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RESUMEN. El adecuado manejo del dolor postoperatorio 
en pacientes pediátricos es una parte importante de la 
práctica en la anestesiología; existen múltiples técnicas 
y formas de evaluarlo correctamente para brindar el tra-
tamiento más óptimo, entre las cuales existen distintas 
categorías de fármacos y técnicas no farmacológicas, 
además de formas más novedosas como los bloqueos 
regionales guiados por ultrasonido. Algunos ejemplos 
son el bloqueo de la vaina de los rectos, bloqueo ilioin-
guinal, bloqueo del erector espinal, bloqueo transverso 
abdominal, entre otros que pueden ayudar en el manejo 
adecuado del dolor y así disminuir el uso excesivo de 
medicamentos, disminuir los días de hospitalización y 
los costos intrahospitalarios.

ABSTRACT. The adequate management of postoperative 
pain in pediatric patients is an important part of the 
practice in anesthesiology; there are multiple techniques 
and ways to correctly evaluate it as well as give it the 
most optimal treatment, among which there are different 
categories of drugs as well as non-invasive techniques. 
pharmacological, in addition to newer forms such as 
ultrasound-guided regional blocks, some examples are 
the rectus sheath block, ilioinguinal block, erector spinae 
block, transverse abdominal block among others that can 
help in proper pain management and so on. Reduce the 
excessive use of medications, reduce hospitalization days 
and intra-hospital costs.
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INTRODUCCIÓN

El adecuado manejo del dolor no debe ser 
tomado a la ligera. A pesar de que la decla-

ración de Montreal dice «El acceso al manejo 
del dolor es un derecho fundamental», se estima 
que el 80% de la población global es afectada 
por un manejo del dolor insuficiente y esto es un 
serio problema en alrededor de 150 países(1,2). A 
pesar de haber un incremento en los esfuerzos 
por mejorar el manejo del dolor perioperatorio 
en los niños, aún existe un número sustancial 
de niños sufriendo de dolor perioperatorio(3-8).

La práctica de la anestesia varía considera-
blemente alrededor del mundo, incluyendo la 
provisión de analgesia segura, como evidencia 
de los resultados del estudio Anaesthesia PRac-
tice in Children Observational Trial (APRICOT)
(9). La razón es multifactorial, pero puede reflejar 

diferencias en el conocimiento, infraestructura, 
organización y la economía en los servicios 
de salud de los distintos países. Sin embargo, 
en lugares con mejor economía, el manejo del 
dolor postoperatorio en pacientes pediátricos es 
muy variable y sigue sin ser óptimo en muchos 
centros(10).

La definición de dolor hecha por la Asocia-
ción Internacional para el Estudio del Dolor 
(IASP, por sus siglas en inglés) establece que el 
dolor es una experiencia sensitiva y emocional 
no placentera asociada con un actual o potencial 
daño tisular o descrito en términos del mismo 
daño. Esta definición es insuficiente cuando se 
considera a los niños que son incapaces de hablar 
de su dolor y pueden no haber tenido experien-
cias anteriores de lesiones(11).

Los pacientes pediátricos tienen la capacidad 
neurológica de percibir dolor al nacimiento, aun 
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en el bebé prematuro, las estructuras periféricas y centrales 
necesarias para la nocicepción están presentes y son funcio-
nales entre el primero y segundo trimestre de gestación(12,13). 
El dolor es único entre las funciones neurológicas debido al 
grado de plasticidad neurofisiológica del dolor. Aunque la 
madurez estructural y funcional se alcanza a temprana edad, 
los cambios anatómicos y funcionales relacionados con los 
efectos de cada experiencia dolorosa ocurren a través de la 
vivencia(12).

FACTORES DE RIESGO

Factores biológicos: la variación genética lleva a diferen-
cias en la cantidad y tipo de neurotransmisores y receptores 
que median el dolor, aunque se sabe poco de los genes 
responsables de la percepción y modulación del dolor. El 
género también puede influir la percepción del dolor. En 
estudios en niños de ocho y más años, ambos sexos mos-
traron evaluaciones similares en la intensidad del dolor, 
pero las niñas dieron evaluaciones más altas en las medidas 
de disgusto, lo cual se puede deber a mayor percepción 
de las niñas en cuanto al aspecto emocional del dolor o al 
rechazo de los niños a expresar emociones relacionadas 
con el dolor(14).

