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1. Siglas

Siglas
AAS
ADT
AINE
AP
DDD
EMA
EVA
FDA
GABA
lanus
IASP
ISRS
ISRSN

Mg
NPH
NT

kg
OMS
PND
RAM
Sergas

Sinasp

ug

Descricion

Acido acetil salicilico.

Antidepresivo triciclico.

Antiinflamatorio non esteroide.

Atencidn primaria.

Doses diarias definidas (DDD) por 1000 habitantes e dia (DHD).
Axencia Europea do Medicamento.

Escala visual analdxica para a valoracion da dor.

Food and Drug Administration.

Acido gamma-aminobutirico.

Historia clinica electrénica no Servizo Galego de Saude.
International Association for the Study of Pain.
Inhibidores selectivos da recaptacién de serotonina.
Inhibidores selectivos da recaptacion de serotonina-norepinefrina.
Intravenoso.

Miligramo.

Neuralxia postherpética.

Neuralxia do trixémino.

Quilogramo.

Organizacion Mundial da Saude.

Polineuropatia diabética.

Reaccidns adversas a medicamentos.

Servizo Galego de Saude.

Sistema de Notificacién e Aprendizaxe para a Seguridade do Paciente.

Microgramo.
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2. Glosario de termos

Analxesia multimodal: consiste en combinar medicamentos con diferentes mecanismos de
accion para obter efectos sinérxicos ou aditivos no contexto dunha dor aguda previsible, co fin
de conseguir unha maior efectividade coa maxima eficiencia, e de diminuir a posibilidade de
apariciéon dos efectos secundarios dos farmacos ou técnicas usadas para o control da dor. A
analxesia multimodal Usase en pacientes con dor aguda previsible, na realizacién de
procedementos dolorosos ou no postoperatorio.

Coidados paliativos: tratase dun enfoque da atencidn as persoas, as familias e aos coidadores
e coidadoras que se enfrontan a unha enfermidade que limita a vida ou na que unha persoa esta
preto do seu final. O obxectivo dos coidados paliativos é mellorar a calidade de vida dos
pacientes e das suas familias. Este enfoque céntrase na prevencion e no alivio do sufrimento
mediante a identificacién precoz, a avaliacion e o tratamento da dor, asi como en abordar as
necesidades fisicas, psicosociais e espirituais do individuo e da sua familia e coidadores.

Dor: experiencia sensorial e emocional desagradable asociada a un dano tisular real ou
potencial ou que se asemella a este.

Dor aguda: dor cunha duracién inferior a tres meses e que é a mais frecuente na infancia. Esta
dor pode ser secundaria a inflamacion por procesos infecciosos, tamén por mor dunha lesion
directa sobre os tecidos e os 6rganos propios das feridas ou de traumatismos. Termina coa
cicatrizacién ou coa resolucién do proceso causante.

Dor crénica: dor que persiste ou que reaparece durante mais de tres meses. E unha dor
multifactorial, xa que nela conflien factores bioldxicos, psicoloxicos e sociais. A décimo
primeira revision da Clasificacién internacional de enfermidades (CIE-11) clasifica a dor cronica
como: 1) dor primaria crénica, 2) dor crénica por cancro, 3) dor postcirurxica ou postraumatica
cronica, 4) dor musculoesquelética secundaria crénica, 5) dor visceral secundaria crénica, 6) dor
neuropatica crénica, 7) dor orofacial ou cefalea secundaria crénica e 8) dor cronica, sen
especificar.

Dor primaria crénica: dor crénica nunha ou mais rexiéns anatdémicas que se caracteriza por
malestar emocional significativo (ansiedade, ira/frustraciéon ou estado de dnimo depresivo) ou
discapacidade funcional (interferencia nas actividades da vida diaria e reducién da participacion
en roles sociais) e cuxos sintomas non se explican mellor por outro diagndstico. E
multifactorial, xa que nela intervefien factores bioldxicos, psicoldxicos e sociais.

Escalas de dor: instrumentos de medida da intensidade da dor.
Idade adulta: maiores de 18 anos de idade.
Idade pediatrica: de 0 a 18 anos.

Modelo biopsicosocial da dor: o modelo biopsicosocial da dor recofiece a dor como unha
experiencia multidimensional complexa, resultado da interaccion de factores bioldxicos,
psicoloxicos e sociais. Este modelo senta as bases para a comprension e o tratamento da dor e
ten en conta o paciente, o seu contexto social e o impacto da enfermidade no individuo desde
unha perspectiva social, bioléxica e psicoldxica. Polo tanto, o manexo da dor require un enfoque
multimodal, interdisciplinario e integrado.
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3. Introducion

A actuacion fronte a dor require un enfoque amplo, multimodal e interdisciplinario que aborde
as slas dimensions fisicas, psicoldxicas e sociais. A poboacién pediatrica ten dereito a
tratamentos adecuados, fisicos, psicoloxicos e farmacoldxicos para o seu manexo, e 0s
responsables politicos, xestores sanitarios e profesionais da saide deben garantir un acceso
adecuado a estas estratexias, e a0 mesmo tempo, minimizar os posibles danos do seu uso
inapropiado na sociedade. As normas de dereitos humanos esixen que o manexo da dor se
incorpore como parte do paquete basico de salde nos plans de cobertura sanitaria universal.

A tarefa de cuantificar adecuadamente a dor non resulta facil, empezando pola sia mesma
natureza complexa, que a Asociacion Internacional para o Estudo da Dor (IASP nas suas siglas
inglesas) define, no ano 2020, como "“unha experiencia sensorial e emocional desagradable
asociada, ou similar & asociada a unha lesidn tisular real ou potencial”.

E necesario poder contar con ferramentas precisas de valoracién da dor que permitan
identificar e cuantificar as distintas caracteristicas desta, e especialmente unha realidade tan
complexa como é a dor crénica e, concretamente, a dor crénica pediatrica.

A Organizacién Mundial da Saude (OMS) presenta a dor cronica en poboacién pedidtrica como
un problema de saude publica significativo no eido mundial e unha das principais causas de
morbilidade, dado que afecta negativamente o desenvolvemento e o funcionamento emocional,
psicoloxico, fisico e social dos nenos e das nenas, do mesmo xeito que o das suas familias e
persoas coidadoras, polo que o seu manexo require un enfoque adaptado a cada paciente e ao
seu contexto, que implica profesionais da salde capacitados e unha resposta coordinada.

A Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria quere darlle un impulso ao desenvolvemento dun
procedemento para a atencion & dor na poboacion pediatrica, cunha maior coordinaciéon de
recursos asistenciais e profesionais para o seu manexo, brindar unha atencién médico e
biopsicosocial que maximice a calidade de vida e o benestar dos enfermos e da sta contorna.

A accesibilidade desde o ambito asistencial xunto coa proximidade dos profesionais da salude
aos pacientes pedidtricos e as suas familias permitelles dar unha resposta integrada e integral.
Por todo isto, a formacién de equipos multidisciplinares configirase como un factor clave para
a sua consecucion.
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4, Obxecto

Impulsar e coordinar as accions necesarias para proporcionar unha adecuada atencién a dor nos
pacientes pedidtricos, tanto na sla avaliacidn coma no seu tratamento, asi como na suUa
prevencion antes da realizacion de procedementos diagnésticos ou terapéuticos dolorosos.

5. Ambito de aplicacion
Serd a través de todas as unidades que integran o Sistema Sanitario de Galicia, de xeito que se
garanta a homoxeneidade e a coordinacién na abordaxe da dor infanto-xuvenil.

Este procedemento terd un alcance xeral e desenvolverase na rede asistencial do Servizo
Galego de Saude (Sergas): atencion hospitalaria, atenciéon primaria, hospitalizaciéon a domicilio
pediatrica, servizos de urxencias hospitalarios e extrahospitalarios, 061, a atencidén ao paciente
pediatrico en consultas, procesos de atencion urxente e emerxencias e nos procesos cirurxicos:
preoperatorio, intraoperatorio e postoperatorio.

Criterio de entrada:

* Dor en calquera localizacion, aguda ou cronica, con intensidade moderada, sequndo a
escala visual analdxica (EVA) ou outra escala validada, adecuada & idade e & situacidn
clinica do paciente ou con capacidade funcional deteriorada.

Criterio final:
* Curacion e/ou desaparicién da dor.
* Ao cumprir a idade pediatrica (igual ou maior de 15 anos).
* Morte do paciente.

Os xestores sanitarios e os profesionais da satde deberan aplicar o procedemento seguindo uns
valores de equidade na xestion, eficiencia no uso de recursos, traballo acorde cos cofiecementos
dispoiiibles en cada momento, un esforzo continuado de calidade técnica e de xestidn e traballo
orientado a resultados para a comunidade.

6. Responsabilidades
As acciéns derivadas da posta en practica deste procedemento son responsabilidade do persoal
médico, do persoal de enfermeria e doutros profesionais da saude das areas sanitarias.

A dispoiiibilidade do protocolo e das ferramentas necesarias para a sua aplicacién na practica
asistencial son responsabilidade da Direccién Asistencial do centro.

A aprobacion, revision e actualizacion do documento son responsabilidade da Comisién de
Direccién do hospital.
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7. Dor: concepto e clasificacion

71. Concepto

A forma de entender a dor experimentou importantes cambios ao longo da historia e, neste
sentido, nas ultimas décadas foron moi importantes. Efectivamente, progresouse desde unha
posicion un tanto simplista, unidimensional, na que se consideraba a dor como un fenédmeno de
natureza fisioloxica, a unha perspectiva de caracter multidimensional. O traballo da Asociacién
Internacional para o Estudo da Dor (IASP, International Association for the Study of Pain)
resultou fundamental na moderna conceptualizacién da dor.

A dor crénica é unha forma particular de dor, que se define como aquela que persiste mais ald
do que seria esperable (isto é, do tempo de curacién esperado), que actualmente se estableceu
de forma arbitraria nos tres meses, ainda que antes estaba nos seis, ou calquera dor recorrente
que ocorre polo menos tres veces nun periodo de tres meses. En ocasions, estd asociada a
enfermidades cofecidas e ben diagnosticadas (por exemplo, cancro, enfermidades
reumatoldxicas...), mentres que noutras se trata dunha dor idiopatica, sen causas fisicas
obxectivas coas que relacionala (por exemplo dor abdominal).

7.2. Clasificacion

Recentemente, a OMS aprobou a décimo primeira version da Clasificacién internacional de
enfermidades (CIE-11), que inclie un novo sistema de clasificacién para a dor crénica. Esta
decision tomouse na Asemblea Mundial o 25 de maio de 2019. A CIE-11 incluird, por primeira vez,
codigos de diagndstico para a dor crénica e para os grupos mais comuns e clinicamente
relevantes. Sen dubida, o novo sistema de clasificacién representa un punto de inflexiéon que
transformara tanto a investigacion da dor, e moi particularmente a relativa & dor crénica, asi
como a atencién as persoas que sofren dor e as stas familias.

A décimo primeira revisién da Clasificacion internacional de enfermidades (CIE-11) clasifica a dor
cronica da seguinte maneira:

1) Dor primaria crénica

2) Dor crénica por cancro

3) Dor postcirurxica ou postraumatica crénica
4) Dor musculoesquelética secundaria cronica
5) Dor visceral secundaria cronica

6) Dor neuropatica cronica

7) Dor orofacial ou cefalea secundaria croénica

8) Dor crénica, sen especificar
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Na taboa 1 exponse a clasificacion segundo os diferentes tipos de dor:

Taboa 1: Clasificacion dos diferentes tipos de dor

Segundo a sua LEVE
Intgel:1sidadeu MODERADA
INTENSA

DOR IRRUPTIVA: aquela que aparece de forma subita e transitoria, de

grande intensidade e curta duracién. Adoita ter unha duracién inferior a
20-30 minutos. DOR HIPERAGUDA: a provocada por procedementos
terapéuticos e/ou diagndsticos, cirlrxicos ou non, cuxa duracion é de
de evolucion minutos ou horas. DOR AGUDA: aquela que aparece cunha duracidn
limitada no tempo en resposta fisioloxica normal e predicible a un
estimulo nocivo. Finaliza cando cesa a lesidon ou a causa que a orixina.
DOR CRONICA: dor que perdura mais ala dos 3-6 meses.

Segundo o tempo

DOR NOCICEPTIVA: a producida como unha resposta normal e
fisioldxica para a proteccidn tisular. E beneficiosa para o organismo xa
que pon en marcha accidns de proteccidn para evitar un maior dano e
para axudar na reparacién tisular e na sua rexeneracién. E modulada
por vias descendentes inhibitorias. Ten boa resposta aos opioides.

