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Dolor en nifos

MariaAnaTovar, M.D.*
RESUMEN

L adefinicionhechapor laAsociaci on I nternacional parael Estudiodel Dolor-1A SPsedebeampliar cuando seconsiderael dolor
enlosnifios, paraincluir indicadores de conductay fisiol dgicos, porque muchos no pueden verbalizar su dolor. Se hademostrado
guelas estructuras anatdmicas necesarias paralapercepcion del dolor son funcionalesen el segundo trimestre del embarazo, pero
hay diferenciasenlatransmisiony modul aciondel dolor cuando secomparan conlosadultos. El aprendizajeacercadel dolor ocurre
conlaprimeraexperienciadol orosa. Enlapercepcion del dolor del nifioinfluyen factoresbiol 6gicos, cognoscitivos, psicol 6gicos
y socioculturales. La evaluacion del dolor en los nifios se hace a través de técnicas de auto-informe, de observacion en el
comportamiento y de medidasfisiol 6gicas. Finalmente, cuando se considere el manejo del dolor es necesario eliminar |os mitos
arededor del uso de anal gésicos opioides en los nifios.

Palabras clave: Dolor; Nifios; Evaluacién del dolor.

Pain in children

SUMMARY

Thedefinition of pain made by the International Associationfor Study of Pain-1ASP should bewider whenthepain of children
are being considered, because many of them can’t talk about their pain. It sbeen showed that the anatomical structureswhich are
required for the perception of pain are functioning in the second trimester of pregnancy, but there are some differencesin pain
transmission and modulation when children are compared with adults. Learning about of pain is produced with the first painful
experience. Therearebiological, cognitive, psychol ogical and socio-cultural factorsinfluencing pain perceptionin children. Pain
assessment in children is made by self-report, behavioral observation and physiological measurements techniques. Finaly, it's
necessary to eliminate all myths existing about the use of opioid analgesicsin children.

Key words: Pain; Children; Pain assessment.

La definicion hecha por la Asociacién Internacional
parael Estudio del Dolor (IASP, por sussiglaseninglés)
establece que el dolor siempreessubjetivoy seaprendea
travésdeexperienciasrelacionadasconlesionesenlavida
temprana. Esta definicién esinsuficiente cuando se con-
sideraalos nifios que son incapaces de hablar de su dolor
y pueden no haber tenido experienciaspreviasdelesiones.
Algunosautores! proponen quelapercepciondel dolor es
una cualidad inherente de la vida, que aparece temprano
enel desarrolloy sirvecomo unsistemade sefial esdedafio
del tgjido. Estasefializaci bnincluyerespuestasde conduc-
tay fisiol6gicasquesonindicadoresvaidosdedolory que
losdeméspuedendeducir. Al ampliar ladefiniciondedolor
paraincluirindicadoresdecomportamientoy fisiol gicos,
ademés del auto-informe, es posible beneficiar a los
individuos en etapa preverbal o no verbal o aterados

cognoscitivamente que experimenten dolor.

Con estarevision se pretende dar suficientes razones
biol 6gi cas, fisiol gicasy psicol 6gi casparaqueel personal
de salud consideredevital importancialaevaluaciony el
control del dolor en los nifios, no importa la etapa de
desarrollo en que se encuentren.

NEUROFISIOLOGIA DEL DESARROLLO DEL
DOLOR

Los infantes tienen la capacidad neurolégica para
percibir dolor a nacimiento, aun en el bebe prematuro?2,
Las estructuras periféricas y centrales necesarias parala
nocicepcion estan presentes y son funcionales entre €l
primer y segundo trimestres de gestacion. Se ha demos-
tradolamadurez funcional delacortezacerebral fetal por:
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1. Patronesel ectroencefal ogréficosy potencialesevoca
dos corticales.

2. Medicién de la utilizacion de glucosa cerebral que
muestra tasas metabdlicas maximas en éreas sensiti-
vas del cerebro.

