verdad duele y
hasta qué punto es medible o real ese
dolor. Dependiendo de las edades podre-
mos contar con unos signos con los que
estaremos obligados a tratar determina-
das circunstancias como son:

- Los signos de strés.
- Los signos de distrés respiratorio.

- Alteraciones de tipo hormonal: aumen-
tos del colesterol, de las catecolaminas,
de HGH, del glucagon, etc.

- Aumento de la tension arterial.
- Alteraciones en la ventilacién pulmonar.

La evaluaciéon del dolor lo basaremos
en unos datos subjetivos en mayores de 3
anos como son:
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- Escalas gréficas: dibujos faciales o esca-
las de color.

- Escalas numéricas.
- Escala analogica visual.
- Escala verbal.

Por otro lado estaran los métodos obje-
tivos para niflos menores de 3 anos de
edad o nifos mayores de 3 afios que no
colaboren que incluyen los conductuales y
fisiol6gicos.

Tanto el valor que podemos darle a la
expresion de las caras del niio como a la
valoracién numérica del propio nifio son
metodologias que estan siendo empleadas
de forma muy rutinaria actualmente'"*™,
Las pautas para tratar el dolor en este
apartado del postoperatorio también
seran expuestas en el contexto global del
tratamiento.

Otros dolores frecuentes en la edad
pediatrica

El dolor en la edad pediatrica ha sido
un tema mal llevado e inadecuadamente
tratado. Es evidente que el control del
dolor debe ser un objetivo prioritario en
todos y cada uno de los hospitales infanti-
les™. La metodologia que seguiremos
para valorar el dolor se basa en las dife-
rentes escalas de evaluacion y dependien-
do de las edades de los propios nifios®*.

El dolor en pediatria, en general, puede
ser agudo y crénico.

El dolor agudo

Por regla general, el dolor agudo es
secundario a un estimulo importante de
los tejidos corporales que percibimos a
través de los receptores nociceptivos
situados en el lugar de la agresién. Habi-
tualmente, este tipo de dolores son de
corta duracion en el tiempo, de ahi que,
como en otras patologias, lo denomine-
mos agudo en su aparicion y cese'.

Para el tratamiento del dolor agudo en
la edad pediatrica, los farmacos antinflama-
torios no esteroideos (AINE), salicilatos,
paracetamol y opioides de variada potencia
son los mas utilizados. Las causas mas fre-
cuentes de este tipo de dolor en el nifio van
a estar en relacion con fracturas 6seas, oti-
tis, pleuritis, cefaleas, etc. La OMS reco-
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mienda una escalera analgésica que pode-
mos ver en la tabla 1 y las dosificaciones
quedan expuestas en las tablas 2 y 3.

Tabla 1. Escalera de la OMS.

1. Farmacos no opioides (AINES)
2. Opioides menores (via oral)
3. Opioides mayores

Tabla 2. Dosificacién de agentes no opioides.

En nuestra experiencia, en la situacion
actual sobre el tratamiento del dolor esta-
mos de acuerdo en que por orden de fre-
cuencia a la hora de su utilizacion, el para-
cetamol, ibuprofeno, y metamizol son los
mas empleados en los cuadros leves o
moderados de otalgias, cefaleas, dolores
articulares, etc., habiendo desplazado en
el momento actual al AAS por los datos

1. Analgésicos, antitérmicos y AINE

20 mg/kg dosis cada 4 horas (rectal)

- AAS: 10-20 mg/kg cada 4 horas (oral)

hipersalivacion)

- Intramuscular: 2-4 mg/kg
- Oral/rectal: 6-10 mg/kg
- Nasal/sublingual: 3-6 mg/kg

- Paracetamol: 15 mg/kg dosis cada 4 horas(oral)
- Propacetamol: 20-30 mg/kg dosis cada 6 horas (i-v)

