Puntos clave

Q El dolor hiperagudo

(minutos u horas) y el
dolor agudo (dias) son
mucho mas frecuentes que
el dolor crénico (semanas o
meses) en la edad
pediatrica.

Q El dolor hiperagudo

provocado por
procedimientos
diagnosticos. o terapéuticos
se debe prevenir antes de
que se produzca.

No debe ser tratado

ningun dolor agudo
hasta inmediatamente
después de conocer su
causa.

El dolor crénico se

debe tratar siempre,
independientemente de
conocer o no su etiologia.

Existe una escalera

terapéutica de eficacia
analgésica creciente:
agentes tipo
antiinflamatorios no
esteroideos (AINE),
opiaceos leves, opiaceos
potentes y medidas
invasivas (bloqueos
locorregionales).

. La utilizacién conjunta
de distintos tipos de
analgésicos permite una
mayor efectividad y una
disminucién de las

complicaciones.

Dolor

en pediatria
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En los dltimos afios se estd prestando un cre-
ciente interés al tratamiento del dolor infantil
como consecuencia del reconocimiento de que
el personal sanitario encargado de su cuidado
carece de una adecuada formacién!. Los moti-
vos que inciden en una adecuada terapia del
dolor en la edad infantil son diversos y han si-
do recientemente evaluados?.

Sin embargo, en la dltima década se ha avanza-
do, de un modo vertiginoso, en el conocimien-
to de las bases neuroanatémicas del desarrollo
de la nocicepcidn, en los instrumentos de me-
dicién del dolor pedidtrico y en la efectividad y
seguridad de los tratamientos analgésicos con-
vencionales.

Planteamiento
del tratamiento del
dolor infantil

El dolor es el sintoma mads frecuente en la ma-
yoria de las enfermedades. Fisiolégicamente es
una sefial de alerta ante una agresién a la inte-
gridad corporal, pero con un fuerte componen-
te subjetivo. Esto obliga a que antes de iniciar
un tratamiento analgésico se planteen 4 pre-
guntas: ¢qué causa el dolor?, scudl es la dura-
cién del dolor?, ¢cudl es la intensidad del do-
lor? y sc6mo se manifiesta el dolor?

Enfoque etiolégico: ¢cuil es la causa?

El mejor tratamiento para el dolor es suprimir
la causa. Esto es especialmente cierto en deter-
minadas condiciones morbosas agudas, por
ejemplo, si la causa de un dolor abdominal es
una apendicitis aguda el mejor tratamiento
analgésico serd una apendicectomia. Es mds, el
uso de analgésicos convencionales en dolores
agudos con causa desconocida puede enmasca-
rar el origen del dolor y empeorar las conse-

cuencias de la enfermedad de base, por este
motivo se recomienda no tratar ningin dolor
agudo hasta que no se conozca su causa.

En el caso del dolor crénico, independiente-
mente de que la causa sea conocida o no, debe-
rd instaurarse un tratamiento lo mds temprano
posible3. Un dolor que cursa durante meses o
afios, como el crénico, se asocia en la infancia a
enfermedades como el cincer, la artritis crénica
juvenil o la pardlisis cerebral, cuyo tratamiento
etioldgico a menudo es poco resolutivo o im-
posible.

Ademis, es importante conocer la causa del
dolor para orientar el tratamiento desde un
punto de vista fisiopatolégico. Un dolor provo-
cado por una lesién nerviosa responde leve-
mente a medicaciones analgésicas convencio-
nales y, sin embargo, cede con medicaciones
anticomiciales o antidepresivas. El dolor aso-
ciado al espasmo de musculos somiticos se ali-
via con drogas de reconocida accién miorrela-
jante, como el baclofeno o el diacepam. De la
misma manera, enfermedades provocadas por
un componente inflamatorio o por una hipe-
ractividad simpdtica responderdn selectiva-
mente a la administracién de firmacos antiin-
flamatorios y simpaticoliticos, respectivamente.

Enfoque cronolégico: ¢cuinto tiempo?

Otro aspecto fundamental a la hora de plan-
tear el tratamiento del dolor serd su duracién.
Se reconocen 3 variedades cronolégicas del do-
lor: el dolor agudo (que cursa durante horas o
dias), el dolor crénico (que cursa durante se-
manas, meses o afios) y el dolor hiperagudo
(que cursa durante minutos u horas).

