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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS EN LA REVISTA
ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

Directora: Dra. Michelle Lopez.

Direccion: Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria,
Urb. La Castellana, Av. San Felipe,

Entre 2* Transversal y calle José Angel Lamas,

Centro Coinasa, Mezzanina 6, Caracas, Venezuela.

Teléfonos: (58) (0212)263.73.78 / 26.39.

Fax: (58) (0212)267.60.78. e-mail: svpediatria@gmail.com
Pagina Web: www.pediatria.org

INTRODUCCION:

La Revista “Archivos Venezolanos de Puericultura y
Pediatria” (AVPP) es el organo oficial de divulgacion de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria (SVPP). Su
objetivo fundamental es la publicacion de trabajos cientificos
(originales, de revision, casos clinicos, cartas al editor,
informes técnicos y otros), relacionados con las areas de
competencia de la Pediatria. Igualmente, la SVPP publica
suplementos en forma de monografias sobre temas de
actualizacion en Pediatria que, generalmente, son aportados por
los diferentes capitulos y Consejos Nacionales de la SVPP.

NORMAS GENERALES PARA PUBLICACION:

Para la publicacion de articulos cientificos en la
Revista AVPP, se deben cumplir los requisitos uniformes para
manuscritos, enviados a las Revistas Bio-médicas del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, Normas de
Vancouver, www.icmje.org, las cuales son:

+ Todas las partes del manuscrito deberan imprimirse a
doble espacio.

* Enviar al Comité Editorial de la Revista AVPP, original
y dos (2) copias del trabajo, en fisico, y una copia en
formato electronico.

e (Cada seccion o componente comenzara en pagina
aparte.

* La estructura del articulo serd la siguiente: -titulo, -
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EDITORIAL

EDITORIAL

Huniades Urbina-Medina, Ph. D.
Presidente SVPP

El dolor a través de los tiempos ha sido interpreta-
do de infinitas maneras e igualmente ha sido ignorado
o sobredimensionado y tratado de disimiles formas,
con los conocimientos de la época, que a la luz de los
adelantos actuales nos parecen incluso inverosimiles.
En pediatria, el dolor habia sido mal entendido y
hasta desconocido en las primeras etapas de la vida
hasta la década de los noventa, cuando Fitzgerald y
Anand, realizan los estudios sobre neuroanatomia
neurofisiologia del mismo, descubriendo la existencia
desde la sexta semana de gestacion el inicio de las co-
nexiones encargadas de conducir en un futuro las sen-
saciones dolorosas.

La Asociacion Internacional de estudio del dolor lo
definié como una experiencia sensorial y emocional no
placentera, que se asocia con dafio tisular real o poten-
cial, o que se describe desde el punto de vista de ese
dafio, actualizando el concepto y ampliandolo en el afio
2001, no excluyendo a los limitados mentales, o por al-
teracion de la conciencia, ni los ancianos, ni los sordo-
mudos y nifios.

Es asi como empezamos a pensar en el dolor en el
nifio y a desmitificarlo de todo esa carga cultural, ma-
gico-religiosa y nos adentramos en el conocimiento
cientifico sobre este signo de alarma muchas veces mal
interpretado y en el pero de los casos no tratado.

La evaluacion de la magnitud del dolor en el nifio no
es facil, especialmente en los mas pequeiios, por lo que
debemos utilizar mas de una de las diferentes escalas
validadas para obtener la informacion necesaria y
poder instaurar el tratamiento adecuado. Todo esto ha

motivado a la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria a emprender desde el afio 2002, una gran
campafa a nivel nacional de ensefianza al personal de
salud, sobre la importancia de conocer y tratar el dolor
en los nifios, publicando el primer Consenso
Venezolano sobre dolor culminando con la publicacion
del primer libro de la SVPP sobre dolor en nifios. En
nuestra continuada labor en beneficio de los nifios,
nifias y adolescentes, realizamos el Segundo Consenso
Venezolano de Dolor en Pediatria, con la participacion
de médicos especialistas en esta area en un trabajo en
conjunto con el Capitulo de Anestesia Pediatrica de la
Sociedad Venezolana de Anestesiologia y de otras es-
pecialidades que manejan el dolor en su practica diaria,
contando también con la participacion de distinguidos
colegas de México, Nicaragua, Honduras, Panama,
Costa Rica, El Salvador y Republica Dominicana, lo-
grando la difusion de esta experiencia venezolana en el
resto de los paises hermanos latinoamericanos y
Espafia. También constituimos la Comision para el es-
tudio del dolor de la SVPP, que servird como instru-
mento de difusion de las diferentes alternativas para el
conocimiento, interpretacion y manejo del dolor en la
poblacion pediatrica, reconociendo el deber del medico
y el derecho del paciente a que su dolor sea tratado de
la forma mas expedita y efectiva posible.

Confiamos que esta nueva puesta al dia sobre Dolor
en Pediatria, siga siendo un instrumento de consulta
que ponemos a la mano del medico pediatra y demas
integrantes de equipo de salud, para poder evaluar, in-
terpretar y tratar y sobre todo calmar el dolor en nues-
tros pequefos pacientes.
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SEGUNDO CONSENSO VENEZOLANO DE DOLOR

EL DOLOR EN PEDIATRIA: GENERALIDADES

COORDINADOR: Dra. Maribel Garcia Lamogglia

INTEGRANTES: Dr. Rafael Narvaez Ramos, Dra. Amelia Amaya.

CONCEPTO

Los primeros cambios importantes en el estudio del dolor
pedidtrico, se realizaron a comienzos de la década de los 80
cuando el dolor se concebia como una reaccion fisiologica,
que aparecia en el organismo como consecuencia de deter-
minados estimulos externos, y es a partir de la década de
1990 cuando se inicia el estudio de la neuroanatomia y la
neurofisiologia del dolor ( Fitzgerald y Anand 1990).

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP, por sus siglas en inglés) lo define como: “Una expe-
riencia sensorial y emocional no placentera, que se asocia
con dafio tisular real o potencial, o que se describe desde el
punto de vista de ese dafio”....i.a.s.p.

En el afio 2001 la IASP agrego6 “no se excluyen los limi-
tados mentales o por alteracion de la conciencia, ni los ancia-
nos, sordomudos y nifios”(11).

La evaluacion y el tratamiento del dolor en el nifio, han
experimentado un proceso de adaptaciéon y cambio en el
comportamiento del personal médico y paramédico. Una
etapa fundamental en el manejo del dolor en pediatria es la
evaluacion del dolor en el nifio, esta evaluacion del dolor re-
quiere tiempo, paciencia, tacto y experiencia, asi como tam-
bién una actitud diferente en funcion de la edad y el desarro-
llo psicomotor del nifio. En la evaluacion del dolor del pa-
ciente pediatrico se han de tener consideraciones, como evi-
tar basar la valoracion en una sola escala.

El manejo del dolor en los nifios ha sido tradicional-
mente deficiente, hay estudios en que se demuestra que
los nifios reciben 50-90% menos analgésicos que los
adultos, y durante afios se ha dejado de diagnosticar y tra-
tar el dolor en los nifios.

El dolor es mas que la transmision de una sefal de la pe-
riferia hacia el cerebro, se trata de un proceso multidimensio-
nal, que abarca experiencias anteriores, emociones, bagaje
cultural, motivaciones, dindmica familiar y social. El hipota-
lamo, el tdlamo medial y el sistema limbico estan involucra-
dos en experiencias motivacionales y emocionales.

Cada vez mas estudios demuestran como el estrés asocia-
do al dolor agudo y severo conduce a una mayor morbimor-
talidad post operatoria, y cdmo el adecuado tratamiento del
dolor perioperatorio conlleva un mejor resultado de opera-
ciones muy agresivas en los pacientes de alto riesgo.

El dolor postoperatorio provoca importantes cambios
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fisiopatoldgicos, cuya gravedad es directamente propor-
cional a la severidad del estrés provocado por la agresion
quirurgica.

catecolaminas

corticoides

glucagon

Mayor vasoconstriccion

Hiperactividad simpatica

consumo de oxigeno

Acidosis metabdlica

Hipoxia histica.

Todo esto conlleva a una peor cicatrizacion y aumento de
las complicaciones infecciosas.

El sistema nervioso central del nifio se caracteriza por
su inmadurez y su capacidad de plasticidad neuronal,
siendo que la inmadurez afecta predominantemente a la
funcion de modulacion inhibitoria.

Un factor muy importante que no ha recibido la suficien-
te importancia o atencion es la ansiedad, la cual potencia la
percepcion dolorosa, generando temor indiscriminado hacia
los estimulos tanto, aquéllos que provocan dolor como los
que no lo hacen, favoreciendo que se generalice el temor
ante cualquier experiencia en el ambito sanitario. El dolor
puede activarse, no s6lo con el estimulo nocivo, sino incluso
antes de entrar en contacto con €l(11).

El control del dolor es parte fundamental de una buena
practica médica y de una atencion de alta calidad. La preven-
cién y un buen manejo del dolor son prioridades cuando se
trabaja con niflos, para lo cual es necesario incorporar y con-
siderar al dolor como el 5° signo vital; por lo tanto, al eva-
luar los signos vitales, se debe considerar si el nifio tiene o
no tiene dolor, su intensidad, si la terapia analgésica es ade-
cuada, si hay efectos colaterales de los medicamentos y si re-
quiere terapia de rescate. Al integrar el concepto de dolor
como parte de la rutina de tratamiento, ya se tiene gran parte
avanzada(l).

NEUROFISIOLOGIA DEL DOLOR

Los receptores de los estimulos dolorosos son termina-
ciones nerviosas libres que se encuentran distribuidas por
todo el cuerpo. Se localizan principalmente en las capas su-
perficiales de la piel y en tejidos internos como el periostio,
paredes arteriales y superficies articulares. Los estimulos
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mecanicos, quimicos o térmicos estimulan los nociceptores y
se transforman en estimulos eléctricos (potencial de accion).
Estos se transmiten a través de dos tipos de fibras nerviosas:
fibras largas mielinizadas “A-delta”, y fibras “C” no mielini-
zadas hasta el asta dorsal de la médula espinal, para luego as-
cender por el tracto espinotalamico lateral, alcanzando el ta-
lamo y la corteza cerebral. El sistema nociceptivo es modu-
lado por neurotransmisores que atentian o amplifican la
transmision(12). Del mismo modo, los componentes afecti-
vos y emocionales del estimulo doloroso se modulan a través
de experiencias pasadas y la memoria(12).

Los neurotransmisores que inhiben la percepcion del
dolor son opioides endégenos como la beta-endorfina, ence-
falinas y dinorfina. Otros neurotransmisores como la seroto-
nina y el acido gamma-amino butirico (GABA) también par-
ticipan en la disminucién de la percepcion dolorosa(12).
Desarrollo cronologico de la maduracion nociceptiva:

En la semana sexta de gestacion se inician las conexiones
entre neuronas sensoriales y células en el asta dorsal de la
médula espinal. A la 20* semana ya estan presentes los recep-
tores sensoriales en superficies cutaneas y mucosas y se han
desarrollado el nimero final de neuronas. Cuatro semanas
después se completan las conexiones sinapticas entre mé-
dula-tronco cerebral-talamo-corteza. En la 30? semana
nos encontramos la mielinizacién definitiva de las vias
dolorosas al tronco encefalico y tdlamo, asi como una
madurez total de la corteza(12).

Se ha estudiado ampliamente la anatomia, fisiologia y
farmacologia del dolor. Un gran avance es el descubri-
miento de las vias nerviosas inhibitorias descendentes,
que se originan en el tronco cerebral y bajan por la médu-
la modulando la actividad nociceptiva espinal. Estas vias
descendentes, al igual que las vias espinales y supraespi-
nales, responden a los opioides y a otros analgésicos,
como también a estimulos fisioldgicos y experimentales,
incluyendo el estrés (Mayer and Liebeskind, 1974). Se ha
especulado que la activacion de este sistema de control
descendente por la accion de opioides enddgenos como B3-
endorfina y encefalinas, podria ser responsable de la anal-
gesia inducida por placebo y de los efectos analgésicos de
la acupuntura en algunas circunstancias(2).

Aunque hoy los mecanismos y vias del dolor se com-
prenden mejor, se debe resaltar que ademas de la activa-
cion de las vias nociceptivas, la percepcion individual del
dolor y la apreciacién de su significado son fenéomenos
complejos que involucran aspectos psicologicos y emo-
cionales (McGrath, 1990a). La intensidad del dolor no es
proporcional al tipo y magnitud del dafio tisular y puede
ser modulada en muchos sitios del sistema nervioso. La
percepcion del dolor depende de complejas interacciones
entre los impulsos nociceptivos en las vias ascendentes y
la activacion de sistemas de inhibicion descendentes.
Este conocimiento proporciona bases para un enfoque

mas comprensivo y multimodal en la evaluacion y trata-
miento de los pacientes con dolor, y permite ratificar las
experiencias clinicas que han observado que un abordaje
unidireccional no es muy util. Por lo tanto, el manejo indi-
vidualizado del dolor debe considerar el estado de la enfer-
medad, condiciones médicas concurrentes, las caracteristi-
cas del dolor, y las caracteristicas psicoldgicas y culturales
del paciente. También se requiere de una evaluacion cons-
tante del dolor y de la efectividad del tratamiento(2).