— SOMATICA: aparece a nivel musculoesquelético, pel e vasos.

- Dor nociceptiva somatica superficial: ocasionada pola
estimulacion de nociceptores de pel, tecido subcutaneo ou
mucosas. Atépase ben localizada, e describese como viva,
punzante ou quente.

- Dor nociceptiva profunda: resulta da estimulaciéon dos
nociceptores dos 6sos, musculos, articulaciéons e tecido
conectivo. Dor ben localizada e dolorosa a palpacion.
Describese como dor xorda, fixa ou pulsatil, e pode ir
acompafiada de espasmos musculares reflexos e

Segundo o macanismo hiperactividade simpatica.

etiopatoxenico — VISCERAL: orixinada por estimulos de nociceptores de érganos

internos. E unha dor difusa ou mal localizada, de natureza vaga,
xorda, fixa, espasmodica ou opresiva, con sensacion de presion
profunda, constritiva ou colica.

DOR NEUROPATICA: aquela producida por un estimulo directo do sistema
nervioso central ou das vias nerviosas periféricas. Xérase en varios sitios e
non sempre depende dun estimulo. A dor describese como queimura ou
lancinante, alodinia. Pode persistir ou intensificarse semanas, meses, ou
mesmo anos, despois da lesion. Acostuma a ser refractaria & terapia con
opioides, resulta util o uso de farmacos coadxuvantes.

DOR NOCIPLASTICA: é aquela dor que xorde da nocicepcién alterada a
pesar de que non hai evidencia clara de dano tisular real ou potencial que
cause a activacion de nociceptores periféricos ou evidencia de enfermidade

ou lesion do sistema somatosensorial que cause dor.

DOR MIXTA: aquela que posue trazos da dor nociceptiva e neuropatica.
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DOR LOCALIZADA: dor limitada ao sitio de orixe da lesidn (cutdnea, somatica
ou visceral).

DOR REFLEXA: é a producida por unha lesidn que se atopa a distancia da
zona que doe. Prodlcese a consecuencia da adaptacion natural do corpo &
lesion.

DOR IRRADIADA: orixinada pola compresidn dunha raiz nerviosa que produce
dor. Transmitese por todo o traxecto dun nervio con distribucion
segmentaria ou periférica. Adoita acompanarse de hiperalxesia, hiperestesia
e dor profunda ao tacto, a vez que é ben localizada na distribucion radicular
ou nerviosa.

Segundo a

localizacion

DOR REFERIDA: é a dor percibida a distancia da sta orixe, pero neste caso, as
vias nerviosas non se atopan comprimidas nin lesionadas. As dreas polas que
se estende esta dor son aquelas que se atopan inervadas polos nervios
procedentes da mesma raiz que a zona lesionada. Este tipo de dor pode ser,
pola sUa vez, visceral (orixinada nos 6rganos) ou somatica (orixinada na pel,
musculos, articulacions ou 6sos).

CONTINUA: é a dor que persiste ao longo do dia e non desaparece.

INTERMITENTE: dor que aparece e desaparece.

Segundo o curso INCIDENTAL: aquela que aparece cunha causa determinada e evitable.

IRRUPTORA: aparece unha exacerbacién transitoria da dor, sen causa
incidental que a provoque, sobre unha base de adecuado control.

COLICA: dor intermitente con exacerbacidns, caracteristica de visceras ocas.
PUNZANTE: sensacion de puiialada ou de picadas. Exemplo: dor pleuritica.

QUEIMANTE OU URENTE: sensacion de ardor ou de queimura. Exemplo: dor
do herpes zoster.

GRAVATIVA: sensacién de pesadez.

PULSATIL: dor ritmica, asociada ao pulso e definida como se a zona dolorosa
latexase. Exemplo: cefaleas, abscesos.

Segundo as suas
caracteristicas

LANCINANTE: dor de altisima intensidade coma un raio. Exemplo: neuralxia.
TEREBRANTE: sensacién de como se a dor tradease.

XORDA: é unha dor non moi intensa, pero continua.

OPRESIVA: sensacion de aperton, de presion forte.
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8. Dor pediatrica

A dor infantil difire da dos adultos por diversas razdns fisioldxicas, madurativas e sociais, polo
que os datos, as investigaciéns e as experiencias clinicas con adultos non son directamente
aplicables aos nenos e 4s nenas.

8.1. Dor aguda pediatrica

Dor de aparicidn recente, de curta duracion ou limitada no tempo. A dor aguda débese, en xeral,
a un dano tisular, somatico ou visceral, e desenvdlvese cun curso temporal paralelo ao proceso
de reparacidn e cicatrizaciéon da lesion. Se non hai complicaciéns, desaparece coa lesidn que a
orixinou. O tratamento adoita ser eficaz. Hai correlaciéon entre indices autondmicos (por
exemplo, incremento na taxa cardiaca e respiratoria), verbais e condutuais. Os factores
psicoldxicos, en especial, a ansiedade, tefien unha gran relevancia nos cadros de dor aguda.

8.2. Dor cronica pediatrica

A experiencia de dor resulta da interaccién e da influencia reciproca dun complexo conxunto de
factores: bioléxicos, cognitivos, emocionais, condutuais e culturais. Por unha banda, os factores
biofisicos poden provocar e manter distintas doenzas. Os factores psicoldxicos, sexan emocions
ou pensamentos, inflien na percepcion da experiencia subxectiva interna, e os factores sociais,
isto é, os procesos de socializacién e aprendizaxe, modulan a percepcién da estimulacion
nociceptiva e moldean as respostas do organismo, que pola sia vez poden contribuir ao
mantemento da dor e & aparicion de discapacidade. (Mird e Reinoso).

8.2.1 Manexo da dor crénica pediatrica:

* Os nenos e as nenas con dor cronica, as suas familias e os seus coidadores ou coidadoras
deben ser atendidos desde unha perspectiva biopsicosocial, xa que a dor non debe
tratarse simplemente como un problema médico. Este modelo recofiece a dor como unha
experiencia multidimensional complexa, resultado da interaccién entre factores
bioldxicos, psicoldxicos e sociais. Proporciona unha base para comprender os efectos da
dor, asi como o diagndstico e o tratamento desta. Considera o paciente, o seu contexto
familiar e social e o impacto da enfermidade desde unha perspectiva social. Polo tanto, o
manexo da dor require un enfoque multimodal, interdisciplinario e integrado.

* Unha avaliacion integral é esencial para fundamentar o manexo e a planificaciéon da dor.
Os profesionais da saude deben utilizar ferramentas apropiadas para a idade, o
contexto e a cultura do neno e da nena para detectar e monitorizar a intensidade da dor e
0 seu impacto na sua calidade de vida e na da sua familia. Deben ser avaliados por
profesionais sociosanitarios capacitados e con experiencia na xestion da dor crénica.

* Farase unha avaliaciéon exhaustiva de calquera afeccion subxacente e facilitarase ter
acceso ao tratamento adecuado para estas afeccidéns, ademais das intervenciéns
apropiadas para o tratamento da dor, cun manexo simultaneo destas.
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* A atencion dos pacientes pedidtricos con dor crénica debe centrarse nas necesidades de
salde, preferencias e expectativas do menor, da sta familia e da sia comunidade, e
organizarse ao redor delas, asi como promover a sua participacion para que desempefien
un papel activo na atencién mediante a toma de decisidns informada e compartida.

8.3. Equipos multidisciplinares

Para unha adecuada atencién 4 dor pedidtrica precisase de planificacién, implementacion e
administracién de intervencidns fisicas, psicoldxicas e farmacoldxicas.

A formacion dun equipo multidisciplinar na atenciéon da dor infantil, ten como misién
proporcionarlles unha asistencia integral a todos os pacientes pedidtricos, garantindo a
abordaxe dos aspectos médicos, psicoloxicos e sociais, tendo en conta o contexto do paciente.
Debe funcionar como unha estrutura organizada para a mellora da continuidade asistencial e a
coordinacién entre niveis asistenciais na atencién a dor.

Presenta un cardcter multidisciplinar ao estar formado por persoal médico e persoal
farmacéutico, profesionais en enfermeria, profesionais en psicoloxia clinica, fisioterapeutas,
pacientes e familiares. Dispofierase do apoio doutros profesionais como terapeutas
ocupacionais e traballadores e traballadoras sociais.

As areas de procedencia dos profesionais sanitarios van desde a xestion sanitaria, areas
asistenciais relacionadas coa dor -anestesia, pediatria, cirurxia, oncoloxia, paliativos etc-., dreas
responsables do tratamento da dor (farmacoldxico ou non), unidades de calidade, e ata o
mantemento da continuidade asistencial.

Ademais dos perfis e das dreas mencionadas, estes equipos atopanse integrados nunha rede
asistencial que aglutina unidades hospitalarias complementarias, recursos de atencion
primaria, servizos de asistencia sociosanitaria e ferramentas para o autocoidado e a atencion
domiciliaria, co fin de garantir o coidado integral en todas as etapas do proceso de atencidn.

Ademais, os equipos multidisciplinares colaboran estreitamente con asociacions de pacientes e
familias, promovendo a educacién, o apoio emocional, a difusién de recursos e o
acompafamento no proceso asistencial. Esta colaboracidn contrible a unha abordaxe mais
integral da dor infantil, o que fomenta a implicacién activa do paciente e da sua familia no
manexo da enfermidade.

Como garantia de calidade, é necesario cumprir os seguintes puntos:

» Satisfaccion do paciente: as familias e os coidadores deben recibir informacién oportuna
e precisa. A toma de decisiéns compartida e unha comunicacion clara son esenciais para
unha boa atencién clinica. A comunicacion cos pacientes debe axustarse as suas
capacidades cognitivas, de desenvolvemento e linglisticas. Ha de haber tempo suficiente
nun espazo cémodo para dialogar e responder preguntas sobre os plans de xestion da
atencion e o seu progreso.
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* Eficiencia e efectividade: debemos utilizar de forma responsable e sostible os nosos
recursos, adecuandoos as necesidades do paciente, promovendo a efectividade clinica e
evitando as actuaciéns innecesarias.

* Traballo en equipo: fomentarase o apoio, a cooperacién e a coordinacién con e entre
profesionais, a colaboracién institucional, a implicacién das persoas da organizacion, asi
como a participacién dos axentes da sociedade e as alianzas con outras organizacidns.

» Continuidade na asistencia: enténdese a continuidade entre niveis, como un elemento
clave para lles poder proporcionar unha atencién adecuada, integrada e continua, aos
pacientes.

» Coflecemento e innovacion: impulsar a formacién dos nosos profesionais sanitarios,
contribuindo a manter e desenvolver o talento e a competencia profesional, traballando
cun nivel cientifico apropiado e promovendo a investigaciéon e a creacién de novos
coflecementos baseados na experiencia clinica e na evidencia cientifica.

* Humanizaciéon da asistencia: ofrecerase unha atenciéon centrada no paciente e nos
familiares e coidadores e favorecerase o respecto e a comunicacién.

* Seguridade do paciente: promovemos a seguridade, xestionando os incidentes fronte 4
dor e o uso seguro de farmacos e coidando especialmente os seus efectos secundarios,
interaccions e abusos no seu consumo.

» Transparencia: en canto aos resultados das accidns postas en marcha e aos indicadores
de calidade.
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9. Avaliacion da dor pediatrica

A avaliacién da dor debe ser personalizada, e utilizarase a mesma escala ou instrumento de
medida en cada paciente, adaptada 4 capacidade de comprender e expresar a dor en funcion da
idade. Todos os centros deben dispofier de escalas adecuadas para cada rango de idade e
estado cognitivo, e é fundamental que os distintos profesionais as cofiezan e as utilicen.

En pacientes colaboradores a partir dos 3-4 anos, sempre que sexa posible, deixaremos que
sexa O propio neno ou nena o que avalie a sia dor mediante escalas de autoinforme. A
informacién minima que se debe recoller serad a localizacion, as caracteristicas da dor e a sua
intensidade, ainda que se recomenda incluir todos os parametros recollidos na taboa 1,
coincidindo coa toma das outras constantes vitais.

Na avaliacion da dor é necesaria unha especial atencidn nos seguintes casos:
* 0Oingreso e a transferencia desde outra unidade.
* Tras procedementos ou tratamentos que provoquen dor.
* Cando se produce un aumento da dor ou tras a sua aparicion inesperada.
* Tras a administracién dun analxésico para avaliar a sua eficacia:
- Aos 30 minutos, se se administra tratamento por via parenteral.
- Tras 1hora, se se administra por via oral ou rectal.