- Ibuprufeno: 10 mg/kg dosis cada 6-8 horas (oral)
- Diclofenaco: 1-1,5 mg/kg dosis cada 12 horas (oral/rectal)
- Naproxeno: 7,5 mg/kg dosis cada 8-12 horas (oral)
- Salicilato: 15-30 mg/kg dosis cada 4-6 horas (oral)
- Metamizol: 30 mg/kg dosis cada 6 horas (oral/rectal/i-v)
neonatos: 30 mg/kg dosis cada 6 horas (i-v)
- Ketorolaco: 0,2 mg/kg dosis cada 6 horas (oral). 0,4-0,6 mg/kg cada 6 horas (i-v)

2. Ketamina (administrar con Midazolan para evitar alucinaciones y con atropina para evitar

- Intravenosa: 1-2 mg/kg. Perfusién a 0,25-2 mg/kg/hora

Tabla 3. Dosificacion de analgésicos opioides.

1. Morfina

2. Codeina : 0,5-1 ug/kg cada 4 horas (oral)

4. Fentanilo: 1-3 ug/kg cada 1-2 horas

5. Metadona: 0,1-0,5 ug/kg cada 4 horas
6. Naloxona:

Perfusion: 1-2ug/kg hora

Perfusion: 3-5 ug/kg hora

Cloruro morfico: 0,05-0,15 ug/kg cada 2-3 horas
Perfusion: carga de 0,1-0,15 ug/kg—20-50 ug/kg/hora
Morfina oral: suspension: 0,3 ug/kg cada 4 horas
MST (retardada): 0,6-0,9 ug/kg cada 12 horas
3. Meperidina: 0,8-1,5 ug/kg cada 2-3 horas (oral)

Pefusion: carga de 1-2 ug/kg —2-5 ug/kg hora

Reversion parcial: 1ug/kg doblando la dosis cada 1-2 minutos

Reversion completa: 10-20 ug/kg doblando dosis cada 1-2 minutos
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referidos en los tltimos afos en la literatu-
ra. El resto de farmacos de la tabla proba-
blemente se aplicarian en niveles mas
altos de dolor como problemas derivados
de traumatismos severos, quemaduras o
incluso dolores postoperatorios donde las
bombas de infusién continua o a demanda
son cada vez mas empleadas en nuestros
centros de trabajo®.

El dolor cronico

Por lo general, el dolor crénico es per-
sistente y atribuible a una causa orgéanica
que dura mas de lo previsible. Conlleva
una problematica multifactorial tanto del
nifno como de la propia familia®. Existen en
la practica diaria ocasiones en las que el
dolor se prolonga en el tiempo tal y como
ocurre en la artritis idiopéatica juvenil o en
el contexto de enfermedades terminales
no siempre tumorales. En estos casos las
diferencias con el dolor agudo radican en
aspectos psicoldgicos, ansiedad, miedo,
etc®. El dolor en estas circunstancias no se
ha valorado con exactitud e incluso el
papel de los opioides, o fue insuficiente, o
no se emplebé correctamente por proble-
mas de “tabies”.

Para tratar el dolor crénico en la edad
pediatrica (aunque ya hemos mencionado
la escalera analgésica recomendada por la
OMS) es quizds mas efectivo aplicar un
método multimodal que combine desde el
principio AINE, opioides, anestésicos loca-
les e intervenciones desde el punto de
visto psicolégico. Evidentemente en este
apartado del dolor crénico en la infancia 'y
en circunstancias terminales de etiologias
muy diferentes, las intervenciones pueden
salirse de los contextos estandarizados y
requerir actuaciones terapéuticas indivi-
dualizadas"?'. Otros farmacos coadyuvan-
tes utilizados son los anticonvulsivantes,
antidepresivos triciclicos, etc., de gran uti-
lidad. No debemos olvidar de tratar tam-
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bién los efectos secundarios derivados de
los mismos como, estrefiimiento, nauseas,
irritacion géstrica, etc.

En general, y tal y como ocurre en los
adultos ante el dolor crénico severo, el tra-
tamiento ideal es a partir de opioides
mayores. La administracién de la morfina
por debajo de los 3 meses de edad dado el
mal aclaramiento del farmaco debe ser
ajustada individualmente y vigilada mas
estrechamente, pero por encima de esta
edad su eficacia es de sobra conocida y
aceptada.