3. Periodoshiendefinidosdesuefioy a ertareguladospor
el funcionamiento cortical alas 28 semanas de gesta-
cion. Los infantes recién nacidos poseen el ge
hi potélamo-hi péfisis-adrenal bien desarrolladoy pue-
den mostrar las respuestas de lucha y huida con la
liberacion de catecolaminasyy cortisol“. Se ha demos-
trado quelosnivel esdecortisol y deendorfinasaumen-
tan durantelatransfusiénintra-hepéticaenlosfetosde
23 a 34 semanas, 10 que demuestra una adecuada
respuesta hormonal alainsercion de una aguja en el
abdomen fetal?’.

L os mecanismos bésicos de percepcion del dolor en
lactantes y nifios son similares a los de los adultos e
incluyen transduccion, transmision, percepcion y mo-
dulacién. Sin embargo, debido a la inmadurez
neurofisiol 6gicay cognoscitiva, hay algunasdiferencias?.
Por gemplo, latransmisi éndel impul sodol oroso enneonatos
ocurreprimariamentealolargodefibrasC desmielinizadas,
més que de fibras AJ; existe menos precision en latrans-
mision delasefial dolorosaenlamédulaespinal y carecen
deneurotransmisoresinhibitorios descendentes?. Por tan-
to, loslactantespueden percibir el dolor mésintensamente
guelosnifios mayores o quelos adultos, debido aque sus
mecanismos descendentes de control son inmaduros.
Ademés, el sistemanervioso neonatal tieneconcentracio-
nes més atas (y mas difusas) de sitios receptores de
sustancia P 1o que limita su capacidad de modular la
experiencia dolorosab?.

CONSECUENCIAS DEL DOLOR AGUDO

Aunqueel dolor puedeservir paraprevenir unalesion,
sus efectos son deletéreos. El dolor evoca en los nifios
respuestas negativas fisiol égicas, metabdlicas y de con-
ducta, queincluyen aumento enlafrecuenciacardiaca, en
la frecuencia respiratoria y en la presion sanguinea y
aumento en la secrecion de catecolaminas, glucagon y
corticosteroides?. El estado catabdlico inducido por el
dolor agudo puede ser mas dafiino para los lactantes y
nifios peguefios que tienen tasas metabdlicas mas atasy
menos reservas nutricionales que los adultos?. El dolor
[levaaanorexia, o que causa pobre ingestanutricional y
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retardo en la curacion de las heridas, alteracion en la
movilidad, disturbiosdel suefio, retraimiento, irritabilidady
regresion en el desarroll0?°.

El aprendizaje acerca del dolor ocurre con la primera
experiencia dolorosa y tiene profundos efectos sobre la
percepcion y respuestas posteriores a dolor. Lainfanciaes
un estado de desarrallo activo. El sistemanervioso neonatal
e infantil tiene un dto nivel de plagticidad. Por tanto las
experienciasdol orosasduranteeste periodo puedeninfluirla
arquitectura final del cerebro adulto en formas sutiles y
actualmente indefinidas®. Algunos estudios sugieren que la
experienciadol orosaenlaunidaddecuidadointensvoneonata
puededterar €l cursonormal del desarrollodelaexpresionde
dolor en lactantes y pre-escolares'®.

Lainvestigacion en animales sugiereque el dolory el
estrés en el periodo neonatal, alteran la sensibilidad al
dolor, disminuyenlagananciadepesoy lacapacidad para
aprender y aumentan la preferencia por el acohol?. Los
humanosy losanimal esno desarrollan toleranciaal dolor
y probablemente son sensibilizadosal osefectosdel dolor
con el paso del tiempo. Por tanto, reconocer y tratar el
dolor es importante para el bienestar inmediato de los
lactantesy nifiosy parasu éptimodesarrolloalargo plazo?.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
PERCEPCION DEL DOLOR EN EL NINO

El dolor es tnico entre las funciones neuroldgicas,
debido a grado de plasticidad en la neurofisiologia del
dolor. Aunque la madurez estructural y funcional se
alcanza a temprana edad, los cambios anatomicos y
funcionales relacionados con los efectos de cada expe-
riencia dolorosa, ocurren através de lavida. Esta plasti-
cidad significaquelapercepciony significadodel dolor son
nicos paracadaindividuo y no estdn determinados sola-
mentepor lamaduracién, sinotambién, esténinfluidospor
muchos factoresindividualesy contextuales?.