- Unhas horas despois, se son analxésicos de liberacién prolongada ou parches
transdérmicos.

- Aos 30 minutos, tras intervencions non farmacoléxicas.

A medida da intensidade da dor é determinante, xa que dela vai depender o tratamento e as
estratexias non farmacoldxicas que se lle van aplicar ao paciente durante a sUa estancia no
centro sanitario e, probablemente, que guien o seu tratamento ao recibir a alta.

A responsabilidade de avaliar a intensidade da dor debe ser compartida entre todos os
profesionais sanitarios e a familia do menor.

9.1. Instrumentos de medida

9.1.1. Medicions fisioloxicas

Estas variables son utiles para as experiencias dolorosas relacionadas con procedementos
médicos de curta duraciéon. Non hai reaccions fisioloxicas que sexan reflexo directo da
percepcion de dor por parte do neno ou da nena.

Miden parametros fisioldxicos desencadeados polo sistema vexetativo auténomo e que se xeran
como resposta a un estimulo doloroso. Serian a frecuencia cardiaca, a frecuencia respiratoria, a
tensidn arterial, a sudacién, o diametro pupilar e a palidez cutanea.
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Son pouco utiles en urxencias na avaliacion inicial, pero poden ter a sta funcién en nenos e
nenas monitorizados para avaliar a resposta a analxésicos ou para a monitorizacién da dor en
situacions especiais.

9.1.2. Medicions condutuais ou observacionais

Fundaméntanse na observacion das modificacions da conduta do menor que sofre dor. Estan
indicadas naqueles pacientes que non poden expresar a intensidade da dor que senten debido a
sua idade, a unha alteracion da linguaxe ou cognitiva ou a unha alteracién da conciencia. Existen
numerosas escalas que foron validadas en diferentes situaciéns e poboaciéns para a avaliacién
da dor aguda como a escala FLACC, a escala CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Pain Scale),
a escala LLANTO, a escala CRIES, a escala COMFORT, ou a escala NIPS (Neonatal Infants Pain
Scale). Segundo a situacidn do paciente, utilizanse unhas ou outras escalas observacionais:

* Avaliacion na etapa preverbal ou non colaboradora: adoditanse utilizar escalas baseadas
en modificacions na conduta ou en parametros fisioloxicos, como a escala FLACC,
CRIES, CHEOPS, LLANTO, COMFORT, e NIPS.

» Avaliacion en nenos e nenas con diminuciéon do nivel de conciencia: utiles en nenos
sedados ou inconscientes, onde é imposible recorrer @ autoavaliacion da intensidade e
as caracteristicas da dor. Estas escalas apdianse en modificaciéns condutuais e en
modificaciéns de parametros fisioldxicos. As escalas mdis recomendables nestes casos
son a COMFORT e a FLACC.

» Avaliacion do neno ou nena con trastorno do espectro autista: se o paciente posue un
desenvolvemento cognitivo adecuado pode describir a dor, localizala e graduala
verbalmente a través de pictogramas, da escala de caras Wong-Barker ou a escala
visual analodxica. Se pola contra se trata de nenos ou nenas con TEA non verbais e con
discapacidade cognitiva severa, podemos utilizar escalas como a FLACC revisada de
comportamento.

» Avaliacion en nenos e nenas con déficits cognitivos: en menores con discapacidade que
poden informarnos das caracteristicas da sua dor, podemos utilizar pictogramas ou
escalas de caras; con todo, naqueles nos que non é posible unha comunicacién verbal,
necesitamos escalas estandarizadas e que pola sta vez, inclian comportamentos
individualizados para cada paciente: NCCPC-R (Non communicating Children’s Pain
Checklis-Revised, NCCPC-PV (Non- Comunicating Child’s Pain Checklist-Postoperative
Version), INRS (Individualized Numeric Rating Scale), FLACC-revisada (revised Face, Legs,
Activity, Cry and Consolability scale) e PPP (Pediatric Pain Profile).

9.1.3. Medidas de autoinforme

E o propio paciente o que describe a intensidade da dor, polo que require un minimo de
desenvolvemento psicomotor que lle permita expresarse. Estas medidas adoitan usarse a partir
dos 3 anos en nenos ou nenas sans e sen alteracidons da linguaxe, conscientes e que sexan
colaboradores. Existen numerosos instrumentos, como cuestionarios, autorexistros e escalas de
intervalo usados para a valoracion da dor na practica clinica.
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En urxencias as madis utilizadas son as escalas de intervalo, que proporcionan informacién
directa sobre a intensidade da dor, e que permiten avaliar a resposta ao tratamento analxésico
administrado. As mais cofiecidas son:

Escalas numéricas: gradian a intensidade da dor en intervalos con etiquetas numéricas.
Pideselle ao paciente que lle asigne @ dor un valor numérico entre 2 puntos extremos; de
0 a 100 ou de 0 a 10, onde o 0 corresponde a “non dor” e 0 10 ou 100 a “dor insoportable”.
Para a utilizacién destas escalas é necesario que os nenos e as nenas saiban contar e,
ademais, que saiban o significado dos nimeros (que nimero é maior ca outro), o que
adoita ocorrer a partir dos 7-8 anos. A mais empregada e validada para a avaliacion da dor
aguda é a escala verbal numérica (EVN ou NRS-11).

Escalas verbais: a dor graduase en intervalos con etiquetas, que van desde a ausencia de
dor/non dor, dor leve/pouca dor, dor moderada/bastante dor, dor intensa/moita dor,
moitisima dor, e a maxima dor posible. Precisa dun nivel intelectual do menor adecuado
para entender as palabras utilizadas e o seu significado. Non se aconsella que estas
escalas sexan utilizadas en nenos ou nenas con pouco cofiecemento do idioma no que se
utilicen para evitar rumbos por falta de comprensién da linguaxe.

Escalas analéxicas: utilizan elementos visuais que lles axudan aos pacientes a identificar
e a obter unha aproximacién da intensidade da dor que padecen e a asignarlle un nivel.
Nestas escalas, o neno non necesita cofiecer os nimeros ou as palabras asociadas a dor.

o ESCALAS DE CARAS: preséntase un grupo de caras debuxadas ou fotografias con
diferentes expresidns faciais, ordenadas desde a ausencia de dor ata a maxima dor
posible, e pideselle ao paciente que seleccione a que mais se identifica co seu grao
de dor. As escalas mais usadas e validadas para a dor aguda son a escala da dor con
caras-revisada (FPS-r), a escala de caras de Wong-Baker ou a escala de Oucher.
Destas escalas a que conta con maior evidencia é a escala de dor con caras revisada.

o ESCALA VISUAL ANALOXICA (EVA): consiste nunha lifia continua horizontal de 10 cm,
cos extremos marcados por duas liflas verticais que indican a experiencia dolorosa.
Indicaselles aos pacientes que sinalen cunha marca a sua dor actual. Adoéitase utilizar
en pacientes maiores e adultos.
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Na taboa 2 preséntanse as escalas de avaliaciéon da dor aguda recomendadas en nenos e as
nenas por idade e tipo de paciente.

Taboa 2. Escalas de avaliacion da dor aguda recomendadas en pacientes pediatricos e tipo

de paciente
Prematuros PIPP
Neonatos CRIES, COMFORT, NIPS
Entre 1 mes e 3 anos FLACC, CHEOPS, LLANTO
Entre 4 e 7 anos FACES, Wong-Baker, Oucher
Maiores de 7 anos Escala analdxica visual, escala numérica verbal

Desenvolvemento cognitivo adecuado ou posibilidade de
comunicacion verbal: pictogramas, escala Wong-Baker.

Con capacidade cognitiva diminuida/afectacion moderada ou
severa): FLACC-revisada, NCCPC-R NCCP-PV, INRS, FLACC-
revisada, PPP.

nenos e nenas con espectro
autista

Nenos e nenas con
diminucion do nivel de | COMFORT e FLACC
consciencia

Nenos e nenas con déficit

. . NCCPC-R, NCCP-PV, INRS, FLACC-revisada, PPP
cognitivo/atraso psicomotor

Sempre que sexa posible, utilizaremos as escalas autoavaluativas, tendo en conta os diferentes
graos de madurez en pacientes pediatricos da mesma idade. Cando nunha determinada idade se
dubida sobre a escala que convén utilizar para a avaliacién da dor, hai que pasar ao grupo de
idade inferior.

9.1.4. Algoritmo de avaliacion da dor

No proceso de recepcion dun paciente tanto en urxencias coma en consulta, a dor debe
considerarse como o quinto signo vital. E fundamental rexistrar nesta fase a intensidade da dor,
e utilizar a mesma escala que se empregara durante a visita, asi como a sua localizacidn, inicio,
caracteristicas e os factores que a alivian ou agravan. Tamén deben anotarse as alerxias, as
medicacions previas e os antecedentes relevantes, como enfermidades cronicas, riscos
respiratorios ou intervenciéns recentes. Se se identifican signos de alarma (segundo o indicado
na seccion 8.4), débese activar de inmediato a ruta de urxencia e notificarllo ao clinico
responsable.
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Posteriormente, é necesario determinar se o paciente é colaborador. En caso afirmativo,
empregaranse escalas de autoinforme apropiadas segundo a idade e o desenvolvemento, como
se indica no anexo 1. Se o paciente non é colaborador, utilizarase unha escala observacional
validada (por exemplo: FLACC, CRIES, COMFORT ou NCCPC), segundo corresponda.

O seguinte paso consiste en seleccionar a escala adecuada en realizar a medicién. Esta eleccion
debe basearse na idade e na capacidade do paciente, como se detalla na taboa 2. Débese
rexistrar o valor numérico e a categoria correspondente (leve, moderada ou severa). Se se
sospeita a presenza dun compofente neuropdtico ou dor mixta, debe consignarse
explicitamente na historia clinica.

Unha vez feita a valoracidn, procédese a unha clasificacion rdpida da dor en leve, moderada ou
severa, para o que se considerarda o contexto clinico (procedementos recentes, estado
postoperatorio, traumatismos ou comorbilidades que poidan modificar a abordaxe terapéutica).

Durante os primeiros minutos, aplicaranse intervenciéns inmediatas. As medidas non
farmacoldxicas deben iniciarse sen demora e han de incluir contacto parental, técnicas de
distraccion, posicionamento confortable, aplicaciéon de frio ou calor, se procede, e sacarosa ou
lactacidon no caso dos neonatos. Posteriormente, hai que valorar as medidas farmacoldxicas
segundo a etioloxia e intensidade da dor.

A monitorizacion e a reavaliacion varia segundo a via de administracion.

Toda actuacién debe quedar rexistrada na historia clinica, que inclie a escala utilizada, a hora, o
medicamento, a dose, a via de administracion, a resposta e os posibles efectos adversos.

Na fase de escalada e de toma de decisiéns, se a resposta é adecuada manterase a pauta,
programaranse reavaliacions periodicas e establecerase un plan de alta con instrucions claras e
medicacion de rescate. Se a resposta é insuficiente, procederase a axustar a dose, a cambiar a
via, a engadir coadxuvantes ou a solicitar unha consulta especializada coas unidades de
anestesia, de pediatria ou coa unidade da dor.

Finalmente, na alta, débese indicar a pauta axustada por peso, o farmaco de rescate, os signos
de alarma e o contacto de referencia. Se a dor persiste ou existe sospeita de dor cronica,
programarase un seguimento e a derivacion segundo o circuito local.
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10. Tratamento da dor pediatrica

10.1. Analxesia non farmacoloxica

10.1.1. Dor aguda

Na abordaxe da dor pediatrica establécese un enfoque multimodal que combina intervenciéns
farmacoldxicas e non farmacolodxicas aplicadas de forma coordinada. Dentro destas ultimas
incliense as terapias fisicas —como fisioterapia, terapia ocupacional, técnicas de rehabilitacion
e, en contextos especificos, logopedia—, xunto con intervenciéns psicoldxicas baseadas na
evidencia, orientadas ao afrontamento e a reducién da ansiedade, asi como axustes ambientais
que facilitan a regulacion sensorial e o confort. Estas estratexias actian como
complementarias do tratamento farmacoldxico, Utiles para o control da dor leve-moderada e
necesarias como apoio adicional en cadros de maior intensidade.

