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RESUMEN 
 

 

El dolor en niños es un grave problema de salud, si se consideran las múltiples 

condiciones patológicas, procedimientos quirúrgicos o invasivos que pueden 

ocasionarlo. 

 

En los niños, el dolor ha sido considerado como el gran desconocido, por su gran 

complejidad en la evaluación, sobre todo en los que se encuentran en la etapa 

pre-verbal. 

 

El objetivo de la valoración del dolor es obtener datos precisos que permitan 

emprender acciones terapéuticas y evaluar la eficacia de las mismas. La 

valoración debe ser continua, dado que el proceso patológico y los factores que 

influyen sobre el dolor cambian con el transcurso del tiempo 
 

En el Manejo farmacológico se encuentran los: analgésicos antiinflamatorios no 
esteroideos, el paracetamol, los opioides, los anestésicos locales y coadyuvantes. 

 

El servicio de Medicina del Dolor del Instituto Nacional de Pediatría, utiliza más 
frecuentemente su versión modificada, conocida como “ascensor analgésico” o 
“analgesia multimodal”. Ascensor analgésico, porque no es necesario comenzar 
del primer escalón, un ejemplo es en los pacientes pos operado de una cirugía 
mayor, donde el entendimiento es que este paciente va a presentar dolor severo, 
por lo que el manejo es a partir del tercer escalón con opioides potentes. 

 

Los analgésicos opioides constituyen un grupo de fármacos que se 

caracterizan por poseer afinidad selectiva por los receptores opioides, 
como consecuencia de la activación de estos receptores se produce 

analgesia a nivel del SNC, su representante principal es la morfina. 
 

Los  fármacos  adyuvantes  o  coadyuvantes, complementan a  los  analgésicos 
convencionales (AINE S, opioides) potenciando su acción y eficacia clínica. El uso 
farmacológico primario de este grupo no es la analgesia (antidepresivos, 
anticonvulsivantes) pero por sus características farmacocinéticas tratan diversos 
síntomas asociados a la experiencia dolorosa. Se pueden utilizar en cualquiera de 
los escalones de la Escalera Analgésica de la OMS. 
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El dolor en niños es un grave problema de salud, si se consideran las múltiples 
condiciones patológicas, procedimientos quirúrgicos o invasivos que pueden 
ocasionarlo. A pesar del desarrollo de escalas de medición del dolor pediátrico, la 
identificación oportuna y el tratamiento adecuados, continúa siendo un problema 
importante ya que es abordado inadecuadamente. Y si bien cada vez es más 
frecuente el uso de analgésicos potentes, como los derivados de opioides en estos 
grupos de población, el desconocimiento de los perfiles de farmacodinamia y 
farmacocinética y de niveles de evidencia en cuanto a su eficacia, seguridad y 
tolerabilidad, conlleva frecuentemente a la subutilización o bien a la utilización 
inadecuada con el consecuente desarrollo de eventos adversos significativos. 

 

La medicina ha hecho cambios importantes en las últimas décadas, uno de ellos, 
ha sido el abordaje en el tratamiento del dolor en pediatría. En los niños, el dolor 
ha sido considerado como el gran desconocido, por su gran complejidad en la 
evaluación, sobre todo en los que se encuentran en la etapa pre-verbal. Existen 
todavía temores con el uso de narcótico, como la presencia de paro respiratorio 
así como la adicción con el uso prolongado, esto no tiene por qué existir si están 
bien tratados y controlados. 

 

El desarrollo en la percepción del dolor se divide en dos etapas; el desarrollo 
fisiológico de los sistemas relacionados con el dolor durante el periodo neonatal 
hasta los dos años de edad y el desarrollo de aspectos psicológicos del dolor, 
durante el periodo de lactantes hasta la adolescencia. 

 

El niño siente dolor y debemos estar preparados para evaluarlo, porque nuestra 
misión como profesionales de la salud es luchar por su alivio, y esto no sólo es un 
deber moral, sino un derecho del niño. 

 

 
EVALUACIÓN DEL DOLOR 

 

El objetivo de la valoración del dolor es obtener datos precisos que permitan 
emprender acciones terapéuticas y evaluar la eficacia de las mismas. La 
valoración debe ser continua, dado que el proceso patológico y los factores que 
influyen sobre el dolor cambian con el transcurso del tiempo.



