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Resumen

El dolor es una experiencia emocional des-
agradable con la que el pediatra se encuentra
a menudo en su actividad diaria. Habrd dife-
rentes factores que tendran que ser considera-
dos ante una consulta por dolor:

= Caracteristicas del dolor: etiologia, inten-
sidad, duracién, consecuencias.

= Variables del individuo: edad, sexo, raza,
nivel sociocultural, estado animico.

= Capacitacion personal o de grupo para tra-
tar el dolor: habilidades, conocimientos.

= Ambito en el que vamos a tratar el dolor:
domicilio, ambulatorio, hospital.

= Recursos de que disponemos: farmacopea,
material, monitorizacion.

Sera de la conjuncion de todos estos factores
gue podremos adoptar una actitud mas o
menos activa en el tratamiento del dolor de
un paciente pediatrico, pero en ningun caso
estd justificada una actitud pasiva ante este
tipo de consulta.

Introduccion

El dolor es, con la fiebre, un sintoma que
acompafia a multiples enfermedades infanti-
les y, por consiguiente, motivo frecuente de
consulta para el pediatra. En los textos clasi-
cos de pediatria y en las publicaciones cienti-
ficas de la especialidad, se ha hecho hincapié
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en el diagnéstico diferencial de las distintas
situaciones dolorosas, pero se ha escrito poco
sobre la fisiopatologia, la valoracion y el tra-
tamiento del dolor en el nifio, aspectos a los
que Ultimamente se presta creciente aten-
cion.

El dolor se define como una experiencia emo-
cional y sensorial desagradable asociada a
lesién tisular real o potencial y cuya presencia
es revelada por manifestaciones visibles y/o
audibles de la conducta. Es importante dife-
renciarlo de la ansiedad, que se define como
la distorsion del nivel de conciencia que se
traducira en un aumento de la percepcion del
entorno y de la reactividad inespecifica, al
dolor y a las reacciones vegetativas.

Es importante apuntar que el mejor trata-
miento del dolor y la ansiedad sera evitarlos
fomentando la prevencion y anticipacion del
dolor.

Un paso adelante seria intentar evitar la
ansiedad que provoca la sensacion dolorosa:
ansiolisis.

Protocolo de actuacion
Anamnesis y exploracion fisica

1. (Existe dolor?

Ningun signo fisico o de conducta es un
indicador absoluto de dolor, y por tanto,
dentro del contexto clinico deben ser
tomadas en consideracion las diferentes
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respuestas que la presencia de dolor pro-
voca en el paciente peditrico.

Conductuales. Aparecen conductas aso-
ciadas que variaran en funcion de la edad
del nifio. En la época verbal, la conducta
se asememeja a la del adulto; sin embar-
go, en el periodo de lactancia las repues-
tas conductuales se valoran a traveés de la
expresion facial, la comunicacién verbal
mediante gritos y llanto y los movimien-
tos corporales (reflejos de retirada)

Fisoldgicas. Se producen cambios cardio-
vasculares (frecuencia cardiaca, tension
arterial), respiratorios (ritmo y saturacion
de oxigeno) y neurovegetativos (aumento
de sudoracion palmar).

Neuroendocrinas: Se produce una situa-
cién catabdlica (hiperglucemia, acidosis
lctica) y aumento de hormonas de estrés
(catecolaminas, cortisol, glucagon).

¢Es un dolor agudo, cronico o recurrente?

Desde un punto de vista mas académico y
con las limitaciones que la practica diaria
nos impone, podriamos clasificar el dolor
en funcién de:

Etiopatogenia. Inflamatorio, vascular,
neuropatico, traumatico, quirdrgico o psi-
cdgeno.

Intensidad. Leve, moderado o grave.
Duracion. Agudo, cronico o recurrente.

Si bien para tomar una decision terapéu-
tica generalmente valoramos el concepto
intensidad, para llegar al diagnostico
etioldgico uno de los pardmetros mas uti-
lizados como sintoma guia es la duracién
del dolor.

Diferenciaremos entre dolores agudos y
crénicos, considerando los dolores recu-
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rrentes (aquellos que se presentan de
forma intermitente a lo largo de meses o
afios) dentro de la clasificacion de los
cronicos. Hay que tener en cuenta que
cualquier situacion de dolor recurrente o
cronico tiene una primera manifestacion
que debera ser valorada como aguda
(dolores abdominales, cefaleas, dolores
osteoarticulares).

El dolor agudo se produce por enfermedad
o por realizacién de procedimientos. Si es
por enfermedad, puede ser a su vez fuente
de informacidn, por lo que antes de ser
tratado o suprimido deben haberse agota-
do razonablemente sus posibilidades diag-
ndsticas.

El dolor que se cronifica pierde su sentido
de alarma e informacion, y por tanto debe
ser tratato y suprimido en la medida de lo
posible.