A ansiedade asociada a dor infantil responde a mecanismos vinculados & perda de control, ao
medo ao descofiecido, 4@ incerteza e a separacién, e modula a percepcién dolorosa. O seu
manexo adecuado resulta relevante, tanto pola sta capacidade para amplificar a dor coma pola
funcion reguladora que algunhas intervencions exercen ao diminuir estimulos nocivos ou activar
vias enddéxenas moduladoras. Técnicas como a distraccidon ou o adestramento en afrontamento
poden modificar a vivencia dolorosa e reducir o seu impacto global.

INTERVENCIONS PSICOLOXICAS

A resposta & dor (sensacién, emocién, pensamento e conduta) estd modulada por variables
psicoloxicas do paciente, como poderian ser o seu nivel de autoestima, o apoio social, a
personalidade, ou o seu estado animico, entre outras. Deste xeito, demostrouse que as
intervencions psicoldxicas son utiles para reducir a ansiedade, aumentar a sensacién de control
e facilitar a cooperacion, tanto no paciente coma nos seus acompafantes.

Proporcionar informacion: débese formar e transmitir informacién & familia ou aos
coidadores, asi como ao menor se a sua idade e madurez permite. Esta informacion ten que
darse antes, durante e despois do procedemento. Por debaixo dos dous anos de idade, a
preparacion dos nenos e as nenas para diminuir a ansiedade ou a dor non adoita ser moi eficaz,
polo que se pode empregar o chupete ou pofielo ao peito. Outra alternativa eficaz é usar
xoguetes ou obxectos cos que el se sinta familiarizado. Os nenos e as nenas en idade escolar xa
dispofien dunha linguaxe desenvolvida e pddese razoar con eles e darlles a informacién que
precisen respecto ao procedemento que se vaia realizar, ben sexa unha cura ou outra situacion.

Proporcionar estilos de afrontamento para superar a dor. Entre as distintas estratexias, estas
serian algunhas das mais recomendadas:

DISTRACCION: é a intervencién mais comun utilizada. Consiste en lle axudar ao neno a
manter & atencidén en algo concreto e agradable, afastando o seu foco de atencion da dor.
As técnicas comuns da distraccién usadas cos nenos inclien cantar ou escoitar cancidns,
contar un conto, ver debuxos, utilizar xoguetes etc.

Paxina 19



RELAXACION: as técnicas de relaxacién utilizanse para diminuir o nerviosismo, a
activacion fisioldxica, asi como a tensién muscular que pode aumentar a dor. As técnicas
inclien exercicios de respiracién profunda, exercicios de relaxacién muscular progresiva
e técnicas de comportamento cognitivo.

IMAXINACION GUIADA: é unha terapia que incorpora imaxes, sons ou sensacions
imaxinadas combinando a distraccion e a relaxacion. Mentres o neno estd involucrado na
escena de imaxes, estd a lles prestar menos atencidn aos estimulos dolorosos. Pode ser
guiada a través da narracién conducida por un profesional ou unha gravacion, ou libre, na
que é o menor o que selecciona as imaxes e crea na sia mente unha situacion agradable
e atractiva. Utilizase en nenos e nenas maiores e escolares.

REFORZO POSITIVO: é a administracion dun estimulo agradable a unha determinada
conduta, o que aumenta a posibilidade de que esta conduta se repita. Pédese premiar a
colaboracién mediante eloxios como: “moitas grazas por axudarme, como estiveches moi
quieto, saiu todo moi ben”. Pédese implicar o neno no procedemento e darlle unha
funcién, como suxeitar algo do que ides utilizar.

REFORMULACION COGNITIVA (reestruturacion cognitiva): identificar aqueles
pensamentos que poidan incrementar a dor (interpretacions negativas, foco atencional
na dor...) e substituilos por pensamentos mais adaptativos e positivos.

MEDIDAS AMBIENTAIS

Manter un ambiente tranquilo e confortable. Reducir o volume dos aparellos da sala e
manter un ton de voz baixo. Pechar a porta para evitar interrupcidons e que poidan ver
procedementos noutros nenos e as nenas. Evitar conversacidéns inadecuadas con outros
profesionais ou cos pais que mencionen o procedemento ou as posibles consecuencias deste
diante del. Preparar o material necesario, se é posible, fora da vista do paciente.

MEDIDAS FiSICAS
Masoterapia

Emprégase para reducir a dor mediante técnicas de masaxe que actian sobre a musculatura e
os tecidos brandos. A sua utilidade apodiase na sUa capacidade para modular a percepcion
dolorosa, diminuir a tensién muscular e optimizar a funcidn circulatoria, motora e inmunolodxica.
Contribue a limitar a aparicion de novas lesiéns e a controlar respostas fisioldxicas asociadas
ao estrés ao reducir niveis de cortisol. Isto favorece un descanso mais estable e unha resposta
adaptativa mais eficiente.

Axentes térmicos
Inclde a aplicacion de frio e de calor sequndo o momento evolutivo da dor ou da lesién:

Aplicacion de frio para aliviar a dor ou crioterapia: é unha medida sinxela e segura para
aliviar a dor e a inflamaciéon nos nenos e nenas, sobre todo durante as primeiras 48-72 horas
tras un golpe ou lesidn leve. Ou frio axuda a reducir a inchazén, a previr a apariciéon de negréns
e a acougar a dor. Pode utilizarse en casos de golpes, contusions, picaduras de insectos,
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inflamacidns leves, dor de cabeza ou queimaduras superficiais. Pédese aplicar unha compresa
fria ou unha bolsa de xeo envolta nun pano ou nunha gasa fina, nunca directamente sobre a pel,
para evitar queimaduras por frio. Recoméndase aplicar de 10 a 15 minutos, ainda que se pode
repetir a aplicacion varias veces ao dia se é necesario. Tras 0 seu uso, € importante secar
suavemente a pel sen fregar e observar que non apareza avermellamento intenso ou molestias
excesivas.

Debe evitarse aplicar frio nos nenos e as nenas con problemas de circulacion, feridas abertas ou
alteracions da sensibilidade, e sempre ha de facerse baixo a supervision dun adulto.

Aplicacion de calor para aliviar a dor: a calor recoméndase cando a lesion leva mais de 72
horas de evolucién ou cando hai rixidez muscular. Additase utilizar para aliviar a dor en caso de
dor muscular en calquera localizacion, contracturas ou célicos abdominais. A sta funcion é
dilatar os vasos sanguineos para que flia mais sangue aos tecidos e para que estes se relaxen.
Pédese administrar de forma himida ou de forma seca. Ha de aplicarse en periodos alternos de
entre 15 e 20 minutos durante aproximadamente duas horas. Esta contraindicado utilizar calor
en calquera ferida que sangue durante as primeiras 24 horas porque aumenta o fluxo sanguineo
e favorece o sangrado, e tamén en prominencias dseas porque son zonas de sensibilidade
reducida e favorece as lesions cutaneas.

TERAPIA OCUPACIONAL

Oriéntase a modificar a interaccidon entre o neno, a actividade e a contorna para diminuir a
carga nociceptiva e optimizar a funcién. En dor aguda pediatrica, a evidencia procedente de
literatura mostra que a intervencion tempera en actividades basicas e xogo estruturado reduce
a inmobilidade, limita a sensibilizacidn secundaria e favorece patrons de movemento
protectores sen promover evitacion.

8.1.2. Dor cronica

Dada a complexidade da dor crénica, a slia abordaxe ha de ser desde diferentes puntos de vista.
Os farmacos, as intervencions psicoloxicas e a terapia fisica, poden axudar a diminuir a dor de
forma considerable. O tratamento ha de ser supervisado por profesionais con experiencia en
dor cronica, adecuarse ao tipo e a intensidade da dor e avaliarse de forma periddica.

* O tratamento da dor crénica pode complementarse con diferentes terapias fisicas: como
o exercicio fisico, a relaxacion e a masoterapia e outras mais complexas, como a
estimulacion da medula espinal, a radiofrecuencia, a biorretroalimentacién ou o
tratamento mediante fisioterapia, poden ser Utiles neste contexto.

* Ademais de aprender a reducir a sensibilidade & dor, as estratexias baseadas na
psicoloxia oriéntanse a modificar a forma en que pensamos sobre a dor. Axudar a que
non se converta nunha dor permanente é outra das estratexias, pois o medo a dor,
aumenta o sinal de dor que conduce a, mais molestias fisicas.

* A intervencion psicoldxica pode favorecer unha mellor funcién social e fisica, asi como
unha maior capacidade de afrontamento da dor crénica, complementando e mesmo
superando nalguns aspectos os beneficios obtidos unicamente con tratamento
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farmacoléxico ou fisioterapia. Os pacientes deben ser adestrados para unha exposicion
gradual &s actividades significativas que desexen retomar, establecendo obxectivos
realistas e abordando factores psicoloxicos relevantes, como a ansiedade, os medos e as
condutas de evitacién ou sobreproteccion.

» Cando os pacientes pasan de pensar que “esta dor &, insoportable', a pensar, “"hoxe é un
dia, dificil”, case de inmediato tefien menos medo e, & stia vez, comezan a sentirse mellor
fisicamente. Débese fomentar nos pacientes pedidtricos a continuar coa sta rutina
diaria, mesmo, cando a dor estd presente. A mente e o corpo estan equipados coa
capacidade de volver adaptarse.

10.2. Analxesia farmacolodxica

A abordaxe farmacoldxica da dor aguda en pediatria debe seguir un enfoque graduado e
adaptado a intensidade da dor, 4 idade do paciente e as caracteristicas individuais. A eleccién do
analxésico, a dose, a via de administracidon e o intervalo deben ser precisos para garantir a
eficacia e a seguridade.

Principios xerais:

Individualizacién: adaptar o tratamento a cada paciente, considerando o seu peso, idade,
estado clinico e comorbilidades.

Via de administracion: sempre que sexa posible, débese preferir a via oral. A via intravenosa
resérvase para o manexo da dor moderada a severa cando a via oral non é factible ou cando se
require un inicio de accién rapido. A via intranasal estd indicada cando se necesitan efectos
rapidos e eficaces sen necesidade de acceso venoso.

Pauta "por horario" (Around the Clock): en caso de dor persistente, administrar os
analxésicos a intervalos regulares para manter niveis plasmaticos estables e previr a
reaparicion da dor, en lugar de "a demanda".

Combinacion de analxésicos: a combinacién de farmacos con diferentes mecanismos de accién
(por exemplo: paracetamol e AINE) pode proporcionar unha analxesia mais efectiva con menos
efectos secundarios que aumentar a dose dun sé farmaco.

Monitorizacion: avaliar a eficacia do tratamento e os posibles efectos adversos de forma
regular e documentalos.
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Analxésicos en pediatria (taboa-3)

FARMACO PRESENTACIONS DOSE ORAL INTRIZ?/:EI 050 DOSE OUTRAS ViAS
- <10 kg: 7,5 mg/ Rectal: 15 mg/kg cada 6 h
Gotas: 100 mg/ml kg/dose cada 6 h ou 10 mg/kg cada 4 h:
oral (méax. 30 mg/kg/dia) | - Lactantes e pacientes
Comprimidos: 500 -10-20 kg: 10-15 pedidtricos >10 kg: 1 sup.
mg oral ‘ mg/kg/doses cada 6 h | 150 mg/6-4 h
o (max. 60 mg/kg/dia) - Pacientes pediatricos
Supositorios: 150 - 20-50 kg: 15 mg/ >20 kg: un sup. 300 mg/
mg rectal 10-15 mg/kg cada 6 h ou kg/doses cada 6 h o 6-4 h
300 mg rectal 10 ma/kq cada 4 h 12,5 mg/kg/doses - Pacientes pediatricos e
Paracetamol 600 mg rectal méxirgnogs doses/dia cada 4 h (doses max. | adolescentes >40 kg: 1
. . ; ! 750. mg/doses, non sup. 600 mg/6 h
Via ou bolsa: 500 maximo 4 g/dia
mg/50 ml solucién exce(;:l,endo de 3750 - Adolescentes >15 anos
para perfusién (ata infs/olak) 1000 m (e peso >50 kg): un sup.
33 kg) 6 E 650 9 de 600 mg /406 h (max.
Via ou bolsa: 1 cada " ouboUmg 3 g/dia (5 supositorios)
4/100 ml sol.ucién ;a a 41 (mgxnmo POr | - Adolescentes de baixo
para perfusion moésziwagd;rigsjs peso (<50 kg): un sup.
X 600 mg/6 h (max. 4
g/dia) sup./dia (2400 mg)
7-10 mg/kg/doses cada
L 6-8 h (maximo 40
Suspension: ma/ka/dia)
b 100mg/5ml oral 9/k9
uprofeno Comprimidos: 600 >12 anos ou 40 Kg: 400- | Non procede Non procede
mg oral ’ 600 mg/6-8 h (maximo
2,4 g/dia) (maximo 2,4
g/dia)
Lactantes >4 meses e Nenosde3a™
nenos ata 6 anos: 50- meses: I.m. O I.v.
150 mg ata 4 veces/dia. lenta 6,4-17 mg/kg
Nenosde7a14 anos; | Nenosdetaid - Nenos de 3 a 11anos: 1
250-375 mg ata 4 anoi: .m. 0 L(\j/' 6’1_17 supositorio infantil (500
veces/dia mg/kg .ata cada 6 mg). Pode repetirse ata 4
. Gotas: 25mg/gota A partirde 15 anos (ou | A partir de 15 anos vecesen24 ha
Metamizol oral Cépsulas 575 >53 kg): 500 mg ou 1 ou >53 kg: 1000 mg intervalos regulares
(Nolotil) cada 6-8 h, maximo

Non en <3
meses

mg oral

Ampola 2 g/5ml iy,
i.m, s.c

comprimido de 575 mg 3
ou 4 veces/dia, en
intervalosde4a6h
(max. 6 veces/dia, 3450
mg)

Dor oncoléxica: 1 g cada
6-8 h

Maximo: 4000 mg/dia

recomendado: 4.000
mg (80 mg/kg/dia); de
forma excepcional,
5.000 mg (100
mg/kg/dia).