Esta diferenciacién es importante porque cada
una de estas variedades de dolor presenta inci-
dencias, etiologias, fisiopatologias y tratamien-
tos especificos (tabla 1).

El dolor hiperagudo, provocado por procedi-
mientos terapéuticos y diagndsticos, quirtrgi-
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Planteamiento del
tratamiento del dolor

A la hora de tratar el dolor
pediatrico, y para orientar
el tipo de tratamiento
analgésico, es fundamental
plantearse si el dolor tiene
una causa conocida que
pueda ser evitada.

Un dolor hiperagudo dura
minutos u horas, un dolor
agudo dura dias y un dolor
crénico durara semanas y
meses.

El tratamiento debe
adecuarse a la intensidad
del dolor, empezando
siempre por los farmacos
con menos efectos
secundarios.

La intensidad del dolor
dependera de la severidad
del estimulo agresivo
(quemaduras,
traumatismos multiples,
etc.) y de la sensibilidad
del paciente (umbrales
dolorosos personales con
grandes variaciones
interindividuales).
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cos 0 no, se suele ser tratar con diferentes téc-
nicas de sedacién-anestesia que, en la mayoria
de ocasiones, llevan a cabo especialistas en
anestesiologia y cuya revisién escapa al objetivo
del presente apartado.

El dolor agudo, sin embargo, suele estar asocia-
do a una lesién tisular, provocada por una cau-
sa, externa o interna, quirtrgica (como una in-
tervencién muy agresiva) o médica (como una
mucositis tras quimioterapia). Es el sindrome
doloroso en el que los pediatras pueden verse
involucrados mds frecuentemente y responde
adecuadamente a la medicacién analgésica
convencional.

El dolor crénico, mucho menos frecuente, tie-
ne unas implicaciones distintas, pues, a menu-
do, el componente nociceptivo (de lesion tisu-
lar) es menos importante y destaca la respuesta,
que implica a distintos mecanismos de hiperal-
gesia. Su tratamiento es complejo y precisa de
distintas especialidades: psiquiatria, neurologia,
fisioterapia-rehabilitacién, anestesia y pedia-
tria.

Son escasas las publicaciones que hacen un es-
tudio de la incidencia del dolor en la poblacién
pedidtrica. Al contrario de lo que pasa en la
poblacién adulta, en la que predomina el dolor
crénico, la casuistica de nuestra unidad de do-
lor infantil nos ha permitido establecer la inci-
dencia de los principales sindromes dolorosos
en la infancia y hemos observado que el dolor
hiperagudo es con mucho el dolor mds fre-
cuente en la infancia, seguido del dolor agudo

¥, 2 mucha distancia, del dolor crénico®.

Enfoque gradual: ;con qué intensidad?

El dolor que se experimenta se modula en dis-
tintos 4mbitos del sistema nervioso central, in-
cluyendo las dreas corticales asociativas, que
dotan al dolor de un fuerte componente subje-
tivo, lo que provoca una gran variacién interin-

dividual en el grado de dolor para estimulos
dolorosos similares. Ademads, el umbral del do-
lor estd fuertemente influido por experiencias
previas y esto se deberd tener en cuenta a la
hora de decidir la analgesia para un paciente
con antecedentes de multiples intervenciones o
enfermedades crénicas asociadas.

Se ha propuesto establecer una escalera tera-
péutica que haga corresponder analgésicos de
potencia creciente a dolores de intensidades
crecientes. Asi, pacientes que presenten predo-
minantemente dolor postoperatorio leve po-
drian ser tratados exclusivamente con firmacos
tipo AINE. Los pacientes que presenten un
dolor un poco mis intenso, un dolor modera-
do, podrian ser tratados ademds con opidceos
débiles o dosis débiles de opidceos potentes’.
Los pacientes que presenten un dolor muy in-
tenso o severo serian susceptibles de recibir
opidceos potentes o incluso técnicas de admi-
nistracién locorregional de anestésicos locales.
La analgesia se considera efectiva si el dolor
disminuye hasta desaparecer o hacerse muy le-
ve.

Enfoque anatémico: ¢c6mo y dénde duele?