La dosis de morfina se expone en la
tabla 1 segiin edad y via de administracion
que sera preferiblemente oral. En ocasio-
nes, la dosis se tiene que aumentar de
acuerdo a las necesidades hasta comple-
tar la analgesia ideal en cada paciente
requiriendo dosis de aumento de 0,05
mg/kg. Ha sido ya referido cémo hoy en
dia y por encima de los 6-7 afios de edad
las bombas de infusién PCA o NCA (Patient
controlled analgesia or Nurses controlled
analgesia) son muy eficaces en el control
del dolor en la edad pediatrica. Estas bom-
bas de analgesia se preparan bien de
forma que su administraciéon dependa de
una demanda o que dependa tanto de la
demanda como de una administracion
continua (Tabla 4). En casos de intoleran-
cia a la morfina, la metadona y los parches
de fentanilo pueden ser eficaces. El uso de
estos ultimos en el niflo no se ha estanda-
rizado por desconocimiento de las dosis
aunque si se pueden dar en pesos superio-
res a los 25 Kg*.

Dolor en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP)

El nifio en la UCIP se encuentra en un
ambiente hostil, separado de su familia,
donde los estimulos visuales y auditivos
son también agresivos, los procedimientos

Tabla 4. Dosis de morfina en ninos tratados con bomba de PCA o NCA.

Dosis de carga Inf. continua Dosis de Tiempo de  Dosis maxima
ug/kg ug/kg/hora bolo cierre en 4 horas
PCA > 50Kg 50-100 0 1-2mg 5-10 20mg
PCA + IC < 50kg 50-100 4 10-20u/kg 10-15 400ug/kg
NCA < 5anos 50-100 4-20 5-20u7kg 20-60 400ug/kg
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dolorosos frecuentes, y los trastornos del
sueinio habituales®. Probablemente se tra-
tan los problemas hemodinadmicos y respi-
ratorios de forma excelente, pero lo rela-
cionado con el dolor estara relegado a un
altimo término y el dolor en el nifio peque-
o puede tener sus secuelas a largo plazo
si no se actda de forma correcta™.

Para evaluar el dolor se dispone de las
mismas metodologias que ya se han
comentado de las escalas de colores,
expresion de las caras, etc®"*. Dependien-
do por tanto de la circunstancia que
corresponda a cada caso en UCIP actuare-
mos de una u otra forma en la terapia del
dolor. Ast:

- En dolores postoperatorios, el uso de
bombas de PCA o NCA segin las edades
y con fentanilo o morfina alternando con
metamizol o ketorolaco son las terapias
mas habituales.

- En quemados, los opioides pautados o
las bombas de PCA son la mejor analge-
sia, siempre y cuando en las curas evite-
mos la ansiedad mediante la administra-
cion de sedantes de forma temporal.

- En los traumatismos craneales lo reco-
mendable es el uso de sedantes de rapi-
da y corta duracién con el fin de poder
evaluar de forma continuada el estado
neurolégico del paciente. Evitaremos los
opioides por el potencial riesgo de poder
producir aumento de presion intracrane-
al en los traumatismos puros de SNC.

- En problemas de insuficiencia respirato-
ria, la sedoanalgesia es lo mas eficaz con
el fin de lograr el mayor confort para el
pequeio que estd con asistencia ventila-
toria. Dado el posible efecto de depre-
sién respiratoria con la sedoanalgesia se
debe ser cautos en su uso en los casos de
respiracion espontanea por la posible
depresion respiratoria, siendo ttil la aso-
ciacién en estos casos de técnicas de
bloqueo locorregional, catéteres epidu-
rales toracicos y otros.

- En situaciones de insuficiencia renal, dis-
minuiremos las dosis de sedantes y anal-
gésicos dependiendo de la disminucién
del aclaramiento renal para evitar sobre-
cargas.
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- En insuficiencia cardiaca, la morfina
puede ser ttil por los escasos efectos
hemodindmicos que presenta pero en
caso de hipovolemia quizas sea mas ade-
cuada la utilizacion de fentanilo.