¢Cual es la intensidad del dolor? Leve,
moderado y grave. Escalas de valoracion
del dolor. (tabla 1)

El dolor es una experiencia emocional y
sensorial dificil de valorar objetivamente.
Esta dificultad se hace més evidente en el
nifio debido a su minima capacidad ver-
bal y a los cambios cognitivos y conduc-
tuales que se producen durante su des-
arrollo.

Basicamente se utilizaran tres métodos
(solos o combinados segun el tipo de
dolor y la poblacién) para la evaluacion
del dolor:

Métodos comportamentales. También
denominados conductuales (como se
comporta el nifio ante el dolor) y que son
especialmente Gtiles en la etapa preverbal.

Métodos fisiolégicos. Estudian las res-
puestas del organismo ante la sensacion
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TABLA |. Valoracién del dolor en la edad pediatrica*

ESCALA OBJETIVA : EDAD < 3 ANOS ESCALA SUBIJETIVA : EDAD > 3 ANOS
Escala fisioldgico-conductual (+)
PARAMETRO VALORACION PUNTUACION EDAD ESCALAS
TA AUMENTO < 20% 0 -
i J'I'il'.l.ll-'.|::._-::| i El'l I
SISTOLICA AUMENTO 20-30% 1 i —
o fin AL
BASAL AUMENTO > 30% 2 WA Wt i ham |
3-6
AUSENTE 0 . b) Escalas de color
ANOS
LLANTO CONSOLABLE 1 [NOI 1o [0 Maximo dolor
NO CONSOLABLE 2
ACTIVIDAD DUERME /NORMAL 0 A)NUMERICA
MOTORA MODERADA Y/O 0 10
CONTROLABLE 1
ESPONTANEA INTENSA Y/O B) ANALOGICA VISUAL
INCONTROLABLE 2 6-12 ;
. NO DOLOR MAXIMO DOLOR
0 ANOS
EXPRESION o) {5 ) C) ESCALASDECOLOR
FACIAL (R e (D) )
= 2 NO DOLOR MAXIMO DOLOR
. DORMIDO. NO 0 A)NUMERICA
2-3 ANOS DOLOR MAYOR DE 0 0
EVALUACION INCOMODO. SIN 1 12 ANOS
VERBAL LOCALIZAR ,
B) ANALOGICA VISUAL
SE SUEJA Y 2 |
LOCALIZA EL DOLOR NO DOLOR MAXIMO DOLOR
C) VERBAL
N DORMIDO. POSTURA 0
<2 ANOS NORMAL NO DOLOR ----- LEVE
MODERADQ ------ GRAVE
LENGUAJE .
CORPORAL HIPERTONIA 1
FLEXION DE
EXTREMIDADES ) 0 NODOLOR 13 LEVE
PUNTUACION:
PROTEGE O TOCA LA 5 4-7 MODERADO >7GRAVE
ZONA DOLOROSA
UNIDAD DE TRATAMIENTO DEL DOLOR. HOSPITAL DEL NINO JESUS DE MADRID
(*) De 1 mes-3 afios: escalas conductuales; 3-7 afios: escalas subjetivas cotejando con conductuales; en mayores de 7 afios: escalas subjetivas. Si
a una determinada edad se duda de la valoracion, pasar a un grupo de edad inferior.
(+) Pueden emplearse en pacientes no relajados, con nivel de conciencia disminuido o déficit neurolégico.
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dolorosa. Los principales parametros a
evaluar seran la frecuencia cardiaca y res-
piratoria, la tensién arterial, la saturacion
de oxigeno, la sudoracion corporal, cam-
bios hormonales y metabo6licos y los nive-
les de endorfinas.

Métodos autovalorativos. También deno-
minados psicol6gicos o cognitivos. Pre-
tenden cuantificar el dolor a través de la
expresion del propio nifio y son Utiles a
partir de los 4 afios. Los mas utilizados son
las escalas analogica visual, la de colores,
la de dibujos y las numéricas.

4. Esta influido el dolor en su percepcion
por algun factor? (tabla II)

El dolor no es exclusivamente un fenéme-
no bioldgico ya que existen aspectos psi-
coldgicos y de entorno que pueden modu-
lar la sensacidn nociceptiva y por ello un
mismo estimulo provoca reacciones dolo-
rosas diferentes.

5. ¢Cual es la etiopatogenia del dolor?

Dolor secundario a una agresion tisular:
traumatico, quirGrgico

Diferentes estudios han puesto de mani-
fiesto que la morbimortalidad postrauma-
tica y postoperatoria se correlaciona de
una forma directamente proporcional con
la magnitud de la agresion tisular y la
duracion de la respuesta endocrinometa-
boélica al estrés.