 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Los métodos de medición utilizados en pediatría son de tres tipos:  Mediciones 

fisiológicas: La reacción del cuerpo del niño al dolor.Se evalúa la frecuencia 

cardíaca, tensión arterial, frecuencia respiratoria. 
 

Mediciones conductuales: Lo que el niño hace al sentir el dolor.Se fundamentan 
en la observación de las modificaciones de la conducta del niño en situación de 
dolor. 

 

Autoreporte: Lo que el niño dice respecto al dolor. A partir de los tres años, la 
mayoría de los niños tiene capacidad para comprender el concepto de dolor, 
percibir su intensidad e informarlo. 

 

En el niño de más de 6 años se puede recurrir a herramientas tales como las 
preguntas, la escala visual análoga, escala verbal análoga (leve, moderado, 
grave) y sus derivados, las escalas de cara o de rostros, los cubos, el dibujo o los 
adjetivos calificativos. 

 

Entre los 3 y los 5 años la evaluación del dolor puede ser difícil, y se debe elegir 
el elemento que complazca al niño, si es posible la autoevaluación. En más del 25 
al 50% de los niños la respuesta es binaria, es decir que es capaz de expresar 
que tiene o no tiene dolor, pero no es capaz de cuantificarlo, por lo que en ese 
caso será indispensable la heteroevaluación. (1) 

 

Hay muchas escalas utiles para esta edad, que combinan tanto medidas 
conductuales, como medidas fisiologicas, las cuales se utilizan en el momento de 
la valoración, por lo que se tiene que verificar el historial, si presento o no dolor, 
en el caso de estar utilizando opioides, si necesito de rescates para alivio del dolor 
y cuantos en un día. Esta manera de valoración tambien se utiliza en pacientes 
que no se pueden comunicar por alguna alteración o estado de su enfermedad, 
intubados etc. Cada paciente es diferente y hay que adecuarse a este, por lo que 
no se utiliza una sola escala. 

 

En los niños de 3 a 6 años la escala manual análoga es la de elección y adecuando 
el vocabulario del paciente para mayor entendimiento, obteniendo así un valor 
mas certero  para  un buen manejo del dolor, mostrando  con la  mano se  le 
pregunta, si el dolor es “chiquito”, “mediano” o “grandote” 

 

En los niños de mas de 7 años el Autorreporte es lo mejor, lo que el niño nos dice 
respecto de su dolor y como lo define, lo usual en esta edad es la Escala Visual 
Analoga (EVA) con numeros del uno al diez o la Escala Verbal Analoga (EVERA) 
donde reportan un dolor leve, moderado severo, adecuando al vocabulario de 
cada paciente. (2)
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Tratamiento farmacológico 
 

En el Manejo farmacológico se encuentran los: analgésicos antiinflamatorios no 
esteroideos, el paracetamol, los opioides, los anestésicos locales y coadyuvantes.



 

RESULTADOS 

 

La Organización Mundial de la Salud (WHO 1986)
i
definió una escalera del dolor 

(tres peldaños) como una guía en la estructuración del tratamiento analgésico y 
aunque inicialmente fue creada para manejo de dolor en paciente oncológico, se 
aplicó posteriormente para manejo de dolor de cualquier etiología, esta guía 
sistematiza de forma coherente el manejo del mismo, tomando como punto de 
referencia la intensidad del dolor. Los principios de la OMS son: analgésico 
adecuado, por la vía adecuada, individualizado y de forma programada. El dolor 
se clasifica como leve, moderado y severo, las opciones analgésicas se ajustan 
de acuerdo al tipo de dolor mediante analgésicos no opioides, a los opioides 
"débiles" y luego a los opioides potentes. Con el paso de los años se ha propuesto 
un cuarto escalón el cual sugiere el manejo intervencionista del dolor; incluye 
bloqueos nerviosos líticos, colocación de terapia implantable e intervenciones 
quirúrgicas. (3) 

 

A partir del 2002 diversos autores han propuesto sustituir el concepto de “escalera 
analgésica” por el de “ascensor analgésico” pudiendo ascender o bajar a cualquier 
piso de acuerdo a la intensidad de dolor evaluada, ya sea dolor leve, moderado, 
severo o insoportable, esto permitirá una respuesta inmediata al manejo. (4) 

 

