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1. Siglas

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

Mg
NPH
NT

Kg
OMS
PND
RAM
SERGAS
SiNASP

ug

Descripcion

Acido acetil salicilico.

Antidepresivo triciclico.

Antiinflamatorio no esteroideo.

Atencién Primaria.

Dosis diarias definidas (DDD) por 1.000 habitantes y dia (DHD).
Agencia Europea del Medicamento.

Escala visual analdgica para la valoracion del dolor.

Food and Drug Administration.

Acido gamma-aminobutirico.

Historia clinica electrénica en el Servicio Gallego de Salud.
International Association for the Study of Pain

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina-norepinefrina.

Intravenoso.

Miligramo

Neuralgia postherpética.

Neuralgia del trigémino.

Kilogramo.

Organizacion Mundial de la Salud.
Polineuropatia diabética.

Reacciones adversas a medicamentos.

Servicio Gallego de Salud.

Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente.

Microgramo.
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2. Glosario de términos

Analgesia multimodal: consiste en combinar medicamentos con diferentes mecanismos de
acciéon para obtener efectos sinérgicos o aditivos en el contexto de un dolor agudo previsible,
para conseguir una mayor efectividad con la maxima eficiencia, disminuyendo, a su vez, la
posibilidad de aparicién de los efectos secundarios de los farmacos o técnicas usadas para el
control del dolor. La analgesia multimodal se usa en pacientes con dolor agudo previsible,
realizacion de procedimientos dolorosos o en el posoperatorio.

Cuidados paliativos: se trata de un enfoque de la atencidn a las personas, a las familias y a los
cuidadores que se enfrentan a una enfermedad que limita la vida o en la que una persona esta
cerca del final de la vida. Su objetivo es mejorar la calidad de vida de los pacientes y de sus
familias. Este enfoque se centra en la prevencién y en el alivio del sufrimiento mediante la
identificacién precoz, la evaluacién y el tratamiento del dolor, asi como en abordar las
necesidades fisicas, psicosociales y espirituales del individuo y de su familia y cuidadores.

Dolor: experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio tisular real o
potencial o que se asemeja a éste.

Dolor agudo: dolor con una duraciéon inferior a 3 meses y que es mas frecuente en la infancia.
Este dolor puede ser secundario a la inflamacion por procesos infecciosos, también con motivo
de una lesion directa sobre los tejidos y érganos, propios de las heridas o de traumatismos.
Termina con la cicatrizacién o con la resolucion del proceso causante.

Dolor crénico: dolor que persiste o reaparece durante mas de 3 meses. Es un dolor
multifactorial, ya que en el confluyen factores bioldgicos, psicolégicos y sociales. La onceava
revision de la Clasificacidon Internacional de Enfermedades (CIE-11) clasifica el dolor crénico
como: 1) dolor primario crénico, 2) dolor cronico por cancer, 3) dolor postquirdrgico o
postraumatico crénico, 4) dolor musculoesquelético secundario crénico, 5) dolor visceral
secundario crénico, 6) dolor neuropatico cronico, 7) dolor orofacial o cefalea secundaria crénica,
e 8) dolor crénico, sin especificar.

Dolor primario cronico: dolor crénico en una o mas regiones anatémicas que se caracteriza por
malestar emocional significativo (ansiedad, ira/frustracién o estado de animo depresivo) o
discapacidad funcional (interferencia en las actividades de la vida diaria y reduccién de la
participacién en roles sociales) y cuyos sintomas no se explican mejor por otro diagndstico. Es
multifactorial, ya que en el intervienen factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.

Escalas de dolor: instrumentos de medida de la intensidad del dolor.
Edad adulta: mayores de 18 afios de edad.
Edad pediatrica: de 0 a 18 afos.

Modelo biopsicosocial del dolor: el modelo biopsicosocial del dolor reconoce el dolor como una
experiencia multidimensional compleja, resultado de la interaccién de factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales. Este modelo sienta las bases para la comprension y el tratamiento del
dolor y considera al paciente, su contexto social y el impacto de la enfermedad en el individuo
desde una perspectiva social, biologica y psicolégica. Por lo tanto, el manejo del dolor requiere
un enfoque multimodal, interdisciplinario e integrado.
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3. Introduccion

La actuacion frente al dolor requiere un enfoque amplio, multimodal e interdisciplinario que
aborde sus dimensiones fisicas, psicoldgicas y sociales. La poblaciédn pediatrica tiene derecho a
tratamientos adecuados, fisicos, psicolégicos y farmacolégicos para su manejo, y los
responsables politicos, gestores sanitarios y profesionales de la salud deben garantizar un
acceso adecuado a estas estrategias, y al mismo tiempo, minimizar los posibles dafios de su uso
inapropiado en la sociedad. Las normas de derechos humanos exigen que el manejo del dolor se
incorpore como parte del paquete basico de salud en los planes de cobertura sanitaria universal.

La tarea de cuantificar adecuadamente el dolor no resulta facil, empezando por su misma
naturaleza compleja, que la Asociacidn Internacional para el Estudio del Dolor (IASP en sus siglas
inglesas) define, en el afio 2020, como “una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada, o similar a la asociada a una lesién tisular real o potencial”.

Es necesario poder contar con herramientas precisas de valoracién del dolor que permitan
identificar y cuantificar las distintas caracteristicas de este, y especialmente una realidad tan
compleja como es el dolor crénico y, concretamente, el dolor crénico pediatrico.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) presenta el dolor crénico en poblacion pediatrica
como un problema de salud publica significativo a nivel mundial y una de las principales causas
de morbilidad, dado que afecta negativamente al desarrollo y al funcionamiento emocional,
psicoldgico, fisico y social de los nifios y nifias, al igual que a sus familias y personas cuidadoras,
por lo que su manejo requiere un enfoque adaptado a cada paciente y a su contexto, que implica
profesionales de la salud capacitados y una respuesta coordinada.

La Direccion General de Asistencia Sanitaria quiere darle un impulso al desarrollo de un
procedimiento para la atencién al dolor en la poblacién pediatrica, con una mayor coordinacion
de recursos asistenciales y profesionales para su manejo, brindar una atencién a nivel médico y
biopsicosocial que maximice la calidad de vida y el bienestar de los enfermos y de su entorno.

La accesibilidad desde el nivel asistencial junto con la proximidad de los profesionales de la
salud a los pacientes pediatricos y a sus familias, les permite dar una respuesta integrada e
integral. Por todo esto, la formacion de equipos multidisciplinares se configura como un factor
clave para su consecucion.

4. Objeto

Impulsar y coordinar las acciones necesarias para proporcionar una adecuada atencion al dolor
en los pacientes pedidtricos, tanto en su evaluacién como en su tratamiento, asi como en su
prevencion antes de la realizacion de procedimientos diagndsticos o terapéuticos dolorosos.
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5. Ambito de aplicacién

Serd a través de todas las unidades que integran el sistema sanitario de Galicia, de manera que
se garantice la homogeneidad y la coordinacién en el abordaje del dolor infantil-juvenil.

Este procedimiento tendrd un alcance general y se desarrollara en la red asistencial del Servicio
Gallego de Salud (Sergas): atencion hospitalaria, atencidn primaria, hospitalizacién a domicilio
pediatrica, servicios de urgencias hospitalarios y extrahospitalarios, 061, en la atencién al
paciente pedidtrico en consultas, procesos de atencién urgente y emergencias y en los procesos
quirdrgicos: preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio.

Criterio de entrada:

* Dolor de cualquier localizacién, agudo o cronico, con intensidad moderada, segun la
escala visual analégica (EVA) u otra escala validada, adecuada a la edad y a la situacién
clinica del paciente, o con capacidad funcional deteriorada.

Criterio final:
» Curacion y/o desaparicion del dolor.
* Al cumplir la edad pediatrica (igual o mayor de 15 afios).
* Muerte del paciente.

Los gestores sanitarios y profesionales de la salud deberan aplicar el procedimiento siguiendo
unos valores de equidad en la gestidn, eficiencia en el uso de recursos, trabajo acorde con los
conocimientos disponibles en cada momento, un esfuerzo continuado de calidad técnica y de
gestidn y trabajo orientado a resultados para la comunidad.

6. Responsabilidades

Las acciones derivadas de la puesta en practica de este procedimiento son responsabilidad del
personal médico, del personal de enfermeria y de otros profesionales de la salud de las areas
sanitarias.

La disponibilidad del protocolo y de las herramientas necesarias para su aplicacién en la practica
asistencial son responsabilidad de la Direccidn Asistencial del centro.

La aprobacidn, revision y actualizacion del documento es responsabilidad de la Comision de
Direccion del Hospital.
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7. Dolor: concepto y clasificacion

7.1 Concepto

La forma de entender el dolor ha experimentado importantes cambios a lo largo de la historia y,
en este sentido, en las ultimas décadas han sido muy importantes. Efectivamente, se ha
progresado desde una posicion un tanto simplista, unidimensional, en la que se consideraba el
dolor como un fendmeno de naturaleza fisiolégica, a una perspectiva de cardacter
multidimensional. El trabajo de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (/ASP,
International Association for the Study of Pain) ha resultado fundamental en la moderna
conceptualizacion del dolor.

El dolor crénico es una forma particular de dolor, que se define como aquel dolor que persiste
mas alla de lo que seria esperable (esto es, del tiempo de curacidn esperado) que actualmente se
ha establecido de forma arbitraria en los tres meses, aunque antes estaba en los seis, o cualquier
dolor recurrente que ocurre al menos tres veces en un periodo de tres meses. En ocasiones, esta
asociado a enfermedades conocidas y bien diagnosticadas (por ejemplo: cancer, enfermedades
reumatoldgicas...), mientras que en otras se trata de un dolor idiopatico, sin causas fisicas
objetivables con las que relacionarlo (por ejemplo: dolor abdominal).

7.2 Clasificacion

Recientemente, la OMS ha aprobado la undécima versién de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-11) que incluye un nuevo sistema de clasificaciéon para el dolor crénico. Esta
decision se tomé en la Asamblea Mundial el 25 de mayo de 2019. La CIE-11 incluird, por primera
vez, codigos de diagndstico para el dolor crénico y para los grupos mas comunes y clinicamente
relevantes. Sin duda, el nuevo sistema de clasificacion representa un punto de inflexion que
transformara tanto la investigacion del dolor, y muy particularmente la relativa al dolor croénico,
asi como la atencion a las personas que sufren dolor y a sus familias.

La undécima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) clasifica el dolor
cronico de la siguiente manera:

1) Dolor primario crénico

2) Dolor crénico por cancer

3) Dolor postquirurgico o postraumatico crénico
4) Dolor musculoesquelético secundario crénico
5) Dolor visceral secundario crénico

6) Dolor neuropdtico crénico

7) Dolor orofacial o cefalea secundaria crdnica

8) Dolor crénico, sin especificar.
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En la tabla 1 se expone la clasificacién segin los diferentes tipos de dolor:

Tabla 1: clasificacion de los diferentes tipos de dolor

LEVE
Segun su intensidad MODERADO
INTENSO

DOLOR IRRUPTIVO: aquel que aparece de forma subita y transitoria, de
gran intensidad y corta duracién. Suele tener una duracién inferior a 20-30
minutos. DOLOR HIPERAGUDO: el provocado por procedimientos
Segun el tiempo de terapéuticos y/o diagnésticos, quirdrgicos o no, cuya duraciéon es de
evoluciéon minutos u horas. DOLOR AGUDO: aquel que aparece con una duracién
limitada en el tiempo en respuesta fisioldgica normal y predecible a un
estimulo nocivo. Finaliza cuando cesa la lesion o la causa que lo origina.
DOLOR CRONICO: dolor que perdura mas alla de 3-6 meses.

DOLOR NOCICEPTIVO: el producido como una respuesta normal y
fisioldgica para la proteccion tisular. Es beneficioso para el organismo ya
que pone en marcha acciones de proteccidn para evitar mayor dafio y para
ayudar en la reparacién tisular y en su regeneracién. Es modulado por vias
descendentes inhibitorias. Tiene buena respuesta a los opioides.

- SOMATICO: aparece a nivel musculoesquelético, piel y vasos.

- Dolor nociceptivo somatico superficial: ocasionado por la
estimulacion de nociceptores de piel, tejido subcutaneo o
mucosas. Dolor bien localizado, descrito como vivo, punzante o
quemante.