Las agresiones tisulares pueden tener dife-
rentes origenes (infecciones, traumatis-
mos, quemaduras, cirugia, punciones diag-
nadstico-terapedticas), pero en todas se
produciran cambios bioquimicos locales
con liberacion de sustancias mediadoras
que inducen dolor local y una respuesta
autonoma a nivel de fibras simpéticas efe-
rentes que, a través de los nociceptores,
llevan la sensacion hasta el asta posterior
de la médula espinal provocando una res-
puesta neural a nivel segmentario o espi-
nal (incremento del tono simpéatico con
vasoconstriccion, aumento de la frecuen-
cia y gasto cardiaco e incremento del con-
sumo miocardico de oxigeno) y supraespi-
nal (hipersecrecion de catecolaminas y
péptidos neurotransmisores).

A nivel cortical, la ansiedad y el miedo
pueden provocar una liberacién de media-
dores similar a la que produce la via refle-
ja suprasegmentaria. Esta respuesta neural
provocara una respuesta endocrina predo-
minantemente catabdlica que incide en la
morbimortalidad de la agresion.

Dolor por enfermedad: inflamatorio, vascu-
lar, neuropético, psicégeno

Ser4 fundamental la anamnesis y una
exploracion fisica por aparatos para deter-
minar la etiologia del dolor y poder reali-

TABLA 1. Factores que afectan la percepcion del dolor

Sexo

Estilo para hacer frente y tolerar el dolor

Edad

Aspectos emocionales (miedo, ansiedad)

Nivel cognoscitivo

Experiencias dolorosas pasadas

Cultura

Entorno

Conducta de los padres

Conducta de los profesionales
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zar un tratamiento etioldgico conjunta-
mente con el analgésico; sin embargo en
algunas ocasiones, la etiologia del dolor
no siempre se conoce.

En estos casos siempre nos plantearemos
la siguiente pregunta: ¢Es necesario con-
servar el dolor para el diagnostico?

Todo dolor de etiologia desconocida pero
cuya presencia no vaya a aportar valor
diagnéstico debe ser tratado sintomatica-
mente. Si consideramos que el dolor nos
aportard datos diagnosticos, no tratare-
mos el sintoma aunque no debemos olvi-
dar tratar el dolor por los procedimientos
diagnostico-terapéuticos que nos lleven
al diagndstico etioldgico.

Tratamiento del dolor

Principios generales

1. ;Cudl es la edad del paciente?

Es muy importante adecuar el tratamiento
a la edad del nifio. En nifios muy pequefios
no sera posible la intervencion psicologi-
ca, la familia tendra protagonismo a la
hora de calmarlo y al hacer la seleccion
del farmaco a utilizar tendremos en cuen-
ta la inmadurez funcional de la mayoria de
los organos del lactante.

. ¢Qué papel pueden tener los padres en el
tratamiento del dolor?

Hay que tener presente que los padres son
los mejores aliados del nifio durante cual-
quier procedimiento doloroso y que nos
podran ayudar ya sea haciendo terapia
conductual como explicando los pasos del
procedimiento y las sensaciones que ten-
dra, y en el momento del procedimiento
calmando y consolando al nifio.
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3. (Es posible alguna intervencion psicold-

gica?

Aparte de las terapias conductuales que ya
hemos comentado, si se dispone de perso-
nal cualificado sera posible utilizar técni-
cas de hipnosis que se basan en relajacio-
nes profundas y sugerencias posthipnéti-
cas que aumentaran el bienestar, reduci-
ran molestias y aumentan el propio domi-
nio durante el procedimiento y técnicas
de masaje infantil.

. ¢Qué tipo de dolor se va a tratar?

Caracteristicas

Dolor leve. Habitualmente sera suficiente
un farmaco analgésico administrado por
via oral.

Dolor moderado. Pueden ser necesarias
las asociaciones de farmacos y utilizar, ade-
mas de un analgésico, un antiinflamatorio
0 un opioide menor. Generalmente se
usara la via oral, pero puede ser necesaria,
en ocasiones, la via subcutanea.

Dolor grave. Suele ser necesario utilizar
opioides y por via intravenosa.

Dolor agudo. En el dolor agudo de fuerte
intensidad se iniciara con farmacos que
aseguren una respuesta efectiva.

Dolor crénico. Se empezara con el anal-
gésico menos potente que pueda resultar
efectivo.

Siempre hay que considerar la etiologia de
los diferentes tipos de dolor en patologias
médicas (proceso inflamatorio, migrafa,
crisis anginosa o dolor cdlico por afecta-
cién de fibra lisa), ya que tanto farmacos
como vias de administracion o técnicas
coadyuvantes seran diferentes.

Dolor por procedimientos diagnostico-
terapéuticos. Es preciso valorar el grado
de agresion y de dolor que se va a inducir.
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5. ¢Precisa algun tipo de sedacion?