El servicio de Medicina del Dolor del Instituto Nacional de Pediatría, utiliza más 
frecuentemente su versión modificada, conocida como “ascensor analgésico” o 
“analgesia multimodal”. Ascensor analgésico, porque no es necesario comenzar 
del primer escalón, un ejemplo es en los pacientes pos operado de una cirugía 
mayor, donde el entendimiento es que este paciente va a presentar dolor severo, 
por lo que el manejo es a partir del tercer escalón con opioides potentes. Analgesia 

 

Multimodal, porque se pueden hacer combinaciones de analgésicos que actúan 
de forma distinta y suman efectos analgésicos, además de adyuvantes si el niño 
así lo requiere. (5) 

 

Este modelo básicamente reduce o elimina los escalones inferiores de la escala 
original para evitar una interpretación compartimentada del progreso y tratamiento 
del dolor y agrega un cuarto escalón, para procedimientos invasivos. (6) 

 

DOLOR LEVE 

Medicamento: Paracetamol. 

Es el fármaco más usado para el dolor leve y moderado. Es un adyuvante útil para 
dolores moderados y graves, habitualmente combinado con otro AINE y/u opioide. 
Tiene un buen margen de seguridad aún para neonatos siempre y cuando se 
respete la dosificación recomendada. 

 



 

Los AINEs son importantes en el tratamiento y la prevención de dolor leve o 
moderado en los niños. Son analgésicos muy eficaces en combinación con un 
bloqueo ya sea local o regional y particularmente en pacientes de cirugía 
ambulatoria. Estos fármacos proveen excelente analgesia con amplio margen 
terapéutico y permiten disminuir los requerimientos de opiáceos 

 

postoperatorios, efecto conocido como “ahorradorde opioide”. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Los anti-inflamatorios no esteroideos (AINE) son fármacos con una estructura 
química heterogénea que comparten su actividad antipirética, antiinflamatoria y 
analgésica a través de su capacidad de inhibir la producción de prostaglandinas 
proinflamatorias. (7,8) 

 

Se encuentran entre los fármacos que más se consumen en cualquier parte del 
mundo en la población pediátrica; las indicaciones para los AINE son muy 
variadas, las más comunes son manejo de la fiebre, control del dolor agudo ó 
crónico de intensidad leve a moderado, y en procesos inflamatorios agudos y/o 
crónicos como artritis juvenil idiopática o en la enfermedad de Kawasaki. Por otro 
lado, su perfil de seguridad es en general bien conocido, como cualquier fármaco, 
no está exenta de eventos adversos, siendo de origen renal, gastrointestinal y 
cardiovascular los más frecuentes y/o potencialmente graves. Sin embargo para 
la población pediátrica debemos de tomar en cuenta otros factores maduración de 
sistemas y órganos y condición física actual ya que no solo es importante la 
eficacia de un fármaco al momento de prescribirlo, si no también garantizar la 
seguridad. (9,10)



 

 
 
 
 

 
 

 

Ví                                                                  Posología 
Fármaco                                                             Dosis                                                                Dosis máxima               Neonatos aa 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Paracetamol 

 

 
 

V O 

 
 

10 a 15 mg/kg/dosis 

 
Cada 4 a 6 
horas 

 

 
 

75 mg/kg/día ó 4 g/día 

 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
IV 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7.5 a 15 mg/kg/dosis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Cada6 horas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
60 mg/kg/día 

28 a 32 semanas de 
gestación: 10 a 12 
mg/kg/dosis cada 6 
a 8 horas (dosis 
máxima 40 
mg/kg/día). 
32 a 36 semanas de 
gestación 10 a 15 
mg/kg/dosis cada 6 
horas (dosis 
máxima 60 
mg/kg/día). 
Recién nacido a 
término>10 días 10 
a 15 mg/kg/dosis 
cada 4 a 6 horas 
(dosis máxima 90 
mg/kg/día). 