- Dolor nociceptivo profundo: resulta de la estimulacién de los
nociceptores de los huesos, musculos, articulaciones y tejido
conectivo. Dolor bien localizado y doloroso a la palpacién.
Descrito como dolor sordo, fijo o pulsatil, y puede ir acompafiado

; . de espasmos musculares reflejos e hiperactividad simpatica.
Segun el mecanismo o ) . i .
— VISCERAL: originado por estimulos de nociceptores de 6rganos internos.

Es un dolor difuso o mal localizado, de naturaleza vaga, sorda, fija,
espasmodica u opresiva, con sensacion de presion profunda, constrictiva o
colica.

DOLOR NEUROPATICO: aquel producido por estimulo directo del sistema
nervioso central o de las vias nerviosas periféricas. Se genera en varios
sitios y no siempre depende de un estimulo. Dolor descrito como quemazén
o lancinante, alodinia. El dolor puede persistir o intensificarse semanas,
meses o incluso afios después de la lesidn. Suele ser refractario a terapia
con opioides, siendo util el uso de farmacos coadyuvantes.

DOLOR NOCIPLASTICO: es aquel dolor que surge de la nocicepcién alterada
a pesar de que no hay evidencia clara de dafio tisular real o potencial que
cause la activacion de nociceptores periféricos o evidencia de enfermedad o
lesion del sistema somatosensorial que cause dolor.

etiopatogénico

DOLOR MIXTO: aquel que posee rasgos del dolor nociceptivo y neuropatico.
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DOLOR LOCALIZADO: dolor limitado al sitio de origen de la lesidn (cutaneo,
somatico o visceral).

DOLOR REFLEJO: es el producido por una lesién que se encuentra a
distancia de la zona que duele. Se produce a consecuencia de la adaptacion
natural del cuerpo a la lesidn.

DOLOR IRRADIADO: originado por la compresion de una raiz nerviosa que
produce dolor. Se transmite por todo el trayecto de un nervio con
distribucién segmentaria o periférica. Suele acompafnarse de hiperalgesia,
hiperestesia y dolor profundo al tacto, a la vez que es bien localizado en la
distribucién radicular o nerviosa.

Segun la localizacion

DOLOR REFERIDO: el dolor percibido a distancia de su origen, pero en este
caso, las vias nerviosas no se encuentran comprimidas ni lesionadas. Las
areas por las que se extiende este dolor son aquellas que se encuentran
inervadas por los nervios procedentes de la misma raiz que la zona
lesionada. Este tipo de dolor puede ser a su vez, visceral (originado en los
6rganos) o somatico (originado en la piel, musculos, articulaciones o
huesos).

CONTINUO: el dolor que persiste a lo largo del dia y no desaparece.
INTERMITENTE: dolor que aparece y desaparece.
Segun el curso INCIDENTAL: aquel que aparece con una causa determinada y evitable.

IRRUPTOR: aparece una exacerbacién transitoria del dolor, sin causa
incidental que lo provoque, sobre una base de adecuado control.

COLICO: dolor intermitente con exacerbaciones, caracteristico de visceras
huecas.

PUNZANTE: sensacion de pufialada o de “pinchos”. Ejemplo: dolor pleuritico.
QUEMANTE o URENTE: sensacion de ardor o de quemazdn. Ejemplo: dolor
del herpes zéster.

GRAVATIVO: sensacion de pesadez.

PULSATIL: dolor ritmico, asociado al pulso y definido como si latiera la zona
dolorosa. Ejemplo: cefaleas, abscesos.

Segun sus

caracteristicas

LANCINANTE: dolor de altisima intensidad como un “rayo”. Ejemplo:
neuralgia.

TEREBRANTE: sensacion de como si el dolor “se taladrara”.
SORDO: es un dolor no muy intenso, pero continuo.

OPRESIVO: sensacion de apretdn, presion fuerte.
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8. Dolor pediatrico

El dolor infantil difiere del de los adultos por diversas razones fisioldgicas, madurativas y
sociales, por lo que los datos, las investigaciones y las experiencias clinicas con adultos no son
directamente aplicables a los nifios y a las nifias.

8.1. Dolor agudo pediatrico

Dolor de aparicion reciente, de corta duracion o limitado en el tiempo. El dolor agudo, se debe,
en general a dafio tisular, somatico o visceral, y se desarrolla con un curso temporal paralelo al
proceso de reparacion y cicatrizacién de la lesidn. Si no hay complicaciones, desaparece con la
lesién que lo origind. El tratamiento acostumbra a ser eficaz. Hay correlacién entre indices
autondémicos (por ejemplo, incremento en la tasa cardiaca y respiratoria), verbales y
conductuales. Los factores psicoldgicos, en especial la ansiedad, tienen gran relevancia en los
cuadros de dolor agudo.

8.2. Dolor cronico pediatrico

La experiencia de dolor resulta de la interaccidn y de la influencia reciproca de un complejo
conjunto de factores: bioldgicos, cognitivos, emocionales, conductuales y culturales. Por una
parte, los factores biofisicos pueden provocar y mantener distintas dolencias, los factores
psicolégicos, sean emociones o pensamientos, influir en la percepcidn de la experiencia subjetiva
interna, y los factores sociales, esto es, los procesos de socializacién y aprendizaje, modular la
percepcion de la estimulacion nociceptiva y moldear las respuestas del organismo, que a su vez
pueden contribuir al mantenimiento del dolor y a la aparicién de discapacidad. (Mird y Reinoso).

8.2.1 Manejo del dolor crénico pediatrico

* Los nifios y nifias con dolor cronico, sus familias y cuidadores deben ser atendidos desde
una perspectiva biopsicosocial, ya que el dolor no debe tratarse simplemente como un
problema médico. Este modelo reconoce el dolor como una experiencia multidimensional
compleja, resultado de la interaccién entre factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.
Proporciona una base para comprender los efectos del dolor, asi como el diagnéstico vy el
tratamiento del mismo. Considera al paciente, a su contexto familiar y social, y al
impacto de la enfermedad desde una perspectiva social. Por lo tanto, el manejo del dolor
requiere un enfoque multimodal, interdisciplinario e integrado.

* Una evaluacion integral es esencial para fundamentar el manejo y la planificacién del
dolor. Los profesionales de la salud deben utilizar herramientas apropiadas para la
edad, el contexto y la cultura del nifio y de la nifla para detectar y monitorear la
intensidad del dolor y su impacto en su calidad de vida y en la de su familia. Deben ser
evaluados por profesionales sociosanitarios capacitados y con experiencia en la gestion
del dolor crénico.
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* Se hard una evaluacién exhaustiva de cualquier afeccion subyacente y se facilitard el
acceso al tratamiento adecuado para dichas afecciones, ademds de las intervenciones
apropiadas para el tratamiento del dolor., con un manejo simultaneo de las mismas.

* La atencion de los pacientes pediadtricos con dolor crénico debe centrarse en las
necesidades de salud, preferencias y expectativas del menor, de su familia y de su
comunidad, y organizarse en torno a ellas, asi como promover su participacion para que
desempeiien un papel activo en la atencion mediante la toma de decisiones informada y
compartida.

8.3. Equipos multidisciplinares

Para una adecuada atencién al dolor pedidtrico se precisa de planificacion, implementacion y
administracion de intervenciones fisicas, psicolégicas y farmacoldgicas.

La formacién de un equipo multidisciplinar en la atencién del dolor infantil, tiene como misién
proporcionar una asistencia integral a todos los pacientes pedidtricos, garantizando el abordaje
de los aspectos médicos, psicoldgicos y sociales, teniendo en cuenta el contexto del paciente.
Debe funcionar como una estructura organizada para la mejora de la continuidad asistencial y la
coordinacién entre niveles asistenciales en la atencidn al dolor.

Presenta un caracter multidisciplinar al estar formado por personal médico e persoal
farmacéutico, profesionales en enfermeria, profesionales en psicologia clinica, fisioterapeutas,
pacientes e familiares. Se dispondra del apoyo de otros profesionales como terapeutas
ocupacionales y trabajadores y trabajadoras sociales.

Las dreas de procedencia de los profesionales sanitarios van desde la gestion sanitaria, areas
asistenciales relacionadas con el dolor -anestesia, pediatria, cirugia, oncologia, paliativos, etc-.,
areas responsables del tratamiento del dolor (farmacoldégico o no), unidades de calidad y hasta
el mantenimiento de la continuidad asistencial.

Ademds de los perfiles y areas mencionados, estos equipos se encuentran integrados en una red
asistencial que aglutina unidades hospitalarias complementarias, recursos de atencién primaria,
servicios de asistencia sociosanitaria y herramientas para el autocuidado y la atencion
domiciliaria, a fin de garantizar el cuidado integral en todas las etapas del proceso de atencion.

Ademas, los equipos multidisciplinares colaboran estrechamente con asociaciones de pacientes y
familias, promoviendo la educacién, el apoyo emocional, la difusion de recursos y el
acompanamiento en el proceso asistencial. Esta colaboracién contribuye a un abordaje mas
integral del dolor infantil, lo que fomenta la implicacién activa del paciente y de su familia en el
manejo de la enfermedad.

Como garantia de calidad, es necesario cumplir los siguientes puntos:

» Satisfaccion del paciente: las familias y los cuidadores deben recibir informacién
oportuna y precisa. La toma de decisiones compartida y una comunicaciéon clara son
esenciales para una buena atencién clinica. La comunicacién con los pacientes debe
ajustarse a sus capacidades cognitivas, de desarrollo y linglisticas. Debe haber tiempo
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suficiente en un espacio comodo para dialogar y responder preguntas sobre los planes de
gestién de la atencién y su progreso.

Eficiencia y efectividad.: debemos utilizar de forma responsable y sostenible nuestros
recursos, adecuandolos a las necesidades del paciente, promoviendo la efectividad clinica
y evitando las actuaciones innecesarias.

Trabajo en equipo: se fomentara el apoyo, la cooperacion y la coordinaciéon con y entre
profesionales, la colaboracién institucional, la implicacion de las personas de la
organizacion, asi como la participacion de los agentes de la sociedad y las alianzas con
otras organizaciones.

Continuidad en la asistencia: se entiende la continuidad entre niveles, como un elemento
clave para poder proporcionar una atencidon adecuada, integrada y continua, a los
pacientes.

Conocimiento e innovacién: impulsar la formaciéon de nuestros profesionales sanitarios,
contribuyendo a mantener y desarrollar el talento y la competencia profesional,
trabajando con un nivel cientifico apropiado y promoviendo la investigacién y la creacion
de nuevos conocimientos basados en la experiencia clinica y en la evidencia cientifica.

Humanizacion de la asistencia: se ofrecerd una atencién centrada en el paciente y en los
familiares y cuidadores y se favorecera el respeto y la comunicacidn.

Seguridad del paciente: promovemos la seguridad, gestionando los incidentes frente al
dolor y el uso seguro de farmacos y cuidando especialmente sus efectos secundarios,
interacciones y abusos en su consumo.

Transparencia: en cuanto a los resultados de las acciones puestas en marcha y a los
indicadores de calidad.

9. Evaluacion del dolor pediatrico

La evaluacién del dolor debe ser personalizada y se utilizara la misma escala o instrumento de
medida en cada paciente, adaptada a la capacidad de comprender y expresar el dolor en funcion
de la edad. Todos los centros deben disponer de escalas adecuadas para cada rango de edad y
estado cognitivo, y es fundamental que los distintos profesionales las conozcan y las utilicen.

En pacientes colaboradores a partir de los 3-4 afios, siempre que sea posible, dejaremos que sea
el propio nifio o nifia el que evalle su dolor mediante escalas de autoinforme. La informacion
minima que se debe recoger serd la localizacién, caracteristicas del dolor y su intensidad, aunque
se recomienda incluir todos los parametros recogidos en la tabla 1, coincidiendo con la toma de
las otras constantes vitales.

En la evaluacién del dolor es necesario una especial atencién en los siguientes casos:

Al ingreso y transferencia desde otra unidad.