Factores bioldgicos. La variacion genética lleva a
diferencias en la cantidad y tipo de neurotransmisores y
receptores que median el dolor!. Se sabe poco acercade
los genesresponsabl esdelapercepcidny modul acién del
dolor. Lasobservacionesde patronesfamiliaresde expre-
sion del dolor pueden ser, en parte, causados por rasgos
genéticos y no simplemente ser el resultado de factores
psicol égicos.

El génerotambién puedeinfluirlapercepciondel dolor.
Se han descrito diferencias sexuales en la respuesta
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dolorosadurante el periodo neonatal, pero el efecto no se
ha informado consistentemente en grupos mayores.
Goodenough et al.® sugieren que no hay diferencias
sexuales en las evaluaciones de intensidad de dolor y de
disgusto en nifios muy pequefios; en estudios entre nifios
deochoy maésafios, ambos sexosmostraron eval uaciones
similaresen laintensidad del dolor, perolasnifiasdieron
evaluacionesmasaltasenlasmedidasdedisgusto, lo cual
se puede deber alamayor percepcion en las nifias de los
aspectosemocionalesdel dolor o a rechazo enlosnifiosa
expresar emocion relacionada con el dolor.

Factores cognoscitivos. Los nifios més pequefios
informan nivelesmésgrandesdedol or y angustiadurante
procedi mientosdol orososquel osnifiosmayores, posible-
mentedebido alacarenciadelacapacidad decomprender
los conceptos abstractos de causalidad o valor del dolor.
Los nifios mayores son capaces de entender mejor €l
significadoy las consecuenciasdel dolor. L osadol escen-
tes puede que no verbalicen con facilidad su dolor debido
a que suponen gue e personal de salud sabe que ellos
tienen dolor. También puede ser que rechacen decir que
tienen dolor debido aquelospuedan considerar “ bebés’2.

Factores psicologicos. El significado que € dolor tiene
paralos nifios puede afectar su percepcion. Por gemplo, €
dolor quirdrgico despuésdecorregir unamarcadenacimien-
to, sepuedetolerar mejor queel dolor quirdrgico despuésde
remover untumor canceroso. El primero sepuedeconsiderar
positivo y evocar respuestas de conducta que reducen la
percepcion del dolor. El segundo se puede experimentar
como atemorizante y evocar ansiedad o depresion, lo cual
puede exacerbar |a percepcion del dolor2.

L os nifios consistentemente informan que temen més
alas agujasy pueden negar que tienen dolor para evitar
una inyeccion. Los sentimientos de carencia de control
pueden intensificar lapercepcion del dolor. Cuando algo
“selehace” aunnifio, envez deser algo que“ sehacecon”
un nifio, éste no tiene control delasituacion, 1o que causa
temor y ansiedad, y por tanto amplifica la experiencia
dolorosa. Los nifios que tienen una percepcion de control
sobre unasituacion y se comprometen en ella, responden
con conductas de mas adaptacion.

La ganancia secundaria es un término usado para
describir los beneficios psicol 6gi cos de expresar conduc-
tas dolorosas. La evaluacion del dolor de un nifio debe
incluir unaeval uaci 6ndelosbeneficiosdel nifioa expresar
dolor. ¢El nifio degjadeasistir al colegio o aotrasactivida-
des, consigueméasatenci on otieneotrosbeneficiossecun-
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darios? Si es asi, esto puede influir en la intensidad
percibida del dolor o en la persistencia de conductas
dolorosas después que el dolor hadisminuido.

Factores socioculturales. Se hahecho méasinvestiga-
cion en adultos, sobre como la cultura influye en las
respuestas dolorosas. Estas i nvestigaciones sugieren que
existen diferentes patrones de respuesta a dolor en los
diversos grupos culturales*. Estas diferencias se pueden
deber anivel esdistintosde neurotransmisoresorespuesta
aanal gésicoso, pueden resultar deexpectativasculturales
0 sociales aprendidas. Se ha comunicado que |os nifios
chinosnecesitan menosanal gesiadespuésdequemaduras
gue los nifios occidentales. En contraste, se encuentran
pocas diferencias en los nifios asiético-americanos, |ati-
noamericanos, &rabe-americanos y alemanes?. De todos
modos, se hace necesaria mas investigacion.