En el caso del dolor agudo, el componente dis-
criminativo-sensorial del dolor, la nocicepcién,
influye de un modo determinante en la severi-
dad del dolor y en las secuelas postoperatorias
asociadas a éste. Es 16gico deducir que cuanto
mayor sea la destruccién tisular mayor serd la
activacién de los nociceptores periféricos y, a la
larga, se producird una mayor experiencia dolo-
rosa. Se reconoce asi, en el dolor agudo, que
cuanto mayor sea la agresividad de la lesién que
provoca el dolor mayor serd la intensidad de és-
te. En el dolor crénico, los mecanismos de hi-
peralgesia central y de hipersensibilidad pueden
provocar que estimulos de destruccién minimos
o incluso inexistentes se asocien a sensaciones

Tabla 1. Principales sindromes dolorosos de la infancia, con sus caracteristicas epidemioldgicas,

etioldgicas, cronoldgicas y terapéuticas

Incidencia Etiologias principales Duracién Tratamiento
(por 100.000
niflos/afio)
Dolor hiperagudo ~ 3.244 Cirugias, Minutos u horas  Sedacién-
procedimientos médicos anestesia
Dolor agudo 231 Postoperatorio, Dias o semanas  Analgésicos
quemados, traumatizados, convencionales
crisis vasospasticas
Dolor crénico 15 Céncer, artritis crénica Meses o anos Tratamiento

juvenil, pardlisis cerebral

multidisciplinar
en unidades

de dolor

Datos obtenidos de la experiencia de la Unidad de Dolor Infantil del Hospital Universitario La Paz de Madrid4.
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dolorosas de gran intensidad, como sucede en
el caso de los dolores neuropiticos.

Se han establecido arbitrariamente distintos
grupos de agresividad en relacién con las nece-
sidades analgésicas habituales de los pacientes
pedidtricos tras la aparicién de lesiones tisula-
res de distinta localizacién. De la misma ma-
nera, la duracién del tratamiento deberi ade-
cuarse a la intensidad de la lesion tisular que
provoca el dolor: habitualmente, las lesiones
mds intensas provocardn dolores de mayor in-
tensidad y duracién.

El grupo de agresividad escasa estd compuesto
por lesiones cutineas con una minima o nula
afectacién de las cavidades corporales. En este
tipo de afecciones suele ser suficiente un trata-
miento con analgésicos periféricos no opidceos,
tipo antiinflamatorios no esteroideos (AINE)®:
paracetamol, metamizol, ketorolaco o ibupro-
feno.

El grupo de agresividad moderada: constituido
por lesiones con una afectacién minima de las
cavidades corporales. En este grupo de lesiones,
la analgesia con firmacos tipo AINE es insufi-
ciente y necesita afiadir opidceos débiles como
tramadol, codeina o dosis bajas de opidceos po-
tentes (meperidina, fentanilo o morfina)’.

El grupo de agresividad severa: fracturas costa-
les, laparotomias extensas y grandes politrau-
matizados o grandes quemados. La analgesia
efectiva para este grupo estd constituida por
dosis crecientes de opidceos potentes o la ad-
ministracidn, a través de catéteres epidurales o
tronculares, de anestésicos locales.

¢Como se valora
el dolor en los ninos?

Parece clara la importancia de la correcta valo-
racién del dolor para decidir la intensidad de la
analgesia que debe emplearse. El dolor, segin
la definicién de la Sociedad Internacional para
el Estudio del Dolor, tiene un marcado caric-
ter subjetivo, ya que lo define como “la sensa-
cién desagradable que se asocia a un dafio cor-
poral posible o actual”. El problema surge con
la imposibilidad de expresar verbalmente el
grado de dolor en muchos nifios. En estos ca-
50s, se han desarrollado distintos instrumentos
de medicién del dolor que investigan las con-
ductas asociadas al estrés, tipicas de cada etapa
de maduracién del sistema nervioso central, y
relacionan el grado de estrés con el supuesto
grado de dolor. En general, el uso de una u
otra escala dependera de las caracteristicas de
desarrollo cronolégico de los pacientes®.

En el recién nacido, la respuesta al estimulo
doloroso es un conjunto de movimientos invo-
luntarios de las 4 extremidades (retorcimiento,
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sacudidas y agitacién) que suelen acompafiarse
con expresiones faciales de malestar (muecas,
llanto o ambos). Se puede observar que existe
una falta de diferenciacién de los mecanismos
de expresion y que no se identifica exactamen-
te la localizacién del dolor’.