Tras procedimientos o tratamientos que provoquen dolor.
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* Cuando se produce un aumento del dolor o tras su aparicion inesperada.
* Tras la administracion de un analgésico para evaluar su eficacia:

o A 'los 30 minutos, si se administra tratamiento por via parenteral.

o Tras 1 hora, si se administra por via oral o rectal.

o Unas horas después, si son analgésicos de liberacion prolongada o parches
transdérmicos.

o A los 30 minutos, tras intervenciones no farmacoldgicas.

La medida de la intensidad del dolor es determinante, ya que de ella va a depender el
tratamiento y las estrategias no farmacoldgicas que se le van aplicar al paciente durante su
estancia en el centro sanitario y, probablemente, que guien su tratamiento al recibir el alta.

La responsabilidad de evaluar la intensidad del dolor debe ser compartida entre todos los
profesionales sanitarios y la familia del menor.

9.1. Instrumentos de medida

9.1.1. Mediciones fisioldgicas

Estas variables son utiles para las experiencias dolorosas relacionadas con procedimientos
médicos de corta duracidon. No hay reacciones fisioldgicas que sean reflejo directo de la
percepcién de dolor por parte del nifio o de la nifia.

Miden parametros fisioldgicos desencadenados por el sistema vegetativo auténomo y que se
generan como respuesta a un estimulo doloroso. Serian la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria, la tensidn arterial, la sudoracion, el diametro pupilar y la palidez cutanea.

Son poco utiles en urgencias en la evaluacidn inicial, pero puede tener su funcién en nifios y nifias
monitorizados para evaluar la respuesta a analgésicos o para la monitorizacién del dolor en
situaciones especiales.

9.1.2. Mediciones conductuales u observacionales

Se fundamentan en la observacion de las modificaciones de la conducta del menor que sufre
dolor. Estan indicadas en aquellos pacientes que no pueden expresar la intensidad del dolor que
sienten debido a su edad, a una alteracion del lenguaje o cognitiva o a una alteracién de la
conciencia. Existen numerosas escalas que han sido validadas en diferentes situaciones y
poblaciones para la evaluacién del dolor agudo como la escala FLACC, la escala CHEOPS
(Children’s Hospital of Eastern Pain Scale), la escala LLANTO, la escala CRIES, la escala
COMFORT, la escala NIPS (Neonatal Infants Pain Scale). Segun la situacién del paciente, se
utilizan unas u otras escalas observacionales:

* Evaluacién en etapa preverbal o no colaboradora: se suelen utilizar escalas basadas en
modificaciones en la conducta o en parametros fisioldgicos, como la escala FLACC, CRIES,
CHEOPS, LLANTO, COMFORT e NIPS.
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Evaluacién en nifios y nifias con disminucion del nivel de conciencia: Utiles en nifios
sedados o inconscientes, donde es imposible recurrir a la autoevaluacion de la intensidad
y las caracteristicas del dolor. Estas escalas se apoyan en modificaciones conductuales y
modificaciones de parametros fisioldgicos. Las escalas mas recomendables en estos
casos son la COMFORT y la FLACC.

Evaluacién del nifio o nifia con trastorno del espectro autista: si el paciente posee un
desarrollo cognitivo adecuado pueden describir el dolor, localizarlo y graduarlo
verbalmente a través de pictogramas, de la escala de caras Wong-Barker o la escala
visual analdgica. Si por el contrario se trata de nifios o nifias con TEA no verbales y con
discapacidad cognitiva severa, podemos utilizar escalas como la FLACC revisada de
comportamiento.

Evaluacion en nifios y niflas con déficits cognitivos: en menores con discapacidad que
pueden informarnos de las caracteristicas de su dolor, podemos utilizar pictogramas o
escalas de caras; sin embargo, en aquellos que no es posible una comunicacion verbal,
necesitamos escalas estandarizadas y que a la vez incluyan comportamientos
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) y PPP (Pediatric Pain Profile).

9.1.3. Medidas de autoinforme

Es el propio paciente el que describe la intensidad del dolor, por lo que requiere un minimo de
desarrollo psicomotor que le permita expresarse. Estas medidas suelen usarse a partir de los 3
afios en nifios o nifias sanos y sin alteraciones del lenguaje, conscientes y que sean
colaboradores. Existen numerosos instrumentos, como cuestionarios, autorregistros y escalas de
intervalo usados para la valoracion del dolor en la practica clinica.

En urgencias las mas utilizadas son las escalas de intervalo, que proporcionan informacién
directa sobre la intensidad del dolor, permitiendo evaluar la respuesta al tratamiento analgésico
administrado. Las mas conocidas son:

Escalas numéricas: gradian la intensidad del dolor en intervalos con etiquetas
numeéricas. Se le pide al paciente que asigne al dolor un valor numérico entre 2 puntos
extremos; de 0 al 100 o de 0 a 10, donde el O corresponde a “no dolor” y el 10 0 100 a
“dolor insoportable”. Para la utilizacion de estas escales es necesario que los nifios y las
nifas sepan contar y, ademads, que sepan el significado de los nUmeros (que nimero es
mayor que otro), lo que suele ocurrir a partir de los 7-8 afios. La mas empleada y validada
para la evaluacion del dolor agudo es la Escala Verbal Numérica (EVN o NRS-11).

Escalas verbales: el dolor se gradua en intervalos con etiquetas, que van desde la
ausencia de dolor/no dolor, dolor leve/poco dolor, dolor moderado/bastante dolor, dolor
intenso/mucho dolor, muchisimo dolor e o maximo dolor posible. Precisa de un nivel
intelectual del menor adecuado para entender las palabras utilizadas y su significado. No
se aconseja que estas escalas sean utilizadas en nifios/as con poco conocimiento del
idioma en el que se utilicen para evitar sesgos por falta de comprensién del lenguaje.
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» Escalas analdgicas: utilizan elementos visuales que ayudan a los pacientes a identificar y
a obtener una aproximacion de la intensidad del dolor que padecen y asignarle un nivel.
En estas escalas, el nifio no necesita conocer los nimeros o las palabras asociadas al
dolor.

o ESCALAS DE CARAS: se presenta un grupo de caras dibujadas o fotografias con
diferentes expresiones faciales, ordenadas desde la ausencia de dolor hasta el
maximo dolor posible, y solicitando al paciente que seleccione la que mas se identifica
con su grado de dolor. Las escalas mas usadas y validadas para el dolor agudo son la
escala del dolor con caras-revisada (FPS-r), la escala de caras de Wong-Baker o la
escala de Oucher. De estas escalas la que cuenta con mayor evidencia es la escala de
dolor con caras revisada.

o ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA): consiste en una linea continua horizontal de 10
cm, con los extremos marcados por 2 lineas verticales que indican la experiencia
dolorosa. Se indica a los pacientes que sefialen con una marca su dolor actual. Se
suele utilizar en pacientes mayores y adultos.

En la tabla 2 se presentan las escalas de evaluacion del dolor agudo recomendadas en nifios y
nifias por edad y tipo de paciente

Tabla 2: escalas de evaluaciéon del dolor agudo recomendadas en pacientes pediatricos y
tipo de paciente

Prematuros PIPP

Neonatos CRIES, COMFORT, NIPS

Entre 1 mes y 3 afos FLACC, CHEOPS, LLANTO

Entre 4 y 7 afios FACES, Wong-Baker, Oucher

Mayores de 7 afios escala Analdgica Visual, Escala numérica verbal

Desarrollo cognitivo adecuado o posibilidad de comunicacién
verbal: Pictogramas, Escala Wong-Baker.

Con capacidad cognitiva disminuida/afectacion moderada o
severa): FLACC-revisada, NCCPC-R NCCP-PV, INRS, FLACC-
revisada, PPP.

Nifios y nifias con espectro
autista

Nifios y nifas con
disminucién del nivel de | COMFORT y FLACC
consciencia

Nifios y nifias con déficit
cognitivo/retraso NCCPC-R, NCCP-PV, INRS, FLACC-revisada, PPP
psicomotor

Siempre que sea posible, utilizaremos las escalas autoevaluativas, teniendo en cuenta los
diferentes grados de madurez en pacientes pediatricos de la misma edad. Cuando en una
determinada edad se duda sobre la escala a utilizar para la evaluacién del dolor, hay que pasar al
grupo de edad inferior.
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9.1.4. Algoritmo de evaluacion del dolor

En el proceso de recepcion de un paciente tanto en urgencias como en consulta, el dolor debe
considerarse como el quinto signo vital. Es fundamental registrar en esta fase la intensidad del
dolor, utilizando la misma escala que se empleara durante la visita, asi como su localizacién,
inicio, caracteristicas y los factores que lo alivian o agravan. También deben anotarse las
alergias, medicaciones previas y antecedentes relevantes, como enfermedades cronicas, riesgos
respiratorios o intervenciones recientes. Si se identifican signos de alarma (segun lo indicado en
la seccidn 8.4), se debe activar de inmediato la ruta de urgencia y notificar al clinico responsable.

Posteriormente, es necesario determinar si el paciente es colaborador. En caso afirmativo, se
empleardn escalas de autoinforme apropiadas segun la edad y el desarrollo, como se indica en el
Anexo 1. Si el paciente no es colaborador, se utilizara una escala observacional validada (por
ejemplo: FLACC, CRIES, COMFORT o NCCPC)), segun corresponda.

El siguiente paso consiste en seleccionar la escala adecuada y realizar la medicién. Esta eleccion
debe basarse en la edad y capacidad del paciente, como se detalla en la tabla 2. Se debe
registrar el valor numérico y la categoria correspondiente (leve, moderada o severa). Si se
sospecha la presencia de un componente neuropdtico o dolor mixto, debe consignarse
explicitamente en la historia clinica.

Una vez hecha la valoracion, se procede a una clasificacién rapida del dolor en leve, moderado o
severo, considerando el contexto clinico (procedimientos recientes, estado postoperatorio,
traumatismos o comorbilidades que puedan modificar el abordaje terapéutico).

Durante los primeros minutos, se aplicaran intervenciones inmediatas. Las medidas no
farmacolégicas deben iniciarse sin demora e incluir contacto parental, técnicas de distraccion,
posicionamiento confortable, aplicacién de frio o calor, si procede, y sacarosa o lactancia en el
caso de neonatos. Posteriormente, hay que valorar las medidas farmacolégicas segun la
etiologia e intensidad del dolor.

La monitorizacion y la reevaluacion varia segun la via de administracion.

Toda la actuacion debe quedar registrada en la historia clinica, incluyendo la escala utilizada, la
hora, el medicamento, la dosis, la via de administracion, la respuesta y los posibles efectos
adversos.

En la fase de escalada y toma de decisiones, si la respuesta es adecuada se mantendra la pauta,
se programaran reevaluaciones periodicas y se establecera un plan de alta con instrucciones
claras y medicacion de rescate. Si la respuesta es insuficiente, se procederd a ajustar la dosis, a
cambiar la via, a afiadir coadyuvantes o a solicitar consulta especializada con Anestesia, con
Pediatria o con la Unidad de Dolor.

Finalmente, en el alta, se deben indicar la pauta ajustada por peso, el farmaco de rescate, los
signos de alarma y el contacto de referencia. Si el dolor persiste o existe sospecha de dolor
crénico, se programara un seguimiento y la derivacion segun el circuito local.
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10. Tratamiento del dolor pediatrico

10.1. Analgesia no farmacolégica

10.1.1. Dolor agudo

En el abordaje del dolor pedidtrico se establece un enfoque multimodal que combina
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas aplicadas de forma coordinada. Dentro de
estas ultimas se incluyen las terapias fisicas —como fisioterapia, terapia ocupacional, técnicas de
rehabilitacion y, en contextos especificos, logopedia— junto con intervenciones psicoldgicas
basadas en la evidencia, orientadas al afrontamiento y a la reduccién de la ansiedad, asi como
ajustes ambientales que facilitan la regulacion sensorial y el confort. Estas estrategias actian
como complementarias del tratamiento farmacoldgico, Utiles para el control del dolor leve-
moderado y necesarias como apoyo adicional en cuadros de mayor intensidad.

La ansiedad asociada al dolor infantil responde a mecanismos vinculados a la perdida de control,
al miedo a lo desconocido, a la incertidumbre y a la separacién, y modula la percepcion dolorosa.
Su manejo adecuado resulta relevante, tanto por su capacidad para amplificar el dolor como por
la funcién reguladora que algunas intervenciones ejercen al disminuir estimulos nocivos o activar
vias endégenas moduladoras. Técnicas como la distraccién o el entrenamiento en afrontamiento
pueden modificar la vivencia dolorosa y reducir su impacto global.