Un principio basico actual es que la inmadurez del
sistema nervioso central de neonatos y lactantes, lejos de
significar una menor sensibilidad al dolor, implica una
mayor vulnerabilidad frente al mismo. Hoy sabemos, que
incluso en prematuros de 25 semanas de edad gestacio-
nal, el sistema excitatorio ascendente nociceptivo (el que
traslada el estimulo doloroso desde la periferia hasta es-
tructuras cerebrales) esta presente y funcionante, en tanto
que el sistema descendente inhibitorio (que modula y re-
gula la informacidon procedente del sistema ascendente)
no es funcionante hasta varias semanas o meses después
del nacimiento(3). Esto explica por qué se constatd que
los neonatos con insuficiente analgesia en el periodo pe-
rioperatorio presentaban mayor morbimortalidad que los
convenientemente analgesiados(4), como manifestacion
de los mayores efectos deletéreos fisiopatologicos del
dolor agudo en este grupo de edad (hiperalgesia aguda).
Por otra parte, la misma inmadurez neuronal se asocia
con el fendémeno de plasticidad neuronal, que permite que
las neuronas infantiles durante un cierto periodo critico
de tiempo regulen su nimero, sus conexiones y su patron,
sindptico dependiendo de los estimulos procedentes del
exterior(5). Como se evidencid posteriormente, si los es-
timulos procedentes del exterior son dolorosos durante
esta etapa del desarrollo, los cambios conformacionales
neuroanatémicos que se produzcan podran ser definiti-
vos, predisponiendo al nifio a presentar un umbral dismi-
nuido al dolor (hiperalgesia crénica) para el resto de su
vida(5).

EVALUACION DEL DOLOR

Para lograr una analgesia 6ptima, la evaluacion del
enfermo con dolor debe incluir la obtencion de una histo-
ria clinica detallada (incluyendo la historia del dolor) y la
realizacion de una exploracion fisica adecuada(6-8).

La semiologia del dolor debe considerar los siguien-
tes elementos:

Temporalidad, causalidad, localizacion y distribucion,
caracteristicas, tipo de dolor, severidad o intensidad, du-
racion y periodicidad, circunstancias coincidentes y tra-
tamiento previo.

La evaluacion de la magnitud del dolor en pediatria
no es facil, especialmente en los mas pequefios, existien-
do innumerables tablas y guias para realizarlo. Lo impor-
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tante es lograr una forma de evaluacion adecuada a
cada centro asistencial, que sea facil de utilizar y repro-
ducible por cualquier miembro del equipo de salud.
Entre las escalas revisadas, nosotros proponemos, para
los menores de 5 afios, el uso de una escala clinica de
dolor. En este grupo ectario los puntos a observar son:
verbalizacidn, expresion facial, respuesta motora, pos-
tura, actividad y aspecto general (cuadro 1). En el
grupo de los mayores de 5 afios, proponemos una adap-
tacion de la escala visual (utilizada en los adultos), a
una escala de 5 puntos para facilitar la comprension y
cooperacion. Ambas escalas tienen un puntaje de 1 a 5,
donde 1 y 2 son dolor leve, 3 y 4 dolor moderado y 5
dolor severo. Se habla de dolor controlado cuando su
evaluacion es de 1 6 2(figura 1).

Cualquier dolor debe tratarse y los puntos clave a
considerar son: una evaluacion regular (presencia o no de
dolor, intensidad y causa), deteccion de efectos adversos
y su adecuado tratamiento(1).

Cuadrn 1
E=cala clinica de dolor cn meonores de B afios

Puntaje Caractoristicas Clinicas

1 rinn fole, jlguctan, Asuenn

2 cabmado, dormido

3 dolor moderada, Bora Nacs muscas,
puesde disheerse con jugeeles, os paedres
y I rnmida

! dalor moderada, Bora, ge dislrae Gon
dilkellend, prmsder adoplar posicion
anhbizilgica s liewa las mangs al sk ded
dhlor

] dolo sewero, llanlo incensokable, nife gue

ey s consueda cononin

Médico Anestesiélogo. Clinica Alemana. Servicio Médico

Legal.
1

2 3 4 5

Figura 1. Escala caritas para evaluacion del dolor en
mayores de 5 afios.

Medico Anestesidlogo. Clinica Alemana. Hospital San Juan
de Dios.

Las primeras experiencias dolorosas deben manejarse
correctamente, ya que serviran de experiencia positiva o
negativa frente a experiencias posteriores.

El tratamiento debe ser sistematico (horario), antici-
pado al evento doloroso (analgesia preventiva) y multi-
modal, es decir atacando las diversas vias del dolor en
distintos puntos y en forma simultanea(1).
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VALORACION

La expresion verbal de las caracteristicas del dolor por
parte del paciente, es la mejor forma de conocer su natura-
leza, localizacion y severidad. No obstante, esto no suele
ser posible en niflos menores de tres afios de edad, por lo
que en estos casos hay que buscar una alternativa para el
reconocimiento de las situaciones dolorosas. El dolor se
asocia con alteraciones del comportamiento (expresion fa-
cial, movimientos del cuerpo, llanto), fisiologicas (fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial,
saturacion de oxigeno, tono vagal, sudoracion palmar),
bioquimicas (niveles en plasma de cortisol y catecolami-
nas) y psicologicas, que pueden ser recogidas y, en ocasio-
nes, cuantificadas). La mayoria de las alteraciones fisiolo-
gicas pueden cuantificarse sin tener que recurrir a métodos
invasivos. Sin embargo, y a pesar de que los cambios bio-
quimicos parecen ser los parametros cuantificables mas
sensibles, presentan el inconveniente de necesitar metodo-
logia invasiva. Dentro de los cambios del comportamiento,
la expresion facial del nifio es considerada el indicador
mas consistente y fidedigno. En el cuadro 1 se resumen las
principales respuestas objetivas al dolor.

CUADRO I. RESPUESTAS OBJETIVAS AL DOLOR

Signos psicologicos: Llanto. Facies. Actitud.
Respuesta motora corporal: Comportamiento. Trastornos
emocionales.

Sintomas autonomicos. Taquicardia, taquipnea, hiper-
tension arterial, hiperhidrosis, midriasis, palidez, tension
muscular, resistencia vascular pulmonar elevada, dismi-
nucion de tensidon de oxigeno.

Variaciones metabdlicas.: Hiperglucemia.

Cambios hormonales: Aumento de cortisol, catecola-
minas, glucagon, endorfinas, aldosterona disminucion de
insulina.

Modificaciones bioeléctricas: EEG, ECG.

Hallazgos de neuroimagen: RM espectroscopica,
PET.

Existen diversas escalas de medida del dolor para la
valoracion de éste en neonatos a término y pretérmino.
Estas se basan en la observacion y recogida de las altera-
ciones fisioldgicas, cambios del comportamiento, o una
combinacion de ambos. La Tabla Il recoge las mas utili-
zadas.(12)

TABLA II. ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR

Basadas en cambios del comportamiento:

NFCS

IBCS

NIPS

PAIN

LIDS

CHEOPS
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NAPI

Combinacion de alteraciones fisiologicas y cambios

del comportamiento:

CRIES

PAT

PIPP

SUN

COMFORT Store(12).

Las respuestas fisioldgicas y del comportamiento son
unos indicadores muy sensibles, pero poco especificos;
ya que pueden alterarse ante situaciones de estrés. Sin
embargo, constituyen los métodos de valoracion del
dolor mas asequibles, seguros y factibles.

A continuacidon describimos algunas de las escalas
mas utilizadas:

. PIPP(46). Es una escala de medida multidimen-
sional desarrollada para la valoracion del dolor
en nifios nacidos a término y pretérmino. Esta
muy bien aceptada por tener en cuenta la edad
gestacional. Se compone de siete parametros que
incluyen indicadores de conducta, desarrollo y
fisiologicos. Cada indicador se valora de 0 a 3.
Un rango de 21 corresponde a una edad gestacio-
nal menor a 28 semanas, y para mas de 36 sema-
nas el maximo es de 18. Para todas las edades
gestacionales, un valor menor o igual a 6 indica
la no existencia de dolor o la presencia de un mi-
nimo dolor, y valores mayores o iguales a 12 in-
dican dolor moderado o intenso. La utilidad cli-
nica ha sido establecida por comparacion con el
CRIES (47). Ha sido validado para el dolor pos-
toperatorio y para determinar la eficacia de la sa-
carosa en intervenciones no farmacologicas en
nifos prétermino y grandes prematuros. Esta es-
quematizada en la Tabla III.

. CRIES (48). Es una medida de dolor postopera-
torio. Valora cinco parametros fisiologicos y de
comportamiento con una valoraciéon maxima de
10 puntos, cada parametro tiene una valoracion
de 0,1 6 2. El titulo CRIES es un acrénimo que
estimula la memoria de los profesionales: cri-
ying = llanto, requerimientos de O: para satura-

ciones del 95%, incremento de los signos vitales
(Fcy TA), expresion facial y slipples = suefio/vi-
gilia. Se resume en la Tabla IV.

. NIPS (49). Valora las reacciones del comporta-
miento facial como respuesta al estimulo doloro-
so del pinchazo de una aguja en el talon.
Describe cambios en la expresion facial, llanto,
patron respiratorio, movimientos de brazos y
piernas y el estado al despertar. Esta escala no
debe utilizarse de forma asilada, debe tenerse en
cuenta el estado global del nifio y su ambiente.

. NFCS (50). Se desarrollé para su uso en la eva-
luacion del dolor ante procedimientos y requiere
entrenamiento y tiempo para la codificacion. Es
una medida descriptiva basada en la expresion
facial, por lo que puede presentar variaciones in-
dividuales sustanciales en la expresion y el vigor
de las respuestas.

Se compone de 9 expresiones faciales distintas y
ha demostrado su capacidad para detectar cam-
bios en la expresion facial, como respuesta a la
puncion con aguja en nifios de todas las edades,
incluso en neonatos muy prematuros (51,52),
aunque con menos sensibilidad que en niflos mas
maduros (53).

. IBCS (54). Se desarrollo a partir de la grabacion
en video de la puncién con aguja en 56 nifos.
Mediante los videos se estudio la presencia de
respuesta motora (movimientos de manos, pies,
brazos, piernas, cabeza y torso) y los intervalos
con respecto al procedimiento. Esta escala pare-
ce ser menos especifica que la anterior, ya que la
puncién desencadena movimiento motor, pero el
simple roce también puede desencadenarlo.

Hay situaciones especiales, como es el caso de los
niflos en estado critico, en los que el dolor unicamente
puede exacerbar la respuesta al estrés ya existente.

La severidad de la enfermedad influye en los cambios
fisiologicos y de comportamiento), por lo que parece re-
comendable el desarrollo de escalas especificas para este
tipo de situaciones.

Basicamente se utilizaran tres métodos (solos o com-
binados segun el tipo de dolor y la poblacion) para la eva-
luacion del dolor:

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

Métodos fisiologicos. Estudian las respuestas del orga-
nismo ante la sensacion dolorosa. Los principales parame-
tros a evaluar seran la frecuencia cardiaca y respiratoria, la
tensidn arterial, la saturaciéon de oxigeno, la sudoracion
corporal, cambios hormonales y metabolicos y los niveles
de endorfinas.

Métodos auto-valoratives. También denominados
psicolégicos o cognitivos. Pretenden cuantificar el
dolor a través de la expresion del propio nifio y son Uti-
les a partir de los 4 afos. Los mas utilizados son las es-
calas analdgica visual, la de colores, la de dibujos y las
numéricas.

Esta influido el dolor en su percepcion por algin fac-
tor? El dolor no es exclusivamente un fenomeno biolégico,
ya que existen aspectos psicoldgicos y de entorno que pue-
den modular la sensacion nociceptiva, y por ello, un mismo
estimulo provoca reacciones dolorosas diferentes.
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CLASIFICACION DEL DOLOR

Desde un punto de vista mas académico y con las li-
mitaciones que la practica diaria nos impone, podriamos
clasificar el dolor en funcion de:

A. Etiologia: Inflamatorio, vascular, neuropati-
co, traumatico, quirurgico o psicdgeno.

B. Intensidad: Leve, moderado o grave. El dolor
es una experiencia emocional y sensorial dificil
de valorar objetivamente. Esta dificultad se hace
mas evidente en el nifio debido a su minima ca-
pacidad verbal y a los cambios cognitivos y con-
ductuales que se producen durante su desarrollo.

C. Duracion: Agudo, cronico o recurrente.

Dolor Agudo: Para la IASP, el dolor agudo se carac-
teriza por que remite a medida que lo hace la causa que
lo ha producido y es de leve duracion, menos de 6 meses.
Generalmente se considera la consecuencia inmediata de
la activacion del sistema nocioceptivo. El dolor agudo se
produce por enfermedad o por realizacion de procedi-
mientos. Si es por enfermedad, puede ser a su vez fuente
de informacidn, por lo que antes de ser tratado o suprimi-
do deben haberse agotado razonablemente sus posibilida-
des diagnosticas.