En menores de 6 meses, el lactante parece no
tener memoria explicita de las experiencias do-
lorosas anteriores y reacciona con menos recelo
y temor que los nifios mayores. Empieza a lo-
calizar la zona donde se origina el estimulo do-
loroso hasta llegar a ubicarlo de forma precisa,
por ejemplo, retira el miembro agredido, en el
caso de un pinchazo.

A los 6 meses, inicia expresiones faciales que
indican emociones y comienza a reconocer, an-
ticiparse y responder a situaciones dolorosas,
porque identifica experiencias dolorosas pre-
vias. Reacciona intensamente con resistencia
fisica y falta de cooperacién. La distraccién no
disminuye su reaccién inmediata al dolor.
También puede ser util pedir a los padres, en
los casos de dolor crénico, que opinen acerca
de la intensidad del dolor de sus hijos!’.

Al ao, localiza el lugar exacto del dolor y a la
persona que se lo produce y lo puede comuni-
car con palabras sencillas. En su respuesta al
dolor influyen numerosas variables: la memo-
ria, la separacién de los padres, etc. Sigue reac-
cionando intensamente y con resistencia fisica
a toda experiencia dolorosa e incluso puede ac-
tuar agresivamente: realiza muecas, aprieta los
dientes y los labios, o abre mucho los ojos'™.
En la edad preescolar (2-5 afios), responde me-
jor a la preparacién anticipada con explicacio-
nes y distraccién; son evidentes los intentos de
obtener consuelo. Generalmente, no sabe ex-
presar su dolor en términos mensurables y lo
expresa como un fodo o nada. En ocasiones,
asocia el dolor con un castigo por un mal com-
portamiento. Le resulta dificil relacionar el me-
dicamento con el alivio del dolor, a menos que
éste se aplique directamente en el drea dolorosa.
El dolor es adecuadamente valorado mediante
escalas que suman pardmetros conductuales con
parimetros fisiolégicos (tabla 2)12.

En edad escolar, presenta menos miedo o resis-
tencia al dolor. Ha aprendido métodos para
aguantar el dolor, como mantenerse quieto,
apretar los pufios y dientes, aunque a veces
muestra signos de clara resistencia. Sabe des-
cribir verbalmente la localizacién, intensidad y
tipo de dolor y utiliza un vocabulario cada vez
més amplio: “quemar”, “picar”, “cortante”, etc.
La mayoria agradece una explicacién del pro-
cedimiento, a pesar de que intenta aplazarlo!3.
Los adolescentes reaccionan al dolor con mu-
cho autocontrol, evitan en la medida de lo po-
sible reacciones de llanto o lloro. La resistencia
fisica y la agresividad son mucho menos fre-
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¢Como se valora el dolor
en los nifhos?

Se necesitan unas
herramientas de medicion
del dolor sensibles,
especificas, fiables y
reproducibles; adaptadas
a cada periodo del
desarrollo psicomotor
para conocer la
intensidad percibida

de dolor.

-
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Tratamiento
farmacolégico del dolor

La escalera analgésica
empieza con farmacos
tipo AINE (metamizol,
paracetamol) que son
eficaces en dolores leves
y AINE puros (ketorolaco,
ibuprofeno) que son
eficaces en dolores
inflamatorios.

La asociacion de un
farmaco tipo AINE con un
farmaco AINE puro
potencia la efectividad
analgésica.

El segundo escaldon
analgésico esta
compuesto por opidceos
débiles (codeina y
tramadol) eficaces en
dolores moderados.

El tercer escal6n
analgésico esta
compuesto por opiaceos
potentes o técnicas de
blogueo locorregional.

B
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Tabla 2. Escala observacional de dolor agudo pedidtrico LLAN 7012

Escala objetiva de dolor LLANTO® (nifios menores de 6 afios)

Escoja la puntuacién adecuada para cada pardmetro y luego sume para obtener la puntuacién final

Parametro Criterios Puntuacion

Llanto No 0
Consolable o intermitente 1
Inconsolable o continuo 2

Actitud psicolégica Dormido o tranquilo 0
Vigilante o inquieto 1
Agitado o histérico 2

Normorrespiracion Ritmica y pausada 0
Répida y superficial 1
Arritmica 2

Tono postural Relajado 0
Indiferente 1
Contraido 2

Observacién facial Contento o dormido 0
Serio 1
Triste 2
Total

9El nombre de la escala corresponde al acrénimo de los 5 parametros que evalta: Llanto, Actitud, Normalidad en el patrén
respiratorio, Tono y Observacién facial. Cada uno de los parédmetros debe puntuarse entre O y 2. La puntuacién minima es O
y la puntuacién maxima es 10. Las puntuaciones de 0 a 1 corresponden a la ausencia de dolor, las de 2 a 4 a un dolor
leve, las de 5 a 7 a un dolor moderado y las de 8 a 10 a un dolor severo.