INTERVENCIONES PSICOLOGICAS

La respuesta al dolor (sensacion, emocidn, pensamiento y conducta) esta modulada por variables
psicoldgicas del paciente, como podrian ser su nivel de autoestima, el apoyo social, la
personalidad, o su estado animico, entre otras. De este modo, se ha demostrado que las
intervenciones psicoldgicas son Utiles para reducir la ansiedad, aumentar la sensacién de control
y facilitar la cooperacion, tanto en el paciente como en sus acompafantes.

Proporcionar informacion: se debe formar y transmitir informaciéon a la familia o a los
cuidadores, asi como al menor si su edad y madurez lo permite. Esta informacidn tiene que darse
antes, durante y después del procedimiento. Por debajo de los dos afios de edad, la preparacién
de los nifios y las nifias para disminuir la ansiedad o el dolor no suele ser muy eficaz, pudiendo
emplear el chupete o ponerlo al pecho. Otra alternativa eficaz es usar juguetes u objetos con los
que él se sienta familiarizado. Los nifios y las nifias en edad escolar ya disponen de un lenguaje
desarrollado y se puede razonar con ellos y darles la informacién que precisen respecto al
procedimiento que se vaya a realizar, bien sea una cura u otra situacion.
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Proporcionar estilos de afrontamiento para superar el dolor. Entre las distintas estrategias,
estas serian algunas de las mas recomendadas:

DISTRACCION: es la intervencién mas comun utilizada. Consiste en ayudar a mantener al
nifo la atencién en algo concreto y agradable, alejando su foco de atencidn del dolor. Las
técnicas comunes de la distraccién usadas con nifos incluyen cantar o escuchar
canciones, contar un cuento, ver dibujos, utilizar juguetes, etc.

RELAJACION: las técnicas de relajacién se utilizan para disminuir el nerviosismo, la
activacion fisioldgica, asi como la tensidn muscular que puede aumentar el dolor. Las
técnicas incluyen ejercicios de respiracion profunda, ejercicios de relajacién muscular
progresiva y técnicas de comportamiento cognitivo.

IMAGINACION GUIADA: es una terapia que incorpora imagenes, sonidos o sensaciones
imaginadas combinando la distraccion y la relajacion. Mientras el nifio esta involucrado en
la escena de imagenes, estad prestando menos atencidn a los estimulos dolorosos. Puede
ser guiada a través de la narracién conducida por un profesional o una grabacién, o libre,
en la que es el menor el que selecciona las imagenes y crea en su mente una situacion
agradable y atractiva. Se utiliza en nifios y nifias mayores y escolares.

REFUERZO POSITIVO: es la administraciéon de un estimulo agradable a una determinada
conducta, lo que aumenta la posibilidad de que esta conducta se repita. Se puede premiar
la colaboracion mediante elogios como: “muchas gracias por ayudarme, como has estado
muy quieto, ha salido todo muy bien”. Se puede implicar al nifio en el procedimiento y
darle una funcién, como sujetar algo de lo que vais a utilizar.

REFORMULACION COGNITIVA (reestructuracién cognitiva): identificar aquellos
pensamientos que puedan incrementar el dolor (interpretaciones negativas, foco
atencional en el dolor...) y sustituirlos por pensamientos mas adaptativos y positivos.

MEDIDAS AMBIENTALES

Mantener un ambiente tranquilo y confortable. Reducir el volumen de los aparatos de la sala
y mantener un tono de voz bajo. Cerrar la puerta para evitar interrupciones y que puedan ver
procedimientos en otros niflos y nifas. Evitar conversaciones inadecuadas con otros
profesionales o con los padres que mencionen el procedimiento o las posibles consecuencias del
mismo delante de ellos. Preparar el material necesario, si es posible, fuera de la vista del
paciente.

MEDIDAS FiSICAS
Masoterapia

Se emplea para reducir el dolor mediante técnicas de masaje que actuan sobre la musculaturay
los tejidos blandos. Su utilidad se apoya en su capacidad para modular la percepcién dolorosa,
disminuir la tensidn muscular y optimizar la funcién circulatoria, motora e inmunoldgica.
Contribuye a limitar la aparicidn de nuevas lesiones y a controlar respuestas fisioldgicas
asociadas al estrés al reducir niveles de cortisol. Esto favorece un descanso mas estable y una
respuesta adaptativa mas eficiente.
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Agentes térmicos
Incluye la aplicacion de frio y de calor segun el momento evolutivo del dolor o de la lesion:

Aplicacion de frio para aliviar el dolor o crioterapia: es una medida sencilla y segura para
aliviar el dolor y la inflamacién en los nifios y en las nifias, sobre todo durante las primeras 48—
72 horas tras un golpe o lesién leve. El frio ayuda a reducir la hinchazén, a prevenir la aparicion
de moratones y a calmar el dolor. Puede utilizarse en casos de golpes, contusiones, picaduras de
insectos, inflamaciones leves, dolor de cabeza o quemaduras superficiales. Se puede aplicar una
compresa fria o una bolsa de hielo envuelta en un pafio o en una gasa fina, nunca directamente
sobre la piel, para evitar quemaduras por frio. Se recomienda aplicar de 10 a 15 minutos,
pudiendo repetir la aplicacion varias veces al dia si es necesario. Tras su uso, es importante secar
suavemente la piel sin frotar y observar que no aparezca enrojecimiento intenso o molestias
excesivas.

Debe evitarse aplicar frio en nifios y en nifias con problemas de circulacién, heridas abiertas o
alteraciones de la sensibilidad, y siempre debe hacerse bajo la supervisién de un adulto.

Aplicacion de calor para aliviar el dolor: el calor se recomienda cuando la lesién lleva mas de
72 horas de evolucion o cuando hay rigidez muscular. Se suele utilizar para aliviar el dolor en
caso de dolor muscular en cualquier localizacién, contracturas o célicos abdominales. Su funcién
es dilatar los vasos sanguineos para que fluya mas sangre a los tejidos y para que estos se
relajen. Se puede administrar de forma himeda o de forma seca. Ha de aplicarse en periodos
alternos de entre 15 y 20 minutos durante aproximadamente dos horas. Esta contraindicado
utilizar calor en cualquier herida que sangre durante las primeras 24 horas porque aumenta el
flujo sanguineo y favorece el sangrado, y también en prominencias 6seas porque son zonas de
sensibilidad reducida y favorece las lesiones cutaneas.

TERAPIA OCUPACIONAL

Se orienta a modificar la interaccién entre el nifio, la actividad y el entorno para disminuir la
carga nociceptiva y optimizar la funcién. En dolor agudo pediatrico, la evidencia procedente de
literatura muestra que la intervenciéon temprana en actividades basicas y juego estructurado
reduce la inmovilidad, limita la sensibilizacion secundaria y favorece patrones de movimiento
protectores sin promover evitacién.

8.1.2. Dolor crénico

Dada la complejidad del dolor crénico, su abordaje ha de ser desde diferentes puntos de vista.
Los farmacos, las intervenciones psicoldgicas y la terapia fisica, pueden ayudar a disminuir el
dolor de forma considerable. El tratamiento ha de ser supervisado por profesionales con
experiencia en dolor croénico, adecuarse al tipo e intensidad del dolor y evaluarse
periddicamente.

* El tratamiento del dolor crénico puede complementarse con diferentes terapias fisicas:
como el ejercicio fisico, la relajacién y la masoterapia y otras mdas complejas, como la
estimulacion de la médula espinal, la radiofrecuencia, la biorretroalimentacién o el
tratamiento mediante fisioterapia, pueden ser Utiles en este contexto.
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*+ Ademas de aprender a reducir la sensibilidad al dolor, las estrategias basadas en la
psicologia se orientan a modificar la forma en que pensamos sobre el dolor. Ayudar a que
no se convierta en un dolor permanente es otra de las estrategias, pues el miedo al dolor,
aumenta la sefial de dolor que conduce a mds molestias fisicas.

* La intervencidén psicolégica puede favorecer una mejor funcidn social y fisica, asi como
una mayor capacidad de afrontamiento del dolor crénico, complementando e incluso
superando en algunos aspectos los beneficios obtenidos Unicamente con tratamiento
farmacoldgico o fisioterapia. Los pacientes deben ser entrenados para una exposicion
gradual a las actividades significativas que deseen retomar, estableciendo objetivos
realistas y abordando factores psicoldgicos relevantes, como la ansiedad, los miedos y las
conductas de evitacidn o sobreproteccion.

* Cuando los pacientes pasan de pensar “este dolor es insoportable”, a pensar “hoy es un
dia dificil’, casi de inmediato tienen menos miedo y, a su vez, comienzan a sentirse mejor
fisicamente. Se debe fomentar en los pacientes pediatricos el continuar con su rutina
diaria, incluso, cuando el dolor esta presente. La mente y el cuerpo estan equipados con
la capacidad de volver a adaptarse.

10.2. Analgesia farmacoldgica

El abordaje farmacolégico del dolor agudo en pediatria debe seguir un enfoque escalonado y
adaptado a la intensidad del dolor, a la edad del paciente y a las caracteristicas individuales. La
eleccion del analgésico, la dosis, la via de administracién y el intervalo deben ser precisos para
garantizar la eficacia y la seqguridad.

Principios Generales:

Individualizacion: adaptar el tratamiento a cada paciente, considerando su peso, su edad, su
estado clinico y sus comorbilidades.

Via de administracion: siempre que sea posible, se debe preferir la via oral. La via intravenosa
se reserva para el manejo del dolor moderado a severo cuando la via oral no es factible o cuando
se requiere un inicio de accion rapido. La via intranasal estd indicada cuando se necesitan efectos
rapidos y eficaces sin necesidad de acceso venoso.

Pauta "por horario" (Around the Clock): en caso de dolor persistente, administrar los
analgésicos a intervalos regulares para mantener niveles plasmaticos estables y prevenir la
reaparicion del dolor, en lugar de "a demanda".

Combinacion de analgésicos: la combinacién de farmacos con diferentes mecanismos de accién
(por ejemplo: paracetamol y AINEs) puede proporcionar una analgesia mas efectiva con menos
efectos secundarios que aumentar la dosis de un solo farmaco.

Monitorizacion: evaluar la eficacia del tratamiento y los posibles efectos adversos de forma
regular y documentarlos.
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Analgésicos en pediatria (tabla-3)

FARMACO PRESENTACIONES DOSIS ORAL INTRR\OIE:‘IS OSAS DOSIS OTRAS ViAS
. Rectal: 15 mg/kg cada 6
oldosccadach | hol0mokgcadash
Gotas: 100 mg/ml (max 30 mg/kg/dia) B Lj_c’taptes y palgle'ntes
oral -10-20 kg: 10-15 mg/ pediatricos TO g:1sup
Comprimidos: 500 kg/dosis cada 6 h :IS(;Qegr{ti? ediatricos
mg oral (max 60 mg/kg/dia) >§0 ka: un SZ 300 mg/
Supositorios: 150 - 20-50 kg: 15 mg/Kg/ 6-4 hg' P 9
mg rectal 10-15 mg/kg cada 6 h | dosis cada 6 h 0 12,5 - pacientes pediatricos
300 mg rectal 010 mg/kg cada 4 h mg/kg/dosis cada 4 h P P y
Paracetamol . R 2 adolescentes >40 kg: 1
600 mg rectal Mdximo 5 dosis/dia, (dosis max 750 sup 600 ma/6 h
Vial o bolsa: 500 Maximo 4 gr/dia mg/dosis, no _ Apdolescegtes >15 afios
mg/50 ml solucién excediendo de 3750
fUsiG di (y peso >50 kg): un sup
para perfusion mg/dia) de 600 ma/4 0 6 h (max
(hasta 33 kg) - >50 kg: 1000 mg o mg o
. 3 g/dia (5 supositorios).
Vial o bolsa: 1 cada 6 h o 650 mg _ Adolescentes de baio
g/100 ml solucién cada 4 h (maximo por €50 (<50 kg): un Su l
para perfusion dosis 1 g e dosis P 9:u P
maxima diaria 4 g/dia) 600 mg/6 h (max 4
9 sup/dia (2400 mg)
7-10 mg/kg/dosis
Suspension: cada 6-8 h (maximo
P ) 40 mg/kg/dia)
100mg/5ml oral ~
Ibuprofeno Comprimidos: 600 > 12 afios o0 40 Kg: No procede No procede
aiiaklea 400-600 mg/6-8 h
9 (maximo 2,4 g/dia)
(maximo 2,4 g/dia)
Lactantes >4 meses Nifios de 3a 1.1
y nifios hasta 6 afios: [neses. .m. 0 "V'k
50-150 mg hasta 4 enta 6,4-17 mg/kg
. Nifios de 1 a 14 anos:
veces/dia i.m. o iv. 6,4-17
Nifos de 7 a 14 afos: m '/k 'h‘as:ca cada6h |~ Nifos de 3 a 11 afos: 1
250-375 mg hasta 4 A%ar%:ir de 15 afios o supositorio infantil (500
. veces/dia . mg). Puede repetirse
. gotas.’25mg/gota A partir de 15 afios >53 kg: 1,0(.)0 mg cada hasta 4 veces en 24 h a
Metamizol oral Capsulas 575 6-8 h, maximo .
. (o >53 kg): 500 mg o intervalos regulares.
(Nolotil) mg oral 2 recomendado: 4000 o -
1 comprimido de 575 ; Nifios de 1 a 3 afios:
No en <3 meses Ampolla 2 g/5ml ; mg (80 mg/kg/dia); de - o
Lo mg 3 o 4 veces/dia, en . medio supositorio
i.v, i.m, s.c forma excepcional,

intervalosde4a6h
(max. 6 veces/dia,
3450 mq)

Dolor oncolégico: 1g
cada 6-8 h.