Dolor Crénico: Es aquél que dura mas de 6 meses
segun la IASP, el sintoma se convierte en la propia enfer-
medad y aunque las causas que lo produjeron desaparez-
can, éste se mantiene. Estos pacientes sufren trastornos del
sueflo y del apetito y disminucion de la actividad fisica.

Si bien para tomar una decision terapéutica, general-
mente valoramos el concepto intensidad, para llegar al
diagndstico etiologico, uno de los parametros mas utili-
zados como sintoma guia es la duracion del dolor.

Diferenciaremos entre dolores agudos y cronicos,
considerando los dolores recurrentes (Aquéllos que se
presentan de forma intermitente a lo largo de meses o
afnos) dentro de la clasificacion de los cronicos. Hay que
tener en cuenta, que cualquier situacion de dolor recu-
rrente o cronico tiene una primera manifestacion que de-
bera ser valorada como aguda (dolores abdominales, ce-
faleas, dolores osteoarticulares).

El dolor que se cronifica pierde su sentido de alarma
e informacién, y por tanto debe ser tratado y suprimido
en la medida de lo posible(9).

Dolor Somatico: Es aquél que aparece cuando un es-
timulo potencialmente dafiino para la integridad fisica
excita los receptores nocioceptivos. Cuando los recepto-
res estan en la piel, musculos y articulaciones.

Dolor Visceral: Los receptores activados estdn en
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una viscera, es menos localizado y habitualmente es refe-
rido a una area cutanea que tiene la misma inervacion.

Dolor Nocioceptivo: Es el dolor que se corresponde
con una adecuada respuesta a una serie de estimulos
que producen dafo o lesion de 6rganos somaticos o vis-
cerales.

Dolor Neuropatico: Es debido a lesiones traumaticas,
metabdlicas o toxicas que aparecen por una lesion del sis-
tema nervioso central y/o periférico. Es un tipo de dolor
persistente y rebelde a terapias convencionales.

Dolor de Proyeccion vs. Dolor Referido: El Dolor
de Proyeccion: se origina por la irritaciéon de las
Estructuras Ganglionares y/o radiculares posteriores,
manifestandose con amplias hipoestesia y parestesias
varias, el dolor se manifiesta lejos del sitio de lesion y
de alli el nombre. El Dolor Referido: es un dolor de ori-
gen visceral que se percibe en una parte externa en co-
rrespondencia con el 6rgano interno estimulado. Se ca-
racteriza por hiperestesia, hiperalgesia cutanea y/o
muscular(14).

ETIOPATOGENIA DEL DOLOR

Dolor secundario a una agresion tisular:

Pueden ser: traumatico y quirurgico.

Diferentes estudios han puesto de manifiesto, que la mor-
bimortalidad postraumatica y postoperatoria se correlaciona
de una forma directamente proporcional con la magnitud de
la agresion tisular y la duracion de la respuesta endocrino-
metabolica al estrés. Las agresiones tisulares pueden tener
diferentes origenes (infecciones, traumatismos, quemaduras,
cirugia, punciones diagnéstico-terapéuticas), pero en todas
se produciran cambios bioquimicos locales, con liberacion
de sustancias mediadoras que inducen dolor local y una res-
puesta autonoma a nivel de fibras simpaticas eferentes que, a
través de los nociceptores, llevan la sensacion hasta el asta
posterior de la médula espinal, provocando una respuesta
neural a nivel segmentario o espinal (incremento del tono
simpatico con vasoconstriccion, aumento de la frecuencia y
gasto cardiaco e incremento del consumo miocardico de oxi-
geno) y supraespinal (hipersecrecion de catecolaminas y
péptidos neurotransmisores).

A nivel cortical, la ansiedad y el miedo pueden pro-
vocar una liberacion de mediadores similar a la que
produce la via refleja suprasegmentaria. Esta respuesta
neural provocara una respuesta endocrina predominan-
temente catabdlica, que incide en la morbimortalidad
de la agresion.

Dolor por enfermedad.: inflamatorio, vascular, neu-
ropatico, psicogeno

Sera fundamental la anamnesis y una exploracion fisi-
ca por aparatos para determinar la etiologia del dolor y




El dolor en pediatria: Generalidades

poder realizar un tratamiento etioldgico conjuntamente
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 ne-
cesario conservar el dolor para el diagnéstico?

Todo dolor de etiologia desconocida, pero cuya pre-
sencia no vaya a aportar valor diagndstico, debe ser tra-
tado sintomaticamente. Si consideramos que el dolor
nos aportara datos diagnosticos, no trataremos el sinto-
ma, aunque no debemos olvidar tratar el dolor por los
procedimientos diagnostico-terapéuticos que nos lleven
al diagndstico etiologico.

Hay que tener presente que los padres son los mejores
aliados del nifio durante cualquier procedimiento doloroso,
y que nos podran ayudar, ya sea haciendo terapia conduc-
tual, como explicando los pasos del procedimiento y las
sensaciones que tendrd, y en el momento del procedimien-
to calmando y consolando al nifo(10).

La lactancia reduce eficazmente la respuesta al
dolor durante el procedimiento invasivo en un menor
plazo en los recién nacidos(10).

Esperamos que la informacion presentada aclare al-
gunos conceptos sobre el dolor en el nifio, especialmen-
te que descarte muchos mitos e ideas erroneas fuerte-
mente arraigadas a través del tiempo. Para ello, necesi-
tamos incrementar la investigacion nacional en la edad
pediatrica e incorporar en la carrera médica el estudio
del dolor, como parte de la formacion universitaria en
el ambito de las ciencias basicas, clinica y segunda es-
pecializacioén(13).

TABLA 2
DOLOR EN EL NINO

| ELMINOES CAPAZDE |
SENTIR | | REFERIR | | RECORDAR
DOLOR
El nifio desde el nadmiento v en
etapas posteriores de su vida es
capaz de sentir, referir v recordar el
dolor,
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INTRODUCCION

El Dolor de Manejo Ambulatorio, es todo aquél que
segun las escalas tipificadas por la Organizacién Mundial de
la Salud, esté catalogado de Leve a Moderado, independien-
temente de su agudeza, cronicidad o etiologia. Para el mane-
jo del mismo, la terapéutica oral, topica o rectal son las indi-
cadas. En casos especiales, principalmente en adolescentes,
podria considerarse el uso parenteral (IM, SC).

Hoy se puede afirmar que las distintas modalidades de
dolor, en cualquier situacion clinica, pueden ser controladas
en mas de un 80% de los casos, con tratamiento farmacolo-
gico adecuado ambulatorio y hospitalario ocasional. Un 20%
de los casos mas graves, especialmente los relacionados con
el dolor oncoldgico, puede requerir la atencion médica en
Unidades de Dolor, con la administraciéon de farmacos por
métodos especiales, ademas de otros procedimientos no far-
macologicos(1,2).

La terapéutica del dolor en pediatria es compleja y se
trata de lograr confort para el nifio con el menor riesgo
posible. En los ultimos afos, se ha observado que se han
obtenido mejores resultados en el tratamiento del dolor
pediatrico, cuando se combinan las terapias fisicas y me-
dicina conductual con la medicina alopatica estandar.
Estos hallazgos reflejan la fuerte interaccion entre lo psi-
cologico y lo fisiologico.

Dentro de los principios bésicos que deben regir el
manejo antalgico infantil se debe incluir la adecuada eva-
luacion, existiendo multiples escalas aprobadas interna-
cionalmente y adecuadas por grupo de edad; asi, para el
nifio con capacidad de verbalizar, se recomienda la
Escala Facial del Dolor, y en caso de nifios en edad pre-
verbal o con trastornos cognitivos, se sugieren los méto-
dos de heteroevaluacion, basados en reacciones conduc-
tuales y pardmetros fisioldgicos.

Es necesaria una farmacoterapia analgésica multimodal y
adaptada a la edad del nifio, ya que en los muy pequefios no
sera posible la intervencion psicoldgica y la familia tendréd
protagonismo a la hora de calmarlo, por lo que hay que tener
presente que los padres son los mejores aliados durante cual-
quier procedimiento doloroso, y que seran ellos quienes nos
podran ayudar, ya sea haciendo terapia conductual, como ex-
plicando los pasos del procedimiento y las sensaciones que
tendra, y en el momento del procedimiento, calmando y con-
solando al nifio.
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. Qué tipo de dolor se puede tratar de manera ambu-
latoria?

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

Dolor moderado. Pueden ser necesarias las asociaciones
de farmacos y utilizar, ademas de un analgésico, un antiinfla-
matorio o un opioide débil. Generalmente se usara la via
oral, pero puede ser necesaria, en ocasiones, la via parente-
ral: subcutanea o intramuscular.

Para garantizar un adecuado manejo del dolor, se cuenta
con medidas farmacoldgicas y no farmacologicas:

FARMACOLOGICAS:

Debe basarse en la intensidad del dolor. En términos ge-

nerales podemos decir:

. Dolor leve:
Coadyuvantes

. Dolor Moderado: Opioides débiles + AINES +/- No
Farmacologicas +/- Coadyuvantes

. Dolor Severo: Opioides fuertes — AINES +/- No
Farmacologicas +/- Coadyuvantes

El analgésico debera administrarse en forma regular para

evitar el dolor y no sélo “cuando tenga dolor”. Siempre que
sea posible debera elegirse la via oral por ser mas comoda,
segura y barata.

Es asi que se cuenta con la ESCALERA ANALGESICA

o mas recientemente llamado ASCENSOR ANALGESICO
(3), para el manejo del dolor, siendo los escalafones primero
y segundo los ideales para el manejo farmacologico ambula-
torio.

. PRIMER ESCALAFON: Son drogas con una exce-
lente absorcion oral, con propiedades analgésicas,
antipiréticas y antiinflamatorias. Muchas de ellas
son gastrolesivas. Utiles en dolores articulares,
musculares, dentarios, otorrinolaringolégico, cefa-
leas y en la primera etapa del dolor oncoldgico.
Entre ellas se tiene: Paracetamol, acido acetilsalici-
lico, acetil salicilato de lisina, diclofenaco, ibupro-
feno, nimesulide y desketoprofeno (mayores de 12
aflos), naproxeno, ketoprofeno y metamizol.

. SEGUNDO ESCALAFON:Se usan en el dolor mo-
derado y deben asociarse a un farmaco del Primer
Escalafon. Entre éstos tenemos: Codeina, dihidro-
codeina y el tramadol.

AINES +/- No Farmacoldgicas +/-
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+  TERCER ESCALAFON: Indicado para el dolor
moderado o severo. La via de administracion ideal
es la oral. Entre éstos estan: Morfina (de eleccion
por su seguridad y eficacia), meperidina y metado-
na. No es usado para el manejo ambulatorio.

NO FARMACOLOGICAS:
Varios métodos no farmacologicos pueden ser usados

para aliviar el dolor, miedo y ansiedad, incluyendo entrena-
miento para relajacion, imaginacion guiada, autohipnosis y
un rango de medios fisicos terapéuticos. En general, estos

enfoques tienen buena efectividad y excelente seguridad, sin
embargo, las técnicas no farmacologicas pueden no servir
para algunos nifios y no deberian ser usados como una excu-
sa para retirar los analgésicos cuando son apropiados.

Entre estos métodos estan las Terapias de comporta-
miento o conductuales: Estas técnicas se han implemen-
tado mucho en el tratamiento de algunos sindromes dolo-
rosos en el paciente pediatrico, como son: la migraiia,
dolor abdominal recurrente, artritis reumatoide juvenil; asi
como para el dolor neuropatico y el dolor asociado con la
anemia drepanocitica.