EVALUACION CLINICA DEL DOLOR

En la actualidad no existe una técnica uniforme,
ampliamente aceptaday facil de administrar paraeval uar
el dolor en los nifios, sobre todo en los méas pequefios. La
evaluaciondel dolor debeestar deacuerdo con (a) laetapa
dedesarrollo del nifio; (b) laseveridad y cronicidad dela
enfermedad; (c) el procedimiento médico o quirdrgico; y
(d) el ambiente®.

Laevaluacioneslapiedraangular del manejodel dolor.
Cuando éste se evalla con seguridad, hay un “punto de
principio” biendefinido paradeterminar lanaturalezay el
gradodedolor y evaluar la€efectividad delasintervencio-
nes para aiviarlo®.

Las técnicas de evauacion se pueden clasificar en
auto-informes, observacidn de conducta o medidasfisio-
|6gicas. L as eval uaciones que usan multiples mediciones
(por g empl o, decomportamiento o conductay fisiol 6gica)
y que miden diferentes aspectos de laexperienciadol oro-
sa(por g emplointensidad, localizacion, patrén, contextoy
significado) se conocen como multidimensionalesy pue-
den resultar en un enfoque mas seguro delasexperiencias
dolorosas del nifio**2.

EVALUACION DEL DOLOR POR AUTO-
INFORME

El dolor esunaexperienciasubjetivay los métodos de
auto-informe se consideran el “estandar de oro” parala
evaluacion del dolor. Los nifios tienen palabras para el
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dolor alos18 mesesdeedad. El desarrollo cognoscitivoes
suficiente para comunicar el grado de dolor (poco o
mucho) alostres o cuatro afios. L os nifios en edad escolar
y los adolescentes que comprenden los conceptos de
orden y numeracion, son capaces de proveer grados més
detallados de intensidad y descripciones delacualidad y
localizacién del dolor'sY. La capacidad de un nifio para
usar herramientas que evalUan dolor, se puede medir a
pedirle que realice una pruebasimple de colocar en serie
objetos de diferentes tamafios del més pequefio al més
grande o que cuente hasta 100 de 10 en 102

L as escalas de auto-informe de dolor se pueden cate-
gorizar como escalas andlogas, escalas de expresion
facial, escalasverbales, gréficasy numéricasy otras (por
ejemplo, escalas ordinales concretas)3.

Dentro de estas escalas que se pueden usar en nifios,
se tienen las siguientes?”131518;

Escala de colores. La escala consiste de una regla
gue tiene por un lado una graduacion de color que va del
blanco o rosa péido (no dolor), a rojo intenso (dolor
méximo). El paciente indica con un cursor €l lugar de
intensidad de color segin su dolor. Por €l otro lado de la
reglael cursor marcaladistanciaen milimetrosde0a 10
en aumentos de 0.25. Se usa en nifios mayores de cinco
anos.

Los pre-escolares de tres afios pueden localizar su
dolor conundibujo. Esteconsistedeunasiluetadeunnifio
visto de frente y de espalda. Con frecuencia no se mues-
tranel peloni losgenitalesy lascaracteristicasfacialesno
representan un sexo o etniaespecificos. Selepideal nifio
gue haga una marca para indicar € &rea del dolor, que
sombree €l &rea dolorosa o que elija crayones de varios
colores que representen grados diferentes de dolor. Aun-
quepueden existir variacionesindividuales, losnifioscon
frecuencia eligen € rojo, negro o parpura para indicar
dolor severo. El uso de este esquema puede dar informa-
cionimportante acercadelapercepcion delosnifiosdela
intensidad, calidad y localizacion del dolor. Al utilizar
dibujos seriados se puede delinear latrayectoriadel dolor
durante el periodo postoperatorio o para nifios con dolor
crénico o episodico.

Escala de Fichas de Hester o Poker Chip Tool. Es
una herramienta del tipo de evaluacion ordina concreta.
Se hausado paraevaluar laintensidad del dolor en nifios
por o menos de cuatro afios. Se les daalos nifios cuatro
fichasy selesdice que unafichaesun poquito dedolor y
cuatro es € dolor mas fuerte que pueden tener. Se les
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instruye para que elijan el nimero de fichas de acuerdo
con el dolor que tengan en el momento.