 

 

Ibuprofeno 

 

 
 

V O 

 

 

10 mg/kg/dosis 

 
Cada 6 a 8 
horas 

 

 
 

40 mg/kg/día 

 
4 a 6 mg/kg/dosis 
cada 6 horas 

 

 

Ketorolaco 

 

V O 
 

1 mg/kg/dosis 
Cada 6 a 8 
horas 

 

10 mg/dosis 
 

 
 

IV 
 

0.5 mg/kg/dosis 
 

Cada 6 horas 
 

30 mg/kg/dosis 
 

 
 

Naproxeno >2 
años 

 
V O 

 
5 a 7 mg/kg/dosis 

 

Cada 8 a 12 
horas 

 
20 mg/kg/día ó 1 g/día 

 

 
 

Diclofenaco 
 

 

V O 

 

2 a 3 mg/kg/día 
Cada 6 a 12 
horas 

 

200 mg/día 
 

Metamizol 
sódico 

 

IV 
 

10 a 15 mg/kg/dosis 
Cada 6 a 8 
horas 

 

Datos no disponibles 
 

 
Celecoxib 

 
 

V O 

 

10 a 25 kg: 50 mg > 25 kg: 
100 mg 

 
 

Cada 12 horas 

 

 
 

 

 

 
 

 



 

DISCUSION 

OPIOIDES 
 

Los analgésicos opioides constituyen un grupo de fármacos que se caracterizan 
por poseer afinidad selectiva por los receptores opioides, como consecuencia de 
la activación de estos receptores se produce analgesia a nivel del SNC,  su  
representante principal  es  la  morfina, alcaloide pentaciclico existente en el 
opio, jugo extraído de la adormidera Papaversomniferum. La morfina fue 
incorporándose en una gran variedad de presentaciones al alcance del publico 
para el tratamiento del dolor, hoy en día es el analgésico de elección en casos de 
dolor severo y como referente para la evaluación de nuevos analgésicos 
opioides. 

 
Existen diferentes formas de clasificar los analgésicos opioides desde un punto 
de vista practico y clínico podemos clasificarlos en: 

 
1.- agonistas puros con acción fundamental sobre receptores mu. 

 
2.- agonistas-antagonistas, son opioides agonistas sobre receptores mu pero que 
pueden ejercer un efecto agonista parcial o incluso un efecto antagonista sobre 
receptores mu. 

 
 

 
 
 

MEDICAMENTO DOSIS ADMINISTRACION 

 
MORFINA 

 
100-500 mcg/kg/día 

 
 

I.V. 
continua. 

 
MORFINA 

 
300 mcg/kg/dosis 

 
V.O. cada 

6-8 hrs. 
 

METADONA 
100-300 
mcg/kg/dosis 

 
V.O. cada 

4-6 hrs. 
 

FENTANIL 
 

1-10 mcg/kg/hora 
 

I.V. 
continua. 

 
 

BUPRENORFINA 

 
1-15 mcg/kg.  1-6 

mcg/kg/dosis 

I.V. 

continua. 

I.V. cada 
6-8 hrs. 



 

 
 

TRAMADOL                                                          1-2 mg/Kg/dosis 

 

I.V.cada 

6-8 hrs.
 
 
 
 

3.- agonistas parciales, poseen actividad intrínseca menor que los 

agonistas puros. 
 

4.- antagonistas puros, son fármacos  con afinidad por los  receptores 
opioides que carecen de actividad intrínseca, presentan mayor afinidad 

por receptores mu pero también afinidad por receptores. 
 

DOLOR MODERADO(OPIOIDES DÉBILES) 
 

Las estrategias terapéuticas para manejo del dolor en el paciente pediátrico, se 
basan en las establecidas por la Organización Mundial de la Salud en el 2012; 
donde los opioides constituyen un pilar fundamental en el tratamiento óptimo del 
dolor de moderada a severa intensidad. Se estima que el 70% de los pacientes 
con enfermedad terminal experimentan dolor. En el 20% aparece dolor refractario 
(sobre todo en pacientes con dolor neuropático o asociado a metástasis óseas 
múltiples). 

 

Los opiáceos siguen siendo el grupo más poderoso de los analgésicos y son 
ampliamente utilizados, debido a su eficacia, seguridad y diversidad de vías de 
administración. La morfina es el opioide prototipo, mientras que tramadol, 
oxicodona, hidromorfona, fentanilo, sufentanilo, son alternativas con diferentes 
características. (11) 

 

Medicamento:Tramadol  El tramadol es un analgésico con actividad opioide y 

no opioide. Ofrece un potencial analgésico similar a la morfina, con efectos de 

depresión respiratoria significativamente menores en comparación con la morfina. 
 