Cuadro 1
Farmacos mas utilizados para el dolor ambulatorio

Farmaco Presentacion Intervalo Dosis
Acelaminolen  Tablelas 250 — 500 mg 4 @ § horas 10 -15 mu/kKgldosis

Soluciin 10% gotas

Suspensién - Jarabe

Supesitoro 125-250- 300 myg
Ketorolac @ @  Tabletas 10y 20 myg Cadat & 10 mgldosis

horas

Diclofenan Suspension aral 1,8 mg/ml B A 12 horas 0,5 — 2 mg/Kgidia
potasicoz= & Bupositorios 12,5 mg Grageas
masas 25 =30 my
lbuprofeno @  Suspensidn 100 mglsml Cada 8 horazs 4-10 mgiKg'doszis

Maloxicam & & Suspension 1.5mgimil

Comprimides 7.5 13 mg

Cada 24 horas

7.5 mg Mdia

Metamizol @ Solucion gotas S0 gl 00ml Cada 8 horas  10-12 mo/Kg/dosis
Solucian gotas 500 moiml < & afios 2 gotas por Afio de edad.
=5 afios 10 gotas
225-300 myg B-14 anos.
Jaraba g 100ml TE-1580 my 2-4 afios
(250mgfSml) 180-225 mg 4-5 anos
Tabletas 324 — 50{ mg 10 — 12 mg/Kg/dosis
= & afios.
Dipircna & Solucidn gotas 0,59/mi Cada@horaz  10-12 mg/Kgidosiz
Jarabe 250 mg'Smil
Maproxeng Tabletas 250 mg Cada g —12 5-T myfkg via oral
LR Suspension 125 mgiSmil horasg

“Mimesulide Tablelas 100 mo

Cada 12 horas

50 — 100 my' dosis

aae Comprimidos 100 mg

Dexketoprofena Comprimidos 12,525 mg

Trometamal

Kaloprolena Tablelas 100 mg Cada B-12 0,5-2 mafka/dia
horas

Acido Capsulas 500myg Cada @ haoraz 500 mgy dosis

mefenamico

* Nimesulide: farmaco en revision por sus efectos deletéreos reportados (insuficiencia hepatica)

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 Suplemento 2



Dolor ambulatorio en pediatria

Cuadro N” 2.
Opiodes débiles o menores usados en dolor ambulatorio

Farmaco Presentacidn Intervalo Dosis
‘Codeina Tabletas 500 mg Cada 4 6 horas 0.5 1 mgkg
acetaminofen + 25 mg
codeina
Tahletas Ibuprofeno
Tramadol Gotas 2,5 mg/ gota CadaG—-A—-12h 0.5 — 2 mg/kg

Tablatas 10 - 20 v 50 mg

Tramadol accion profonoada
aass

Tablalas 100-150 my

Cada 12 horas
Cada 3 —4 horas

100-150 my'dosis
0.05- 015 Kg/dosis

Oxicodona accidn inmediatae  Capsulas 5 my

Oxicodona accion prolongada Sus § mg/&ml

Tabletas 80 mg

C hiorasada 12

® Ninos 2= de 2 afios.
® ® ® Nifos = de 12 afios.

Dentro de estas terapias estan:

1. Distraccion: Se desvia la atencion hacia aquello que
es agradable o positivo, por medio de imagenes,
musica, television.

2. Estimulacion cutanea: masaje superficial, presion
con o sin masaje, calor o frio superficial.

3. Hipnosis. Lograr un estado de profunda relajacion y
alteracion de la conciencia, durante el cual se foca-
liza la atencion y se reciben instrucciones de hacia
donde dirigirla.

4.  Relajacion: Respiracion profunda y relajacion mus-
cular progresiva para disminuir la ansiedad y el es-
trés. Son utiles en niflos mayores de 3-4 afios. En
los mas chiquitos el uso del chupén, bafios tibios o
con esponja.

5. Visualizacion: Se utiliza en pacientes con cancer.
Se les hace imaginar el tumor que les provoca tanto
dolor, y por medio de una interpretacion cognitiva
del mismo, los expulsan mentalmente.

6.  Refuerzo positivo: Aumenta la autoestima del nifio
al estimular de manera positiva su capacidad para
tolerar el dolor.

7. Otros: Los enfoques fisicos para el dolor incluyen
uso de programas de ejercicios condicionantes ae-
rébicos y de fortalecimiento, asi como estimulacion
eléctrica nerviosa transcutanea (TENS).

Los tratamientos no farmacoldgicos son simples, pero
debe haber aceptacion del paciente a realizarlos. Tienen el fin
de disminuir el dolor y potenciar los recursos saludables del
nifio enfermo(4,5,6,7).
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® o Nifios = de 8 arios.
® ®© ® ® Nifios = 14 afos.

,Cual es el tratamiento mas adecuado para el
paciente?

Debe basarse en las caracteristicas ¢ intensidad del dolor,
optando por farmacos cémodos, conocer la farmacologia y
farmacocinética del analgésico, utilizar dosis adecuadas y a
intervalos apropiados, evitando 6érdenes como "a demanda" o
"si precisa" o “si hay dolor”. Ya que el objetivo es “PREVE-
NIR y NO TRATAR”.

Se deben evitar las combinaciones de farmacos, salvo in-
dicaciones especificas y de resultados demostrados, respe-
tando las diferencias individuales que existen entre los pa-
cientes. Si es necesario cambiar un farmaco, se utilizan
dosis equianalgésicas.

“El mejor agente analgésico sera aquel que permita
reducir el dolor al maximo con la menor incidencia de
efectos adversos”(8).

Los tipos de dolor de manejo ambulatorio son:

. Dolor en el area abdominal

. Dolor en patologias genitourinarias

. Dolor toracico

. Dolor en el area ORL

. Dolor musculo-esquelético

. Dolor de origen bucodental

. Dolor postoperatorio en cirugia ambulatoria
pediatrica

. Cefaleas

. Dolor en paciente con patologia cronica

. Dolor en procedimientos diagnosticos y terapéuticos
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DOLOR EN EL AREA ABDOMINAL

El dolor abdominal puede aparecer de forma aguda
como también hacerse cronico, y el diagnostico se debe
realizar tomando en cuenta las causas mas frecuentes
para cada edad(9).

. Lactantes: Colicos del recién nacido, invaginacio-
nes intestinales, enterocolitis (infecciosas o no),
ileos mecanicos o metabdlicos, intolerancias ali-
mentarias, enfermedades parasitarias (giardiasis),
enfermedades neuroldgicas y procesos extrabdomi-
nales como las neumonias, entre otras.

. Escolares: Apendicitis, adenitis mesentérica, diver-
ticulitis de Meckel.

. Adolescentes: Los dolores abdominales son simila-
res a los producidos en los adultos, colon espastico,
dispepsia no ulcerosa y asociaciébn con
Helicobacter pylori.

Por cuestiones practicas, dividiremos el manejo am-
bulatorio del dolor del area abdominal en: Coélico del re-
cién nacido, dolor abdominal recurrente y dolor abdomi-
nal tipo colico.

1.- Célico del Lactante:

Una investigacion analitica de los estudios publicados en
la literatura, muestra que casi ninguna de las numerosas in-
tervenciones terapéuticas propuestas es claramente benefi-
ciosa. Estas intervenciones incluyen el uso de: diciclomina;
dietas hipoalergénicas para lactantes y sus madres; formulas

de soya; formulas sin lactosa; uso de enzimas que contienen
lactasa; simeticona. La diciclomina ha demostrado ser de
cierta utilidad, pero la posibilidad de reacciones adversas, al-
gunas de ellas serias, ha limitado su uso, a tal punto que ha
sido retirada del arsenal terapéutico de varios paises(10).

El desafio para el pediatra es identificar y tratar aquellos
lactantes que tienen algin cuadro moérbido y ser de utilidad a la
enorme mayoria de padres, en los cuales el llanto de su hijo no
es causado por enfermedad, ayudandolos y no complicarlos
atn mas, o, peor aln: causar alglin tipo de iatrogenia. Se deben
determinar las caracteristicas del llanto, la presencia de riesgo
de enfermedad, y la presencia de factores concomitantes (an-
siedad o depresion en la madre, estrés familiar) relacionados a,
0 que interactian con, este llanto aumentado, que es disfuncio-
nal para el lactante y su familia(11).

Consecuentemente, las metas del manejo son:

1. Reducir la cantidad de llanto si es posible,

2. Reducir la preocupacion de los padres en relacion al

llanto,

3. Prevenir consecuencias negativas para el lactante y

sus padres.

Se recomienda en caso de colicos, alimentar al nifio ex-
clusivamente con leche materna, respetar el suefio y un am-
biente de tranquilidad en su entorno. En el primer trimestre
de vida no deben utilizarse antiespasmddicos ni antieméticos
por sus efectos colaterales(12).

Cuadro N* 3.
Clazificacion del Dolor Abdominal Recurrente (18) .

Categoria Ejemplos

Psicogeénicn Fohia escolar

Reaccion de adaptacion

Depresion

Disfuncional
Constipacian
Dismenormea

Intolerancia a la lacinsa

Organico Esofagitis

Enfermedad ulcero péptica

Infeccidn drinara
Lifiasis hiliar

Enfermedad inflamatoria intestinal
Enteroparazitosis (ascaridiasis, giardiasis... )
Infeccidn por helicobacter pylon

Porfira

Malrotacidn intestinal
Opslruccion inlastinal racurranla

Pancraalilis

Lifiasis dal arbal urinario

Diodor musoulo-esquelaticn referido
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2.- Dolor Abdominal Recurrente

Se estima que entre el 10% y el 18% de los nifios en edad
escolar presentan el sindrome conocido como Dolor abdomi-
nal recurrente (DAR). Este se define como la presencia de
tres 0 mas episodios de dolor abdominal, lo suficientemente
importantes como para limitar las actividades y funciones
del nifio durante, al menos, un periodo de tres meses previa-
mente a la consulta. La incidencia es mayor en nifias que en
nifios, particularmente durante la adolescencia; antes de esta
edad las diferencias no son tan marcadas. Estas cifras hacen
del DAR una causa muy frecuente de consulta a pediatras y
gastroenterologos infantiles. La adolescente, entre los 11 y
los 15 afios es, tipicamente, el sujeto mas afectado por el pro-
blema, haciendo de esta queja el principal motivo de consul-
ta de nifias escolares y adolescentes a gastroenterdlogos in-
fantiles(13).

TRATAMIENTO:
2.1.- Farmacos para el tratamiento de dispepsia tipo
ulceroso
Antiacidos: No se recomiendan en la terapia cronica.
Antagonistas receptores H2

. Cimetidina: Administrar con los alimentos
. Ranitidina: En 2 6 3 dosis. Administrar con los ali-
mentos

Inhibidor de bomba de protones:

. Omeprazol: En 1 6 2 dosis. Media hora antes de las
comidas.

. Lansoprazol: 1-2 mg/kg una vez al dia (en mayores
de 12 afios)

2.2.- Dispepsia Tipo Dismotilidad Procinéticos:

. Cisapride: Antes de las comidas. ECG previo para
descartar QT largo. No utilizar en nifios con cardio-
patia, hepatopatia, incremento de creatinina o tras-
tornos electroliticos (14).

. Domperidona: 0,9 mg/kg/dia cada 8 horas

. Metoclopramida: 0,3-0,5 mg/kg/dosis cada 8 horas

2.3.- Terapia de Helicobacter pylori

. Inhibidores de bomba de protones

. Claritromicina

. Metronidazol

2.4. Tratamiento de la Constipacion:

Desimpactacion: Es necesario desimpactar ante cual-

quier terapia de mantenimiento.

. Enema osmotico con fosfato hipertonico

. Aceite mineral

. Polietilenglicol

Terapia de Prevencion: Resuelta la impactacion

Instaurar habitos de defecacion normales.
Ingesta adecuada de fibra

Incrementar la ingesta de liquidos

Tratar posibles lesiones perianales, fisuras
Restriccion de alimentos astringentes

LUy gyl
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Tratamiento de mantenimiento:

Lubricante

. Emplear lubricante como: Aceite mineral: No dar en
Disfuncién neuromotora, por riesgo de aspiracion

. Laxantes osmoticos como la lactulosa

Procinético

. Cisapride: ECG previo para descartar QT largo.
No utilizar en nifios con cardiopatia, hepatopatia,
incremento de creatinina o trastornos electroliticos.
Incompatible con macroélidos y azoles(14).

3.- Dolor Abdominal Tipo Célico:

Los tipos de dolor colico abdominal son los siguientes:

biliar, intestinal, colon irritable y génito-urinario.
El tratamiento ambulatorio del dolor célico se apoya en:

. Farmacos espasmoliticos: son los de primera
linea, siendo su representante el bromuro de hios-
cina oral.

. AINEs: sobre todo cuando al dolor se le suma un

componente inflamatorio, destacando el diclofe-
nac, metamizol, ketorolac oral y/o parenteral,
acido mefenamico o ibuprofeno.

. Otras medidas son las dietas ricas en fibras
vegetales, el tratamiento quirurgico cuando
hay obstruccién.

Cuadro N* 4.

Farmacas para Al manaje dal dolar o colloo
Farmaco Presentacion  Intervalo Dosis
N bublbromum de Grageas 001y G B hovss 12
hiursuiri Yrapeds.
M-nimlbmmurn e Solintn goias Cada Gad horas 1 goka Ky
hirmcing Gmgras
+Pirankin

DOLOR DE APARATO GENITOURINARIO

Este tipo de dolor es de origen generalmente infla-
matorio y agudo, pudiendo en algunos casos conver-
tirse en una patologia cronica o inadecuadamente tra-
tada (15). Entre sus variantes podemos mencionar:
dolor tipo colico nefritico y por infeccion urinaria y la
dismenorrea en el area ginecologica.

1.- Célico Nefritico e Infeccion Urinaria

En el manejo del célico nefritico y cistitis se sugiere

tomar en cuenta las siguientes recomendaciones (16):

. Medidas generales: reposo y calor seco local.

. Es fundamental en el manejo ambulatorio, el tra-
tamiento analgésico-antiinflamatorio y espasmoli-
tico como AINEs, Acetilsalicilato de lisina,
Metamizol y N-butilbromuro de hioscina.

. Es muy importante también lograr una buena
hidratacion. Si se trata de calculos de acido
urico o cistina es util alcalinizar la orina (pH
> 7,5) con bicarbonato, mientras que en los
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infecciosos se puede tratar de acidificarla.