Escalas de caras. Son escalas andlogas. Hay varias:
EscaladeWong-Baker (1988), escaladecarasdedolor de
Bieri (1990), escala revisada de caras de dolor de Bieri
(2001). Sediferencian en el niUmero de carasy en que la
primera usa caras que expresan sonrisa o temor y las dos
Ultimas utilizan caras neutras para evitar 1os problemas
asociadoscon esasexpresiones. Selepideal nifioqueelija
la cara que corresponde a su dolor. Los nifios muy pe-
quefios tienden a elegir en los extremos de tales escalas
(efecto todo o nada), por tanto se recomiendaen nifiosde
por lo menos cuatro afos*%,

Una progresion de caras mas detalladas, con fotogra-
fiasorganizadasverticamente, laescalade OUCHER, se
usaen nifos de por lo menostres afiosy se pueden hacer
especificas segin sexo y etnia. Los nifios més pequefios
pueden pensar quetienen queelegir lacaramésfelizy no
la que se relaciona con su dolor2.

Escala visual andloga. Puede operar paranifios de seis
afios en adelante. Consta de una linea horizontal de 10
centimetros en lacual, un extremo estdmarcado “no dolor”
(0)y e extremo opuestocomo* e peor dolor posible” (10). El
paciente hace una marca en € sitio correspondiente a la
intensidad del dolor. Una variacion Util en esta escala es
agregarle coloresy hacerla vertical como un termémetro?.

Escala frutal anédloga. Se hace con base en frutas de
diferentes tamarios (organizadas de menor a mayor). El
tamafioindicalaintensidad del dolor.

EVALUACION DEL DOLOR POR
OBSERVACION

Lasherramientasdeevaluaciéndel dolor quemidenla
conductarelacionada con el dolor, se deben usar cuando
el auto-informe no se puede obtener o para suplementar
las medi dasfisiol 6gicas o deauto-informe. Esimportante
cuando se usa este tipo de eval uacion, saber discriminar
entre la angustia o la agitacion de causas diferentes al
dolor, por iemplo el temor alas agujas.

Las medidas de conducta se pueden categorizar en
descripciones de conductas por minuto, conductas socia-
les o relacionadas con el apetitoy cambiosen el estado y
funcion cognoscitivos. Laaccion facia y las caracteristi-
casacusticasdel [lanto son gjemplosdedescripcionesmuy
detalladas de conductas por minuto. Aungue no parece
existir un llanto de dolor absolutamente identificable, las
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caracteristicas que identificarian un estado doloroso son
un Ilanto de tono alto, aspero e intenso?.

Laexpresionfacia hasidolamasampliamenteestudiada
delas medidas de eval uacion de conductaen €l dolor?%, Es
el indicador mésconfiabley consi stentededol or entodaslas
poblacionesy como tal, se debe considerar d “estandar de
oro” delasrespuestasde comportamiento parael dolorenlos
infantes. Las expresiones facidles delosinfantes que expe-
rimentan dolor agudoincluyenlassiguientescaracteristicas:
gjos fuertemente cerrados, cejas fruncidas, alas nasales
ampliasy abultadas, surco nasol abia mésprofundo, bocaen
forma de cuadrado y lengua tensa concava®.

Existen tambi én sistemas que eval lian la posicién del
cuerpo como €l Sstema de Codificacion Corporal del
Lactante que es una medida de conducta para evaluar la
actividad motoragruesa; sinembargo, laactividad corpo-
ral parece menos especifica a dolor que la expresion
facia en lactantes prematurosy a término?.

Y también existen sistemas que combinan las anterio-
res como la escala CHEOPS (The Children’s Hospital
of Eastern Ontario Pain Scale). Este sistema incluye la
observacion seriada de seis distintas conductas; |lanto,
expresion facial, expresion verbal, posicion del tronco,
movimiento depiernaseintentosdetocar el sitio dol oroso.
Se asigna puntaje a cada una de estas conductas cada 30
segundos durante un tiempo determinado. Esta escala
tiene un alto nivel de confiabilidad, pero su naturalezala
hace poco préctical>62,

Lamayoriade estas escal as se han validado solo para
dolor agudo.