- En los procedimientos invasivos, se
comentaran mas adelante las pautas a
seguir, dependiendo de la actuaci6én
determinada que se deba realizar.

MODALIDADES DE SEDACION Y DE
ANALGESIA

Métodos no farmacoldgicos

Los métodos no farmacolégicos consti-
tuyen el primer paso de la sedacion. Esta
etapa consiste principalmente en dismi-
nuir el temor y la ansiedad ante las agre-
siones que pueden llegar a producirse en
el nifio y que son dolorosas o que previa-
mente asi las recuerda.

Los padres juegan en este momento un
importante papel en cuanto a la compaiia
que deben llevar a cabo con su hijo duran-
te los procedimientos. Ambos, padre y
madre, deben ser adecuados para tranqui-
lizar y animar al nifio a realizar las pruebas
y trasmitir seguridad y aceptacion y estar
con él hasta que la sedacion lo requiera.

Los nifios también juegan un papel, no
solo por ser los protagonistas de las diver-
sas actuaciones que en ellos vamos a lle-
var a cabo, sino por la necesidad de recibir
una informacién concreta y real para
poder ser de ayuda a la hora de actuar con
las diferentes pruebas complementarias
cruentas, dificil de hacerlo en menores de
2 anos como obviamente se puede com-
prender. Es decir, estas técnicas de seda-
cioén se haran en niflos mayores a quienes
se puede explicar el como y el porqué de
dichas exploraciones o procedimientos e
intentaremos hablar a aquellos més peque-
flos ya que en ocasiones pueden llegar a
entender mas de lo que creemos. En nifios
cuyas exploraciones no necesitan inmovili-
zacion, éstas debemos procurar realizarlas
en los brazos de la madre o cuidadora. No
olvidar en los mayores una clara y concre-
ta explicacién previa a la realizacién del
procedimiento. Tal y como Valdivieso lo
explica en una reciente publicacion, a
veces debemos decirles, por ejemplo en la
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administracion de anestesia local, que “al
principio notaras unas molestias pero que
una vez hayamos inyectado el calmante,
podremos extraer la sangre sin dolor y
esto nos ayuda para a su vez poder ayu-
darte”>¢7.

Métodos farmacoldgicos

En la metodologia farmacolégica de la
sedacion, los sedantes pueden de alguna
manera disminuir la intensidad de la per-
cepcion al dolor al suprimir la ansiedad y
la aprension, pero carecen todos ellos de
efecto intrinseco antidlgico e incluso algu-
nos pueden ser antianalgésico como esta
referido en los barbitdricos. El sedante
tedricamente deberia ser de rapida y corta
accion para poder actuar en un corto espa-
cio de tiempo'®. Uno de los mas caracteris-
ticos y empleados actualmente es el mida-
zolam por via venosa, oral, rectal o
intranasal que, empleado a las dosis de 0,2
mg/kg, alcanza los picos 6ptimos depen-
diendo de la ruta de administracién en
mas o menos espacio de tiempo, siempre
relativamente breves. Quizds sea la via
nasal de las mas eficaces pero en ocasio-
nes mal tolerada por el nifio debido al
escozor que produce su inhalacién no
modificable con ninguna preparaciéon ade-
cuada para su mezcla y posterior adminis-
tracion.

El propofol es un fairmaco muy utiliza-
do y del que nosotros tenemos amplia
experiencia de mas de 5 afos en su utiliza-
cion en la Unidad de Pediatria Oncologica,
careciendo con su buen uso y control de
efectos indeseables y provocando una
sedacion rapida y corta dependiendo de si
la administracioén es en bolus o en infusion
lenta®.