En perfusion
continua, a dose
recomendada é de 3,3
mg/kg/h

- Nenos de 1a 3 anos:
medio supositorio
infantil (250 mg). Pode
repetirse 3 ou 4
veces/dia

Diclofenaco
Non en <3 anos

Comprimidos 50 mg
oral

Nenos de 1a 12 anos:
0,5-3 mg/kg cada 6-12 h.
Méximo de 150 mg/dia
Nenos >12 anos: a dose
inicial é de 50 mg cada 8-
12 h; a dose de
mantemento 50 mg cada

12 h

Non procede

Non procede
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Dexketoprofeno
Non en <12 anos

Comprimidos 25 mg
oral

Ampola 50 mg/2ml
i.v.,i.m

1 mg/kg/dose/8-12 h
Maximo 150 mg/dia

1 mg/kg/dose/8-12 h
Méximo 150 mg/dia

1 mg/kg/dose/8-12 h
Maximo 150 mg/dia

Indometacina
Non en <2 anos

Cépsulas 25 mg oral

Nenos de >2 a 14 anos:
1-4 mg/kg/dia, repartidos

en 2-4 dose (maximo:
200 mg/dia).
Formulacion retardada:
75 mg cada 12-24 h

A partir de 14 anos: 25-
50 mg/dose, 2-3 veces ao
dia, ou 75 mg retardada

cada 12-24 h (maximo:
200 mg/dia)

Non procede

Non procede

Tramadol
Non en <1 ano

Cépsulas 50 mg
oral
Ampola 100mg/2ml

1-2 mg/kg/dose/4-6 h
Mdximo 400 mg/dia
A partir de >25 kg

1-1.5 mg/kg/doses/6-8
h

Maximo 100
mg/doses

i.m. 1-1.5 mg/kg/doses/
6-8 h
Méximo 100 mg/doses

Solucién 10mg/5ml
oral

Comprimidos
retardados: 10,30 e

<1 mes: 0-05-0.2
mg/kg/dose/4 h

i.m, s.c <1 mes: 0.05-0.2
mg/kg/dose/4 h

Morfina 100 e orel 3'2'0'5 mg/kg/doses/4-6 | 1T cs. 0.05-0.2 i.m,s.c >1 mes: 0.05-0.2
g mg/kg/dose/2-4 h mg/kg/dose/2-4 h
Ampola: cloruro (méx.: 15 mg/2-4h) | (max:15 mg/2-4 h)
moérfico 1% 10 mg/1 ax 9 ax 9
amp i.v, i.m, s.c
<1 mes: 0.5-4 i.m, s.c >1 mes: 1-3
Fentanilo Ampola 0.15 Non procede pg/kg/dose/2-4 h pg/kg /30°- 60" in1.5a2

mg/3mli.v., i.m, s.c

>1 mes: 1-3ug/kg cada
30°- 60°

microgramos/kg (Max.:
100 mcgr por doses)

Remifentanilo

Via 1mg/3mli.v

Non procede

1 ugr/kg/dose,
posteriormente
infusién

Non procede

10-15 mg/kg/doses/4-6 h

Acido Comprimidos 500 - ;
Acetilsalicilico mg oral Maxmo 90 mg/kg/dia ou Non procede No procede
4 gr/dia
T Via 900 mg: 900 mg ) . .
'::i?s':zzl'c'lato acetilsalicilato de No procede No procede |2:5n S?On;l?rflég/dla porvia
lisina = 500 mg AAS mp
Petidina

(Dolantina)
Non en <16 anos

Ampola 100 mg/2ml
i.v,i.m, s.c

Non procede

1-1.5 mag/kg/3-4 h1

i.m ou s.c: 1-1.5 mg/kg/3-
4 h1

10.2.1. Coadxuvantes

Farmacos que no son analxésicos primarios, pero que potencian o efecto analxésico ou manexan
sintomas asociados.

* Ansioliticos (benzodiazepinas): para a ansiedade asociada & dor ou procedementos
dolorosos (por exemplo, midazolam 0.05-0.1 mg/kg IV lento o 0.2-0.3 mg/kg oral/nasal).

* Oxido nitroso: utilizase en pediatria para sedacidon consciente ante ansiedade leve a
moderada, dor leve a moderada e para facilitar procedementos breves como suturas,
curacions ou extracciéns dentais. Ten un inicio rapido (2-3 minutos) e unha recuperacion
tamén rapida ao suspendelo. E ideal para procedementos breves. Non require acceso
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venoso e permite manter a conciencia e a cooperacion do neno. Administrase por via
inhalada ata un 50% de N,O.

* Antieméticos: para nduseas e vomitos inducidos por opioides (por exemplo: ondansetrén
0.1-0.15 mg/kg/dose IV/oral).

* Laxantes: para o estrinximento inducido por opioides (por exemplo: polietilenglicol).

* Neuromoduladores: en casos de dor neuropatica ou crénico (gabapentina, pregabalina),
ainda que menos relevantes para a dor aguda pura.

* Antidepresivos (amitriptilina, duloxetina).

» Corticoides (dexametasona): diminte o edema cerebral e a inflamacién responsable da
dor pleuritica ou de atrapamentos nerviosos (como na comprension medular). Ademais,
proporciona un efecto beneficioso adicional dado o seu potencial antiemético. Dose
inicial: 0,25 mg/kg/dia durante 3-5 dias, con reducién progresiva ata a sua retirada.

* Clonidina: de utilidade como coadxuvante aos opioides no caso de dor neuropatica. En
pacientes maiores de 1 mes: 2-4 mcg/kg/4-6 horas (via oral) ou 1 mcg/kg/4-6 horas ou en
perfusién continua de 0,1-2 mcg/kg/h (via intravenosa).

* Ketamina: antagonista dos receptores NMDA con potente efecto analxésico e
antihiperalxésico. A baixas doses, potencia a accidn de opioides e reduce fendmenos de
sensibilizaciéon central. Indicacidns: dor aguda intensa refractario, dor neuropatica,
sedoanalxesia en procedementos dolorosos e como parte de analxesia multimodal.
Doses habituais: 0,1-0,3 mg/kg IV (birlo) ou perfusién continua 0,1-0,2 mg/kg/h.

» Capsaicina: analogo do receptor TRPV1 con uso en dor neuropatica localizada cronica. O
seu uso en pediatria é limitado e xeralmente resérvase a casos seleccionados de dor
crénica neuropatica localizada.

10.2.2. Manexo de efectos adversos comuns de opioides

* Depresion respiratoria:
o Estimulacion verbal/fisica.
o Administracién de naloxona IV (0.01 mg/kg). Repetir se é necesario.
o Soporte ventilatorio, se é preciso.

* Nauseas e vomitos:
o Antieméticos (ondansetron).
o Cambio de opioide ou reducion de doses.

* Estrinximento:

o Profilaxe con laxantes desde o inicio do tratamento opioide.
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o Aumento de inxestién de liquidos e fibra.
* Prurito:
o Antihistaminicos (por exemplo: hidroxicina).
o Naloxona en doses baixas (0.5-1 mcg/kg).
* Retencidn urinaria: sondaxe vesical.
Contraindicacions/precaucions importantes:

* Codeina: evitar en nenos pequenos. A EMA estableceu restricions importantes e
desaconséllase o seu uso en idades pediatricas concretas (risco por metabolizadores
ultrarrapidos de CYP2D6 e reaccions graves tras cirurxia de via aérea).

* Metamizol (dipirona): non usar en lactantes menores de 3 meses ou con peso <5 kg
(restricion por ficha técnica e axencias reguladoras). Monitorizar por risco de
agranulocitose.

* Aspirina (acido acetilsalicilico): evitar en nenos e adolescentes con sospeita de infeccién
viral por risco de sindrome de Reye. O seu uso en pediatria debe ser excepcional e con
indicacién moi precisa.

* AINE (ibuprofeno etc.): xeralmente seguros a partir dos 3 meses e =5 kg, pero en
lactantes ou deshidratacion/insuficiencia renal débense evitar.

» Xeral: a prescricién de opioides en neonatos e lactantes require unha maxima precaucién
(doses axustadas, monitorizacion da respiracién); ademais, hai que ter en conta que se
poden producir interaccidons farmacoxenéticas (por exemplo: CYP2D6) que afectan a
codeina/tramadol.

10.3. Manexo da dor en patoloxias especificas de dor aguda pediatrica

A aplicacién dos principios de avaliacién e tratamento da dor aguda debe adaptarse as
caracteristicas das patoloxias mdis frecuentes na idade pedidtrica. A continuacién, detdllanse
consideracions especificas para algunhas delas:

10.3.1. Dor postoperatoria

Descricién: dor que segue a un procedemento cirdrxico. E unha das causas mais comuns de dor
aguda severa en nenos.

Manexo

Anticipacion e prevenciéon: o manexo da dor postoperatoria debe comezar no preoperatorio
coa educacién aos pais e ao neno (se a sua idade o permite) e, nalgins casos, con medicacion
preoperatoria (analxesia multimodal).

Analxesia multimodal: combinacién de diferentes farmacos (paracetamol, AINE, opioides) e
técnicas (anestesia local/rexional) para maximizar a analxesia e minimizar os efectos adversos.
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Opioides: frecuentemente necesarios para a dor moderada a severa (morfina, fentanilo,
tramadol), especialmente nas primeiras 24-48 horas. Sempre monitorizar estreitamente a
depresion respiratoria e a sedacién.

AINE/Paracetamol: integrados no réxime desde o inicio, s6s ou en combinacion con opioides,
para a dor leve a moderada e para reducir a necesidade de opioides.

Técnicas rexionais/locais: bloqueos nerviosos ou infiltracion de anestésicos locais polo
cirurxian/anestesidlogo, reducindo de forma significativa a necesidade de analxésicos
sistémicos.

Manexo de efectos adversos: estrinximento (laxantes), nauseas/vomitos (antieméticos).
Non farmacoléxico

« Terapia fisica: aplicacién de frio local nunha zona inflamada.

» Terapia psicoldxica: uso de distraccién focalizada mediante unha tarefa cognitiva sinxela.

« Terapia ambiental: reducion de ruido e control de iluminacion na habitacién.

10.3.2. Dor por traumatismos (fracturas, contusions, feridas)
Descricidn: Dor asociada a lesidns fisicas, que pode variar de leve a moi severa.
Manexo

Inmobilizacién: fundamental para reducir a dor en fracturas ou escordaduras.

Medidas fisicas: aplicacion de frio local (crioterapia) para contusiéns e inflamacidns agudas.
Elevacién da extremidade afectada.

Analxesia
Dor leve-moderada: paracetamol e/ou AINE (ibuprofeno).

Dor moderada-severa: asociar opioides débiles (tramadol) ou potentes (morfina), se é
necesario, especialmente en fracturas maiores antes da reducién ou inmobilizacion definitiva.

Anestesia local: para feridas que requiren sutura ou desbridamento.

Non farmacoléxico: calma e seguridade da contorna, explicaciéon do procedemento, distraccion.

10.3.3 Dor abdominal aguda

Descricidon: dor de inicio recente no abdome, con multiples causas posibles (apendicite,
gastroenterite, estrinximento, célico).