. Esta patologia, junto con la biliar, es de los
pocos casos donde se justifica el uso de mepe-
ridina en nifios, por su propiedad farmacolo-
gica de espasmolitico (11). La dosis recomen-
dada es de 1-1,5 mg/kg/dosis, I.M.

2.- Dismenorrea en adolescentes

Los periodos menstruales dolorosos (dismenorrea)
son un sintoma comun entre las adolescentes, en la
mayoria de los casos no se deben a una enfermedad y
el examen fisico es normal.

El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor y la
base del tratamiento son los AINEs, ya que disminu-
yen la produccion de prostaglandinas en el endometrio
y liquido menstrual, al inhibir la sintesis de las pros-
taglandinas.

En el tratamiento de la dismenorrea primaria se
han realizado propuestas no farmacoldgicas, que in-
cluyen dietas vegetarianas y ejercicio. Se han obteni-
do resultados satisfactorios con suplementos nutricio-
nales de omega-3, lo que se justifica por la produccion
de menos prostaglandinas. Pero sin duda, el trata-
miento de eleccidn contintia siendo los AINEs, siendo
este tratamiento mas efectivo si se instaura 1-2 dias
antes del inicio de la menstruacion. Si no es suficien-
te con este tratamiento (por ejemplo en la endometrio-
sis), son muy efectivos los anticonceptivos hormona-
les orales pues inducen una menor secrecion de pros-
taglandinas y secundariamente un descenso del
dolor(17).

Existen tratamientos alternativos que pueden ser
utiles para casos aislados: antagonistas del calcio (ni-
fedipina, verapamilo), técnicas de relajacion, calor
local, entre otros(18).

DOLOR TORACICO EN NINOS

El dolor toracico no es causa de consulta frecuente
en los servicios de urgencia pediatrica, estimandose
en 1/1.000. Se calcula que en 2 de cada 10 pacientes
el dolor es de causa idiopatica, y en 1 de cada 10 la
causa es psicogena, emocional, especialmente si afec-
ta a adolescentes. Las causas mas frecuentes son:
musculo esqueléticas (30%), respiratorias (20%),
idiopaticas (20%) y psicogenas (10%). Ejemplos de
causas musculo esqueléticas: osteocondritis, neuritis
toracica y trauma. Ejemplo de causas respiratorias:
neumonias, asma, traqueo bronquitis y derrame pleu-
ral (19). Es importante recordar, que en aquellos pa-
cientes cuya causa del dolor toracico es de origen
musculo-esquelético, el dolor ocurre durante la con-
traccion muscular; en las de origen pleural, el dolor
empeora con la inspiracion profunda y al toser. El
dolor de los nervios intercostales se ve en nifios con

herpes zoster.

El nifio que presenta dolor tordcico debe ser valo-
rado, en primer lugar, mediante una cuidadosa historia
clinica y una exploracion fisica exhaustiva que des-
carte aquellas causas que ameritan un manejo hospita-
lario (cardiogénico, trauma toracico, cuerpo extraflo,
derrame pleural, entre otros). En la mayoria de los
casos no hay un problema subyacente grave, por lo
que es importante informar al nifio y tranquilizar a la
familia de que su dolor tordcico no es de gravedad y
que no requiere de muchos estudios.

Las drogas de eleccion son el diclofenac, el ibu-
profeno, acetaminofen, o en casos mas severos el
Dexketoprofeno trometamol (en mayores de 12 afos).
Siempre se debe tener en cuenta tratar la causa prima-
ria del dolor toracico(20).

DOLOR EN AREA OTORRINOLARINGOLOGICA

Puede ser causado por patologia rinusinusal, otica
(oido medio y externo), oro-faringea (faringoamigdalitis,
aftas, herpangina, gingivitis, traumas, entre otras).

El tratamiento de eleccion: AINEs. En caso de hi-
persensibilidad o no tolerancia, utilizar acetaminofen
o metamizol.

En el dolor de etiologia rinusinusal y otica puede
ser de utilidad la asociacion de descongestionantes y
antihistaminicos. En el caso de otitis externa, no hay
estudios controlados que avalen la eficacia de los re-
medios caseros, como aplicaciéon externa de calor o
frio o agentes tdpicos como benzocaina. (21). Las
gotas oOticas antiinflamatorias, se recomiendan so6lo en
otitis externas(22).

Una alternativa terapéutica en caso de dolor ambu-
latorio moderado, es la asociacion de acetaminofen
con codeina o AINEs con codeina (aunque solo estan
disponibles en tabletas de 500 mg) se pueden adminis-
trar por separado para potenciar el efecto analgésico
(9) ver cuadro 2. El uso de codeina o analogos de co-
deina, requiere prescripcion y conlleva a riesgo de de-
presion respiratoria, alteracion del estado mental,
trastornos gastrointestinales o estrefiimiento(22).

En niflos que viajan en avion puede presentarse
otalgia. Se recomienda utilizar analgésicos y descon-
gestionantes nasales, que deben administrarse antes de
abordar. En los lactantes, se recomienda la lactancia
materna durante el despegue y aterrizaje, para preve-
nir la otalgia por cambios de presion(9).

En el dolor oro-faringeo, en caso de intolerancia
oral a los medicamentos, éstos pueden ser colocados
via rectal. También ayuda hacer buches (en los nifios
que cooperan) con antisépticos como la Bencidamina,
o el uso de compuestos vaporizados (Spray) a base de
Benzocaina, aunque esto depende también de la tole-
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rabilidad y cooperacion del paciente.
Los analgésicos de uso local tienen un

Cudcira N" 5.
Criterios diagnosticos del dolar Denignao.

papel limitado frente a las tlceras ora- Dolor Benigivg

Signos de Alarma

les. Si se administran por via topica, su Mmac  con
accion es relativamente corta, por lo
que la analgesia no se puede mantener
de forma constante a lo largo del dia.
La indicacion principal de los analgési-
cos de uso topico es el alivio del dolor
de una ulcera oral intratable de otra
manera, sobre todo si obedece a aftas
graves(17).

En el caso de aftas o estomatitis
herpética, ademas de los analgésicos
orales, ayuda la colocacion de pincela-
das de solucién de Bencidamina y de
una mixtura a base de antihistaminicos
mas antidcidos en igual propor-
cion(23).

Dolor

Fuerza marmal

Hernogranmsy ¢
normales

&l
smpsoramisnio con |3 actividad

Agaaricidin a iltinng hara cdel dis

noclurmo  guee e alivia con Dolor
anslgésicos simples y massjes
&usencis de inflamacidn articular
Hiperawilud arlisuar

Ausencia de hiperzensibiidsd deea

Crecimisnto mormal
rackles o

Cslodio e imesggen normial

CBERCANSD ¥ Mejora con ke acthacdad v pressnts durants &
=] otucle]
IZiggicler miatiling
noclume gue ot seo alvia con
analgésicos ¥ emMpeora con masaje
Pregencia de inflamacidn aricular
Figidoe arlicular
Hipersensibilidad f=ea
[eshilickacd mseaikar
Altaracian pondosstatural
Tovsce Hhcomguyranmzy pealoddogicn,
regctant=s de fase sguds
Turmefaegion de parkes Blanodas, oslespenin,
linaze metsfisarias radiolucantss, kesionss
osslealilicaes erlie ol

clesvacion o

DOLOR MUSCULO ESQUELETICO

El dolor musculo-esquelético es frecuente en nifios
y adolescentes. La mayoria de los casos es de caracter
benigno, pero un porcentaje variable desarrolla un
sindrome de dolor crénico que puede afectar su cali-
dad de vida. El dolor musculo-esquelético puede tener
un origen variado: Trastornos ortopédicos, problemas
articulares, traumatismos o enfermedades no ortopédi-
cas (reumatoldgico y dermatomiositis), el dolor croni-
co idiopatico (Dolores de crecimiento, sindrome de
hiperlaxitud articular generalizada benigna, fibromial-
gia, sindrome de fatiga crdonica y distrofia simpatica
refleja)(24).

En este aparte se hablara especialmente del Dolor
Cronico Idiopatico, con énfasis en Dolor de
Crecimiento; los de origen no ortopédico (reumatolo-
gico, Artritis Reumatoidea Juvenil); y los de origen
traumatico.

El tratamiento debe ser multidisciplinario, contem-
plando la educacidn, empleo racional de farmacos y la
intervencién psicoldgica(24).

1.- Dolor Croénico Idiopatico:

La etiologia de esta entidad es desconocida.

Las nifias y adolecentes presentan el dolor con mayor
frecuencia, con una mayor incidencia entre los 13-14
afos. En la mayoria de los casos es benigno, pero en
ocasiones puede ser una manifestacion de una enfer-
medad sistémica, ya sea de naturaleza inflamatoria,
como la artritis idiopatica juvenil, y otras conectivo-
patias o neoplasica, como la leucemia linfoide aguda o
el neuroblastoma. Existen algunos criterios importan-
tes para distinguir el dolor benigno(24).
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1.1.- Dolores de crecimiento

También es llamado Dolor Benigno Nocturno (DBN) de-
bido a su momento de aparicion y porque no hay por lo ge-
neral una enfermedad subyacente. Usualmente el dolor se da
entre los 4 y los 10 afios de edad(25).

Se manifiestan durante la etapa de crecimiento, locali-
zados principalmente en miembros inferiores (muslos,
pantorrillas, rodillas), ocasionalmente en miembros supe-
riores, ocurren principalmente al final de la tarde o al des-
pertar(9).

Para su tratamiento se recomiendan medidas locales
como masajes y calor local. Siendo los analgésicos de elec-
cion: AINEs o acetaminofen (9,25).

2.- Dolor no ortopédico por enfermedades reumaticas:

Las enfermedades reumaticas infanto-juveniles inclu-
yen patologias, que en su gran mayoria se caracterizan
por comprometer multiples 6rganos, y particularmente al
sistema musculo-esquelético. Algunas de estas patologias
son las artritis crénicas juveniles (artritis reumatoidea
juvenil), el lupus eritematoso sistémico juvenil, la derma-
tomiositis, la vasculitis sistémica y la fiebre reumatica.
Pueden afectar a ninos desde los 6 meses (menos frecuen-
te) hasta la adolescencia (26).

Para el manejo del dolor, por lo general es necesaria la
combinacion de terapia no farmacolédgica (terapia fisica y
psicoldgica) y la farmacoldgica. La terapia fisica incluye:
piscina térmica, férulas, estimulador nervioso transcutaneo
(TENS), vendas elasticas, tobilleras y otros articulos de orte-
sis para mejorar la calidad de atencion.

En cuanto a la terapia farmacologica, los AINEs son de
primera eleccién, y en caso de ser necesario, AINEs mas
opioides débiles. Como terapia coadyuvante, se recomienda
el uso de esteroides para control de la enfermedad base,
siempre bajo indicacion y supervision del especialista.
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3.- Dolor por trauma:

El tratamiento del dolor musculo-posterior al trauma, se
debe instaurar simultdneamente a la realizacion de exdmenes
para clinicos y radioldgicos.

Es importante la inmovilizacion del miembro afectado
con una férula, vendaje firme e inmovilizante y elevacion del
miembro.

El manejo con compresas frias ayuda a disminuir el dolor
y el edema. También se puede utilizar anestesia en el area
afectada con la colocacién de hielo o con spray de cloruro de
etilo(27). Igualmente, se recomienda el uso de compresas de
agua tibia a las 6 horas posteriores al trauma.

El tratamiento de eleccion es a base de AINEs orales
(diclofenac, ibuprofeno, nimesulide y el trometamol) y
topicos (27).

DOLOR BUCODENTAL

El conocido popularmente como “dolor de muelas”
es probablemente la causa mas frecuente de dolor en la
region facial, en la mayoria de los casos por una pulpitis
aguda (inflamaciéon de la cavidad pulpar del diente).
Suele manifestarse como un dolor intenso y punzante,
que aparece en respuesta a estimulos como los alimentos
frios, calientes, o dulces. Cuando la inflamacién progre-
sa, puede provocarse una infeccion dental, el dolor en-
tonces serd intenso y continuo.

Las causas mas frecuentes de dolor dental son: Caries
dental, fractura dental, fisura dental, irritacion tras reali-
zarse un tratamiento dental y raices dentales expuestas.
En otras ocasiones, existen problemas que pueden oca-
sionar dolores referidos al area buco-dental, entre ellos:
Abcesos o flemones gingivales (periodontales), tlceras
(aftas), pericoronaritis, rinosinusitis, artritis de la articu-
lacién temporomandibular.

En el manejo del dolor bucodental de origen inflamato-
rio/ infeccioso, se incluyen tanto antibidticos como antiinfla-
matorios tipo AINESs, en particular Diclofenac, por su rapido
inicio de accion.

El dolor producido en el lactante por la erupcion denta-
ria, se trata con aplicaciones locales de gel a base de anesté-
sicos locales y acetaminofen. Generalmente, durante la
noche se incrementa el dolor, sugiriéndose el uso de acetami-
nofen preventivamente, administrando una dosis previa al
suefio nocturno(9).