MEDIDAS FISIOLOGICAS DEL DOLOR

El dolor esun elemento estresante que activamecanis-
mos compensatorios del sistema nervioso auténomo. La
estimulacion del sistema nervioso simpético produce la
respuesta de lucha y huida, que incluye taquicardia,
vasoconstriccionperiférica, diaforesis, dilatacion pupilary
aumento en la secrecion de catecolaminas y hormonas
adrenocorticoides®. Aunque son sensibles alos cambios
en laintensidad del dolor, estos parametros reflejan una
respuestaglobal al estrésrelacionado con el dolory no se
producen solamentecomo respuestaal dolor. Por ggemplo,
en estos pardmetros pueden ocurrir ateraciones como
respuestaalaansiedad, el miedo, €l llanto o lamanipula-
cion?. Ademés, estos indices se habittan a dolor persis-
tentey repetido. Adicionalmente, hay considerablesvaria-
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cionesentre neonatosy lactantesy en el mismonifioen el
curso del tiempo?.

Lamedicion precisa de respuestas fisiol6gicas y hor-
monales al dolor estipicamenteinvasiva, costosay lenta
y por tanto, no es apropiada bajo condiciones clinicas.
Entonces, aunquel osclinicostipicamenteasocian el dolor
con cambiosen 10% a20% delosparéametrosfisiol 6gicos
medidos no invasivamente (frecuencia cardiaca, presion
sanguinea, frecuenciarespiratoria), no existen herramien-
tasestdndar deeval uacion del dolor que sebasen demodo
exclusivo en estos pardmetros?.

PRINCIPIOS DE MANEJO DEL DOLOR

El tratamiento del dolor en nifios implica mditiples
métodos queincluyen, manejo farmacol 6gico, manipul a-
ciones ambiental es, terapia de laconducta, terapiafisica,
etc. Sin embargo, uno delos componentes masimportan-
teseslainteraccion del especialistatratante con el pacien-
te'y sus padres.

Se ha llegado a la conclusion que el dolor se puede
aliviar de manera efectiva en 90% de | os pacientes, pero
no se hace en 80% de los casos y la tendencia a la sub-
medicacion para el dolor es alin méas pronunciada en los
nifiosy mucho méscuando setratadenifioscon alteracion
en €l coeficienteintelectual®. Hay grandes discrepancias
entre las cantidades de analgesia postoperatoria que se
ordenay se administra alos adultos y laque se daalos
nifios quetienenlosmismosdiagnosticosy selesrealizan
los mismos procedimientos®. De hecho, enlos nifios con
cancer el dolor lo causaen formadirectael tumor solo en
25% de los casos; 10s episodios dolorosos se relacionan
més con laterapiay |os procedimientos en aproximada-
mente 50%?. Debido aesto, esimportante tratar algunos
aspectosrelevantes con el tratamiento farmacol 6gico del
dolor enlosnifios.

L afarmacocinéticay farmacodinamiadel osanal gésicos
cambia durante el desarrollo. Hay unas tendencias rela-
cionadasconlaedad en algunasvariablesfisiol 6gicasque
son relevantes ala accién de los medicamentos (Cuadro
1).

Muchos mitos acerca del dolor en los nifios se han
desacreditado. Algunos de €ellos tenian que ver con la
creencia de que los lactantes no tenian la capacidad
neurol 6gi ca paraexperimentar dolor o que |os nifios muy
pequefiosqueexperimentaban dolor notenianmemoriade
él y por tanto no tenia efecto duradero.
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Cuadro 1

Farmacocinéticay farmacodinamia de analgésicos en neonatos y lactantes

Sistema fisiolégico

Tendencia relacionada con la edad

Implicaciones clinicas

Compartimientos corporales

Unién a proteinas plasmaticas

Sistemas de enzimas hepaticas
para metabolismo de los medica-
mentos

Filtracion y excrecion renal de
medicamentos y sus metabolitos

Tasa metabdlica, consumo de
oxigeno y funcién respiratoria

Neonatos: Disminucién en grasa y musculo;
aumento en el agua y en el volumen de distribu-
cion de medicamentos solubles en agua.

Neonatos: Disminucion en las concentraciones
de albumina y & -glicoproteina acida.