cuentes. Son capaces de describir su experien-
cia dolorosa, pero los mds timidos o introverti-
dos pueden ser reacios a quejarse y se pueden
observar otros indicadores, como movimientos
limitados, quietud excesiva o irritabilidad!%. En
esta edad, se pueden utilizar escalas de autova-
loracién unidireccionales, que permiten al pa-
ciente atribuir una determinada intensidad en
una sola direccién creciente. La mds famosa y
utilizada de estas escalas es la escala analégica
visual (EVA) que puede ser utilizada sin pro-
blemas por nifios cooperadores con uso de ra-
z6n (con més de 7-8 afios)!S.

Tratamiento
analgésico
farmacolégico

Analgésicos no narcéticos (tipo AINE)

En el tratamiento del dolor agudo se recomien-
da siempre empezar por la via intravenosa en
las primeras horas para pasar a la via oral en
cuanto sea posible!®. En casos de pacientes sa-
nos (sin hepatopatia) o en casos de alguna en-
fermedad de base como asma, insuficiencia re-
nal o discrasia sanguinea se puede administrar

paracetamol (15 mg/kg/6 h) por via intravenosa
u oral. En nifios con hepatopatia se puede ad-
ministrar metamizol (30-40 mg/kg/4-8 h) tan-
to por via parenteral como por via oral. E] keto-
rolaco también se puede administrar por via
oral o intravenosa (0,5 mg/kg/6-8 ) en nifios
con mis de 6 afios y s6lo durante pocos dias, ya
que actia como un verdadero agente antiinfla-
matorio con efectos adversos de gastropatia,
afectacion de la agregacion plaquetaria e insufi-
ciencia renal’”. El ibuprofeno (5 mg/kg/6 h/
via oral, hasta 10 mg/kg/6-8 h) es un firmaco
antiinflamatorio con una capacidad moderada
de antiagregacién plaquetaria y, sin embargo,
con una buena relacién analgésica. El dcido sa-
licilico y sus derivados no se recomiendan ac-
tualmente por el peligro, infrecuente pero posi-
ble, de desencadenar un sindrome de Reye.
Otros antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
puros como el diclofenaco o el naproxeno se
han usado con frecuencia en enfermedades reu-
miticas por su potente efecto antiinflamatorio,
y con la indometacina existe experiencia por su
indicacién de cierre del ductus arterioso en pa-
cientes neonatales. En pacientes adultos, el roe-
fecoxib y el celecoxib, firmacos antiinflamato-
rios que bloquean selectivamente la sintesis de
la enzima ciclooxigenasa-2 (asociada a fenéme-
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nos inflamatorios) sin afectar a la ciclooxigena-
sa-1 (que media en la funcién renal y en la pro-
teccién de la mucosa géstrica), se han mostrado
eficaces y seguros, pero actualmente no existe
ninguna experiencia publicada en nifios.

Agentes analgésicos opidceos débiles

El agente mds utilizado antiguamente era la
meperidina en dosis fraccionadas de 0,5-2
mg/kg. Tiene una vida media que puede obligar
a su administracién repetida cada 4-6 h con el
consiguiente peligro de acumulacién de su me-
tabolito téxico, la normeperidina. Actualmente,
se dispone de otro agente opidceo débil, el tra-
madol. Las dosis de tramadol utilizadas mas
habitualmente son 1-2 mg/kg/8 h por via oral o
intravenosa (sin sobrepasar los 6 mg/kg/dia de
dosis total). En pacientes menores de 1 afio, por
seguridad, deberian reducirse estas dosis a la
mitad hasta que existan disponibles estudios
farmacocinéticos mds concluyentes. En cual-
quier caso, la administracién intravenosa deberd
ser muy lenta, ya que se han descrito casos de
convulsién y apnea en inyecciones ripidas. La
codeina (1-1,5 mg/kg/6 h) también ha sido
muy utilizada en nifios, aunque su potente efec-
to astringente y emetizante, ha limitado su uso
a dosis menores (0,5 mg/kg/6 h) en combina-
cién con paracetamol. Otros farmacos que tam-
bién pueden incluirse en este grupo serian la
oxicodona, la dehidrocodeina o la hidromorfo-
na, mucho menos utilizados en pacientes pedia-
tricos. Los efectos secundarios asociados con es-
tos tipos de agentes son la constipacién
intestinal, las nduseas o vémitos y la posibilidad
de depresion respiratoria en caso de sobredosifi-
cacién inadecuada.