Maximo: 4000
mg/dia

5000 mg (100
mg/kg/dia)

En perfusion
continua: la dosis
recomendada es de
3,3mg/kg/ h

infantil (250 mg). Puede
repetirse 3 0 4 veces/dia

Diclofenaco
No en <3 aios

Comprimidos 50
mg oral

Nifos de 1 a 12 afos:
0,5-3 mg/kg cada 6-12
h. Maximo de 150
mg/dia

Nifos >12 afos: la
dosis inicial es de 50
mg cada 8-12 h; la
dosis de
mantenimiento 50
mg cada12h

No procede

No procede
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Dexketoprofeno
No en <12 afos

Comprimidos 25
mg oral
Ampolla 50
mg/2ml i.v.,i.m.

1 mg/kg/dosis/8-12 h

Méximo 150 mg/dia

1 mg/kg/dosis/8-12 h

Maximo 150 mg/dia

1 mg/kg/dosis/8-12 h

Méximo 150 mg/dia

Indometacina
No en <2 afos

Cépsulas 25 mg
oral

Nifios de >2a14
afos: 1-4 mg/kg/dia,
repartidos en 2-4
dosis (maximo: 200
mg/dia). Formulacién
retardada: 75 mg
cada12-24 h

A partir de 14 aiios:
25-50 mg/dosis, 2-3
veces al dia, 0 75 mg
retardada cada 12-24
h (maximo: 200
mg/dia)

No procede

No procede

Tramadol
No en <1 aiio

Cépsulas 50 mg
oral

Ampolla
100mg/2ml

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

1-1.5mg/kg/dosis/6-8
h
Méximo 100 mg/dosis

i.m. 1-1.5mg/kg/dosis/6-
8h
Mdéximo 100 mg/dosis

Solucién 10mg/5ml
oral

Comprimidos
retardados: 10,30 e

0.2-0.5 mg/kg /dosis/

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

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

Morfina 100 mg oral 4-6h 0.05-0.2mg/kg/dose/2 | M:s-¢>1mes: 0.05-
Ampolla: clorur _4h (méx15 mg/2-4 | 0-2mglkg/dose/2-4
npotia: cloruro 9 (méx:15 mg/2-4 h)
morfico 1% 10mg/1 h) 9
amp i.v, i.m, s.c
<1 mes: 0.5-4 L.m, 5.c>1 me§: ,
F . Ampolla 0.15 ug/kg/dosis /2-4h 1-3ug/kg /30"-60
entanilo L No procede in15a2
mg/3mli.v., i.m, s.c >1 mes: 1-3ug/kg cada . .
30°-60" microgramos/kg (.Max.:
100 mcgr por dosis)
1ugr/kg/dosis,
Remifentanilo Vial 1mg/3ml i.v. No procede posteriormente No procede
infusion
10-15 mg/kg/dosis/4-
Acido Comprimidos 6h No brocede No brocede
Acetilsalicilico 500mg oral Mdéximo 90 mg/kg/dia P P
ou 4 gr/dia
Vial 900 mg: 900
Acetilsalicilato mg acetilsalicilato 25-50 mg/kg/dia por via
de lisina de lisina = 500 mg No procede No procede i.m profunda
AAS
Petidina Ampolla .
(Dolantina) 100mg/2mli.v,i.m, | No procede 1-1.5 mg/kg/3-4 h1 lm ou s.c:1-1.5 mg/kg/3-

No en <16 afios

S.C

4 h
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10.2.1. Coadyuvantes

Farmacos que no son analgésicos primarios, pero que potencian el efecto analgésico o manejan
sintomas asociados.

Ansioliticos (benzodiazepinas): para la ansiedad asociada al dolor o procedimientos
dolorosos (por ejemplo: Midazolam 0.05-0.1 mg/kg IV lento o 0.2-0.3 mg/kg oral/nasal).

Oxido nitroso: se utiliza en pediatria para sedaciéon consciente ante ansiedad leve a
moderada, dolor leve a moderado y para facilitar procedimientos breves como suturas,
curaciones o extracciones dentales. Tiene un inicio rapido (2-3 minutos) y una
recuperacion también rapida al suspenderlo. Es ideal para procedimientos breves. No
requiere acceso venoso y permite mantener la conciencia y cooperacién del nifio. Se
administra por via inhalada hasta un 50 % de N,0.

Antieméticos: para nduseas y vomitos inducidos por opioides (por ejemplo: ondansetrén
0.1-0.15 mg/kg/dosis 1V/oral).

Laxantes: para el estrefiimiento inducido por opioides (por ejemplo: polietilenglicol).

Neuromoduladores: en casos de dolor neuropatico o crénico (gabapentina, pregabalina),
aunque menos relevantes para el dolor agudo puro.

Antidepresivos (amitriptilina, duloxetina)

Corticoides (dexametasona): disminuye el edema cerebral y la inflamacién responsable
del dolor pleuritico o de atrapamientos nerviosos (como en la comprensiéon medular).
Ademas, proporciona un efecto beneficioso adicional dado su potencial antiemético.
Dosis inicial: 0,25 mg/kg/dia durante 3-5 dias, con reduccién progresiva hasta su retirada.

Clonidina: de utilidad como coadyuvante a los opioides en el caso de dolor neuropatico.
En pacientes mayores de 1 mes: 2-4 mcg/kg/4-6 horas (via oral) o 1 mcg/kg/4-6 horas o en
perfusién continua de 0,1-2 mcg/kg/h (via intravenosa).

Ketamina: antagonista de los receptores NMDA con potente efecto analgésico y
antihiperalgésico. A bajas dosis, potencia la acciéon de opioides y reduce fendmenos de
sensibilizaciéon central. Indicaciones: dolor agudo intenso refractario, dolor neuropatico,
sedoanalgesia en procedimientos dolorosos y como parte de analgesia multimodal. Dosis
habituales: 0,1-0,3 mg/kg IV (bolo) o perfusién continua 0,1-0,2 mg/kg/h.

Capsaicina: andlogo del receptor TRPV1 con uso en dolor neuropatico localizado crénico.
Su uso en pediatria es limitado y generalmente reservado a casos seleccionados de dolor
cronico neuropatico localizado.

Pagina 24



10.2.2. Manejo de efectos adversos comunes de opioides
* Depresion respiratoria:
o Estimulacién verbal/fisica.
o Administracién de naloxona IV (0.01 mg/kg). Repetir si es necesario.
o Soporte ventilatorio, si fuese preciso.
* Nauseas y vomitos:
o Antieméticos (ondansetron).
o Cambio de opioide o reduccién de dosis.
* Estredimiento:
o Profilaxis con laxantes desde el inicio del tratamiento opioide.
o Aumento de ingesta de liquidos y fibra.
*  Prurito:
o Antihistaminicos (por ejemplo: hidroxicina).
o Naloxona en dosis bajas (0.5-1 mcg/kg).
* Retencion urinaria: sondaje vesical.
Contraindicaciones/precauciones importantes:

* Codeina: evitar en nifios pequefios. La EMA ha establecido restricciones importantes y
desaconseja su uso en edades pediatricas concretas (riesgo por metabolizadores
ultrarrapidos de CYP2D6 y reacciones graves tras cirugia de via aérea).

* Metamizol (dipirona): no usar en lactantes menores de 3 meses o con peso <5 kg
(restriccion por ficha técnica y agencias reguladoras); monitorizar por riesgo de
agranulocitosis.

» Aspirina (acido acetilsalicilico): evitar en niflos y adolescentes con sospecha de infeccion
viral por riesgo de sindrome de Reye. Su uso en pediatria debe ser excepcional y con
indicacion muy precisa.

* AINEs (ibuprofeno, etc.): generalmente seguros a partir de los 3 meses y 25 kg, pero en
lactantes o deshidratacidn/insuficiencia renal se deben evitar.

* General: la prescripcidn de opioides en neonatos y lactantes requiere maxima precaucién
(dosis ajustadas, monitorizacion de la respiracidn); ademads, tener en cuenta interacciones
farmacogenéticas (por ejemplo: CYP2D6) que afectan a codeina/tramadol.
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10.3. Manejo del dolor en patologias especificas de dolor agudo pediatrico

La aplicacion de los principios de evaluacién y tratamiento del dolor agudo debe adaptarse a las
caracteristicas de las patologias mas frecuentes en la edad pedidtrica. A continuacién, se
detallan consideraciones especificas para algunas de ellas:

10.3.1. Dolor postoperatorio

Descripcion: dolor que sigue a un procedimiento quirdrgico. Es una de las causas mas comunes
de dolor agudo severo en nifios.

Manejo:

Anticipacion y prevencion: el manejo del dolor postoperatorio debe comenzar en el
preoperatorio con la educacion a los padres y al nifio (si su edad lo permite) y, en algunos casos,
con medicacién preoperatoria (analgesia multimodal).

Analgesia multimodal: combinacion de diferentes farmacos (paracetamol, AINEs, opioides) y
técnicas (anestesia local/regional) para maximizar la analgesia y minimizar los efectos adversos.

Opioides: frecuentemente necesarios para el dolor moderado a severo (morfina, fentanilo,
tramadol), especialmente en las primeras 24-48 horas. Siempre monitorizar estrechamente la
depresion respiratoria y la sedacion.

AINEs/Paracetamol: integrados en el régimen desde el inicio, solos o en combinacién con
opioides, para el dolor leve a moderado y para reducir la necesidad de opioides.

Técnicas regionales/locales: bloqueos nerviosos o infiltracion de anestésicos locales por el
cirujano/anestesidlogo, reduciendo significativamente la necesidad de analgésicos sistémicos.

Manejo de efectos adversos: estrefiimiento (laxantes), nduseas/vémitos (antieméticos).

No farmacolégico:
» Terapia fisica: aplicacion de frio local en una zona inflamada.
» Terapia psicoldgica: uso de distraccion focalizada mediante una tarea cognitiva sencilla.

* Terapia ambiental: reduccion de ruido y control de iluminacion en la habitacion.

10.3.2. Dolor por traumatismos (fracturas, contusiones, heridas)
Descripcion: dolor asociado a lesiones fisicas, que puede variar de leve a muy severo.
Manejo:

Inmovilizacién: fundamental para reducir el dolor en fracturas o esguinces.

Medidas Fisicas: aplicacion de frio local (crioterapia) para contusiones e inflamaciones agudas.
Elevacion de la extremidad afectada.

Analgesia

Dolor leve-moderado: paracetamol y/o AINEs (Ibuprofeno).
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Dolor moderado-severo: asociar opioides débiles (tramadol) o potentes (morfina), si es
necesario, especialmente en fracturas mayores antes de la reduccién o inmovilizacién definitiva.