La analgesia es la abolicién o disminucién
de la percepcion del dolor. En ocasiones,
por los factores comentados anteriormen-
te sobre la variabilidad en la percepcién
del dolor, la analgesia sola no es suficiente
y se precisa inducir sedacion o ansiolisis que
es un estado de disminucion de la con-
ciencia. El grado de sedacién necesario
sera también variable.

Grados de sedacion

Sedacién consciente. Estado de depre-
sion de conciencia médicamente con-
trolado en el que se mantienen los
reflejos protectores, la capacidad de
mantener la via aérea permeable de
forma independiente y continua y per-
mite una adecuada respuesta a la esti-
mulacion verbal o tactil.

Sedacion profunda. Estado de depresion
de conciencia o inconsciencia médica-
mente controlado y del cual el pacien-
te no puede ser facilmente despertado.
Puede ir acompafiado de una pérdida
parcial o completa de los reflejos pro-
tectores y por tanto presenta una inca-
pacidad para mantener la via aérea y
responder de forma adecuada a la esti-
mulacion verbal o téctil. Precisa de
monitorizacion cardiorrespiratoria y
de personal entrenado en soporte vital
bésico y avanzado.

Métodos de sedacion

No farmacolégicos. Dependiendo de la
edad, el nivel cognitivo y cultural y las
experiencias previas de dolor, se pue-
den instaurar programas terapéuticos
de soporte para reducir el dolor y la
ansiedad. Tales programas deben consi-
derar los siguientes aspectos:
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— Informacién uniforme y apropiada
a la edad sobre el origen del dolor
para que el nifio pueda comprender
sus causas y sus posibles efectos
adversos, asi como el posible
empleo de estrategias para aliviarlo.

— Utilizacién de terapéuticas de dis-
traccion y atencion para reducir las
respuestas neuronales al estimulo
nocivo. Los padres y los profesiona-
les sanitarios pueden ayudar al nifio
de forma que se concentre en algo
diferente de su dolor mediante la
musica, los juguetes, la conversa-
cion y los juegos. La terapia con
situaciones imaginadas y la hipno-
sis pueden disminuir también la
ansiedad.

— Reduccion del tiempo de espera antes
de los procedimientos invasivos.

— Aplicacién de técnicas de terapia
fisica, como masaje, apositos frios y
fisioterapia. Pueden reducir el
dolor por estimulacion selectiva de
terminaciones nerviosas aferentes
no nociceptivas o por estimulacion
general de diferentes regiones del
cuerpo.

— Ensefianzas de estrategias de com-
portamiento para reducir el dolor.
El ejercicio simple y la relajacion
proporcionan alivio durante los
tratamientos invasivos. La respira-
cién profunda, los movimientos rit-
micos de las extremidades inferio-
res y la relajacion de los pufios pue-
den relajar otras areas del cuerpo
en algunas ocasiones.

— Estimulaciéon del nifio para que
mantenga la actividad normal tanto
fisica como intelectual.



Urgencias

Farmacolégicos. Los sedantes care-
cen de actividad intrinseca analgeé-
sica por lo que no sustituyen a la
analgesia y son farmacos coadyu-
vantes. Habra casos en que una leve
sedacion sera suficiente (crisis de
ansiedad ante una situacién de no
dolor; por ejemplo al hacer una
TAC), pero la tendencia es combi-
nar ambas técnicas.

Con el fin de disminuir la ansiedad
previa y la memoria del dolor, se
suele comenzar con sedacion y pos-
teriormente se pasa a la analgesia o
anestesia propiamente dicha.

Podemos utilizar hidrato de cloral,
midazolam y propofol.

= Medicion del grado de sedacion en pacien-
tes no relajados

Se utilizan escalas conductuales que cuan-
tifiquen la perceptividad y la reactividad.

6. ;Qué repercusiones tendra el dolor o el

tratamiento del mismo en el nifio?

No siempre serd posible mantener al
paciente en un estado de ausencia total de
dolor. En estos casos es importante saber

qué repercusiones tendra el dolor a nivel
metabdlico, respiratorio o hemodindmico
y adecuar los cuidados a dicha prevision.
También se deben tener en cuenta los
efectos secundarios, previsibles 0 no, que
los farmacos y las diferentes técnicas de
analgesia y anestesia pueden tener sobre el
paciente (depresion respiratoria, toleran-
cia, sindrome de abstinencia, alergias).

. ¢Cual es el tratamiento mas adecuado

para el paciente (via, farmaco, duracion)?
(tablas IVy V)

e En funcion de las caracteristicas e
intensidad del dolor.

= Es necesario establecer una farmacopea
propia con la que nos sintamos comodos.

= Conocer la farmacologia y farmacoci-
netica del analgésico prescrito: utilizar
dosis adecuadas y a intervalos apropia-
dos evitando 6rdenes como “a deman-
da" o "si precisa".

= Conocer las reacciones adversas de los
farmacos que utilizamos y prevenirlas
en lo posible.