Agentes analgésicos opidceos potentes

Los agentes analgésicos potentes mds utiliza-
dos habitualmente en el tratamiento del dolor
agudo son el fentanilo (0,5-1 hasta 5 mcg/kg/h)
o la morfina (5-10 hasta 50 mcg/kg/h) en per-
fusién continua intravenosa o dosis fraccionadas
cada 4-8 h de 50-150 mcg/kg!®. La morfina
sin conservantes también puede administrarse
por via epidural en dosis de 20 a 50 mcg/kg
(dependiendo de la mayor o menor cercania
del catéter a la metdmera de recepcién noci-
ceptiva) o en perfusién continua epidural de 5
mcg/kg/h. La morfina puede administrarse, en
casos de dolor crénico, por via oral en dosis de
0,5-1 mg/kg cada 4-6 h y esta dosis puede do-
blarse si se utilizan presentaciones de libera-
cién retardada cada 8-12 h. El fentanilo sin
conservantes también puede administrarse por
via epidural en perfusién continua epidural de
0,1-1 mcg/kg/h. El fentanilo se ha desarrolla-
do en forma de citrato para ser administrado
por via transmucosa oral por medio de carame-
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los en dosis de 5-10 mcg/kg. Existen prepara-
dos transdérmicos de fentanilo que consisten
en parches transcutdneos que se aplican cada
72 h'y cuya indicacién es exclusiva para el con-
trol del dolor crénico, nunca del agudo. Otro
farmaco que estd incluido en este grupo es la
metadona, que se caracteriza por una vida me-
dia muy larga, que permite su administracién
cada 8-12 h, y por su alta biodisponibilidad,
que iguala las dosis oral e intravenosa (0,1-0,3
mg/kg/8-12 h/ via oral o intravenosa). Los
agentes opidceos deben administrarse siempre
bajo supervisién de sus efectos secundarios, de
los que el mds peligroso es la depresion respira-
toria severa!®. Presentan otros efectos adversos:
sedacion, nduseas, vémitos, prurito, retencién
urinaria, sindrome de abstinencia tras su retira-
da brusca y tras su administracion crénica se
han publicado casos de adiccién y dependencia
psicoldgica.

Anestésicos locales

Cuando el dolor tiene una clara localizacién
infraumbilical o se localiza en extremidades se
puede dejar un catéter en el espacio epidural o
en la vaina troncular del plexo nervioso de que
se trate?0.

Los agentes anestésicos locales mas utilizados
son la bupivacaina, la lidocaina, la ropivacaina
y la levobupivacaina; y se intenta no exceder las
dosis maximas recomendadas para administra-
cién en bolo (2,5 mg/kg para la bupivacaina, 3
mg/kg para la ropivacaina, 5-6 mg/kg para la
levobupivacaina y 7-10 mg/kg para la lidocaina
dependiendo de si se acompafian de vasocons-
trictor o no). Habitualmente se utilizan en per-
fusién continua en concentraciones muy dilui-
das para disminuir los efectos secundarios?!.
Presentan el peligro de toxicidad sistémica de
los anestésicos locales. Los efectos secundarios
descritos m4s frecuentemente son las nduseas,
los vémitos, la retencién urinaria y el bloqueo
motor. En casos de intoxicacién aguda se han
descrito convulsiones, alteraciones del ritmo,
asistolia, colapso cardiocirculatorio y muerte?.
El volumen que deberd emplearse serd, en el
caso de un abordaje epidural toricico, de 0,1-
0,25 ml/kg; y en el caso de un abordaje epidu-
ral lumbar de 0,25-0,5 ml/kg. En bloqueos de
plexos con catéter continuo se puede utilizar en
perfusién continua de 0,3-0,5 ml/kg/h.