DOLOR POSTOPERATORIO EN CIRUGIA
AMBULATORIA PEDIATRICA

Cada vez es mas frecuente el manejo quirrgico ambula-
torio de patologias, que pueden ser resueltas en los niveles de
atencion ambulatoria; por lo tanto, los médicos de estos ni-
veles deben estar preparados para el manejo del dolor posto-
peratorio. Las técnicas de control del dolor deben ser aplica-
das, en lo posible, previo al estimulo doloroso “ANALGE-

SIA PREVENTIVA”, para minimizar problemas emociona-
les como el miedo y la ansiedad, prevenir fendmenos de sen-
sibilizacion en el sistema nervioso central, disminuir la libe-
racion tisular de mediadores del dolor y la respuesta al estrés,
logrando de esta manera menos requerimientos anestésicos
intraoperatorios, asi como menor demanda de analgésicos en
el postoperatorio(29). Igualmente es aceptado, que la pre-
vencion y tratamiento del dolor se optimiza a través de un
enfoque MULTIMODAL, utilizando en forma asociada las
diferentes técnicas existentes (anestésicos locales, opioides
débiles, AINEs, sedacion y métodos no farmacologicos), de
una manera planificada, segura y adaptada al tipo de inter-
vencion realizada, a las necesidades y edad de cada niflo.
Esto implica ademas, que el dolor debe evaluarse en forma
continua, y de esta forma ajustar la terapia y pesquisar en
forma precoz los efectos colaterales(28). Ver Capitulo de
Manejo del dolor traumatologico y quirargico.

“DOLOR DE CABEZA”. CEFALEA EN NINOS:

El tratamiento de la cefalea tipo migrana en pediatria
debe ser abordado bajo dos regimenes de tratamiento:
Farmacologico y No Farmacoldgico. Generalmente los far-
macos empleados son: acetaminofen,diclofenac, ibuprofeno
y nimesulide*(29).

En la busqueda del mejor tratamiento farmacologico, se
han realizado multiples estudios, los cuales han arrojado di-
ferentes alternativas. Estos concluyen que el acetaminofen,
ibuprofeno y la terapia topica nasal con Sumatriptan son los
farmacos mas efectivos para el manejo ambulatorio de la mi-
grafia. De igual manera, los lineamientos franceses para el
diagnostico y manejo de la migrafia en adultos y nifios publi-
cados en el aflo 2004 indican la utilizacion de diclofenaco en
nifios de mas de 16 Kg de peso y el naproxeno en nifios de
mas de 25 kg de peso(9,19,30,31).

DOLOR EN PACIENTES CON PATOLOGIA
CRONICA:

Este es un grupo de pacientes cada vez mas numeroso
que pueden ameritar manejo ambulatorio del dolor (diabéti-
cos, inmunosuprimidos — VIH-SIDA, hematooncoldgico- ,
nefropatas, cardiopatas, portadores de sindrome convulsivo,
entre otros). Es importante considerar en cada grupo las po-
sibles interacciones de los farmacos utilizados en la analge-
sia ambulatoria y la terapéutica de su enfermedad de base. La
observacion de la respuesta a un analgésico puede ser la
mejor manera de evaluar la intensidad del dolor, para asi de-
cidir su manejo (ambulatorio u hospitalario).

El grupo de opioides menores o débiles es el que general-
mente se administra para controlar el dolor oncolégico am-
bulatorio, que va de leve a moderado. Segtn un estudio lle-
vado a cabo sobre mas de 1600 pacientes, la eficacia del tra-
madol en el tratamiento del dolor neoplésico leve a modera-
do, es equivalente a la que se obtiene con los preparados
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opioides. Otro opioide débil empleado en el dolor cronico
ambulatorio de moderado a severo, es la Oxicodona. La
dosis inicial habitual es de 5 a 30 mg cada 4 a 6 horas.
Existen preparados de liberacion prolongada, cuya dosifica-
cion, usualmente, es de 10 a 40 mg cada 12 horas. El inicio
de la analgesia posterior a una dosis oral es a los 30 a 60 mi-
nutos y la duracion de la misma es alrededor de 4 horas para
los preparados de liberacion inmediata, y de 8 a 12 horas,
para los de liberacion prolongada(13,14,21).

DOLOR POR PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
O TERAPEUTICOS

Existen métodos dolorosos en el nifio que son de rutina
en pediatria, especialmente aquéllos en los cuales se utilizan
“agujas”. Dentro de los cuales se encuentran: la colocacion
de las inmunizaciones, tomas de muestras sanguineas, la li-
beracion de adherencias prepuciales en el consultorio, repa-
racion de laceraciones, curacion de heridas en piel. En fin,
una serie de procedimientos que de alguna u otra forma pro-
vocan en el nifio distress, disconfort, ansiedad, y que en la
mayoria de los casos se hace dificil, tanto la informacioén
como la aceptacion por parte del nifio, acerca de lo que se le
va hacer.

Para prevenir el dolor producido por las inyecciones, es
necesario considerar el sitio de la inyeccion, la aguja emple-
ada, la sustancia inyectada y la técnica. La técnica con inyec-
cion en trayecto de Z es menos dolorosa. Esta consiste en es-
tirar y tensar la piel en el sitio de la inyeccion, introducir
luego la aguja y posteriormente liberar la piel(9).

Se deben tomar una serie de medidas, para disminuir
esta sensacion de miedo. La mayoria de los nifios peque-
flos se asustan mas cuando se les aplica la inyeccion en
posicion acostada. En un estudio realizado por Lacy y
Finkelstein en el Hospital de Minessota, demostraron que
mas de 106 nifios, presentaban menos miedo en posicion
sentada que acostada, aunque no disminuye la percepcion
del dolor(32).

Ademas, se recomienda que el acto de la inyeccion sea
lo mas rapido posible y que el nifio sea cargado lo mas
pronto posible por la madre. Una practica frecuente de las
madres, es dar medicamentos antes de ser aplicadas las
vacunas; es importante resaltar que los medicamentos
profilacticos no estan recomendados, so6lo en aquellos
casos de antecedentes convulsivos o neurologicos, asocia-
dos a la fiebre, es plausible usar medicamentos preventi-
vos tipo acetaminofen o AINEs.

Para prevenir el dolor durante las inmunizaciones y catete-
rizaciones vasculares, se pueden emplear ademas: métodos fi-
sicos como presion local o hielo, técnicas de distraccion, psico-
terapia individual y familiar, asi como la crema EMLA, aplica-
da entre 45 minutos a 1 hora antes de la puncion(9,33). Existen
otras opciones topicas como el Metilcloruro de Etilo (spray),
AMETOP, Tetracaina al 0,5% y Bupivanor.
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En general, la EMLA se recomienda a dosis de 2,5 g
por 10 cm? de superficie cutanea a aplicar. El tiempo mi-
nimo de aplicacion es de 60 minutos, y la analgesia puede
ser mayor con un tiempo de aplicacioén superior de hasta
120 minutos.

Dichos farmacos topicos son ttiles en procedimientos de
cirugia menor, demostrandose su utilidad para la realizacion
de biopsias cutaneas, exéresis de lesiones de lentigo, dermo-
abrasion, circuncision y exéresis de moluscum contagiosum
en nifos.

Su eficacia ha sido probada para la exéresis de verru-
gas y condilomas genitales, cuando ésta se realiza con
electrocauterizacion o sacabocados. En la mucosa geni-
tal, la analgesia completa se obtiene tras 5-10 minutos de
aplicacion del producto.

La sacarosa oral es un analgésico de accion corta, efecti-
va y facil de administrar para usar de rutina en inmunizacio-
nes(34).

CONCLUSIONES

. En la actualidad el, dolor debe ser prevenido y con-
trolado en forma segura y efectiva en todos los
nifios cualquiera sea su edad, madurez y severidad
de la enfermedad, todo esto por razones morales,
éticas, humanitarias y fisiologica (29).

. El dolor susceptible a manejo ambulatorio es el ca-
talogado como leve a moderado, representando el
80% del total.

. En el éxito del manejo del dolor en forma ambu-
latoria se utilizan medidas farmacologicas y no
farmacoldgicas, ameritando individualizar a
cada paciente.

. Los farmacos de primera linea son los AINEs.

. Las vias de administracion de eleccion son Oral o
Rectal, debiendo conocer la farmacodinamia y far-
macocinética de cada medicamento a usar.
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INTRODUCCION

Los nifios que acuden al Departamento de Emergencia
frecuentemente padecen de dolor causado por enfermeda-
des agudas, lesiones traumaticas o por los procedimientos
diagnoésticos y terapéuticos a los que son sometidos.
Ademas, son susceptibles de experimentar ansiedad y au-
mento en la percepcion del dolor por la incapacidad de en-
tender la situacion en la que se encuentran, por la separa-
cion de sus familiares y por el ambiente hospitalario, que
les puede ser hostil. Esto es particularmente cierto en
nifilos menores de 5 afios y en pacientes con retardo del
desarrollo, en los cuales hay mayor dificultad para prove-
er analgesia adecuada y lograr la cooperacion necesaria
para la realizacion de procedimientos.

Es por ello que en muchos casos, el manejo apropia-
do del dolor agudo o el control de movimiento requeri-
do para procedimientos, implica la utilizaciéon de medi-
camentos que provean ansiolisis y sedacidn.
Finalmente, en los pacientes severamente enfermos, el
manejo del dolor frecuentemente se relega, orientando-
se el abordaje al diagnoéstico de la patologia y a las me-
didas de soporte vital(1,2).

Aunque el dolor puede servir como advertencia de le-
sion, el dolor persistente no mitigado causa respuestas de
stress, que son nocivas para el paciente criticamente enfer-
mo. Las respuestas fisiologicas y metabolicas inducidas
por el dolor agudo (incremento de gasto metabolico, con-
sumo de oxigeno, secrecion de catecolaminas, glucagon y
corticosteroides, estado catabdlico, retraso en la cicatriza-
cion), pueden ser mas dafinas en lactantes y niflos peque-
flos con enfermedades graves, ya que ellos tienen una tasa
metabolica mas alta y menor reserva funcional que los
adultos. Ademas, se suman las respuestas conductuales ne-
gativas como: anorexia con mal aporte nutricional, trastor-
nos de la motricidad y del suefio, involucidn psicoldgica,
irritabilidad y regresion del desarrollo.

Los nifios que sufren experiencias dolorosas pueden
responder con mayor ansiedad y dolor ante cualquier expe-
riencia médica ulterior y pueden experimentar temporal-
mente desorden de stress postraumatico(2).

Tratar el dolor es necesario, no sélo por aliviar el sufri-
miento como deber basico del personal de la salud, sino
también para disminuir la morbilidad y la mortalidad de
los pacientes.
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La administracion de sedacion y analgesia eficaz puede ser
realizada con seguridad por el médico que atiende al nifio en la
emergencia, solo si se tiene la disponibilidad de recursos adecua-
dos y entrenamiento especifico en las personas que proveen este
servicio, lo que garantiza una inmediata y efectiva atencion de
las posibles complicaciones(3).

Hay que considerar las posibles complicaciones asocia-
das, no solo por la patologia aguda, sino también por las
variantes anatomicas, fisiologicas, de desarrollo cognitivo,
metabolismo de drogas y anatomia de la via aérea, cam-
biantes con la edad. Los nifios pequefios tienen caracteris-
ticas en la via aérea superior, aunado a la frecuente presen-
cia de infecciones respiratorias, que la hace susceptible a
obstruccion durante la administracion de sedacion y anal-
gesia. El alto consumo de oxigeno asociado con un espa-
cio muerto proporcionalmente mayor los hace susceptibles
a desaturacion de oxigeno con periodos de apnea relativa-
mente cortos(4).

Si bien en los tltimas dos décadas se han hecho avan-
ces significativos en esta area y se han publicado guias de
manejo(1,2,5,6), todavia los nifios que consultan a la emer-
gencia reciben significativamente menos analgesia que los
adultos que sufren enfermedades de severidad equivalente,
y el dolor en el nifio menor de 3 afios frecuentemente no es
evaluado(7-10). La barreras principales a la analgesia
apropiada son: el mito de que los nifios no sienten o re-
cuerdan el dolor igual que los adultos, la frecuente subes-
timacion del dolor por la incapacidad del nifio de expresar-
lo apropiadamente, el miedo de utilizar analgésicos poten-
tes o sedacion por falta de familiaridad de uso en nifios pe-
quefios, con temor a sobredosificacion y depresion respira-
toria o de “adiccion”. Contrario a la creencia tradicional, la
administracién de analgésicos no “confunde” la evalua-
cion clinica de pacientes con posibles patologias quirtrgi-
cas abdominales y no debe dejar usarse por esta razon(11).
En algunos se confunde sedacion con analgesia, teniendo
que aclarar, que cuando se utilizan sedantes “puros” el pa-
ciente todavia experimentara dolor. Todo lo mencionado
anteriormente conlleva a un fenomeno denominado “oligo-
analgesia”(12).