Anestesia local: para heridas que requieren sutura o desbridamiento.

No farmacolégico: calma y seguridad del entorno, explicacion del procedimiento, distraccion.

10.3.3. Dolor abdominal agudo

Descripcion: dolor de inicio reciente en el abdomen, con multiples causas posibles (apendicitis,
gastroenteritis, estrefiimiento, c6lico).

Manejo

Prioridad diagndstica: antes de la analgesia, es fundamental establecer el diagnédstico
diferencial, ya que la analgesia puede enmascarar signos cruciales. Sin embargo, no debe
demorarse injustificadamente. En la actualidad, se considera que la analgesia no interfiere
significativamente con la capacidad diagnéstica si se realiza una evaluacidn clinica cuidadosa.

Analgesia:
Dolor leve-moderado: paracetamol o metamizol (con efecto espasmolitico adicional, Gtil en
colicos).

Dolor moderado-severo: tramadol o morfina, pueden ser una vez que se ha realizado una
evaluacidn diagndstica inicial exhaustiva, o en espera de la misma en casos de dolor incoercible.

Tratamiento de la causa: una vez diagnosticada la causa, el tratamiento etioldgico contribuirad
al alivio del dolor.

No farmacolégico: calor local, postura comoda, distraccién.

10.3.4. Dolor en infecciones comunes (otitis, faringitis, ITU)
Descripcion: dolor asociado a procesos infecciosos e inflamatorios.
Manejo

Analgesia principal: Paracetamol y/o AINEs (Ibuprofeno), que también tienen efecto antipirético
y antiinflamatorio.

Dosis por horario: administrar de forma regular para mantener el control del dolor.

Tratamiento etioldgico: el tratamiento de la infecciéon subyacente (antibidticos si son
necesarios) es fundamental para la resolucién del dolor.

No Farmacolégico: compresas frias o calientes (segin preferencia en otitis), liquidos
abundantes.
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10.3.5. Dolor procedimental (puncidon venosa, sondaje, vacunacion)
Descripcion: dolor agudo y transitorio asociado a procedimientos médicos invasivos o molestos.
Manejo

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

Analgesia oral preprocedimiento: paracetamol o ibuprofeno en procedimientos mas dolorosos
(por ejemplo: retirada de cuerpos extrafios o cambio de férulas en fracturas).

Oxido Nitroso inhalado: la administracién de una mezcla al 50 % de 6xido nitroso y 50 % de
oxigeno se ha mostrado eficaz para la sedoanalgesia en procedimientos dolorosos de corta
duracion. Su inicio y cese de accién son rapidos y predecibles, permitiendo su uso en urgencias
pediatricas y unidades de cuidados intensivos pedidtricos. Es especialmente util en nifos
mayores de 5 afios y presenta una baja incidencia de efectos adversos graves.

Distraccion y relajacion: técnicas ludicas, respiracion guiada, uso de juguetes, musica, realidad
virtual.

Posicionamiento confortable: sostén y contacto fisico adecuado (posicion piel con piel en
lactantes, abrazo de los padres).

Sacarosa oral: en neonatos y lactantes pequefios para procedimientos cortos y dolorosos (por
ejemplo: puncidn de taldn, venopuncidn).

Lactancia materna: se considera una medida analgésica no farmacoldgica efectiva en neonatos
y en lactantes, tanto mediante la succion directa como la administracién de leche materna por
otros métodos (por ejemplo: jeringa). Tiene efectos similares a la sacarosa.

Midazolam: en algunos casos seleccionados de procedimientos muy dolorosos o en nifios muy
ansiosos, bajo estricta supervisién y con equipamiento de reanimacidn disponible.

Comunicacion: explicar el procedimiento al nifio de forma honesta y adaptada a su edad.

10.4. Signos de alarma (Red Flags) en el dolor agudo pediatrico

Es fundamental que los profesionales sanitarios identifiquen rdpidamente ciertas caracteristicas
del dolor o sintomas asociados que puedan indicar una patologia grave o que requiere una
intervencion médica urgente o derivacién a un especialista. Ante la presencia de cualquiera de
los siguientes "signos de alarma", se debe realizar una evaluacién exhaustiva y considerar una
actuacion inmediata.

Caracteristicas del dolor:

Intensidad severa y progresiva: dolor de cualquier localizaciéon, muy intenso, continuo, que
empeora progresivamente con el tiempo y/o que no responde a los analgésicos habituales a
dosis adecuadas.
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Dolor recurrente/interfirente: aunque no sea muy intenso, si es un dolor recurrente que
aparece con frecuencia, despierta al nifio por las noches o interfiere significativamente con su
actividad habitual (escolar, juego, social).

Localizacion especifica de riesgo:
Dolor testicular agudo (sospecha de torsién testicular).
Dolor en la parte inferior derecha del abdomen (sospecha de apendicitis).

Dolor de extremidades que afecta solo a una extremidad y se localiza siempre en el mismo lugar
(sospecha de proceso organico localizado).

Afectacion del estado general y sintomas asociados:

Deterioro del estado general: si el nifio o nifia se encuentra decaido, palido, sudoroso, letargico
o con cualquier signo de afectacidn sistémica importante.

Sintomas neuroldgicos: fiebre alta con dolor de nuca, cefalea intensa progresiva, alteraciones
de la conciencia, convulsiones o focalidad neuroldgica.

Sintomas gastrointestinales alarmantes: vomitos repetidos, verdosos o con sangre o
deposiciones negras o con sangre.

Otros sintomas inespecificos: cambios de caracter marcados, adelgazamiento inexplicable,
debilidad, cansancio excesivo, y sintomas a otros niveles como dolor articular, tos persistente,
molestias al orinar o lesiones en la boca.

Contexto clinico especifico:

Postraumatismo importante: si el dolor aparece después de un traumatismo craneoencefalico
0 abdominal.

Antecedentes médicos relevantes:
Nifios y nifias en el postoperatorio reciente (especialmente abdominal).

Nifios y nifias con enfermedades crdnicas subyacentes que pueden predisponer a complicaciones
agudas dolorosas (por ejemplo: drepanocitosis con crisis vaso-oclusivas).

Niflos y nifias con trastornos de la coagulacion que hayan sufrido un traumatismo.

Ante la identificacién de cualquiera de estas "banderas rojas", se recomienda una evaluacién
urgente. La rapida identificacion y actuacion son clave para el prondstico.

10.5. Manejo del dolor oncoloégico pediatrico

El dolor en pacientes pediatricos con cancer es un sintoma frecuente y, a menudo, multifactorial,
que requiere un abordaje integral y especializado. El dolor oncoldgico en pediatria es un area de
manejo del dolor de gran complejidad, ya que a menudo combina elementos de dolor agudo
(relacionado con procedimientos, efectos secundarios de tratamientos) y dolor crénico (por la
enfermedad misma, dafio tisular, neuropatia).
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Caracteristicas del dolor oncolégico en pediatria

» Multifactorial: puede ser nociceptivo (somdtico o visceral), neuropatico o mixto. También
influyen factores psicolégicos y sociales.

* Intensidad variable: desde leve hasta extremadamente severo e incapacitante.

* Dolor irruptivo: episodios transitorios de dolor agudo y severo que aparecen sobre un
fondo de dolor persistente controlado.

* Asociado a tratamientos/procedimientos diagndsticos: el dolor puede ser consecuencia
directa del cancer o de los tratamientos (quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia,
cirugia, punciones medulares, punciones lumbares).

Principios de manejo del dolor oncolégico

El objetivo principal es lograr el maximo control del dolor con la menor cantidad de efectos
secundarios, garantizando la mejor calidad de vida posible para el nifio y su familia.

Evaluacion continua y detallada
Utilizar escalas de dolor adecuadas a la edad y capacidad cognitiva del nifio.

Documentar el tipo de dolor (nociceptivo, neuropatico), su localizacién, la intensidad, los
factores que lo alivian o empeoran y su impacto en la funcién y el estado de animo.

Evaluar también la ansiedad, el miedo y la calidad del suefio.
Abordaje multidisciplinar

Es imprescindible la colaboracion entre pediatras, onco-hematélogos pediatricos, especialistas
en unidades de dolor, psicélogos, enfermeria de oncologia, unidades de cuidados paliativos,
fisioterapeutas y trabajadores sociales.

Tratamiento farmacolégico (escalera analgésica de la OMS modificada para cancer):
Primer escalon: paracetamol y AINEs para dolor leve. Pueden combinarse.

Segundo escalén: opioides débiles (tramadol) para dolor moderado, solos o combinados con
farmacos del primer escaldn. (La codeina tiene uso muy limitado en pediatria oncoldgica por la
variabilidad metabdlica).

Tercer escaldn: opioides mayores (morfina, oxicodona, fentanilo) para dolor moderado a severo.
Son la base del tratamiento. La morfina es el opioide de eleccién para el dolor severo. Se debe
iniciar con dosis bajas y titular hasta el control del dolor. Se administrard "por horario" y con
rescates para el dolor irruptivo. El fentanilo (transdérmico, transmucoso, subcutdneo,
parenteral) es util para dolor persistente o dolor irruptivo. Se debe evaluar y manejar
proactivamente los efectos secundarios de los opioides (estrefiimiento, nduseas, sedacion,
prurito).

Pagina 30



Coanalgésicos/farmacos adyuvantes

* Anticonvulsivantes (gabapentina, pregabalina): de primera linea para el dolor
neuropatico.

* Antidepresivos triciclicos (amitriptilina): también Gtiles en casos de dolor neuropatico y
para mejorar el suefio.

» Corticosteroides: reducen el dolor asociado a edema tumoral (neuroldgico, dseo), pero
han de tener uso limitado por sus efectos adversos a largo plazo.

» Bifosfonatos: en dolor 6seo por metastasis.

Manejo del dolor irruptivo: necesidad de dosis de rescate de opioides de accion rapida (oral o
transmucosa) para estos episodios agudos que aparecen sobre un fondo de dolor basal
controlado.

Técnicas intervencionistas: bloqueos nerviosos regionales, analgesia neuroaxial (anestésicos
locales, opioides, baclofeno), neuroablaciéon, bombas intratecales. Reservadas para casos de
dolor refractario o muy localizado.

Medidas no farmacoldgicas y psicosociales: cruciales como complemento a la analgesia
farmacolodgica:
» Técnicas de relajacion, hipnosis, musicoterapia, intervenciones de distraccién
* Intervencién psicoldgica: terapia cognitivo-conductual
» Fisioterapia y terapia ocupacional: para mantener la funcion y reducir el dolor
musculoesquelético.

Educacion y apoyo familiar: empoderar a la familia en el manejo del dolor y ofrecerles soporte
emocional.

Cuidados paliativos: la atencion al dolor oncoldgico pediatrico forma parte de los cuidados
paliativos principalmente en casos de enfermedad refractaria o de mal prondstico, con el
objetivo de mejorar la calidad de vida.

El manejo del dolor oncoldgico es dinamico y debe adaptarse a las fases evolutivas de la
enfermedad y su prondstico. La comunicacién efectiva con el paciente y la familia es la piedra
angular para un control exitoso del dolor.
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11. Evaluacion y seguimiento

Indicadores de calidad

Podemos decir que prestamos una asistencia sanitaria de calidad cuando atendemos las
necesidades de los pacientes de forma correcta, en el momento oportuno y conseguimos la
satisfaccidn de sus expectativas a un coste adecuado.

En calidad es fundamental “medir para mejorar”. La medicion de lo que se hace es
imprescindible para plantearnos objetivos de mejora y para compararnos con otros, dado que lo
que no se mide, no se puede mejorar. Con este objetivo disponemos de diferentes indicadores de
calidad, aqui se proponen tres a modo de ejemplo.

Nombre del
indicador

Disponibilidad y protocolos de analgesia y sedacion para procedimientos
dolorosos en pediatria

Justificacion

La disponibilidad de protocolos en formato escrito y/o digital para el manejo del dolor
y de la ansiedad que acontecen en la sala de urgencias incide de manera importante en
la efectividad y seguridad de la sedacidén, en el resultado médico obtenido vy,
finalmente, en la percepcidn personal y familiar del evento

Férmula

Numero de protocolos disponibles para los procedimientos de sedoanalgesia en un
servicio de pediatria entre el numero total de protocolos para los procedimientos de
sedoanalgesia por 100

Explicacién
de términos

Los protocolos para procedimientos de sedoanalgesia mas frecuentes en pediatria
deben incluir:

Protocolo de sedacién moderada: empleado en procedimientos no dolorosos (por
ejemplo: pruebas de imagen, exploracién genital).