Factores cognoscitivos: los niños más pequeños informan 
niveles más altos de dolor y angustia durante procedimientos 
dolorosos que los niños mayores, posiblemente debido a la 
carencia de la capacidad de comprender los conceptos abs-
tractos de causalidad o valor del dolor. Los niños mayores son 
capaces de entender mejor el significado y las consecuencias 
del dolor. Los adolescentes puede que no verbalicen con 
facilidad su molestia debido a que suponen que el personal 
de salud sabe que ellos tienen dolor. También puede ser que 
rechacen decir que tienen dolor debido a que los puedan 
considerar «bebés»(12).

Factores psicológicos: el significado que el dolor tiene 
para los niños puede afectar su percepción. Por ejemplo, el 
dolor quirúrgico después de corregir una marca de nacimiento 
se puede tolerar mejor que el dolor quirúrgico después de 
remover un tumor canceroso. El primero se puede considerar 
positivo y evocar respuestas de conducta que reducen la per-
cepción del dolor. El segundo se puede experimentar como 
atemorizante y evocar ansiedad o depresión, lo cual puede 
exacerbar la percepción del dolor(12).

Los niños consistentemente informan que temen más a 
las agujas y pueden negar que tienen dolor para evitar una 
inyección. Los sentimientos de carencia de control pueden 
intensificar la percepción del dolor. Cuando algo «se le hace» 
a un niño, en lugar de ser algo que «se hace con» un niño, 
éste no tiene control de la situación, lo que causa temor y 
ansiedad, y por tanto amplifica la experiencia dolorosa. Los 
niños que tienen una percepción de control sobre una situación 

y se comprometen en ella, responden con conductas de más 
adaptación(12).

Factores socioculturales: se ha hecho más investigación 
en adultos sobre cómo la cultura influye en las respuestas do-
lorosas. Estas investigaciones sugieren que existen diferentes 
patrones de respuesta al dolor en los diversos grupos cultura-
les. Estas diferencias se pueden deber a niveles distintos de 
neurotransmisores o respuesta a analgésicos, o bien, pueden 
resultar de expectativas culturales o sociales aprendidas. Se 
ha comunicado que los niños chinos necesitan menos anal-
gesia después de quemaduras que los niños occidentales. 
En contraste, se encuentran pocas diferencias en los niños 
asiático-americanos, latinoamericanos, árabe-americanos y 
alemanes(12,15).

HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN DEL 
DOLOR EN PACIENTES PEDIÁTRICOS

El estudio sistemático, rutinario y estandarizado es aceptado 
como el fundamento de la efectiva evaluación y manejo 
del dolor, sin importar la edad, condición o estado. Las 
escalas de evaluación se basan en reportes y evaluación 
del comportamiento. El autorreporte es la única escala de 
medición directa y se le considera el «estándar de oro» 
en medición del dolor. Aun así ninguna escala puede ser 
usada por sí sola en todos los grupos de edad y en todos 
los casos. Por lo tanto, los profesionales de la salud no sólo 
deben estar entrenados en el uso de escalas del dolor, sino 
también saber sus limitaciones. Si se usan apropiadamente, 
la adecuada medición del dolor está asociada con mejoras 
no sólo en el manejo del dolor del paciente, sino también 
en la satisfacción del personal y familiares. A pesar de 
esto, el dolor en pacientes pediátricos suele no ser valorado 
adecuadamente(15).

Las recomendaciones del colegio real de enfermería son 
anticipar el dolor siempre que sea posible y estar vigilando 
cualquier indicación de dolor por el paciente pediátrico. El 
autorreporte de dolor por un niño es el método preferido, pero 
cuando éste no es posible, se puede recurrir al comportamiento 
o una escala compuesta. Los indicadores que apuntan a la 
presencia de un dolor mal controlado incluyen cambios en 
signos fisiológicos como la frecuencia cardíaca, la frecuencia 
respiratoria, la presión arterial, presión intracraneal y sudora-
ción, algunos otros cambios son el comportamiento del niño, 
la apariencia o nivel de actividad. Aunque ninguna escala 
de evaluación por sí sola puede ser totalmente recomendada 
en todos los niños y en todos los contextos. Es importante 
evaluar, registrar y reevaluar el dolor en intervalos regulares; 
la frecuencia con la que se evaluará debe ser determinada 
acorde a las necesidades individuales, tener en cuenta que la 
etnia y factores culturales pueden influenciar en la expresión 
y medición del dolor(16-18).
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Escala visual análoga

El autorreporte con la escala visual análoga es una medición 
«horizontal» para la intensidad del dolor, abarca un rango de 
«sin dolor» a «el peor dolor en tu vida», el paciente traza una 
línea que indicará el nivel de dolor(19).