DOLOR SEVERO (OPIOIDES POTENTES)  Medicamento: Morfina:  La 

morfina es el opioide más utilizado y estudiado, por lo que es el recomendado por 
la OMS para uso en pediatría. Su actividad agonista es principalmente en los 
receptores opioides. Se puede administrar por vía oral, subcutánea, 
intramuscular, intravenosa, epidural, intraespinal, y rectal . La administración 
parenteral puede ser por inyección intermitente; infusión continúa o intermitente y 
la dosis se ajusta 

de acuerdo a los requerimientos analgésicos individuales.  La farmacocinética 
en 

los recién nacidos y en la primera infancia es diferente a grupos etarios mayores. 
La unión a proteínas es menor, y su vida media es mayor por lo que este grupo 



 

etario es más susceptible a efectos secundarios.(11)  Tras una dosis inicial, 

la



 

dosis se ajustará a un nivel que sea eficaz (sin una dosis máxima), aunque el 
aumento máximo de la dosis no deberá superar el 50% en 24 h en pacientes 
ambulatorios. Los profesionales con experiencia con el uso del fármaco pueden 
efectuar incrementos de hasta un 100%, siempre que el paciente esté vigilado 
estrechamente. (12) 

 

Medicamento: Buprenorfina  Opioide semisintético, agonista parcial, 

administración IV, SC , sublingual y transdermico. Se metaboliza en el hígado, se 

excreta   por   heces,   bilis   y   orina.   Es   30   veces   más   potente   que   la 

Morfina.  Medicamento:Fentanilo  Es un opioide sintético, agonista mu tiene 
un 

inicio de acción rápida: menos de 1 min. Duración breve: 30 a 45 minutos. Es 50- 
100 veces más potente que la morfina. Es útil en procedimientos cortos. (12) 

 

Principios básicos de la utilización con opioides 
 

-  En menores de 6 meses disminuir la dosis en un 25 a 50 %.   
 

-  En menores de tres meses además de disminuir 25 a 50% la dosis, 

duplicar o triplicar el intervalo.   
 

-  En pacientes con insuficiencia renal disminuir la dosis de morfina en un 

25 a 50 % o utilizar Fentanilo.   
 

-  En insuficiencia hepática no usar, metadona, alfentanyl ni sufentanyl.   
 

-  Pacientes con escasa reserva respiratoria disminuir dosis y titular 

cuidadosamente.   
 

-  Administraciones intravenosas entre 15 y 30 minutos.   
 

-  Modificaciones de dosis sucesivas en magnitudes de 25 a 50% de la 

última dosis.   
 

-  Medicamentos sedantes, antidepresivos tricíclicos, IMAO potencian el 

efecto de depresión respiratoria.   
 

-  La asociación de opioides intravenosos e intratecales favorece la 

depresión respiratoria.   
 

-  En dolor agudo la tolerancia a los opioides es mayor en niños lactantes y 

en pre-escolares. Por tal motivo   la disminución de opioides debe ser en magnitud 

de 20 a 40% cada 6-12 horas hasta lograr la eliminación total del opioide. Con ésta



 

medida se evita el síndrome de abstinencia.   
 

 

(12)  FÁRMACOS ADYUVANTES EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR 

PEDIATRICO 
 

Los  fármacos  adyuvantes  o  coadyuvantes, complementan a  los  analgésicos 
convencionales (AINE S, opioides) potenciando su acción y eficacia clínica. El uso 
farmacológico primario de este grupo no es la analgesia (antidepresivos, 
anticonvulsivantes) pero por sus características farmacocinéticas tratan diversos 
síntomas asociados a la experiencia dolorosa. Se pueden utilizar en cualquiera de 
los escalones de la Escalera Analgésica de la OMS. (13) 

 

Son de importancia en el dolor que responde parcialmente a los opioides, en 
particular el neuropático o por compresión radicular. 

 

Cuadro 7.2 Fármacos Coadyuvantes1,2,3
 

  

Dosis 
Indicaciones 

 
 
 
 

 
Antidepresivos Co-analgésicos: 

Amitriptilina (Tricíclicos) 

Fluoxetina (ISRS) 

Sertralina (ISRS) 

Dosis Inicial: 0.1-0.5mg/kg vocada 12h 
Dosis Mantenimiento: 0.5 00a 2 
mg/kg 

 

Niños <11 años: 5mg vo/día Niños >12 
años: 10mg/día Dosis Máxima: 
40mg/día 

 

Niños de 6 a 12 años:  12.5-25 mg vo 

cada 24hrs  Dosis Máxima: 