« Al cambiar un farmaco utilizar dosis
equianalgeésicas.

TABLA I11. Escalas conductuales

Sedacidn consciente
Niveles 1-3: paciente despierto

Sedacidn profunda
Niveles 4-6: paciente dormido

1. Ansioso y agitado y/o tranquilo
2. Cooperador, orientado y tranquilo

3. Abre los 0jos en respuesta a ordenes

4. Respuesta adecuada a estimulos™
5. Respuesta lenta a estimulos*

6. Ausencia de respuesta a estimulos*

*Golpeteo en entrecejo o xifoides, presion en uno de los dedos, ...

(modificado de Ramsay et al. Br. Med. J. 1974; 2: 656-659)
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« No utilizar combinaciones de farmacos
salvo indicaciones especificas y de
resultados demostrados.

= Respetar las diferencias individuales
que existen entre los pacientes.

= La analgesia puede ser administrada ya
sea en infusién continua, en bolus o a
demanda segun el grado de dolor. La
decision del método a utilizar depende-
ra del estado del paciente, del farmaco
seleccionado y de la via por la que se va
a administrar.

La via oral es la mas simple y debe ser
utilizada como primera alternativa en
el dolor leve y moderado.

A pesar de que la via intramuscular ha
sido ampliamente utilizada para la
administracion de opioides, esta via
tiende a ser cada vez menos utilizada.

La administracién subcutanea puede
tener interés en aquellos pacientes
en los que es dificil el acceso venoso
pero que tienen un flujo cutaneo ade-
cuado.

La administracién intravenosa se utili-
zara cuando no es posible la via oral y/o
el dolor es moderado-grave. La admi-
nistracion intermitente no consigue
niveles plasmaticos estables, por lo que
es mas habitual utilizar la infusién con-
tinua y en aquellos casos en que es posi-
ble, la analgesia controlada por el
paciente.

= En nifios mayores, en casos en que exis-
tan malformaciones de vias superiores o
gue el paciente esté hemodinamica-
mente inestable procuraremos utilizar
aquellas vias de administracion que
menos implicaciones tengan sobre la
patologia de base (analgesia topica,
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infiltracién subcuténea, bloqueos regio-
nales, anestesia epidural).

¢Quién administrara la analgesia?

Hay estudios concluyentes que demues-
tran que siempre que sea posible la mejor
analgesia es aquella que es modulada por
el propio paciente. La analgesia controla-
da por el paciente (PCA) puede ser admi-
nistrada por el nifio, por la familia o por
enfermeria, y en cualquiera de los casos
seran los métodos de valoracién del dolor
los instrumentos de mayor utilidad.

Vademecun analgésico

1. Analgésicos no opioides

Analgésicos menores y AINE. Se admi-
nistran para el tratamiento del dolor leve-
moderado, el dolor de caracteristicas infla-
matorias y como coadyuvantes de los opia-
ceos en el dolor moderado-grave.

= Derivados del paraaminofenol: parace-
tamol y fenacetina. Su accidn se basa
en la inhibicién de las prostaglandinas
a nivel central.

= AINE: salicilatos, ibuprofeno, napro-
xeno, acido mefenamico, diclofenaco y
ketorolaco. La accion analgésica de los
AINEs se basa en la inhibicion de la
enzima ciclooxigenasa a nivel central y
periférico, con la consiguiente reduc-
cién de la sintesis de prostaglandinas y
tromboxanos. Todos los AINE son
inhibidores no selectivos de la enzima
ciclooxigenasa, a excepcion del acido
acetilsalicilico.

= Derivados del pirazol. metamizol o
dipirona magnésica. Son inhibidores
centrales de las prostaglandinas e inac-
tivadores del receptor sensibilizado.
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TABLA 1V. Relacion de hallazgos fisicos y nivel de funcion del tronco cerebral

DOLOR
MODERADO

Preferentemente
via oral

rectal e i.v.

También vias i.m.

- Genitourinario

- Posquirdrgico (cirugia
menor abdominal, ORL)