El dolor debe ser monitorizado prontamente, y debe ser
cuantificado, reportado, y tratado como un signo vital, y es
por esto que el personal de salud que atiende a los nifios en
las emergencias debe familiarizarse con el diagndstico y el
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manejo apropiado, expedito y seguro del dolor, desde el
ambiente prehospitalario hasta la provision de analgesia
ambulatoria al egreso.

Se propone que el dolor sea evaluado y tratado al ingre-
so del niflo a la emergencia de acuerdo a la condicidon ge-
neral del paciente, siguiendo un protocolo especificamen-
te elaborado para tal fin, y en el cual debe participar acti-
vamente el personal paramédico, pudiendo suministrar tra-
tamiento analgésico aun en la sala de espera, si el estado
clinico lo permite (Figura 1).
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El manejo adecuado del dolor en la emergencia debe
ser tomado como marcador de la calidad el tratamiento y
satisfaccion del paciente y su familia. Sélo la educacion
médica continua y la creacién de protocolos del manejo

del dolor en la emergencia, pueden sortear las barreras
existentes que actualmente evitan mejorar esta situacion.

EVALUACION DEL DOLOR EN LA EMERGENCIA
El dolor es una sensacion comun y frecuente en el ser
humano, por lo que se esperaria que su evaluacion no de-
biera ser complicada. Sin embargo, una barrera importan-
te en el manejo adecuado del dolor en el nifo es la incapa-
cidad del personal de salud de estimar el nivel del dolor,
sobre todo en el nifio que no puede comunicarse verbal-
mente por su edad o por alteraciones del desarrollo.

En situaciones de emergencia, el dolor debe ser estima-
do y evaluado de manera perentoria ¢ individualizada.

El sentido comun puede ser un punto de partida inicial
importante: si la enfermedad (por ejemplo, trauma severo,
fracturas desplazadas o quemaduras) o el procedimiento
(punciones lumbares, acceso vascular central, colocacion
de catéteres y sondas, reduccion de fractura, incision y
drenaje de abscesos) son evidentemente dolorosos, debe-
mos asumir que el nifio esta sufriendo y deberia recibir
analgesia precoz y proporcional.

Si bien el dolor tiene bases fisiologicas precisas y las

vias de percepcion del dolor estan presentes desde el peri-
odo fetal, la experiencia del dolor es subjetiva y unica para
cada individuo, en el sentido de que su percepcién es in-
fluenciada por factores de edad, género, raciales y cultura-
les, por la ansiedad acompafiante y experiencias dolorosas
previas(2). Es por eso que, cuando la situacion lo permita,
el reporte del dolor por el mismo paciente se considera la
medicion mas fidedigna, y hay evidencias de que el dolor
del paciente pediatrico es mal estimado por sus padres y
por el personal de salud que lo atiende(14).

Se han disefiado y estudiado numerosas escalas de me-
dicioén, que permitan de alguna manera hacer objetiva la
cuantificacion de una experiencia multifactorial y comple-
ja como el dolor, las cuales han sido usadas y validadas en
nifios mayores de 3 afios. Las escalas que han sido estudia-
das y validadas especificamente en el Departamento de
Emergencia son la escala de dolor de caras (Face pain
scale, FPS) (Figura 2), la escala analoga visual (Visual
analog sale, VAS) (Figura 3) y la escala analoga de colores
(Color analog scale, CAS) (15,16) (Figura 4) . La escala de
Oucher se ha recomendado para su uso en el ambiente pre-
hospitalario y es apropiada en niflos mayores de 3 afios. En
el nifio que no se puede comunicar verbalmente (recién na-
cidos, disminucidn del nivel cognitivo) se utilizan las es-
clas de CHEOPS y CRIES(17,18).

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS DE MANEJO
DEL DOLOR

Estas medidas se refieren a las intervenciones am-
bientales y conductuales, que pueden reducir de manera
indirecta el dolor, al disminuir los estimulos nocivos y re-
ducir el temor y la ansiedad, tratando de enfocar la aten-
cion del niflo en otra cosa que no sea el dolor, y de esta
manera contribuyendo a “aumentar el umbral”(1,2, 21).
Dentro de las medidas que se pueden implementar sin
mayor dificultad estan:

. Ambiente y personal amigable para los nifios, con
colores, dibujos, juguetes, libros y actividades
que contribuyan a distraerlo.

. Permitir presencia de padres y familiares junto al
niflo debe ser la norma, excepto en casos muy
particulares, instruyéndolos en cdmo pueden ayu-
dar, usualmente acariciando, hablandole o cantan-
dole al nifio.

. Enfatizar estimulacion sensorial no dolorosa
(contacto fisico, visual y verbal).

. Técnicas de distraccion, imaginacion guiada y
respiracion (soplar, cantar, hacer burbujas de
jabon, “imaginate que eres un superhéroe inven-
cible...”, “imaginate que estds en donde mas te
gusta estar...”).

. Cuando sea apropiado, explicar sencillamente
al niflo lo que se va a hacer, inmediatamente
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antes del procedimiento para evitar la ansiedad
que implica la espera. Evitar el uso de palabras
amenazantes como “doler”, “inyectar”, “pin-
char”, “cortar” y evitar que el niflo vea instru-
mentos amenazantes como agujas antes del pro-

cedimiento.
. Permitir en lo posible asumir la posicién normal o
antalgica del nifo.
. Usar inmovilizacion no traumatica.
=5) (=2 Fe | E‘j

= Q 'L‘x;" k\/ \' \/

Figura 2- Escala de caras (FACES), aplicable a nifios
entre 3-7 afos. Es una escala ordinal de 7 puntos, donde
se le indica al nifio que la cara al extremo izquierdo ex-
presa “sin dolor “ y la cara al extremo derecho indica “el
peor dolor”, y se le pide al nifio (no a sus padres o cuida-
dores) que senale la cara que mejor indique coémo le
duele.

Figura 3 - Escala analoga visual (VAS), aplicable a
niflos > de 7 afios. Es una escala no categoérica, en la que
se dibuja una linea recta de 10 cms. El extremo izquierdo
de la linea representa “no dolor” y 10 cms. el extremo de-
recho representa “el peor dolor de mi vida”. Se le pide al
paciente (no a sus padres o cuidadores) que marque en la
linea donde cree que esté su dolor. Valores mayores de 7 se
consideran dolor severo.
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Figura 4 - Escala anéaloga de color (CAS), aplicable a
nifos > de 3-7 anos. Es una escala no categorica, que pro-
vee gradacion en el area de color, asi como en la longi-
tud, de manera que facilita como la diferencia en posi-
cion refleja la diferencia en la intensidad del dolor. En el
dorso, la escala de 10 cm. Facilita la interpretacion y
comparacion.

MANEJO FARMACOLOGICO DEL DOLOR EN
LA EMERGENCIA PEDIATRICA.

ANALGESIA EN LA EMERGENCIA

En la eleccion de un método de analgesia en la emer-
gencia se debe considerar la efectividad, la seguridad y la
magnitud de los efectos adversos de las drogas a adminis-
trar, las caracteristicas de cada paciente, su entorno fami-
liar y el tipo de dolor a tratar.

El dolor debe ser atendido seguin la escalera analgésica de la
OMS, iniciandose en cualquiera de sus niveles, dependiendo de
la intensidad y utilizdndola en sentido descendente.

El principio basico del tratamiento de este tipo de
situaciones, radica en que el dolor se trata con analgé-
sicos y la ansiedad con ansioliticos u otras drogas que
inhiban la percepcion de la realidad, como hipnoéticos y
neurolépticos(22).

Entre las situaciones potencialmente dolorosas y/o es-
tresantes a las que el paciente pediatrico puede enfrentarse
en la sala de urgencias, existen las que son generadas por
la patologia (politraumatismos, heridas, quemaduras, pro-
ceso inflamatorios locales e infecciosos) y las que son pro-
ducto de los procedimientos, entre los cuales tenemos:

1-  Venopunciones para fluidoterapia y administra-

cion de medicamentos

2-  Toma de muestras sanguineas para laboratorio,

gases arteriales

3-  Sutura de pequefias y grandes heridas

4-  Quemaduras

5-  Puncién lumbar

6- Toracocentesis y toracotomias para drenaje de li-

quido pleural

7-  Realizacion de examenes complementarios no

dolorosos (TAC, RMN).

MEDIOS FARMACOLOGICOS PARA EL
CONTROL DEL DOLOR

1) ANESTESICOS LOCALES EN NINOS

Los anestésicos locales son medicamentos que en
concentraciones adecuadas inhiben la transmision del es-
timulo del dolor. Las concentraciones sistémicas en exce-
so pueden provocar convulsiones, depresion del SNC,
arritmias y depresion miocardica. Existe una dosis maxi-
ma estricta para los anestésicos locales, y los pediatras
deben conocerlas y adherirse a los lineamientos.
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1.a) Anestesia topica o de superficie

Un tipo de anestesia que con frecuencia se utiliza en
los nifios en la emergencia es la de la piel, la cual, en
vista de tratarse de una barrera a la difusion de sustan-
cias, necesita de la aplicacion de un anestésico local es-
pecial para actuar a ese nivel.

La crema EMLA (eutectic mixture of local anesthe-
tics) consiste en una mezcla de anestésicos locales, lido-
caina y prilocaina, que tiene capacidad de producir anes-
tesia cutanea, tanto en la piel intacta como en la lesiona-
da, y consiste en una emulsion de aceite en agua al 5%
que se difunde facilmente, se aplica sobre la zona cutanea
y se cubre con un apdsito impermeable oclusivo al menos
45 min antes del procedimiento, después se retira el apo-
sito y se limpia la piel con alcohol. GeI}eralmente se apli-
can de 1-2 gr de EMLA por cada 10 cm de piel. Solo pro-
voca analgesia superficial.

Debe utilizarse con precaucion en menores de 3
meses, por la posibilidad de alcanzar niveles toxicos de
anestésicos, y se encuentra contraindicada en pacientes
con deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa y en
pacientes con tratamientos que predispongan a la metahe-
moglobinemia (sulfamidas, paracetamol, nitroglicerina,
nitroprusiato, fenitoina, etc).

Los efectos secundarios de la EMLA son dermatitis,
edema angioneurético, acromia y dermatitis alérgica.

La dosis maxima recomendada de acuerdo a la edad
se especifica en la tabla 1(22,23).

Otra técnica de facil disponibilidad para la analgesia
superficial es la aplicacion de frio local, en aquellos

Cuadro 1
Daosls maxima recomendada de emla
“Edad ¥ pEED EMLA dosis max. Area de aplicacién Tiem po
gramos max. cma max, horas
wdmesnsy 25 i 10 i
Kg
312 meses y Z i 4
kg
1-6 anos ¥ = 10 10 100 4
ki)
T-12 anos y = 20 200 4
20 K.

casos en los cuales la vasoconstriccion secundaria no di-
ficulte el procedimiento (ej. Venipuntura). Se considera
una medida util previa a la anestesia infiltrativa y se ha
usado inclusive para la reduccion de hernias. Tiene ade-
mas un conocido efecto antiinflamatorio.

1.b) Anestesia infiltrativa

La lidocaina es el anestésico local mas cominmente
utilizado en la emergencia pediatrica para la infiltracion
cutanea en tratamiento y estudios diagnosticos dolorosos.
Las dosis maximas de lidocaina son 5 - 9 mg/kg. La apli-

cacion de benzocaina o xilocaina en gel o aerosol es 1util
también en el area de la boca, nariz y uretra.

La lidocaina siempre debe ser usada a las concentra-
ciones adecuadas entre 1 a 2%, lo cual limita el volumen
total a administrar

La absorcion de los anestésicos locales es mas rapida
en los neonatos y lactantes debido a una mayor riqueza
vascular y el menor porcentaje de grasa, asimismo los
menores de 6 meses presentan mayor riesgo de toxicidad
por el aumento de la fraccion libre en el plasma del far-
maco por disminucidén de las proteinas totales, menor
flujo hepatico e inmadurez de las vias metabdlicas.

La bupivacaina presenta una elevada union a las proteinas
plasmaticas (95%), por lo que se prefiere la lidocaina en lactan-
tes pequefios. Los neonatos y lactantes tienen un gran volumen
de distribucion, vida media de eliminacion prolongada, escasa
mielinizacion y fibras nerviosas muy pequefias, por lo que
bajas cantidades de anestésicos locales son suficientes para blo-
quear la conduccion nerviosa. Las dosis de los anestésicos mas
comuinmente utilizados se encuentran en la tabla 2.(22,23).

Cuadro 2
Dosis maxima mg/Kg segin &l tipo de bloqueo
Farmaco intradural Epidural/ periférico
_ Caudal
Tetracaina 0.2-0.6 2 2
Lidocaing 1-2.5 T0-dul H-May
Bupivacaing 0,3-0.4 3 3

1.c) Bloqueo nervioso y anestesia conductiva

A nivel de la emergencia, el bloqueo de nervios periféricos
es excelente para suturar heridas, reparar el lecho ungueal, re-
duccioén de fracturas y lujaciones. La mayoria de estos procedi-
mientos competen al anestesidlogo o personal entrenado; sin
embargo, el médico de emergencia tiene que estar en conoci-
miento de los mismos y de sus ventajas para solicitar su reali-
zacion en un momento determinado y brindarle al paciente un
control optimo del dolor de acuerdo a la patologia(24).