Escala de caras de Wong-Baker para el dolor

Los autorreportes con caras para el dolor agudo (se emplean 
diferentes caras dibujadas que expresan un rango de «no 
dolor» a «el mayor dolor en su vida» y se añade un valor 
numérico a cada cara). La escala de Wong-Baker además 
agrega palabras a cada cara como (sin dolor, poco dolor, 
duele, duele mucho, etcétera) para grupos de edad de tres 
a 18 años(20).

Escala de caras para el dolor revisada 
FPS-R (Faces Pain Scale-Revised)

Consiste en seis caras de caricatura que expresan desde una 
reacción neutral hasta una de mucho dolor. Éstas pueden ser 
enumeradas de 0, 2, 4, 6, 8 y 10, y se aplican en grupos etarios 
de tres a 16 años.

Herramienta de las fichas de póker: las fichas de póker son 
usadas para representar la intensidad del dolor. El niño escoge 
cual ficha representa su experiencia con el dolor, una ficha 
indica poco dolor y cuatro fichas representan el peor dolor 
que ha experimentado, esta prueba se realiza para edades de 
cuatro a siete años(21).

Escala de medición del dolor FLACC  
(Face, Leg, Activity, Cry, Consolability)

Ésta incorpora cinco categorías del comportamiento del dolor: 
expresión facial, movimiento de las piernas, actividad, llanto 
y qué tan consolable es. Cada una de estas cinco definiciones 
operacionales da una calificación de 0 a 10. El FLACC provee 
una base simple para cuantificar los comportamientos en el 
niño que puede que no sea capaz de verbalizar la presencia 
de dolor severo(22).

Lista de comportamiento durante el procedimiento 
PBCL (Pain Behavior Check List)

Es la medición observacional del dolor y la ansiedad durante la 
realización de procedimientos invasivos. El comportamiento 
medido en el PBCL incluye tensión muscular, gritos, llanto, 
resistencia puesta, dolor verbalizado, ansiedad verbalizada, 
estancamiento verbal, resistencia física. Ocho comportamien-
tos en rango de intensidad (escala 1 a 5), para grupos de edad 
de tres a 18 años(23,24).

Escala de confort

Se emplea principalmente en cuidados intensivos, el cuidador 
califica con su observación. Esta escala mide ocho dominios 
como indicador del dolor: distrés, estado de alerta, calma/
agitación, respuesta respiratoria, movimiento, medición de 
la presión arterial, frecuencia cardíaca, tono muscular y 
tensión facial. Cada una calificada de 1 a 5 y se registran con 
una medición de la sedación, para edades de 0 a 18 años(25).

Perfil del dolor para prematuros PIPP 
(Premature Infant Pain Profile)

Son siete indicadores de dolor. Cada uno es calificado por cua-
tro puntos. Los rubros incluyen signos fisiológicos (frecuencia 
cardíaca, saturación de oxígeno) y comportamiento (expresión 
facial, ojos, expresión de cejas, surco nasolabial y llanto)(26).

MANEJO DEL DOLOR 
POSTOPERATORIO

Existen muchas técnicas y diferentes analgésicos para tratar 
el dolor postoperatorio en niños. Muchos tratamientos para 
adultos pueden ser administrados en menores. Aunque la 
farmacocinética y farmacodinamia de estos medicamentos es 
usualmente modificada en niños, lo cual genera diferencias 
en comparación con adultos.

Opioides

Analgésicos comúnmente utilizados para dolor postoperatorio 
moderado a severo. Estos agonistas de los receptores Mu son 
efectivos. Los opioides de uso común como agonistas puros 
(ejemplo la morfina) o agonistas-antagonistas (por ejemplo la 
nalbufina). La mayor ventaja de los agonistas-antagonistas es 
su efecto tope, disminuyen el riesgo de depresión respiratoria, 
prurito, constipación y retención urinaria(27).

Los agonistas-antagonistas son fáciles de usar y sus dosis 
son predeciblemente efectivas. La nalbufina es comúnmente 
utilizada, en bolos iniciales de 0.2 mg/kg, seguido de adminis-
tración continua a 1 mg/kg día, estas dosis son sólo indicativas, 
en niños puede ser necesario realizar ajustes específicos de 
acuerdo con la edad.

La mayor limitación de la nalbufina es su efecto techo 
de analgesia, lo que puede resultar en analgesia inadecuada 
en pacientes con dolor severo. Los profesionales de la salud 
deben tener adecuadas técnicas para adaptar la terapia o 
cambiarla por una más efectiva cuando falle la combinación 
de agonistas-antagonistas. Otra limitación es que algunos 
agonistas-antagonistas tienen efectos antagonistas Mu, dismi-
nuyendo así la posibilidad de terapia de rescate con opioides 
agonistas puros(28). La morfina es el agonista Mu usado más 
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comúnmente, la farmacocinética de la morfina es similar en 
adultos que en niños. En neonatos existe una excepción debido 
a la inmadurez de su hígado, las dosis deben ser ajustadas (29).