Manexo

Prioridade diagndstica: antes da analxesia, é fundamental establecer o diagnéstico diferencial,
xa que a analxesia pode enmascarar signos cruciais. Con todo, non debe demorarse
inxustificadamente. Na actualidade, considérase que a analxesia non interfire de forma
significativa coa capacidade diagnodstica se se realiza unha avaliacion clinica coidadosa.

Paxina 27



Analxesia
Dor leve-moderada: paracetamol ou metamizol (con efecto espasmolitico adicional, util en
colicos).

Dor moderada-severa: tramadol ou morfina, se realizou unha avaliacién diagndstica inicial
exhaustiva, ou se esta en espera dela en casos de dor incoercible.

Tratamento da causa: unha vez diagnosticada a causa, o tratamento etioldxico contribuird ao
alivio da dor.

Non farmacoléxico: calor local, postura comoda, distraccién.

10.3.4. Dor en infeccions comuns (otite, farinxite, ITU)
Descricion: dor asociada a procesos infecciosos e inflamatorios.
Manexo

Analxesia principal: paracetamol e/ou AINEs (ibuprofeno), que tamén ten efecto antipirético e
antiinflamatorio.

Doses por horario: administrar de forma regular para manter o control da dor.

Tratamento etioldxico: o tratamento da infeccion subxacente (antibidticos, se son necesarios)
é fundamental para a resolucién da dor.

Non Farmacoldxico: Compresas frias ou quentes (segundo preferencia en otites), liquidos
abundantes.

10.3.5. Dor procedemental (puncidon venosa, sondaxe, vacinacion)
Descricion: dor aguda e transitoria asociada a procedementos médicos invasivos ou molestos.
Manexo

Anestesia topica: cremas anestésicas (lidocaina/prilocaina) aplicadas 30-60 minutos antes do
procedemento.

Analxesia oral preprocedemento: paracetamol ou ibuprofeno en procedementos mais
dolorosos (por exemplo: retirada de corpos estrafios ou cambio de férulas en fracturas).

Oxido nitroso inhalado: a administracion dunha mestura ao 50 % de 6xido nitroso e 50 % de
osixeno mostrouse eficaz para a sedoanalxesia en procedementos dolorosos de curta duracién.
O seu inicio e cesamento de accion son rapidos e predicibles, que permite o seu uso en
urxencias pediatricas e unidades de coidados intensivos peditricos. E especialmente Gtil en
nenos maiores de 5 anos e presenta unha baixa incidencia de efectos adversos graves.

Distraccion e relaxacion: técnicas ludicas, respiracion guiada, uso de xoguetes, musica,
realidade virtual.

Posicionamento confortable: sostén e contacto fisico adecuado (posicién pel con pel en
lactantes, abrazo dos pais).
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Sacarosa oral: en neonatos e lactantes pequenos para procedementos curtos e dolorosos (por
exemplo: puncién de talén, venopuncién).

Lactacion materna: considérase unha medida analxésica non farmacoldxica efectiva en
neonatos e en lactantes, tanto mediante a succién directa como a través da administracién de
leite materno por outros métodos (por exemplo: xiringa). Ten uns efectos similares & sacarosa.

Midazolam: nalglns casos seleccionados de procedementos moi dolorosos ou en nenos moi
ansiosos, baixo estrita supervisién e con equipamento de reanimacion dispofiible.

Comunicacion: explicarlle o procedemento ao neno de forma honesta e adaptada 4 sua idade.

10.4. Signos de alarma (rede Flags) na dor aguda pediatrica

E fundamental que os profesionais sanitarios identifiquen rapidamente certas caracteristicas
da dor ou sintomas asociados que poidan indicar unha patoloxia grave ou que require unha
intervencion médica urxente ou derivacidn a un especialista. Ante a presenza de calquera dos
seguintes "signos de alarma", débese realizar unha avaliacién exhaustiva e considerar unha
actuacion inmediata:

Caracteristicas da dor

Intensidade severa e progresiva: dor de calquera localizacidn, moi intensa, continua, que
empeora progresivamente co tempo e/ou que non responde aos analxésicos habituais a doses
adecuadas.

Dor recorrente/interferente: ainda que non sexa moi intensa, se é unha dor recorrente que
aparece con frecuencia, esperta o neno polas noites ou interfire de forma significativa coa sua
actividade habitual (escolar, lidica, social).

Localizacion especifica de risco
Dor testicular aguda (sospeita de torsidn testicular).
Dor na parte inferior dereita do abdome (sospeita de apendicite).

Dor de extremidades que afecta s6 a unha extremidade e que se localiza sempre no mesmo
lugar (sospeita de proceso organico localizado).

Afectacion do estado xeral e sintomas asociados:

Deterioracion do estado xeral: se o neno ou a nena se atopa decaido, palido, suorento,
letarxico ou con calquera signo de afectacion sistémica importante.

Sintomas neuroloxicos: febre alta con dor de caluga, cefalea intensa progresiva, alteracions da
conciencia, convulsidns ou focalidade neuroloxica.

Sintomas gastrointestinais alarmantes: vomitos repetidos, verdosos ou con sangue, ou
deposicions negras ou con sangue.
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Outros sintomas inespecificos: cambios de cardcter marcados, adelgazamento inexplicable,
debilidade, cansazo excesivo, e sintomas a outros niveis como dor articular, tose persistente,
molestias ao ourifiar ou lesidéns na boca.

Contexto clinico especifico

Postraumatismo importante: se a dor aparece despois dun traumatismo cranioencefalico ou
abdominal.

Antecedentes médicos relevantes
Nenos e nenas no postoperatorio recente (especialmente abdominal).

Nenos e nenas con enfermidades crdnicas subxacentes que poden predispofier a complicaciéns
agudas dolorosas (por exemplo: drepanocitose con crises vaso-oclusivas).

Nenos e nenas con trastornos da coagulacién que sufrisen un traumatismo.

Ante a identificaciéon de calquera destas "bandeiras vermellas", recoméndase unha avaliacion
urxente. A rapida identificacién e actuacion son claves para o prognéstico.

10.5. Manexo da dor oncoldxica pediatrica

A dor en pacientes pedidtricos con cancro é un sintoma frecuente e, a miido, multifactorial, que
require unha abordaxe integral e especializada. A dor oncoldxica en pediatria é unha area de
manexo da dor de gran complexidade, xa que a adoita combinar elementos de dor aguda
(relacionada con procedementos, efectos secundarios de tratamentos) e dor cronica (pola
enfermidade mesma, dano tisular, neuropatia).

Caracteristicas da dor oncoldxica en pediatria

» Multifactorial: pode ser nociceptiva (somatica ou visceral), neuropdtica ou mixta. Tamén
influen factores psicoldxicos e sociais.

* Intensidade variable: desde leve, ata extremadamente severa e incapacitante.

» Dor irruptiva: episodios transitorios de dor aguda e severa que aparecen sobre un fondo
de dor persistente controlada.

» Asociada a tratamentos/procedementos diagndsticos: a dor pode ser consecuencia directa
do cancro ou dos tratamentos (quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia, cirurxia,
puncions medulares, punciéns lumbares).

Principios de manexo da dor oncoldxica

O obxectivo principal é lograr o maximo control da dor coa menor cantidade de efectos
secundarios, de xeito que se poda garantir a mellor calidade de vida posible para o neno e a sta
familia.

Avaliacion continua e detallada

Utilizar escalas de dor adecuadas a idade e a capacidade cognitiva do neno.
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Documentar o tipo de dor (nociceptiva, neuropatica), a sua localizacién, e intensidade, os
factores que a alivian ou empeoran e o seu impacto na funcién e no estado de dnimo.

Avaliar tamén a ansiedade, o medo e a calidade do sono.
Abordaxe multidisciplinar

E imprescindible a colaboracién entre pediatras, onco-hematélogos pediatricos, especialistas
en unidades de dor, psicélogos, enfermeria de oncoloxia, unidades de coidados paliativos,
fisioterapeutas e traballadores sociais.

Tratamento farmacoloxico (escaleira analxésica da OMS modificada para cancro)
Primeiro chanzo: paracetamol e AINE para dor leve. Poden combinarse.

Segundo chanzo: opioides débiles (tramadol) para dor moderada, sés ou combinados con
farmacos do primeiro chanzo. A codeina ten uso moi limitado en pediatria oncoldxica pola
variabilidade metabdlica.

Terceiro chanzo: opioides maiores (morfina, oxicodona, fentanilo) para dor moderada a severa.
Son a base do tratamento. A morfina é o opioide de eleccidn para a dor severa. Débese iniciar
con doses baixas e titular ata o control da dor. Administrarase "por horario" e con rescates para
a dor irruptiva. O fentanilo (transdérmico, transmucoso, subcutaneo, parenteral) é Util para a
dor persistente ou a dor irruptiva. Débense avaliar e manexar de forma proactiva os efectos
secundarios dos opioides (estrinximento, nauseas, sedacion, prurito).

Coanalxésicos/farmacos adxuvantes
« Anticonvulsivantes (gabapentina, pregabalina): de primeira lifia para a dor neuropatica.

- Antidepresivos triciclicos (amitriptilina): tamén Utiles en casos de dor neuropatica e para
mellorar o sono.

« Corticosteroides: reducen a dor asociada a edema tumoral (neuroléxico, 6seo), pero ha de
usarse de xeito limitado polos seus efectos adversos a longo prazo.

« Bifosfonatos: en dor ésea por metastase.

Manexo da dor irruptiva: necesidade de dose de rescate de opioides de accién rapida (oral ou
transmucosa) para estes episodios agudos que aparecen sobre un fondo de dor basal
controlado.

Técnicas intervencionistas: bloqueos nerviosos rexionais, analxesia neuroaxial (anestésicos
locais, opioides, baclofeno), neuroablacién, bombas intratecais. Reservadas para casos de dor
refractaria ou moi localizada.

Medidas non farmacoldéxicas e psicosociais: cruciais como complemento & analxesia
farmacolodxica:

» Técnicas de relaxacion, hipnose, musicoterapia, intervencidns de distraccion...

* Intervencién psicoldxica: terapia cognitivo-condutual.
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» Fisioterapia e terapia ocupacional: para manter a funcién e reducir a dor
musculoesquelética.

Educacion e apoio familiar: apoderar a familia no manexo da dor e ofrecerlle soporte
emocional.

Coidados paliativos: a atenciéon & dor oncoléxica pedidtrica forma parte dos coidados
paliativos principalmente en casos de enfermidade refractaria ou de mal progndstico, co
obxectivo de mellorar a calidade de vida.

O manexo da dor oncoldxica é dinamica e debe adaptarse as fases evolutivas da enfermidade e
0 seu progndstico. A comunicacidn efectiva co paciente e coa familia é a pedra angular para un
control exitoso da dor.

11. Avaliacion e sequimento

Indicadores de calidade

Podemos dicir que prestamos unha asistencia sanitaria de calidade cando atendemos as
necesidades dos pacientes de forma correcta, no momento oportuno e conseguimos a
satisfaccidn das suas expectativas a un custo adecuado.

En calidade é fundamental “medir para mellorar”. A medicion do que se fai é imprescindible
para propofiernos obxectivos de mellora e para compararnos con outros, dado que o que non se
mide, non se pode mellorar. Con este obxectivo dispofiemos de diferentes indicadores de
calidade, e aqui propdfiense tres a modo de exemplo.

Nome do | Dispoiibilidade e protocolos de analxesia e sedacion para procedementos
indicador dolorosos en pediatria
Xustificacion A dispoiiibilidade de protocolos en formato escrito e/ou dixital para o manexo da

dor e da ansiedade que acontecen na sala de urxencias incide de maneira
importante na efectividade e seguridade da sedacién, no resultado médico obtido e
finalmente, na percepcién persoal e familiar do evento

Foérmula Nimero de protocolos dispofiibles para os procedementos de sedoanalxesia nun
servizo de pediatria entre o niumero total de protocolos para os procedementos de
sedoanalxesia por 100

Explicacién de | Os protocolos para procedementos de sedoanalxesia mais frecuentes en pediatria
termos deben incluir:

Protocolo de sedacién moderada: empregado en procedementos non dolorosos
(por exemplo: probas de imaxe, exploracion xenital).

Protocolo de anestesia todpica/local +/- sedacién moderada: empregada en
procedementos minimamente dolorosos e/ou locais (reparacion de feridas simples,
puncién lumbar, extraccion de corpo estrafio ORL, canalizacién de vias venosas).
Protocolo con analxésicos maiores +/- sedacién: empregado en procedementos
moderadamente ou moi dolorosos (artrocenteses, feridas complexas,
desbridamento de abscesos e cura de feridas maiores, reducién de fracturas e/ou
luxaciéns, curacién/desbridamento de queimaduras, cardioversién).