200mg/día (1.6mg/kg/día) 
Adolescentes de 13 a 

17 años:  25-50 mg vo cada 

24hrs  Dosis Máxima: 200mg/día 
(2mg/kg/día) 

 
 
 

 
Dolor Neuropático 
NeuralgíaPosherpética 
Neuropatía Diabética 
Síndromes Post- 
amputación Migraña 

 

Dolor 

Central  Dolor 

crónico oncológico 

   

Anticonvulsivantes 
coadyuvantes analgésicos: 

 

Oxcarbamazepina 

Niños de 2 a 3 años: 8-10mg/kg/día vo 
cada 12h Niños <20kg: 16- 
20mg/kg/día cada 12h Niños de 4 a 16 
años: 8-10mg/kg/día vo cada 

Dolor Neuropático 
Periférico y 

Central  Dolo

r oncológico 



 

 

Gabapentina 12h Máximo 600 mg/día 
 

Niños de 3 a 12 años:  Dosis inicial: 

5mg/kg/dosis vo cada 24hr  Dosis 

de mantenimiento: 8-35mg/kg/día 
vo 

cada 8hr  Niños mayores de 12 
años  Dosis inicial: 100mg/dosis vo 

cada 8hr  Dosis máxima 3600mg/día 

 

 

 
 
 
 
 

Ansiolíticos: Clonazepam 
 

Midazolam Diazepam 

Lactantes y Niños < 10 años o 30 kg: 
0.01-0.03mg/kg/día vo cada 12-8 

h  Dosis de mantenimiento:0.1- 

0.2mg/kg/día Niños>10 años (>30 kg y 

adultos)  Dosis diaria máxima 

1.5mg/24h 
 

0.05 a 0.5 mg/kg IV cada 4-6 h o 
infusión intravenosa continua 

 

0.05 a 0.1 mg/kg IV cada 4-6 h 

 

 
 
 
 
 

Dolor crónico Dolor 
refractario Sedación 
Paliativa Sedoanalgesia 
Ansiedad 

 

 

Corticoides: Dexametasona 
Lactantes y niños:  Antinflamatorio: 
VO,IM,IV 0.08-0.3mg/kg/día cada 6 a 
12 h 

Dolor Oncológico Dolor 
Neuropático 

Antagonista de los receptores 
N-metil- D-aspartato (NMDA): 

Ketamina 

 
0.1 a 0.5 mg/kg/h infusión continua 
intravenosa 3 mg/kg vía 

intramuscular  6-10 mg/kg vo 

 

Dolor crónico 
agudizado Dolor 

refractario  Dolo

r Neuropático 

 
 
 

Alfa- agonistas: 
Dexmedetomidina Clonidina 

 

 

0.2-0.7 mcg/kg/hr infusión 
intravenosa continua 0.05-0.2 
mcg/kg/hr infusión intravenosa 
continua 

Dolor 
Neuropático  Dolor 
Refractario  Dolor 
Agudo pos-operatorio 
CRPS (Síndrome 
Regional Complejo) 

 

Anestesicos Locales Lidocaina 
2.5-5 mg/kg infusión intravenosa 
continua 

 

Dolor Neuropático 

   
 

Dolor Agudo pos- 
operatorio Neuralgia 



 

 

  pos-herpética CRPS 

 
 
 

 
Neurolépticos: Haldol 

Niños 3 a 12 años (15 a 40 kg): Inicial 
0.25 a 0.5 mg/día vo cada 8 hrs  Dosis 

Máxima 0.15 
mg/kg/día  Niños mayores de 

12 años y adultos: 
 

0.5-5 mg vo cada 8hrs, dosis máxima 
30mg/día 

 
 
 

Dolor oncológico Dolor 
Neuropático 

 

 
 

Estas opciones terapéuticas ofrecen un control óptimo del dolor sin embargo su 
uso debe realizarse previo a una evaluación cuidadosa teniendo en cuenta que: 

 

1.Sus resultados son impredecibles 

   

 

2.Son de eficacia retardada hasta lograr concentraciones plasmáticas eficaces 

   

 

3.Tienen efectos secundarios de consideración 

   

 

4.Su uso en niños es controversial por la poca evidencia científica (14, 15) 

   

 
En analgesia regional: se utilizan varios tipos de bloqueos regionales, y bajo los 
estándares de buenas prácticas clínicas, deberá realizarse por el especialista 
correspondiente.
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