- Cefaleas

INTENSIDAD COMPONENTE FARMACO CONSIDERACIONES
DEL DOLOR INFLAMATORIO
ESCASO O AUSENTE Paracetamol No tiene efecto antiinflamatorio ni
- Traumatismo leve de (analgésico y antipirético) antiagregante plaquetario
partes blandas Oral: 10-15 mg/kg cada 4-6 h No erosiones ni Ulceras
- Cefaleas Rectal: 15-30 mg/kg cada 4-6 h | gastrointestinales
- Dolor dental Propacetamol Riesgo de hepatotoxicidad
- Dolor posvacunal i.v.:30 mg/kg/6 horas
DOLOR - Dolor posquirdirgico en 15 mg/kg/6 horas en
LEVE cirugia menor lactantes
Preferentemente | ELEVADO Ibuprofeno Analgésico, antiinflamatorio
via oral o rectal - Otitis Oral: 5-10 mg/kg cada 6-8 h Antipirético
- Dolor dental Antiagregante plaquetario reversible
- Osteoarticular Riesgo de Glcera péptica menor que
- Celulitis otros AINE
Riesgo de nefrotoxicidad
AAS Analgésico,antiinflamatorio y
Oral: 10-15 mg/kg cada 4-6 h antipirético.
Antiagregante plaquetario
Salicilato de lisina prolongado (6-7 dias)
i.v.: 15-30 mg/kg cada 4-6 h Riesgo de Ulcera pépticay
hemorragia digestiva,
Nefrotoxicidad y reacciones
anafilactoides..
Diclofenaco Analgésico, antiinflamatorio y
Oral: 0,5-1,5 mg/kg cada 8 h antipirético
Rectal: 0,5-1 mg/kg cada 8 h Sangrado gastrico
Efecto espasmolitico
ESCASO O AUSENTE Metamizol No antiinflamatorio
- Dolor célico Oral: 20-40 mg/kg cada 6-8 h Agranulocitosis

Rectal: 15-20 mg/kg cada 4-6 h

Hipotension

Analgésico potente

Antipirético

De eleccion para el dolor secundario

- Postraumatico, a espasmo de mdsculo liso
contusiones, fracturas
- Oncoldgicos Codeina Opiaceo
Oral: 0,5-1 mg/kg cada 4-6 h Efecto antitusigeno a dosis inferiores
Maximo: 1,5 mg/kg/ cada 4 h a la analgésica
Produce estrefiimiento, sedacion,
nauseas, vomitos
Se asocia a riesgo de depresion
respiratoria e hipotension a dosis
altas
ELEVADO Codeina _més paracetamol
- Otitis Ibuprofeno
- Dolor dental

- Dolor osteoarticular
- Celulitis

Diclofenaco

Continda ®

105



Protocolos diagnosticos y terapéuticos en pediatria

TABLA 1V. Relacion de hallazgos fisicos y nivel de funcion del tronco cerebral (continuacion)

INTENSIDAD COMPONENTE FARMACO CONSIDERACIONES
DEL DOLOR INFLAMATORIO
Antipirético antiinflamatorio o AINE|  Gran potencia analgésica,
de gran potencia analgésica Moderado antiinflamatorio
+/- Opioide No utilizar si hay trastornos de la
coagulacion »
Ketocorolaco Disminuir dosis en I. hepatica
Oral20,1-0,2 mglkg )
i.v., Dosis de carga: 1 mg/kg en 20 min
méx. 60 mg)
antenimiento; 1 mg/kg cada
6 horas (méx 30 mg)q
ELEVADO Opioides
- Politraumatismos o ) . o
- Quemados Cloruro mérfico No en inestabilidad hemodindmica
- Crisis falciformes Dosis: 1.v. continua No patologia biliar, pancreatica o
- Oncoldgicos Carga: 0,1-0,15 mg/kg liberacion de histamina )
- Cirugia mayor o812h leerreactlwdadk Asma. Alergia.
Tro/logmo Mantenimiento: 20-50 ng/kgh onvulsiones en RN con dosis altas
0racicos
Traumatologfa Fentanilo Procedimientos dolorosos cortos
Dosis: 1.v. continua En asmaticos o con riesgo de liberacion
Carga: 1-2 nylkg de histamina poscirugia e hipertension
Mantenimiento: 2 my/kg/h ﬁulmona[. En inestabilidad
emodindmica N
No en patologia biliar o pancreatica
Tramadol:1-2 mg/kg/i.v.
Metadona:0.2 mg/kg/i.v.
DOLOR , ! . -
GRAVE AINE no antiinflamatorio Cuando no se dispone de via i.v. se
+/- Opioide gdwm&strasun IAI 1!(5) i.m. etl nivel detl |
eltoides. Si a los 10 minutos persiste e
Preferentemente por Metamizol _ dolor se puede emplear cloruro morfico
ViaL.V. i.v. 40 mg/kg/ a pasar en 15 min i.m.osc.o fentanilo sublingual
Cada 6-8 horas
Cloruro mérfico i.v., i.m. o subcutaneo:
01 mglkg
Fentanilo i.v.
ESCASO O AUSENTE ) ) ) ) )
- Dolor célico Fentanilo sublingual: 2-4 my/kq En pacientes que precisen analgesia 3/
- Oncoldgicos tengan estado de shock 0 inestabilidad
- Cefaleas hemodinamica

Ketamina:Analgésico sedante a dosis
intermedia

i.v.; Carga: 1-2 mg/kg (max. 3)
en2-3min

Mantenimiento; 0,25-2 m%k%h
diluido. Sin diluir 0,05 mfkg/h =
0,5 mg/kgh

i.m.: deltoides: 2-4 mg/kg (6 méx.)
Oral: 6-10 mg/k

Rectal: 8-10 mg 3

Nasal sublingual: 3-6 mglkg

Es de corta duracion (méx. 20 minutos)

Contraindicaciones; .