Nos protocolos deberd figurar polo menos informacion sobre a dose mdaxima, os
efectos secundarios e as contraindicacions farmacoldxicas
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Nome do | Dispoiiibilidade e protocolos de analxesia e sedacion para procedementos

indicador dolorosos en pediatria

Poboacién Protocolos para procedementos de sedacién e analxesia mais frecuentes en
Pediatria

Tipo Estrutura

Fonte de datos

Documentacién oficial do servizo onde se realiza o procedemento

Estandar Si

Comentario Modificado de “indicadores de calidade da Sociedade Espafiola de Urxencias
Pediatricas”

Nome do | Tratamento precoz da dor no paciente pediatrico desde a sta chegada a

indicador urxencias

Xustificacion

A identificacidn precoz da dor no paciente pedidtrico desde a suUa chegada ao
hospital permite a sta adecuada cuantificacién e tratamento, e evita a demora na
sUa atencion nos servizos de urxencias hospitalarios

Férmula

NUimero de pacientes nos que se identifica a dor (triaxe) e que recibiron
tratamento nos primeiros 30 minutos desde a sUa chegada a urxencias entre todos
os pacientes que tefien rexistro da dor na triaxe por 100

Explicacién de
térmos

O termo tratamento incorpora calquera medida farmacoloxica ou non
farmacoloxica destinada ao alivio dos sintomas fisicos e psicoloxicos asociados &
dor

Poboacion

Poboacién en idade pedidtrica atendida en urxencias que presente dor como
sintoma destacado e que quede obxectivado na historia clinica

Tipo

Proceso

Fonte de datos

Sistema de triaxe/folla de rexistro de procedementos individuais de sedoanalxesia
en urxencias. Informes médico-asistenciais

Estandar

90 %

Comentario

Na identificacion e cuantificacion da dor no paciente pediatrico pode ser util a
aplicacion de escalas axustadas por idade debido & limitada capacidade verbal
nalgins pacientes. Procurar unha especial consideracién na deteccién da dor en
pacientes pedidtricos con circunstancias especiais: deficiencias neuroldxicas ou
mentais, pacientes oncoldxicos e neonatos.

Modificado de “Indicadores de calidade da Sociedade Espafiola de Urxencias
Pediatricas”
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Nome do
indicador

Monitorizaciéon adecuada do paciente pediatrico durante os procedementos de
sedoanalxesia

Xustificacion

Durante os procedementos de sedoanalxesia é imprescindible a monitorizacion dos
parametros fisioldxicos do paciente acorde ao grao do nivel de sedacién alcanzado.
Esta medida permite o diagnédstico precoz e un rdpido tratamento das posibles
complicaciéns asociadas

Férmula Nimero de procedementos de sedacion adecuadamente monitorizados entre o
numero total de procedementos de sedacién e analxesia realizados por 100

Explicacién Monitorizacidn adecuada. Durante os procedementos de sedoanalxesia considérase

de termos adecuado o rexistro das diferentes constantes en funcién do grao de sedacién do
paciente como a TA, FC, SO2, nivel de conciencia

Poboacién Pacientes pedidtricos atendidos subsidiarios de recibir sedoanalxesia para a
realizacidon de procedementos dolorosos

Tipo Proceso

Fonte de | Folla de rexistro de procedementos individuais de sedoanalxesia en urxencias.

datos Informes médico-asistenciais

Estandar >90 %

Comentario Modificado de “Indicadores de calidade da Sociedade Espafiola de Urxencias

Pediatricas”

12. Rexistros

* lanus. (rexistros de enfermeria e médicos).

* Gacela. (rexistros de coidados de enfermeria).

¢ Silicon.

* Manchester.

» Historia farmacoterapéutica.

» Historia social.

* RAM: reaccidons adversas a medicamentos.

» Sinasp: Sistema de Notificacidon e Aprendizaxe para a Seguridade do Paciente.
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TIPO DE REXISTRO

Avaliacion da dor

RESPONSABLE
DUE triaxe
DUE planta
DUE espertar/reanimacion
DUE UCI neonatal/pediatrica
DUE primaria

LUGAR E MOMENTO

Manchester: triaxe urxencias
GACELA: Pre e postanalxesia
Historia en papel pre e postanalxesia
lanus primaria

Prescricion analxesia
pediatrica en urxencias

Médico de urxencias/FEA
responsable do paciente

Ordes de tratamento en
papel/electrdnicas

Prescricion de analxesia
pediatrica en quiréfano e
espertar/reanimacion

FEA anestesioloxia

Ordes de tratamento en
papel/electrénica

Prescricion de analxesia
pediatrica en UCI neonatal/
pediatrica

FEA U. Neonatoloxia/FEA UCI
Pediatrica

Ordes de tratamento en
papel/electrénica

Prescricion de analxesia

pediatrica postoperatoria na | FEA Cirurxia Silicon
planta

Prescricion de analxesia Pediatra/FEA responsable do Silicon
pediatrica na planta. paciente.

Prescricion de analxesia Pediatra/médico responsable lanus

pediatrica en primaria

do paciente

Administracion analxesia
pautada en centro sanitario

DUE responsable do paciente

Rexistro de Enfermeria segundo o
servizo (folla de tratamento en papel,
Gacela, lanus AP...)

Administracion analxesia
pautada en domicilio

Adultos responsables do
paciente (titores/coidadores)

Historia farmacoterapéutica

Farmacéutico/a

Hospital/centro atencion primaria

Historia social

Traballador/a social

Hospital/centro atencion primaria

Solicitudes de consulta a
salide Mental

FEA de Saude Mental
pediatrica

Hospital
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13. Marco normativo

10.

1.

12.

13.

14.

Constitucion espafiola de 1978, que no seu artigo 43, recoifiece o dereito da cidadania a
proteccion da saude.

Lei organica 1/1982, do 5 de maio, de proteccion civil do dereito ao honor, a intimidade
persoal e familiar e & propia imaxe.

Lei 14/1986, do 25 de abril, xeral de sanidade. Universaliza o dereito & protecciéon da
saude e a asistencia sanitaria a toda a poboacidon espafiola, orientando o sistema
sanitario a promocién da salde, 4 prevencién da enfermidade e ao acceso igualitario as
prestacidns sanitarias, con ampla participacion cidada, e promovendo a rehabilitacion e
a reinsercion social.

Lei orgdnica 15/1999, do 13 de decembro, de proteccion de datos de caracter persoal.

Lei 41/2002, do 14 de novembro, basica reguladora da autonomia do paciente e de
dereitos e obrigacions en materia de informacién e documentacion clinica.

Lei 16/2003, do 28 de maio, de cohesidn e calidade do Sistema Nacional de Saude.

Lei 29/2006, do 26 de xullo, de garantias e uso racional dos medicamentos e produtos
sanitarios.

Lei 39/2006, do 14 de decembro, de promociéon da autonomia persoal e atencién as
persoas en situacién de dependencia.

Real Decreto 1720/2007, do 21 de decembro, polo que se aproba o Regulamento de
desenvolvemento da Lei Organica 15/1999, do 13 de decembro, de proteccion de datos de
caracter persoal.

Real Decreto 1093/2010, do 3 de setembro, polo que se aproba o conxunto minimo de
datos dos informes clinicos no Sistema Nacional de Saude.

Lei 33/2011, do 4 de outubro, Xeral de Saude Publica.

Real decreto 577/2013, do 26 de xullo, polo que se regula a farmacovixilancia de
medicamentos de uso humano.

Orde PRE/2436/2013, do 26 de decembro, pola que se modifican os anexos |, II, lll e IV do
Real decreto 1675/2012, do 14 de decembro, polo que se regulan as receitas oficiais e os
requisitos especiais de prescricidn e dispensacion de estupefacientes para uso humano e
veterinario.

Real decreto 81/2014, do 7 de febreiro, polo que se establecen normas para garantir a
asistencia sanitaria transfronteriza e polo que se modifica o Real decreto 1718/2010, de
17 de decembro, sobre receita médica e ordes de dispensacion.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Real decreto 639/2014, do 25 de xullo, polo que se regula a troncalidade, a
reespecializacion troncal e as areas de capacitacion especifica, polo que se establecen as
normas aplicables as probas anuais de acceso a prazas de formacidn e outros aspectos
do sistema de formacién sanitaria especializada en ciencias da salude e polo que se
crean e modifican determinados titulos de especialista.

Lei 1/1989, do 2 de xaneiro, de creacion do Servizo Galego de Saude.

Decreto 177/2000, do 22 de xuiio, polo que se regula a creacién e autorizaciéon dos
comités de ética asistencial.

Lei 3/2001, do 28 de maio, reguladora do consentimento informado e da historia clinica
dos pacientes.

Lei 3/2005, do 7 de marzo, de modificacion da Lei 3/2001, do 28 de maio, reguladora do
consentimento informado e da historia clinica dos pacientes.

Decreto 104/2005, do 6 de maio, de garantias de tempos maximos de espera na atencion
sanitaria.

Decreto 205/2007, do 27 de setembro, polo que se regula o dereito & segunda opinidn
médica no sistema sanitario publico galego.

Lei 8/2008, do 10 de xullo, de saude de Galicia.

Decreto 29/2009, do 5 de febreiro, polo que se regula o uso e o acceso a historia clinica
electrdnica.

Orde do 22 de agosto de 2011, pola que se crea o Consello Asesor de Pacientes.

Decreto 60/2012, do 26 de xaneiro, polo que se crea a Comisidn Galega de Estratexia
contra a Dor.

Lei 12/2013, do 9 de decembro, de garantias nas prestacions sanitarias.
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15. Anexos

Anexo 1. Escalas de dor

ESCALAS DE AVALIACION DA DOR

Taboa de valores de referencia por idade

Idade Frecuencia cardiaca Tension arterial mmHG
Latexos por minuto Diastélica Sistdlica
0-2 meses 120-180 lpm 50-70 30-50
2-6 meses 100-160 lpm 70-85 40-65
6 meses-1ano 100-130 lpm 80-100 45-70
>1ano 80-110 lpm 70+ (2 x idade en anos) 2/3 TAS
ESCALA DE PREMATUROS: ESCALA PIPP-R.
Proceso Indicador 0 1 2 3 SCORE
Observar | Cambio en FC 0-4 lpm 5-14 lpm 15-24 lpm 225 lpm
30" (lpm)
Descenso Sat02 0-2 3-5 6-8 >80
(%) aumento de
02
Entre sobrecella <3seg 3-10 seg 11-20 seg >20 seg
arqueada
Ollos apertados <3seg 3-10 seg 11-20 seg >20 seg
Moca nasolabial <3 seg 3-10 seg 11-20 seg >20 seg
* Subtotal:
Idade xestacional >36 32-35+6 28-31+6 sem | <28
semanas sem semanas
Observar | Comportamento Activo/ Inactivo/ Activo/ Inactivo/
15" basal esperto esperto durmido durmido
Ollos Ollos Ollos Ollos
abertos abertos cerrados cerrados
Mov. Non mov. Mov. faciais Non mov.
faciais faciais faciais
** Total:

*Se Score subtotal >0, engadir puntuacion de idade xestacional e comportamento basal.
** Score total: score subtotal + score idade xestacional + score comportamento basal.
Interpretacion: < 6 puntos: dor leve ou non dor; 6-12 puntos dor moderada; >12 puntos: dor intensa.
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ESCALA CRIES

Escala CRIES

(Nenos e nenas monitorizados desde as 32 semanas de xestacion ata os 3-4 meses)

Puntuacion: dor leve 1 a 3 puntos; moderada 4 a 6 puntos, intensa 7 a 10 puntos.

Parametros 0 puntos 1 punto 2 puntos
Choro Non Agudo-consolable Agudo-inconsolable
FiO2 para saturacion >95% | 0.21 <ou=03 >0.3
FCeTA <ou = basal | Aumento < 20 % da basal Aumento > 20 % da basal
Expresion facial normal Acenos”® Acenos*/xemido
Periodo de sono normais Esperto moi frecuentemente Esperto constantemente

*Acenos: engurrar as cellas, engurrar suco nasolabial, boca aberta con labios e lingua en tensién.

ESCALA CRIES observacional

Escala CRIES observacional (nenos e nenas non monitorizados de 0 a 3 meses)

Puntuacion: dor leve 1 a 3 puntos; moderada 4 a 6 puntos, intensa 7 a 10 puntos.