Respecto al hidrato de cloral de admi-
nistracion por via oral, con mal sabor, y via
rectal, lenta en hacer efecto, simplemente
senalar la baja frecuencia de utilizacion
por la duraciéon no deseada del mismo y
los efectos secundarios de agitacién que
desestiman su uso®

En la analgesia, hay que tener en cuen-
ta los objetivos de la OMS en relacién con
el dolor en oncologia*. En el periodo neo-
natal, las caricias y la succiéon de un chu-
pete acortan el periodo de agitacion y llan-
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to que provoca la realizacion del procedi-
miento correspondiente, y si a la vez de la
succion se administra una solucién de
sacarosa al 12% todavia la mejoria del
resultado es mas evidente. En nifios mayo-
res todo tipo de explicaciones y muestras
de carifio podran ser beneficiosos a la
hora de la realizacién de la prueba.

Dentro de los métodos farmacolbgicos
y de forma resumida, la combinaciéon de
distintas dosis de diferentes farmacos va a
ser efectiva en el control del dolor en dis-
tintos estados'™. Para otros autores esta
metodologia farmacolégica depende de si
los agentes utilizados son de accion sisté-
mica, como ocurre con los opioides —fen-
tanilo a dosis de 2-5 ug/kg, sulfentanilo por
vias intravenosa o remifentanilo a dosis en
bolus de 3 ug/kg-. Su accién es rapida y
efectiva y su duracién de accién es corta
cuando se da en forma de bolus. Dada su
liposolubilidad, el fentanilo se puede
administrar por via oral transmucosa en
forma de caramelos a la dosis de 15-20
ug/kg. El inconveniente es su lentitud de
accion y la apariciéon de prurito facial y
nauseas.

La ketamina es segura en cuanto a no
producir depresion respiratoria pero la
aparicion de alucinaciones en el nifio la
hace menos util por lo desagradable de
esos efectos. A dosis de 1mg/kg en 2-4
minutos de administracion produce una
buena analgesia; el efecto se produce en 2
minutos y dura hasta 15 minutos aunque a
veces es necesario repetir bolus de dosis
mas pequenas’.

Dentro de los analgésicos no sistémi-
cos o locales, cabe citar los bloqueos
regionales de los nervios correspondien-
tes a las zonas que se desea analgesiar y
cuya puncion se lleva a cabo durante la
anestesia correspondiente para procurar
que el postoperatorio sea adecuado. En
caso de intentar llevar a cabo una aneste-
sia local para procedimientos mas bana-
les, podemos disponer de infiltraciones
locales con lidocaina o EMLA u otros pre-
parados tal y como refiere Valdivieso en su
trabajo®

Otros procedimientos de anestesia
como el cloruro de etilo y el 6xido nitroso
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estan practicamente en desuso en la prac-
tica pediatrica habitual.

Estas pautas que hemos descrito ante-
riormente poco se diferencian de las publi-
cadas muy recientemente en la literatura
internacional, en la que planifican los pro-
cedimientos dependiendo del estado de
salud del paciente y aplican uno u otro sis-
tema de sedacién y/o analagesia para lle-
var a cabo las diferentes exploraciones
necesarias en el nino*™'.

EN RESUMEN

Es evidente que con el manejo de la far-
macopea disponible en la actualidad y su
profundo conocimiento, debamos, casi por
obligacion, evitar las situaciones de dolor
o malestar en el nino durante su enferme-
dad tanto a la hora del tratamiento como
ante la diversidad de procedimientos que
en ocasiones es necesario llevar a cabo.

Como retos del futuro incluiriamos
desde el punto de vista de la educacion,
proporcionar una metodologia de alivio
como nuevo procedimiento universal de la
medicina del siglo XXI y deberemos poten-
ciar la asignatura del tratamiento del dolor
dentro de la Facultad de Medicina como un
elemento méas de aprendizaje.

Debemos inculcar y protocolizar que la
analgesia preventiva trae consigo una dis-
minuciéon de la morbi-mortalidad en el
periodo postoperatorio.

Debemos derrumbar las barreras
sociales, politicas y culturales que evitan
todavia hoy un tratamiento adecuado del
dolor en la edad infantil.
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