- Hipertensos, insuficiencia cardiaca,
TCEo pato_fog|a_|ntracrane_al

- Procesos quirdrgicos o médicos ORL
giye afecten la via respiratoria alta,

- Tireotoxicasis,

- Heridas del globo ocular, glaucoma.
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TABLA V. Sedoanalgesia para procedimientos diagnosticos terapéuticos

1. NO DOLORQOSOS: Ecografia, escaner, resonancia magnética
> 5 afios. Preparacion psicolégica: explicar el procedimiento, permitir la presencia de los padres, etc.
< 5 afios:
Ausencia de via. Administrar 30 minutos antes hidrato de cloral: oral 75 mg/kg, rectal 100 mg/kg
Alternativa: Midazolam 0,3 mg/kg oral o nasal, 6 6 mg/kg rectal (sol. i.v.)

Via intravenosa: Midazolam: 0,3 mg/kg lento en 5 minutos, repitiendo 1-2 dosis de 0,1 mg/kg/ cada
5 minutos hasta conseguir la sedacion

2. MODERADAMENTE DOLOROSOS:

a) Canalizacion periférica con catéteres b) Venopuncién
Crema EMLA (cura oclusiva 1 hora antes) Técnicas de distraccion o relajacion
Infiltracion local con lidocaina al 1% Crema EMLA en cura oclusiva

¢) Puncion lumbar d) Sutura heridas
Preparacion psicoldgica Infiltracion local (lidocaina al 1%)

Sedacion farmacoldgica
Crema EMLA 30 minutos antes
Sedacion consciente: Propofol: dosis de carga 0,5-1 mg/kg y mantenimiento 0,5-1 mg/kg/hora
Ketamina: oral y rectal de 6-10 mg/kg y nasal y sublingual a 3-6 mg/kg

3. MUY DOLOROSOS: Vias centrales, desbridamientos, curas en quemados, téracocentesis
= Inicio de la sedoanalgesia
Los padres estan presentes hasta conseguir la sedacién
Sedacion: Midazolam: 0,2 mg/kg (méximo 10 mg) en 1-2 m
Propofol: carga de 2 mg/kg y mantenimiento de 1-5 mg/kg/hora
Ketamina: carga 1-2 mg/kg y mantenimiento 0,25-2 mg/kg/hora (siempre + midazolam)
Fentanilo: 2ng /kg (mé&ximo 100 ng) en 1-2 min
Esperar 5 minutos y valorar una o dos dosis mas de fentanilo (*) o midazolam (1/2 -1/4 dosis
inicial)
< Administracién de la anestesia local

Lidocaina al 1%: 0,5 ml/kg (méximo 5 ml). Infiltrar piel, tejido celular subcutdneo y zona
relacionada con el procedimiento (capsula hepatica, periostio, etc.)

Si al iniciar la anestesia local el paciente manifiesta dolor moderado o intenso, administrar
nuevamente midazolam mas fentanilo (1/2-1/4 de dosis inicial)

= Procedimiento

Comenzar a los 5 minutos de la anestesia local. Si al inicio o durante el procedimiento manifiesta
dolor, administrar una nueva dosis de fentanilo (1/4 de dosis inicial)

Monitorizacion. Vigilar la aparicion de depresion respiratoria monitorizando la FC,FR y Sat O

(*) En pacientes menores de 6 meses emplear 1/2-1/4 de las dosis recomendadas
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Ketamina. Es antagonista de los recepto-
res NMDA. A dosis bajas produce estado
anéstesico disociativo; a dosis intermedias,
analgesia, sedacion y amnesia retrogada, y
a dosis altas, anestesia general. Puede oca-
sionar alucinaciones acusticas y visuales
que se disminuyen si se premedica con
sedantes (benzodiacepinas).

Se utiliza como sedoanalgesia (con BZD
para evitar alucinaciones) en proce-
dimientos diagnosticos o terapéuticos
breves.

. Analgésicos opioides

Son un grupo de farmacos de gran poten-
cia analgésica. Su accion se basa en la
unién a receptores del sistema nervioso
central que modulan en sentido inhibito-
rio la nocicepcion. Disminuyen el compo-
nente emocional subjetivo (sufrimiento,
sensacion de angustia) y la respuesta auto-
ndémica (sudoracion, taquicardia) al dolor.

Se utilizan en el dolor moderado-grave y
los mas prescritos en nuestro &mbito son
codeina, tramadol, morfina y fentanilo,
disponiéndose para utilizacion por via oral
de la codeina, la morfina y el tramadol. De
menor utilizacién en nifios son la meta-
dona, meperidina, buprenorfina y penta-
zocina.