Parametros 0 1 2
Choro Non chora .Consol.able ou Inconsolable ou continuo
intermitente
Actitude Tranquilo ou durmido .Expectar!te ou AXitad?, ou Fon alta
intranquilo expresiéon emocional
Normorrespiracion Regular ou pasado Taquipneico Irregular
Ton postural Relaxado Indiferente Contraido
Observacional facial | Contento ou durmido Serio Triste
ESCALA FLACC
Escala FLACC (nenos e nenas de 3 meses ata 7 anos non monitorizados):
CATEGORIA 0 1 2
FACE (F) Expresion facial Normal Acenos Aflixida
LEGS (L) Pernas Relaxados Mabiles Flexién
ACTIVITY (A) Actividade Normal Movemento Quieto
permanente
CRY (C) Choro No Xemidos Choro
CONSOLABILITY (C) Consolabilidade Non require Distraible Non consolable
Homologacion a escala EVA Descricion
0 Moi feliz, sen dor
1-2 Doe sé un pouco
3-4 Doe un pouco mais
5-6 Doe ainda mais
7-8 Doe bastante
9-10 Doe tanto como poidas imaxinar
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ESCALA N-PASS

Criterios de
avaliacion

Choro/
irritabilidade

Comportamento

Expresion facial

Ton muscular e
brazos

Signos vitais (FC,
FR, TA, Sat02)

Sedacion

-2

Non chora con
estimulos
dolorosos

No se esperta
con estimulos
Non se move

Boca relaxada,
sen expresions.

Sen reflexo de
agarre ou palmar
Ton flaccido.

Non hai cambio
con estimulo
Hiperventilacion
ou apnea.

-1
Xeme ou chora
minimamente
con estimulos
dolorosos

Esperta
minimamente
con estimulos

Pouca
expresion con
estimulos
Reflexo de
agarre ou
palmar  débil.
Hipotonia
muscular.
Variacion <10
% dos valores
iniciais, con
estimulos.

Normal
(0]

Choro
adecuado
Tranquilo

Sen sedacion
Sen  signos
de dor

Sen sedacion
Sen  signos
de dor

Sen sedacion
Sen  signos
de dor

Sen sedacion
Sen  signos
de dor

Dor/axitacion

1
Irritase ou chora
intermitentemen
te, pbédese
consolar

Inquedo,
retércese
Esperta seguido

Demostra dor
esporadicamente

Ocasionalmente
os dedos dos pés
e 0s pufios
pretos ou abre e
separa os dedos
da man Non ten
0 corpo tenso
Aumento do 10-
20 % por riba
dos valores
iniciais SatO2 76-
85 % con
estimulos,
aumento rapido

2
Choro agudo,
silencioso,
continuo,
inconsolable
Choro agudo,
silencioso,
continuo,
inconsolable

Demostra  dor
continuamente

Os dedos dos
pés e os pufios
pretos ou abre e
separa os dedos
da man. Ten o
corpo tenso

Aumento do 10-

20 % por riba
dos valores
iniciais.  Sat02

<77 %. Aumento
lento

* Engadir + 1 punto en <30 semanas. Se puntuacién >4 puntos, recoméndase tratamento.

ESCALA DE VALORACION FACIAL

Escala facial da dor (nenos e nenas a partir dos 4 anos).

i | | | | | | I | | |

0 1 5. 5 & & T 8 9 10
SEN DOR DOR DOR DOR MAXIMA
DOR LEVE MODERADO SEVERO MOISEVERO DOR
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ESCALA VERBAL

Verbal: non dor -dor leve -dor moderada -dor intensa -dor insoportable.

* Homologacion escala EVA

Descricion

0

Sen dor

1-2 Doe s6 un pouco (leve)
6-8 Doe moito (intenso)
9-10 Doe tanto como poidas imaxinar (insoportable)
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Anexo 2. Algoritmo de manexo da dor

PACIENTE NON COLABORADOR PASO 1 NENO COLABORADOR

+ Etapa preverbal < Medir a intensidade da dor
» Non colaborador

ESCALAS DE AUTOINFORME (2)

« Paciente con discapacidade ; - i : , ; « Escala numérica verbal
cognitiva Débese medir a dor en todos os pacientes, incluso ainda que o motivo de E e

consulta non sexa a dor. + Escala analoxica visual

ESCALAS OBSERVACIONAIS (1) A escala a utilizar debe ser a adaptada & idade e ao desenvolvemento . Esiala analoxica de caras de Wong
. . cognitivo, pero en moitas situacions é recomendable combinar dous tipos de axer
Deben ser validadas para a idade e escala e tamén pode ser (til realizar escalas aos pais. « Face pain scale-revised (FPS-r)
as condicions do paciente . IR L
Os métodos fisioloxicos poden axudar, pero en salas de observacion.

« Escala FLACC
» Escala FLACC revisada +
« Escala numérica verbal revisada PASO 2

ESTRATIFICAR A DOR

|
v v v v

| Dor moderade |

Manter alerta::| PASO 3 PASO 3
ante aparicion de
signos de dor TRATAMENTO (3) TRATAMENTO (3)
Facer SAMPLE E EXPLORACION FiSICA para adaptar a analxesia non sé a Tratamento con opidceos maiores
intensidade sendn as caracteristicas (3) (fentanilo ou cloruro mérfico)
Intentar analxesia multimodal para
DOR DE ORIXE DOR DE ORIXE diminuir no posible a dose de
INFLAMATORIO NON INFLAMATORIO opiaceos.
Utilizar sempre medidas non
Dor leve « Ibuprofeno « Paracetamol farmacolodxicas e coadxuvantes, se hai
- indicacion (4,5)
Dor moderado « Ibuprofeno * Metamizol
« E outros AINEs « Opioides menores

v

PASO 4
Reavaliacion

(1) Escalas observacionais, (2) Escalas autoinforme, (3) Analxésicos para tratamento da dor, (4) Tratamento NON farmacoldxico, (5) Tratamento coadxuvante

Fonte: “Protocolos diagndsticos e terapéuticos en urxencias de pediatria” Sociedade Espafiola de Urxencias de Pediatria (SEUP), 42 Edicion, 2024. Manejo del dolor en Urgencias
pedidtricas, Gloria Guerrero Marquez, M? Concepcion Miguez Navarro, Isabel Sdnchez Garcia, Mariano Plana Ferndndez, Maria Ramén Llacer, en representacion do Grupo de
Traballo de Analxesia e Sedacién de SEUP.
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Anexo 3. Informacion para as familias

Que é ador?

E unha experiencia sensorial e emocional desagradable asociada a un dano tisular real ou
potencial, ou que se asemella a el. Nesta sensacidon subxectiva inflien factores
psicoloxicos e emocionais que a modulan.

Ante a importancia da dor na poboacién infantil, a Sociedade Espainola de Urxencias
Pediatricas (SEUP), por medio do seu Grupo de Analxesia e Sedaciéon elaborou un
decalogo de axuda as familias:

1.

Os nenos e as nenas, incluidos os bebés, poden ter dor. Sdbese que tamén o feto
€ capaz de sentir dor desde a semana 24 de xestacién. Un mesmo estimulo
doloroso pode xerar unha dor diferente sequndo o neno.

Non negar ou minimizar a dor dos nenos e das nenas. A dor non tratada a esta
idade temperd ten consecuencias tanto psicoldxicas coma fisioldxicas e pode facer
que estimulos dolorosos futuros desencadeen en mais dor.

Podese medir a dor nos nenos e as nenas. O autoinforme da dor é o mais
adecuado para nenos e nenas o suficientemente maiores como para facelo. Nos
mais pequenos existen escalas validadas para avaliar os diferentes niveis da dor.

O estrés e a ansiedade aumentan a percepcion da dor. O normal é que os
pacientes pediatricos non tivesen esas experiencias previas e, polo tanto, ante un
estimulo doloroso tefien menos estratexias de afrontamento. En ocasions, o medo
ao descoiecido pode magnificar esta dor. Debemos axudalos/las a que se sintan
seguros mediante as nosas palabras e 0 noso comportamento.

Existen métodos non farmacoléxicos para axudar a aliviar a dor. O control da
dor e a ansiedade que leva consigo é un desafio que esixe creatividade e
capacitacion continua das persoas ou coidadores. A distraccidén, o dar ou recibir
determinada informacién, a relaxaciéon ou as masaxes poden achegar beneficios
para aliviar a dor en moitas ocasidns.

Hai medicinas que se poden administrar en casa para tratar a dor. Os
analxésicos (paracetamol e ibuprofeno) poden e deben usarse para manexar a dor
en pediatria. Cal usaremos, estard en funcién do nivel de dor ou de se é ou non de
caracter inflamatorio. Administrados de forma adecuada, as doses indicadas e sen
abusar deles, son seguros e ben tolerados. O Metamizol reservarémolo para dores
colicos ou tras intervencidns cirdrxicas e sempre se debe usar baixo recomendacion
do pediatra e en ciclos curtos. Tratar a dor non supdén que non consultemos ao
pediatra. Deberemos consultar tanto se persiste a dor a pesar do tratamento
coma se aparecen caracteristicas da dor que nos preocupen.

Non esperar a que o neno ou a nena tefa unha dor moderada-intensa para
tratar a dor. Ninguén pode saber mellor que a familia cando o menor ten dor, pero
non é facil dicir canto. Toda dor non tratada a tempo provoca reacciéns negativas
no corpo que poden empeorar a evolucion da enfermidade e xerar no neno/a
emociéns negativas (medo, estrés) que aumentan a dor. Os farmacos para a dor
(analxésicos) administrados por boca tardan polo menos 30 minutos en comezar a
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facer efecto, e a sia maxima accion é 4 1-2 horas. Por iso, é importante que se
administre un analxésico en canto o neno/a diga que ten dor, ou cando o seu
comportamento suxira que a ten.

8. O tratamento da dor non enmascara a enfermidade que poda presentar o

9.

10.

neno/a. Este é un dos mitos mais estendidos durante anos e non existe ningunha

evidencia cientifica para esta practica. Por iso, non se debe atrasar o tratamento
da dor.

Unha dor aguda mal xestionada, en ocasions podese converter en cronica. En
ocasions por medo aos efectos secundarios ou a que se habitien a eles,
administranse doses inferiores as efectivas, menos veces das necesarias ou
farmacos non adaptados ao tipo nin & intensidade da dor, e isto pode levar a que
unha dor aguda poida converterse nunha cronica. A prevalencia da dor crénica
infraestimase na infancia. A sta orixe é diversa, asi como as consecuencias na vida
diaria dos nenos e nenas que a padecen. O tratamento da dor crénica ha de ser
supervisado por profesionais médicos con experiencia que realizaran unha

avaliacion especifica e un tratamento multimodal (farmacoléxico, psicoldxico e

con terapias adxuvantes).

En ocasions tense que solicitar axuda dun profesional. A maioria das veces a
dor nos nenos/as é debida a causas banais, serd transitoria e non indicara
problemas importantes, pero os pais han de estar alerta pois, en ocasiéns, pode
ser o sintoma dunha enfermidade subxacente que precise valoracion médica.

Débese acudir a urxencias:

Ante unha dor, de calquera localizaciéon, moi intensa, continua, que empeora co
tempo ou que non responde os analxésicos habituais.

Se o0 neno/a ten afectacién do estado xeral e esta decaido, palido ou suorento ou se
asocian sintomas importantes como febre e dor de caluga, vémitos repetidos,
verdosos ou con sangue ou deposicions negras ou con sangue.

Se a dor se localiza nun testiculo ou na parte inferior dereita do abdome.

Se a dor aparece despois dun golpe importante na cabeza ou o abdome.

Se o neno/a foi operado con anterioridade ou se padece algunhas enfermidades

cronicas, como drepanocitoses ou ben sufriu un traumatismo e ten trastornos da
coagulacion.
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Aconséllase consultar co seu pediatra de atencion primaria se:

+ E unha dor non moi intensa pero recorrente e que aparece con frecuencia.

» Esperta o/a neno/a polas noites ou interfire coa sua actividade habitual (actividades
escolares, x0gos...) aparecendo en calquera momento da semana ou do dia.

« Cando hai sintomas a outros niveis: dor de articulacions, tose, molestias ao ourifar,
lesions na boca, vomitos, cambios de caracter, adelgazamento, debilidade,
cansazo...

+ Existe dor de extremidades pero que afecta sé unha extremidade, localizada
sempre no mesmo lugar.

Fonte: Sociedade Espaiola de Urxencias Pediatricas (SEUP)

https://seup.org/pdf_public/gt/DECALOGO_DOLOR_PARA_PADRES.pdf
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