Otros firmacos con accién analgésica

Existen otra serie de firmacos que, aunque su
indicacién primaria no es la analgésica, en de-
terminadas situaciones, casi siempre relacio-
nadas con diversos tipos de dolor crénico,
pueden presentar una muy importante accién
analgésica?®. Entre estos firmacos estaria la
dexametasona (0,1-0,05 mg/kg/dia) que, con
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La asociacién de un
farmaco tipo AINE o AINE
puro con un agente
opiaceo débil o potente
aumenta la analgesia y
permite disminuir los
efectos secundarios de
los opiaceos.

La asociacién de un
farmaco opiaceo y de
anestésicos locales en la
médula espinal potencia
la analgesia y disminuye
los efectos secundarios
de ambos.

La via intravenosa es
adecuada para el dolor
hiperagudo o agudo, la
via oral para el dolor
agudo y cronico.
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una indicacién antiinflamatoria, puede provo-
car analgesia en cuadros inflamatorios, mejo-
rar el estado de dnimo y disminuir la percep-
cién dolorosa en el dolor oncoldgico crénico.
El baclofeno, un antiespasmédico muscular
mads potente que el diacepam, en dosis ade-
cuadas (0,1-0,5 mg/kg/8 h oral o 1-8
mcg/kg/dia, intratecal) consigue abolir el do-
lor provocado por la espasticidad. La gaba-
pentina (300-900 mg/dia en nifios mayores) o
el clonacepam (0,01-0,05 mg/kg/dia) han si-
do usados primariamente como anticomiciales
y se muestran especialmente utiles en el trata-
miento del dolor neuropdtico con caracteristi-
cas paroxisticas. La amitriptilina en dosis mds
bajas que las necesarias para su efecto antide-
presivo (0,5-1,5 mg/kg/dia en una toma noc-
turna) permite normalizar el ciclo vigilia-sue-
fio, mejorar el estado y elevar el umbral
doloroso. Otros fairmacos como la clonidina
(hipotensor), la ketamina (anestésico), la
neostigmina (antagonista de la relajacion
muscular) han sido utilizados por distintas
vias para potenciar la analgesia de los agentes
opidceos o de los anestésicos locales.

Medidas coadyuvantes

El dolor siempre lleva asociado un correlato
psicolégico de sufrimiento. En el caso del do-
lor crénico, éste es muy importante, pero tam-
poco se debe desdefiar en el dolor agudo o hi-
peragudo?*. Siempre es posible que el personal
de enfermeria bien entrenado utilice técnicas
no farmacolégicas de control del dolor. Son
técnicas utilizadas para reducir la percepcion
del dolor y que, usadas junto a analgésicos, po-
tencian su eficacia, por lo que deben ser inte-
gradas en los planes de cuidados de enfermeria:
la relajacion, la preparacién para el aconteci-
miento doloroso, la distraccién, el juego, la es-
timulacién cutdnea, el soliloquio positivo o la
evocacién de imdgenes.

Estrategias
terapéuticas

Individualizacién de la dosis

En cuanto al modo de administracién de los
opidceos potentes hay que recordar que no
existen dosis estindares, sino que en todos los
casos habrd que individualizar las dosis. En el
tratamiento del dolor hiperagudo, la adminis-
tracién veloz de opidceos se asocia con depre-
sién respiratoria, por lo que su empleo debe
reservarse para especialistas con experiencia en
el tratamiento de la via respiratoria y la asis-
tencia ventilatoria. En el tratamiento del dolor

agudo, la administracién de los agentes opid-
ceos debe realizarse de un modo mis lento, en
pequefias fracciones de la dosis estimada, hasta
conseguir el efecto analgésico deseado u ob-
servar efectos secundarios, en cuyo caso habrd
que disminuir inmediatamente la dosis. En el
tratamiento del dolor crénico severo también
se pueden utilizar agentes opidceos, aunque en
este caso también es necesario individualizar
las dosis, por lo que se aconseja iniciar el trata-
miento administrando dosis mds bajas de las
recomendadas para periodos mds largos (de
varios dias) y observar la respuesta obtenida
hasta llegar a la dosis adecuada.

Optimacién de los modos

de administracién

Una opcién cada vez mids factible es la utiliza-
cién de la analgesia controlada por el paciente
(patient controlled analgesia [PCA]), en nifios
mayores o la analgesia controlada por la enfer-
mera o los parientes (nurse or parents contro-
lled analgesia [NPCA])?®. Estas opciones se
emplean independientemente de la via de ad-
ministracién y pueden ser utilizadas tanto por
via intravenosa como por via epidural (patient
controlled epidural analgesia [PCEA]). La di-
ferencia con la infusién continua estriba en que
los bolos de la PCA permiten adecuar la anal-
gesia a la intensidad del dolor, incluso en mo-
mentos puntuales. De todos modos, en pacien-
tes pedidtricos se recomienda una PCA
combinada con infusién continua (aunque en
dosis mds bajas)?°.