. Sedantes

Hidrato de cloral. Es un sedante puro sin
efectos analgésicos. Puede usarse via oral 0
rectal. Su maxima ventaja es que no pro-
duce depresion respiratoria, y sus inconve-
nientes, el mal sabor y la absorcion irregu-
lar. Suele utilizarse en la sedacién de prue-
bas diagnosticas en nifios menores de 3
afnos.

Midazolam. Es una benzodiacepina de
accion corta que no tiene efecto analgési-
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4.

co. La mayor ventaja, ademas del efecto
sedante y ansiolitico, es la amnesia retro-
grada. Su mayor riesgo es la depresion res-
piratoria que se incrementa si se asocia a
opioides. Es el farmaco de eleccién para la
sedacion consciente y puede utilizarse por
via intravenosa o intramuscular en proce-
dimientos dolorosos (junto a opioides o
ketamina) o bien oral, sublingual, intrana-
sal y rectal en sedacién consciente para
suturas o puncion lumbar (asociado a
anestesia local).

Propofol. Sedante no analgésico que se
utiliza tanto para sedaciones conscientes
como profundas (dosis hipndtica).

Anestésicos locales

Anestesia topica. Consiste en la aplica-
cion de anestésicos locales sobre la zona
de la piel donde se va a realizar un proce-
dimiento doloroso. Hay de dos tipos: los
que se utilizan sobre piel integra como
EMLA y Ametop vy los que se utilizan en
heridas como TAC, LET, Bupivanor.

e EMLA. Es una mezcla de lidocaina
2,5% vy prilicaina 2,5%. Produce anes-
tesia a 3-5 mm de profundidad y en un
tiempo de 60-120 minutos (dura hasta
4 horas). Se aplica una capa de unos
0,2 mm que debe cubrirse con un ap6-
sito. Su complicacién principal es la
metahemoglobinemia y vasoconstric-
cion capilar.

< Ametop. Es un gel de ametocaina que
segun algunos trabajos es mas efectivo
que la combinacion EMLA. Su inicio
de accion es en 30 minutos.

e TAC. Tetracaina 0,5%, adrenalina
1:2000 y cocaina 4% (de 11,8% al ini-
cio de su utilizacion). No se debe apli-
car en mucosas por su mayor absorcion.
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= LAT. Ha desplazado a la TAC ya que
€5 mas segura y méas barata. Existe en
forma de gel (lidocaina 4%, adrenalina
1:2000, tetracaina 0,5%) o en forma
de solucién lidocaina 4%, adrenalina
1:1000, tetracaina 0,5%).

= Bupivanor. Mezcla de bupicaina
0,48% vy noradrenalina 1:26.000. Su
eficacia es muy similar a las anteriores.

Infiltracion subcutanea. Es una técnica
clasica. Se inyecta un anestésico local en
los bordes de la herida. Los anestésicos uti-
lizados pueden ser de tipo éster (procaina,
tetracaina y benzocaina) o amida (mevi-
pacaina, bupivacaina, lidocaina, prilocai-
na y etidocaina). La absorcion masiva
accidental de estas sustancias puede pro-
ducir efectos secundarios neurolégicos,
cardiovasculares y reacciones alérgicas.

Bloqueos regionales. Los bloqueos regio-
nales se pueden hacer mediante una
inyeccion Unica de anestésico local o
bien, en aquellos casos en que se necesite
una analgesia prolongada, se puede intro-
ducir un catéter y realizar un bloqueo con-
tinuo.

Los bloqueos de nervio periférico y los
centrales mediante inyeccion Unica estari-
an indicados en aquellos casos en que no
se prevean importantes, la duracién ni la
intensidad del dolor. Generalmente se
realizan combinados con anestesia general
superficial, aunque también pueden ser
realizados como técnica Unica en nifios
colaboradores, en prematuros de alto ries-
go o situaciones de urgencia.

Se pueden realizar bloqueos ilio-inguina-
les o iliohipogastricos, peneanos, de plexo
braquial, caudales, epidurales, intradu-
rales.
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5. Antidotos:

Naloxona. Antagonista opioide que
puede conseguir una remision parcial o
total del efecto opioide.

< Reversion parcial: 1 ng/kg y doblar
dosis cada 1-2 minutos.

Perfusion 1-2 ny/kg/hora.

< Reversion completa: 10-20 ny/kg do-
blando la dosis cada 1-2 minutos.

Perfusion 3-5 ng/kg/hora.

Flumazenil. Antagonista benzodiacepi-
nas.

= Bolus 3-7 ny/kg. Repetir dosis cada 1-2
minutos sin sobrepasar la dosis méxima
de 2 mg.

= Perfusion continua de 5-10 ny/kg/hora

e Rectal: 15-30 ny/kg. Su efecto co-
mienza en 5-10 minutos.
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