Protocolo de anestesia topica/local +/- sedacidn moderada: empleada en
procedimientos minimamente dolorosos y/o locales (reparacién de heridas simples,
puncién lumbar, extraccidén de cuerpo extrafio ORL, canalizacién de vias venosas).
Protocolo con analgésicos mayores +/- sedacion: empleado en procedimientos
moderadamente o muy dolorosos (artrocentesis, heridas complejas, desbridamiento de
abscesos y cura de heridas mayores, reduccion de fracturas y/o luxaciones,
curacién/desbridamiento de quemaduras, cardioversién).

En los protocolos al menos deberd figurar informacién sobre dosis maxima, efectos
secundarios y contraindicaciones farmacoldgica.

Poblacién

Protocolos para procedimientos de sedacién y analgesia mas frecuentes en pediatria

Tipo

Estructura

Fuente de
datos

Documentacién oficial del servicio donde se realiza el procedimiento

Estandar

Si

Comentario

Modificado de “indicadores de calidad de la Sociedad Espafiola de Urgencias
Pediatricas”
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Nombre del
indicador

Tratamiento precoz del dolor en el paciente pediatrico desde su llegada a
urgencias

Justificacion

La identificacion precoz del dolor en el paciente pediadtrico desde su llegada al
hospital permite su adecuada cuantificacién y tratamiento, evitando la demora en
su atencién en los servicios de urgencias hospitalarios

Férmula

Numero de pacientes en los que se identifica el dolor (triaje) y han recibido
tratamiento en los primeros 30 minutos desde su llegada a urgencias entre todos
los pacientes que tienen registro de dolor en el triaje por 100

Explicacién
de términos

El término tratamiento incorpora cualquier medida farmacolégica o no
farmacoldgica destinada al alivio de los sintomas fisicos y psicoldgicos asociados al
dolor

Poblacion

Poblaciéon en edad pediatrica atendida en Urgencias que presente dolor como
sintoma destacado y quede objetivado en la historia clinica

Tipo

Proceso

Fuente de
datos

Sistema de triaje/hoja de registro de procedimientos individuales de sedoanalgesia
en urgencias. Informes médico-asistenciales

Estandar

90 %

Comentario

En la identificacidn y cuantificacién del dolor en el paciente pedidtrico puede ser (til
la aplicacién de escalas ajustadas por edad debido a la limitada capacidad verbal en
algunos pacientes. Procurar una especial consideracion en la deteccién del dolor en
pacientes pediadtricos con circunstancias especiales: deficiencias neurolédgicas o
mentales, pacientes oncoldgicos y neonato

Modificado de “indicadores de calidad de las Sociedad Espafiola de Urgencias
Pediatricas”.

Nombre del
indicador

Monitorizacién adecuada del paciente pediatrico durante los procedimientos
de sedoanalgesia

Justificacion

Durante los procedimientos de sedoanalgesia es imprescindible la monitorizacién
de los parametros fisioldgicos del paciente acorde al grado del nivel de sedacién
alcanzado. Esta medida permite el diagnostico precoz y un rapido tratamiento de
las posibles complicaciones asociadas

Férmula

NUmero de procedimientos de sedacién adecuadamente monitorizados entre el
Numero total de procedimientos de sedacién y analgesia realizados por 100

Explicacién
de términos

Monitorizaciéon adecuada. Durante los procedimientos de sedoanalgesia se
considera adecuado el registro de las diferentes constantes en funcién del grado de
sedacion del paciente como la TA, FC, SO2, nivel de conciencia

Poblacion

Pacientes pediatricos atendidos subsidiarios de recibir sedoanalgesia para la
realizacién de procedimientos doloroso

Tipo

Proceso

Fuente de
datos

Hoja de registro de procedimientos individuales de sedoanalgesia en Urgencias.
Informes médico-asistenciales

Estandar

>90 %

Comentario

Modificado de “indicadores de calidad de las Sociedad Espafiola de Urgencias
Pediatricas”
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12. Registros

* lanus (registros de enfermeria y médicos).

* Gacela (registros de cuidados de enfermeria).

* Silicon

*« Manchester

» Historia farmacoterapéutica.

¢ Historia social.

* RAM: reacciones adversas a medicamentos.

» Sinasp: Sistema de Notificacidn y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente.

TIPO DE REGISTRO

Evaluacion del dolor

RESPONSABLE
DUE triaje
DUE planta
DUE despertar/reanimacion
DUE UCI neonatal/pediatrica
DUE primaria

LUGAR Y MOMENTO
Manchester: triaje urgencias
Gacela: pre e postanalgesia
Historia en papel pre vy
postanalgesia
IANUS primaria

Prescripcion analgesia
pedidtrica en urgencias

Médico de  urgencias/FEA
responsable del paciente

Ordenes de tratamiento en
papel/electrénica

Prescripcion de analgesia
pediatrica en quiréfano y
despertar/reanimacién

FEA anestesiologia

Ordenes de tratamiento en
papel/electrénica

Prescripcion de analgesia
Pediatrica en UCI neonatal/
pediatrica

FEA U. Neonatologia/FEA UCI
Pediatrica

Ordenes de tratamiento en
papel/electrénica

Prescripcion de analgesia

pedidtrica postoperatoria en | FEA Cirugia Silicon

la planta

Prescripcion de analgesia Pediatra/FEA responsable del | _.,.
o . Silicon

pediatrica en la planta paciente

Prescripcion de analgesia Pediatra/Médico responsable lanus

pediatrica en primaria

del paciente

Administracién analgesia
pautada en centro sanitario

DUE responsable del paciente

Registro de enfermeria segun el
servicio (hoja de tratamiento en
papel, Gacela, lanus, AP...)

Administracién analgesia
pautada en domicilio

Adultos  responsables  del
paciente (tutores/cuidadores)

Historia Farmacoterapéutica

Farmacéutico/a

Hospital/centro atencién primaria

Historia Social

Trabajador/a Social

Hospital/centro atencién primaria

Solicitudes de Consulta a
Salud Mental

FEA de Salud Mental

pediatrica

Hospital
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11. Marco normativo

1.

10.

1.

12.

13.

14.

Constitucion espafiola de 1978, que en su articulo 43 reconoce el derecho de la ciudadania
a la proteccion de la salud.

Ley organica 1/1982, de 5 de mayo, de proteccion civil del derecho al honor, a la intimidad
personal y familiar y a la propia imagen.

Ley 14/1986, de 25 de abril, general de sanidad, universaliza el derecho a la proteccion de
la salud y la asistencia sanitaria a toda la poblacidon espafiola, orientando el sistema
sanitario a la promocién de la salud, a la prevencién de la enfermedad y al acceso
igualitario a las prestaciones sanitarias, con amplia participacion ciudadana, y
promoviendo la rehabilitacidn y reinsercién social.

Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de Salud.

Ley 29/2006, de 26 de julio, de garantias y uso racional de los medicamentos y productos
sanitarios.

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la autonomia personal y atencién a las
personas en situacién de dependencia.

Real decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de
desarrollo de la Ley orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de
caracter personal.

Real decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto minimo de
datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud.

Ley 33/2011, de 4 de octubre, general de Salud Publica.

Real decreto 577/2013, de 26 de julio, por el que se regula la farmacovigilancia de
medicamentos de uso humano.

Orden PRE/2436/2013, de 26 de diciembre, por la que se modifican los anexos |, I, Il y IV
del Real decreto 1675/2012, de 14 de diciembre, por el que se regulan las recetas oficiales
y los requisitos especiales de prescripcion y dispensacion de estupefacientes para uso
humano y veterinario.

Real decreto 81/2014, de 7 de febrero, por el que se establecen normas para garantizar la
asistencia sanitaria transfronteriza, y por el que se modifica el Real decreto 1718/2010, de
17 de diciembre, sobre receta médica y érdenes de dispensacion.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Real decreto 639/2014, de 25 de julio, por el que se regula la troncalidad, la
reespecializacion troncal y las dreas de capacitacion especifica, se establecen las normas
aplicables a las pruebas anuales de acceso a plazas de formacién y otros aspectos del
sistema de formacién sanitaria especializada en Ciencias de la Salud y se crean vy
modifican determinados titulos de especialista.

Ley 1/1989, de 2 de enero, de creacidn del Servicio Gallego de Salud.

Decreto 177/2000, de 22 de junio, por el que se regula la creacidn y autorizacidon de los
comités de Etica Asistencial.

Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y de la historia
clinica de los pacientes.

Ley 3/2005, de 7 de marzo, de modificacién de la Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora
del consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes.

Decreto 104/2005, do 6 de mayo, de garantias de tiempos maximos de espera en la
atencién sanitaria.

Decreto 205/2007, do 27 de septiembre, por el que se regula el derecho a la segunda
opinion médica en el sistema sanitario publico gallego.

Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia.

Decreto 29/2009, de 5 de febrero, por el que se regula el uso y acceso a la historia clinica
electrdnica.

Orden 22 de agosto de 2011, por la que se crea el Consejo Asesor de pacientes.

Decreto 60/2012, del 26 de enero, por el que se crea la Comision Gallega de Estrategia
contra el Dolor.

Ley 12/2013, de 9 de diciembre, de garantias en las prestaciones sanitarias.
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15. Anexos

Anexo 1: escalas de dolor

ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR

Tabla de valores de referencia por edad

Edad Frecuencia cardiaca Tensidén arterial mmHG
Latidos por minuto Diastélica Sistélica
0-2 meses 120-180 lpm 50-70 30-50
2-6 meses 100-160 lpm 70-85 40-65
6 meses-1afio 100-130 lpm 80-100 45-70
>1ano 80-110 lpm 70+ (2 x edad en afios) 2/3 TAS
ESCALA DE PREMATUROS: ESCALA PIPP-R.
Proceso Indicador 0 1 2 3 SCORE
Observa | Cambio en FC (lpm) 0-4 lpm 5-14 lpm 15-24 lpm >25 lpm
r 30"
Descenso SatO2 (%) 0-2 3-5 6-8 >8 0 aumento
de 02
Entrecejo fruncido <3 seg 3-10 seg 11-20 seg >20 seg
Ojos apretados <3 seg 3-10 seg 11-20 seg >20 seg
Mueca nasolabial <3seg 3-10 seg 11-20 seg >20 seg
Subtotal:
Edad gestacional >36 semanas | 32-35+6 sem | 28-31+6 sem <28 semanas
Observa | Comportamiento Activo/ Inactivo/ Activo/ Inactivo/
r15" basal despierto despierto dormido dormido
Ojos abiertos | Ojos Ojos cerrados Ojos cerrados
Mov. faciales | abiertos Mov. faciales No mov.
No mov. faciales
faciales
** Total:

*Si Score Subtotal >0, afiadir puntuacion de edad gestacional y comportamiento basal.
**Score Total: Score Subtotal + Score edad gestacional + Score comportamiento basal.

Interpretacion: <6 puntos: dolor leve o no dolor; 6-12 puntos dolor moderado; >12 puntos: dolor intenso.