Paracetamol

Es el analgésico no opioide más comúnmente utilizado. Su 
mecanismo de acción incluye el bloqueo de las prostaglan-
dinas y producción de sustancia P, así como modulación del 
óxido nítrico. La dependencia del peso en la farmacocinética 
es relativamente constante de los 18 meses a los 18 años. El 
efecto adverso más conocido del paracetamol es la hepatotoxi-
cidad, que puede ser prevenible respetando las dosis por kilo 
permitidas diariamente. El paracetamol sólo es efectivo para 
dolor postoperatorio moderado en sus presentaciones oral, 
intravenoso o rectal. La administración intravenosa es reco-
mendada en las primeras 12-24 horas posterior a la cirugía(30).

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Los antiinflamatorios no esteroideos son inhibidores de la 
ciclooxigenasa, las cuales afectan la producción de prosta-
glandinas. Los AINE causan toxicidad renal y gastrointes-
tinal además de que tienen efectos antitrombóticos. Como 
consecuencia se desarrollaron los inhibidores selectivos de la 
COX-1, los cuales han sido usados ampliamente en adultos, 
pero su uso en niños ha sido limitado y continúa en estudio 
debido a sus efectos cardiovasculares. Los efectos más serios 
han sido reportados por neonatólogos tratando pacientes con 
persistencia del ducto arterioso, estos pacientes reciben dosis 
significativamente mayores de AINE por largos períodos en 
comparación con los que son tratados por dolor postopera-
torio(31,32).

Antagonistas N-metil-D-asparto (NMDA)

La ketamina es la más conocida de esta clase, recientemente ha 
aumentado su uso en adultos, los resultados en niños han sido 
menos alentadores. En un metaanálisis reciente se demostró 
que la ketamina no provee beneficios adicionales usado con 
opioides o como complemento de la analgesia regional(33).

Dexametasona

La inflamación juega un rol importante en la génesis del 
dolor postoperatorio. La dexametasona ha sido usada para la 
prevención de la náusea y vómito postoperatorio. Estudios 
subsecuentes se han enfocado en sus propiedades analgésicas.

En pacientes pediátricos estudiados posterior a la realiza-
ción de circuncisiones o amigdalectomía se demostró mejora 
en el control del dolor, así como la agitación con la dexame-
tasona intravenosa o intramuscular(34-36).

Agonistas alfa 2

La dexmedetomidina ha sido utilizada como agente anestésico 
e hipnótico durante cirugía y como agente sedante en pacien-
tes pediátricos para estudios de imagen, procedimientos no 
invasivos y cuidados intensivos.

Un metaanálisis reciente encontró a la dexmedetomidina 
una eficacia similar a la de los opioides en el manejo del dolor 
postoperatorio de amigdalectomía(37,38).

MANEJO REGIONAL DEL DOLOR 
POSTOPERATORIO

Existe un interés creciente en encontrar técnicas no farmaco-
lógicas para complementar la analgesia en niños. Uno de los 
primeros pasos es la reducción de la ansiedad perioperatoria. 
Los factores psicológicos se han relacionado con la intensidad 
del dolor y requerimientos de analgesia, la influencia de la 
interacción padres-hijo en los niveles de ansiedad y percep-
ción del dolor han sido bien demostrados. Se han encontrado 
muchas estrategias para reducir la ansiedad, incluyendo por 
ejemplo inducción anestésica sin estímulo sensorial, musico-
terapia, distracción, hipnosis, doctores payaso, acupresión, 
preparación con videos. La presencia de los padres durante la 
inducción podría ser beneficiosa en caso de que los padres no 
estén ansiosos y pudieran transmitir estas emociones al niño(39).

Bloqueo caudal

Éste representa la forma más común de anestesia regional en 
niños, con muy baja tasa de error (1%), baja tasa de compli-
caciones (1.9%), excelente perfil de seguridad con toxicidad 
cardiovascular o del sistema nervioso central de 0.02%(32).

La Sociedad Americana de Anestesia Regional (ASRA) 
recomienda ropivacaína (0.2%) o bupivacaína (0.25%) sin 
exceder volúmenes de 1 mL/kg(33).

El clásico régimen de Armitage para bloqueo caudal con 
un volumen de 0.5 mL/kg para región sacra, 1 mL/kg para 
región lumbar y 1.2 mL/kg para región torácica (que excede 
el mililitro recomendado usualmente) con pobre predicción 
para diseminación craneal(40-41).