Utilizacién de abordajes multimodales

La sinergia entre firmacos analgésicos de fa-
milias farmacoldgicas distintas permite incre-
mentar la eficacia analgésica y disminuir los
efectos secundarios?’. Se tiende a indicar los
fairmacos tipo AINE junto con los agentes
opidceos. Esta combinacién puede hacerse
pautando una dosis intermitente de analgésicos
opidceos (fentanilo o morfina) y afiadiendo do-
sis regladas de paracetamol o metamizol.
Igualmente, pueden administrarse conjunta-
mente, segin la presentacién galénica de los
firmacos (opidceos y tipo AINE), para que ac-
tden a la vez?®. Incluso pueden usarse conjun-
tamente drogas tipo AINE con opidceos me-
diante PCA?°. Otra combinacién utilizada
frecuentemente, y que se beneficia de los mis-
mos principios, es la combinacién en una dosis
preoperatoria de anestésicos locales por via
epidural junto con dosis de farmacos opidce-
0s30. También se utiliza frecuentemente la
combinacién de anestésicos locales en concen-
traciones bajas junto con opidceos (especial-
mente fentanilo) o clonidina en perfusién con-
tinua por via epidural3®.
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Prevencién de complicaciones

y efectos secundarios

La eficacia de la analgesia no debe estar refiida
con su seguridad. Los principales pardmetros
que deben vigilarse son: el nivel de sedacion
(tabla 3), el nivel de bloqueo motor (tabla 4) y
las nduseas y vémitos (tabla 5). También deben
vigilarse la retencién urinaria y el prurito. Las
nduseas y vémitos pueden ser tratados con me-
toclopramida (0,1 mg/kg/8 h) por via intrave-
nosa’? o, como segunda opcién, ondansetron
(50-100 pg/kg/8 h)33. La retencién urinaria de-
bera ser tratada con N-metil bromuro de hios-
cina (0,5 mg/kg/iv./8 h), seguido de sondaje
urinario intermitente o sondaje vesical perma-

Tabla 3. Escala de sedacion

Escala de sedacion

0O Despierto

1 Somnoliento

2 Dormido intermitentemente
3 Dormido, pero despertable
4 Dificil de despertar®

9los valores de 4 nos informan de que el paciente presenta
un cuadro clinico compatible con sobredosis de analgesia
opidcea y que debe recomendarse una disminucién en la
pauta analgésica.

Tabla 4. Escala de blogueo motor

Escala de bloqueo

0 Sin bloqueo motor

1 No levanta las piernas extendidas
2 No flexiona las rodillas

3 No flexiona los tobillos®

9los valores de 3 nos informan de que el paciente presenta
un cuadro clinico compatible con una sobredosis de
analgesia con anestésicos locales y que debe
recomendarse una disminucién en la pauta analgésica
epidural.

Tabla 5. Escala de nduseas y vémitos

Escala de nauseas

0 Sin nduseas

1 Nduseas leves

2 Nauseas con arcadas®
3 Vémito aislado

4 Vémitos repetidos®

9Frente a valores de 2 debe recomendarse tratamiento con
antieméticos y debe suspenderse el tratamiento con valores
de 4.
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nente. El prurito puede tratarse con dexclorfe-
niramina (0,1 mg/kg/i.v./8 h) o naloxona (1-5
pg/kg/h), valorando el efecto para no anular la
analgesia. Finalmente, la depresion respiratoria,
independientemente de la via de administra-
cién del opidceo, debe ser tratada enérgicamen-
te con naloxona (10-100 pg/kg/i.v.) y medidas
de apoyo ventilatorio si fuera necesario. La se-
dacién profunda es otro efecto que debe vigilar-
se especialmente, no tanto para tratarla, sino
para evitarla, ya que es un aviso urgente de que
se estdn alcanzando concentraciones plasmati-
cas peligrosas préximas a la toxicidad y que, por
lo tanto, puede producirse una depresién respi-
ratoria severa en cualquier instante.
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