ESCALA CRIES

Escala CRIES
(niflos y nifias monitorizados desde las 32 semanas de gestacion hasta los 3-4 meses)

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

Parametros 0 puntos 1 punto 2 puntos
Llanto No Agudo-consolable Agudo-inconsolable
FiO2 para saturacion >95% | 0.21 <0=03 >0.3
FCeTA <0 = basal Aumento < 20 % de la basal Aumento > 20 % de la basal
Expresion facial normal Gestos” Gestos”/gemido
Periodo de sueiio normales Despierto muy frecuentemente | Despierto constantemente

*Gestos: Fruncimiento de cejas,

fruncimiento de surco nasolabial, boca abierta con labios y lengua en tension.
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ESCALA CRIES Observacional

Escala CRIES Observacional (nifios y nifias no monitorizados de 0 a 3 meses)

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

Parametros 0 1 2
Llanto No llora Consolable o intermitente | Inconsolable o continuo
Agitad lt
Actitud Tranquilo o dormido Expectante o intranquilo grta ,O, © . con e
expresién emocional

Normorrespiracion Regular o pasado Taquipneico Irregular
Tono postural Relajado Indiferente Contraido
Observacional facial Contento o dormido Serio Triste

ESCALA FLACC

Escala FLACC (nifios y nifias de 3 meses hasta 7 afios no monitorizados):

CATEGORIA 0 1 2

FACE (F) Expresion facial Normal Gestos Afligida

LEGS (L) Piernas Relajados Méviles Flexion

ACTIVITY (A) Actividad Normal Movimiento Quieto

permanente

CRY (C) Llanto No Gemidos Llanto
CONSOLABILITY (C) Consolabilidad No requiere Distraible No consolable

Homologacion a escala EVA Descripcion

0 Muy feliz, sin dolor

1-2 Duele sé6lo un poco

3-4 Duele un poco mas

5-6 Duele todavia mas

7-8 Duele bastante

9-10 Duele tanto como puedas imaginar
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ESCALA N-PASS

Criterios de
evaluacion

Llanto/
irritabilidad

Comportamiento

Expresion facial

Tono muscular y
brazos

Signos vitales
(FC, FR, TA,
Sat02)

Sedacion

-2

No llora
estimulos
dolorosos.

con

No se despierta
con estimulos.
No se mueve.

Boca relajada,
sin expresiones.

Sin  reflejo de
agarre o palmar.
Tono flacido.

No hay cambio
con estimulo.
Hiperventilacién
0 apnea.

-1
Gime o llora
minimamente
con estimulos
dolorosos.

Se despierta
minimamente
con estimulos.

Poca
expresién con
estimulos.
Reflejo de
agarre o
palmar débil.
Hipotonia
muscular.

Variacién <10

% de los
valores
iniciales, con
estimulos.

Normal
0

Llanto adecuado.
Tranquilo.

Sin sedacion.
Sin signos de
dolor.

Sin sedacion.
Sin  signos de
dolor.

Sin sedacion.
Sin  signos de
dolor.

Sin sedacion.
Sin  signos de
dolor.

Dolor/agitacién

1
Se irrita o llora en
forma
intermitente, se
le puede consolar

Inquieto, se
retuerce. Se
despierta

seguido.

Demuestra dolor
esporadicamente.

Ocasionalmente
los dedos de los
pies y los pufios
apretados o abre
y separa los
dedos de la
mano. No tiene el
cuerpo tenso.
Aumento del 10-
20 % por encima
de los valores
iniciales.  Sat02
76-85 % con
estimulos,
aumento rapido.

2
Llanto  agudo,
silencioso,
continuo,
inconsolable
Llanto  agudo,
silencioso,
continuo,
inconsolable
Demuestra
dolor
continuamente.

Los dedos de los
pies y los pufios
apretados )
abre y separa
los dedos de la
mano. Tiene el
cuerpo tenso.

Aumento del
10-20 % por
encima de los

valores iniciales.
Sat02 <77 %.
Aumento lento.

* Afadir +1 punto en <30 semanas. Si puntuacion >4 puntos, se recomienda tratamiento.

ESCALA DE VALORACION FACIAL

Escala Facial del dolor (nifios y nifias a partir de los 4 afios).

I | | | | | I I I | 1
0 1 2 3 4 5 6 ¥ 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR
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ESCALA VERBAL

Verbal: No dolor- dolor leve- dolor moderado- dolor intenso- dolor insoportable.

*Homologacion escala EVA Descripcion

0 Sin dolor

1-2 Duele sélo un poco (leve)

6-8 Duele mucho (intenso)

9-10 Duele tanto como puedas imaginar (insoportable)
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Procedimiento de atencion al dolor en la edad pediatrica

Anexo 2: algoritmo de manejo de dolor

PACIENTE NO COLABORADOR
* Etapa preverbal
* No colaborador
* Paciente con discapacidad cognitiva

ESCALAS OBSERVACIONALES™
Deben ser validadas para la edad y las
condiciones del paciente

* Escala FLACC

* Escala FLACC revised

* Escala numérica verbal revisada

PASO 1

NINO COLABORADOR
ESCALAS DE AUTOINFORME®

Medir intensidad del dolor
[

Se debe medir dolor en todos los pacientes, incluso aunque el motivo
de consulta no sea dolor.

La escala a utilizar debe ser la adaptada a la edad y el desarrollo
cognitivo, pero en muchas situaciones es recomendable combinar dos
tipos de escala y también puede ser il realizar escalas a los padres.
Los métodos fisiolégicos pueden ayudar, pero en salas de observacion.

!

PASO 2
ESTRATIFICAR DOLOR

* Escala numérica verbal

* Escala analdgica visual

* Escala analdgica de caras de Wong Baker
* Face pain scale-revised (FPS-r)

!

!

}

Mantener alerta
ante aparicion de

|
Dolor moderado
PASO 3

TRATAMIENTO®

PASO 3
TRATAMIENTO®

signos de dolor

Hacer SAMPLE Y EXPLORACION FISICA para adaptar analgesia no solo a

intensidad sino a caracteristicas¥

DOLOR DE ORIGEN DOLOR DE ORIGEN
INFLAMATORIO NO INFLAMATORIO

Dolor leve

* Ibuprofeno * Paracetamol

Dolor moderado

* Metamizol

* Ibuproteno
* Opioides menores

* Y otros AINEs

!

PASO 4
Reevaluacién

Tratamiento con opidceos mayores
(fentanilo o cloruro mérfico)

Intentar analgesia multimodal para
disminuir en lo posible la dosis de opidceos.
{Utilizar siempre medidas no farmacoldgicas!

y coadyuvantes si hay indicacion®)

(1) Escalas observacionales, (2) Fscalas autoinforme, (3) Analgésicos para tratamiento del dolor, (4) Tratamiento NO farmacoldgico, (5) Tratamiento coadyuvante

Fuente: Protocolos diagnésticos y terapéuticos en urgencias de pediatria Sociedad Espafiola de Urgencias 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 Ramdn Llacer en representacion del Grupo de

trabajo de analgesia y sedacién de SEUP
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Anexo 3: informacion para las familias

éQué es el dolor?

Es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio tisular real o
potencial, o que se asemeja a él. En esta sensacién subjetiva influyen factores
psicoldgicos y emocionales que la modulan.

Ante la importancia de ello en la poblacidn infantil, la Sociedad Espanola de Urgencias
Pediatricas (SEUP) por medio de su grupo de analgesia y sedacion ha elaborado un
decalogo de ayuda a las familias:

1.

Los nifos y las nifas, incluidos los bebés, pueden tener dolor. Se sabe que
también el feto es capaz de sentir dolor desde la semana 24 de gestacién. Un
mismo estimulo doloroso puede generar un dolor diferente segun el nifio.

No negar o minimizar el dolor de los nifios y de las nifas. El dolor no tratado a
esta edad temprana tiene consecuencias tanto psicoldgicas como fisioldgicas y
puede hacer que estimulos dolorosos futuros desencadenen mas dolor.

Se puede medir el dolor en los nifios y en las nifias. El autoinforme del dolor es
lo mas adecuado para nifios y nifias lo suficientemente mayores como para
hacerlo. En los mas pequefios, existen escalas validadas para evaluar los diferentes
niveles de dolor.

El estrés y la ansiedad aumentan la percepcion del dolor. Lo normal es que los
pacientes pediatricos no hayan tenido esas experiencias previas; por lo tanto, ante
un estimulo doloroso, tienen menos estrategias de afrontamiento. En ocasiones, el
miedo a lo desconocido puede magnificar este dolor. Debemos ayudarles a que se
sientan seguros mediante nuestras palabras y nuestro comportamiento.

Existen métodos NO farmacologicos para ayudar a aliviar el dolor. El control
del dolor y de la ansiedad que conlleva es un desafio que exige creatividad y
capacitacion continua de las personas o cuidadores. La distraccidn, el dar o recibir
determinada informacion, la relajacion o los masajes pueden aportar beneficios
para aliviar el dolor en muchas ocasiones.

Hay medicinas que se pueden administrar en casa para tratar el dolor. Los
analgésicos (paracetamol e ibuprofeno) pueden y deben usarse para manejar el
dolor en pediatria. El hecho de usar uno u otro, dependera del nivel de dolor o de si
es 0 no de caracter inflamatorio. Administrados de forma adecuada, a las dosis
indicadas y sin abusar de ellos, son seguros y bien tolerados. El metamizol lo
reservaremos para dolores célicos o tras intervenciones quirdrgicas y siempre se
debe usar bajo recomendacién del pediatra y en ciclos cortos. Tratar el dolor no
supone que no consultemos al pediatra. Deberemos consultar tanto si persiste el
dolor a pesar del tratamiento como si aparecen caracteristicas del dolor que nos
preocupen.

No esperar a que el nifo o la nifia tenga un dolor moderado-intenso para
tratar el dolor. Nadie puede saber mejor que la familia cudndo el menor tiene
dolor, pero no es facil decir cuanto. Todo dolor no tratado a tiempo provoca
reacciones negativas en el cuerpo que pueden empeorar la evolucion de la
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10.

enfermedad y generar en el nifio/a emociones negativas (miedo, estrés) que
aumentan el dolor. Los farmacos para el dolor (analgésicos) administrados por
boca tardan al menos 30 minutos en comenzar a hacer efecto, y su maxima accién
es a la 1-2 horas. Por ello, es importante que se administre un analgésico en cuanto
el niflo/a diga que tiene dolor, o cuando su comportamiento sugiera que lo tiene.

El tratamiento del dolor no enmascara la enfermedad que pueda presentar el
nifno o la nifia. Este es uno de los mitos mas extendidos durante afios y no existe
ninguna evidencia cientifica para esta practica. Por ello, no se debe retrasar el
tratamiento del dolor.

Un dolor agudo mal gestionado se puede convertir en cronico. En ocasiones,
por miedo a los efectos secundarios o a que se habitien a ellos, se administran
dosis inferiores a las efectivas y menos veces de las necesarias o farmacos no
adaptados al tipo ni la intensidad del dolor, lo que puede llevar a que un dolor
agudo pueda convertirse en cronico. La prevalencia del dolor crénico se
infraestima en la infancia. Su origen es diverso, asi como las consecuencias en la
vida diaria de los nifios y nifias que lo padecen. El tratamiento del dolor crénico ha
de ser supervisado por profesionales médicos con experiencia que realizaran una
evaluacién especifica y un tratamiento multimodal (farmacolégico, psicolégico y
con terapias adyuvantes).

En ocasiones, se tiene que solicitar ayuda de un profesional. La mayoria de las
veces, el dolor en los niflos y en las nifias es debido a causas banales, sera
transitorio y no indicara problemas importantes, pero los padres han de estar
alerta pues, en ocasiones, puede ser el sintoma de una enfermedad subyacente
que precise valoracién médica.

Se debe acudir a urgencias:

Ante un dolor, en cualquier localizaciéon, muy intenso, continuo, que empeora con
el tiempo o que no responde a los analgésicos habituales.

Si el nifo o nifia tiene afectacién del estado general y esta decaido, palido o
sudoroso, o si el dolor se asocia a sintomas importantes como fiebre y dolor de
nuca, vomitos repetidos, verdosos o con sangre o deposiciones negras o con
sangre.

Si el dolor se localiza en un testiculo o en la parte inferior derecha del abdomen.
Si el dolor aparece después de un golpe importante en la cabeza o en el abdomen.

Si el nifo o nifa ha sido operado con anterioridad o si padece algunas
enfermedades crénicas, como drepanocitosis, o bien ha sufrido un traumatismo y
tiene trastornos de la coagulacién.
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Se aconseja consultar con su pediatra de atencion primaria si:

* Es un dolor no muy intenso pero recurrente y que aparece con frecuencia.

» Despierta al nifio o a la nifia por las noches o interfiere con su actividad habitual
(actividades escolares, juegos...), apareciendo en cualquier momento de la semana
o del dia.

* Cuando hay sintomas a otros niveles: dolor de articulaciones, tos, molestias al
orinar, lesiones en la boca, vomitos, cambios de caracter, adelgazamiento,
debilidad, cansancio...

* Existe dolor de extremidades, pero que afecta solo a una extremidad, localizado
siempre en el mismo lugar.

Fuente: Sociedad Espainola de Urgencias Pediatricas (SEUP) Articulo publicado el 20-3-
2023.

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