Bloqueo del plano transverso abdominal (TAP)

Algunas de sus indicaciones incluyen apendicectomía, co-
lecistectomía, incisiones laparoscópicas, plastía de hernias, 
entre otras. Los cambios sensoriales cutáneos después de un 
bloqueo TAP son inconsistentes. El bloqueo TAP puede ser 
subcategorizado dependiendo de donde se deposita el anes-
tésico local: lateral/medio axilar, ilioinguinal, subcostal o 
posterior (cuadrado lumbar 1-3). Los estudios generalmente 
sugieren que una técnica subcostal oblicua puede proveer 



Cabello-Peña SA y cols. Dolor postoperatorio en pediatría

117www.medigraphic.com/rma

mejor analgesia para procedimientos por arriba del ombligo 
con inyección de la vaina superior de los rectos para incisiones 
altas (arriba de T8/T9)(42-44).

El bloqueo del plano transverso abdominal parece ser una 
técnica prometedora que puede ser benéfica en variedad de 
pacientes, desde niños hasta adultos. Aunque no se considera 
un procedimiento de alta dificultad, puede complicarse con la 
lesión de un órgano intraperitoneal. La inyección inadecuada 
se asocia con alteración en la efectividad del bloqueo hasta 
en 86% de los pacientes pediátricos(45).

Bloqueo del erector espinal

Es un bloqueo interfascial que comenzó a ser usado para 
analgesia paravertebral. Los erectores espinales son una serie 
de paquetes musculares y tendones que corren a lo largo del 
plano vertical parasagital del plano vertebral. Fue introducido 
por Forero y colaboradores en 2016(46).

Al inyectarse a nivel del proceso transverso de T5, la 
anestesia local se difunde a través de la fascia toracolumbar 
y se extiende a las ramas ventral y dorsal de los nervios es-
pinales, posteriormente a los comunicantes gris y blanco de 
la cadena simpática, aportando un bloqueo de la sensibilidad 
de C7 a T8(46).

Bloqueo ilioinguinal e iliohipogástrico

El bloqueo de los nervios ilioinguinal e iliohipogástrico es un 
bloqueo nervioso englobado dentro de los bloqueos nerviosos 
periféricos en abdomen y periné que permite el tratamiento del 
dolor administrando fármacos anestésicos locales, y permite 
la anestesia como analgesia postoperatoria en el área inguinal 
con una eficacia similar a la del bloqueo caudal(47). El bloqueo 
de los nervios ilioinguinal e iliohipogástrico puede ser útil en 
el tratamiento del dolor agudo postoperatorio y el tratamiento 
farmacológico del dolor crónico. Agregar dexmedetomidina 
mejora los puntajes en escalas del dolor, prolonga la anestesia 
y disminuye la incidencia de delirium(48).

El bloqueo ilioinguinal e iliohipogástrico guiado por 
ultrasonido ha demostrado ser superior a realizar infiltrado 
local, bloqueo caudal, bloqueo TAP y se debería considerar 
la técnica estándar de oro para analgesia en cirugía de hernia 
inguinal para pacientes pediátricos(49).

Bloqueo de la vaina de los rectos

Las indicaciones para el bloqueo de la vaina de los rectos 
incluyen: incisiones de la pared abdominal,  reparaciones de 
hernias epigástricas o umbilicales y cirugía laparoscópica. 
La inyección es aplicada mejor desde el lateral y a la pro-
fundidad de la vaina de los rectos para asegurar el bloqueo 
nervioso desde el inicio del nervio cutáneo anterior. Lo ideal 

es realizarlo guiado por ultrasonido, el bloqueo de la vaina 
de los rectos provee mejor analgesia que realizar infiltrado 
local para hernia umbilical(50).

CONCLUSIONES

Parte de los objetivos del anestesiólogo es el manejo del 
dolor postoperatorio, tal es su importancia, que su manejo 
inicia incluso antes de empezar el procedimiento quirúrgico. 
La evaluación y el manejo del dolor en el paciente pediátrico 
constituye un reto para cualquiera que maneje este tipo de 
población, ya que puede ser complicado interpretar las sen-
saciones físicas de determinados grupos de edad; para ello, 
existen múltiples escalas de evaluación del dolor, cada una 
validada para diferentes rangos de edad. 

El dolor en el paciente pediátrico no debe subestimarse, 
se deben reconocer factores de riesgo, realizar una adecuada 
evaluación e implementar estrategias analgésicas adecuadas 
para cada procedimiento.
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