Neonatos y lactantes: Subtipos de citocromo P-
450 y de glucuronil transferasas hepaticos
inmaduros

Nifios de 2 a 6 afios: Aumento en la masa
hepatica en relacion con el peso corporal.

Neonatos y lactantes: Disminucién en las tasas
de filtracion glomerular.

Neonatos y lactantes: Aumento en el consumo
de oxigeno; disminucion de fibras diafragmaticas
resistentes a la fatiga; disminucién en el calibre
de la via aérea; aumento en el trabajo respirato-
rio; disminucién en el control muscular de faringe
y lengua; disminucién en la rigidez de laringe y
traquea subgloética; disminucién en las respuestas
ventilatorias al oxigeno y el diéxido de carbono.

Aumento en la duracién de accion de algunos
medicamentos solubles en agua; aumento en
el intervalo de la dosificacion.

Aumento en la no unién de medicamentos que
deben estar altamente unidos a proteinas;
aumento en el potencial de sobredosificacién o
toxicidad.

Neonatos y lactantes: Depuracién metabdlica
disminuida; disminucion en las tasas de
infusién o aumento en los intervalos de
dosificacion.Nifios de 2 a 6 afios: Depuracion
metabdlica aumentada; Aumento en las tasas
de infusion o disminucion en los intervalos de
dosificiacion.

Acumulacion de medicamentos o metabolitos
activos excretados por via renal; disminucién
en las tasas de infusién o aumento en los
intervalos de dosificaciéon

Pausas respiratorias o apnea que lleva mas
rapidamente a hipoxemia; aumento en la tasa
de entrada y salida de anestésicos inhalados;
aumento en el riesgo de atelectasias o falla
respiratoria; aumento en el riesgo de
hipoventilacion.

Fuente: Berde y Sethna?®

Otra de estas creencias tiene que ver con los efectos
colaterales de los opioides, particularmente en lo que se
refiere a depresion respiratoria. El riesgo de depresion
respiratoriainducida por estos medicamentos en adultos
es de cerca de 0.09%, mientras que en los nifios varia
desde 0 hasta 1.3%, lo cua se corrige con lareduccion de
ladosis. No hay datos que apoyen la creenciade que los
nifios son mas susceptiblesaladepresion respiratoriaque
los adultos. Por tanto, con un monitoreo adecuado y la
adherencia a las guias apropiadas de dosificacion, la
depresion respiratoria debe ser un raro evento en los
nifios™.

Finalmente, otro punto de interés en relacion con la
administracion de opioides en nifios tiene que ver con el
riesgo deadiccion. Laadiccion alosnarcoticosesraraen
adultostratados paradolor relacionado con enfermedad y
parece depender més de factores psico-sociaes. Los
estudi osdenifioscon drepanocitosiso en periodo postope-
ratorio alosqueselesadministraopioi desparamanejo del

dolor, no han encontrado riesgos de adiccién. No se
conocen caracteristicasfisiol dgicas o psicol 6gicas delos

Cuadro 2
Dosis de analgésicos opioides en nifios

Medicamento Dosis (mg/kg/dosis)* Intervalos (horas)

Oral Parenteral
Codeina 0.1-1.0 Cada 4
Tramadol 0.5-2.0 0-5-2.0 Cada 6
Morfina 0.3 Cada 4
0.1 Cada 2-4
Infusién: 0.3 mg/kg/h
Oxicodona 0.1-0.2 Cada 4

*  Lasdosis son para pacientes mayores de 6 meses de edad. Todas
las dosis son aproximadas y se deben ajustar de acuerdo con las
circunstancias clinicas. Las recomendaciones se adaptan de
tablas previas que incluyen las del consenso de la OMS y la
Internacional Association for Study of Pain (IASP).

Adaptado de: Berde y Sethna®
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nifios que los haga més vulnerables ala adiccién que los
adultos®%,

Analgésicosopioidesen nifos. Lasindicacionespara

el uso de analgésicos opioides en nifios incluyen dolor
postoperatorio, dolor causado por drepanocitosisy dolor a
causa del cancer. En el Cuadro 2 se dan las dosis
recomendadas de |os opioides mas usados.
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