2) ANALGESICOS NO OPIACEOS:

2.a) Analgésicos, antipiréticos y AINEs.

ACETAMINOFEN

Es una de las drogas de eleccion para el tratamiento
del dolor leve a moderado por su baja toxicidad. Tiene
efecto analgésico y antipirético, La vida media es de 2 a 3
horas. En la emergencia pueden utilizarse dosis elevadas
por las primeras 24 horas (30 mg/Kg/dosis hasta un maxi-
mo de 120 mg/Kg).

La dosis oral en el neonato es de 10-15 mg/Kg cada 4-
6 horas (reducir a 5 mg/kg si hay ictericia). Dosis méxima
60 mg/ kg/dia. En nifios mayores de un mes es de 20 mg/kg
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cada 6 horas. Dosis maxima 90 mg/kg/dia.

Por via rectal en neonatos, la dosis es 15 mg/kg cada 6
horas y en mayores de un mes, 40 mg/kg en dosis de carga
y 20 mgs/kg cada 6 horas. Dosis maxima en el nifio, 90
mg/kg/dia, en el lactante 60 mg/kg/dia, y en el recién na-
cido 30-45 mg/kg/dia(22,23).

El acetaminofén puede ser usado en combinacion con
otros analgésicos para potenciar sus efectos, lo cual permi-
te disminuir las dosis y minimizar los efectos colaterales
de los, otros medicamentos.

DICLOFENACO

AINEs derivado del acido fenilacético, el diclofenac
potasico esta indicado para el tratamiento del dolor leve o
moderado, y fundamentalmente cuando se asocia un com-
ponente inflamatorio. Junto al acetaminofén, es el analgé-
sico de uso mas difundido en la emergencia pediatrica. Via
de administracion oral y rectal a dosis de 1 mg/kg dosis
cada 8-12 horas. Via intravenosa: 1 mg/kg/dosis cada 8-12
horas(24,25). El diclofenac sdédico tiene un comienzo de
accion mas lento en relacion al potasico.

IBUPROFENO

AINEs derivado del acido propidnico. Su vida media
plasmatica es de 2,5 horas. La via de administracion es
oral y la dosis es de 10 mg/kg cada 6 a 8 horas(23,24).

NAPROXENO

Es un AINEs 1til fundamentalmente en mayores de 12
aflos. Tiene un efecto antinflamatorio potente. Dosis via
oral, 5-7 mg/kg cada 8-12 horas.

KETOROLAC Y KETOPROFENO

AINEs disponibles en forma intravenosa. Se usan en
emergencia para el control del dolor severo.

El Ketorolac esta indicado en niflos mayores de 2 afios,
se recomienda limitar su uso a no mas de 5 dias. Dosis de
carga 0.5 mg/kg, luego 0.25- 0.5 mg/kg IV cada 6 horas.
Dosis maxima de carga 30 mg y mantenimiento 15 mg
cada 6 horas(23,24,25).

Ketoprofeno.: Administraciéon via oral e intravenosa,
dosis 1-4 mg/kg cada 6 horas. Dosis maxima al dia, 4
mg/kg 6 200 mg/dia.

En el caso de todos los analgésicos antiinflamatorios
no esteroideos debe mantenerse una adecuada hidratacion
para prevenir dafio renal. No esta indicado el uso simulta-
neo de varios AINEs.

METAMIZOL

Analgésico y antipirético que actua a nivel central.
Debe utilizarse con precaucion en paciente con historia de
alergias medicamentosas, y entre sus efectos adversos
existe la posibilidad de aplasia medular. No existen estu-
dios farmacocinéticos en neonatos; sin embargo, es una
droga ampliamente utilizada en muchos centros para el
control del dolor en urgencias y el postoperatorio. Via de
administracién oral, intravenosa y rectal. Dosis 20-40
mg/kg cada 6 horas. Su uso debe limitarse a dosis aisladas
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en el area de emergencia. No se considera un tratamiento
ambulatorio para el dolor.

2.B) ANALGESICOS OPIACEOS

Los analgésicos opioides (morfina, fentanyl, codeina,
tramadol) son el pilar fundamental en el control del dolor
agudo severo en emergencia.

Como es conocido, los opioides pueden ser administra-
dos por diferentes vias: oral, rectal, transmucosa, transdér-
mica, intranasal, intravenosa, epidural, intratecal, subcuta-
nea, nebulizada o intramuscular(22,23,25).

Con frecuencia, los niflos son tratados con dosis in-
adecuadas, por miedo a inducir depresidn respiratoria o
adicion. Son utiles combinados con otros analgésicos no
esteroideos y acetaminofén(22,23,24,26).

OPIOIDES LEVES

CODEINA

Se administra por via oral, frecuentemente asociado con el
acetaminofén para el control del dolor moderado. Via oral,
dosis 0.5-1mg /kg cada 3-4 horas. Mayores de 30 kg, 30-60
mg cada 3-4 horas. Dosis max 12 mg/kg al dia. En nuestro
pais, la codeina no tiene presentacion liquida, por lo cual en al-
gunos casos puede utilizarse la presentacion indicada para tra-
tamiento antitusigeno en adultos.

TRAMADOL

Administracion oral e intravenosa 1-2 mg/kg cada 8
horas. Méaximo 5-6 mg/k dia. Se asocia a estimulacion del
sistema nervioso central y predispone a las convulsiones
en nifios susceptibles.

ANALGESICOS OPIACEOS MAYORES

MORFINA

Es el opioide de primera eleccion para el dolor severo,
la mejor dosis es aquélla que calma el dolor con un buen
margen de seguridad, y la dosis debe ser titulada e indivi-
dualizada. Tiene la ventaja que puede ser administrada por
via oral, subcutanea o intravenosa con una biodisponibili-
dad segura.

FENTANIL

Es un opioide sintético mas potente que la morfina. El
inicio de accion es muy rapido, con una duracion de 30-45
min. No tiene efectos adversos cardiovasculares. Tiene la
ventaja de sus multiples formas de administraciéon: oral,
transmucosa, endovenosa y transdérmica. Ademas de los
efectos colaterales que comparte con el resto de los opioi-
des, existe el riesgo de desarrollo de rigidez de la pared to-
rcica (térax lefioso), cuando se administra de manera muy
rapida por via endovenosa.(24,26).

Oxicodona

Opioide mas potente que la codeina. Su uso es exclusivo
por via oral. Existe presentaciones con acetaminofén. Dosis de
administracion es semejante a la de la morfina. En menores de
50 kg, 0.1-0.2 mg cada 3-4 h; en pacientes de mas de 50 kg, 5-
10 mg c¢3-4 horas. Tiene indicacion solo para analgesia ambu-
latoria posterior a la titulacion con morfina.




Dolor en Emergencia Pediatrica

Meperidina: Es una droga que no se recomienda ac-
tualmente en nifios, por el riesgo neuroloégico que implica
su metabolito activo (normeperidina).

A continuacidn, se sefialan alternativas terapéuticas
para patologias frecuentes en emergencia pediatrica con
base a la intensidad del dolor (Tabla 3).

Cuadro 3
Allernativies lerapsulicas para 2] frmtmienlo del dolor en emmenrgencis
Intengicad Palwlugia (EL| Medicamenio
L xhbn Arrsaminoiom W
amlgaaits Micdofanae poldsksn WO-WVR
Lo low: Cornluginess | SR (S TR

Rrfre de punios

Frachams na nesplradas Licintonac patasion Wil

CHIEmAanres laves Ibaiprertans Wi

Unlor mindicrmdn Telfakag leyes Tranesd Wi
Dholr wsbschriirnal Condiires W0

Malhufina

Cnmamres modsradas o Kesamilan 1Y
raves

Dy B rrachras dasplaradas Nicdnfenae potasion 1V
il madrificn Minrfina

Tl inbenze
Nota: Medidas no farmacolégicas en todos los casos. Usar

anestesia topica, infiltracion de anestésicos locales o bloqueos de
nervios siempre que sea posible.

SEDACION Y ANALGESIA EN EMERGENCIA

En los niflos que acuden a la emergencia pediatrica
existe, ademas del dolor inherente a sus patologias, una
importante carga de ansiedad y miedo producto del am-
biente y de los procedimientos diagnosticos y/o terapéuti-
cos que ameritan; mucho de los cuales producen molestia
al paciente o son dolorosos.

Para la realizacidon de estos procedimientos de manera
segura y efectiva, se requiere de la colaboracion y la acep-
tacion por parte del paciente, situacion ésta que es dificil
de lograr en el ambito de la emergencia pediatrica.

Con el fin de lograr realizar estos procedimientos garan-
tizando la seguridad del nifio y que éstos tengan un resulta-
do optimo, ademas de disminuir el dolor y sufrimiento mi-
nimizando las respuestas psicoldgicas desfavorables, se hace
necesario, ademas de la analgesia, suministrar sedacion.

Cuando hablamos de sedar a un paciente, es muy importan-
te definir los grados o niveles en los que el paciente se encuen-
tra, ya que desde un punto de vista practico, dicho grado debe
adecuarse dependiendo del procedimiento al cual se va a some-
ter al nifio, asi como de su capacidad de comprension y colabo-
racion, que estan determinadas por la edad del nifio y su des-
arrollo e integridad neurologica.

La sedacidn consiste basicamente en procurar por mé-
todos farmacoldgicos la tranquilidad o falta de respuesta
ante estimulos externos. Esta puede ser obtenida a través

de diferentes niveles de intervencion sobre el sistema ner-
vioso central, entre los cuales tenemos la ansiolisis, la hip-
nosis y la neurolepsia.

La sedacion es un procedimiento que no aporta analge-
sia, por lo que en situaciones dolorosas se hace necesario
indicar analgesia.

La Sociedad Americana de Anestesiologos define la se-
dacidn/analgesia como un proceso continuo de alteracion
de la conciencia inducido por fairmacos, que comprende
varios niveles, y van desde la sedacion minima hasta la
anestesia general(27).

NIVELES DE SEDACION Y ANESTESIA GENERAL

NIVEL 1. SEDACION MINIMA (ANSIOLISIS): un
estado inducido por medicamentos, durante el cual el pa-
ciente responde normalmente a 6rdenes verbales; la fun-
cion ventilatoria y cardiovascular no estan afectadas, pero
puede haber alguna alteracion en la funcion cognitiva y la
coordinacion.

NIVEL 2. SEDACION MODERADA/ANALGESIA
("SEDACION CONSCIENTE"): estado de depresion de la
conciencia inducido por medicamentos durante el cual el
paciente responde voluntariamente a estimulos verbales ya
sea solo o acompafiado de estimulos tactiles leves, sin re-
querir intervencidn alguna para mantener la ventilacion y
el funcionamiento cardiovascular normales.

NIVEL 3. SEDACION PROFUNDA/ANALGESIA:
estado de depresion de la conciencia inducido por medi-
camentos, durante el cual el paciente no es facilmente
despertado pero responde voluntariamente a estimulos
repetidos o dolorosos; la capacidad de mantener la fun-
cion ventilatoria independiente puede estar comprometi-
da y puede requerir asistencia. La funcién cardiovascu-
lar es usualmente normal.

NIVEL 4. ANESTESIA GENERAL: Es un estado de
pérdida de la conciencia inducida por farmacos, durante el
cual el paciente no responde a estimulos, con afectacion de
la ventilacion espontanea y afectacion en ocasiones de la
funcion cardiovascular. Requieren de asistencia y soporte
para mantener la via aérea y la ventilacion (27,28)

La categoria de SEDACION DISOCIATIVA, ha surgido
en un mejor esfuerzo para clasificar y describir el efecto de
los agentes disociativos, y se define como un estado de ca-
talepsia y amnesia, con profunda analgesia y sedacion,
donde se preservan los reflejos protectores, la respiracion
espontanea y la estabilidad cardiopulmonar. La sedacion
disociativa puede ser incluida en el grupo de los procedi-
mientos de sedacion, que puede ser realizado por personal
médico de emergencia (29).

La “sedacion para procedimientos”, término emplea-
do para la sedacion que se realiza en la emergencia, es la
técnica de administrar sedantes, agentes disociativos o
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hipndticos con o sin analgesia, para inducir un estado que
permite al paciente tolerar procedimientos molestos. La
analgesia es un componente frecuentemente asociado, par-
ticularmente para procedimientos dolorosos. La sedacion y
analgesia para procedimientos determina depresion de la
conciencia, mientras permite al paciente mantener un con-
trol independiente de la via aérea y oxigenacion, preser-
vando los reflejos protectores de la via aérea(30).

La sedacion para procedimientos corresponde a los
Niveles 1 y 2 de la clasificacion antes descrita, e in-
cluye la sedacién disociativa. Para la sedacion profun-
da y la anestesia general (Niveles 3 y 4), se requiere
de la participacion de personal especializado y cum-
plir requisitos especificos concernientes a la especia-
lidad de la anestesiologia(30).

Es importante destacar, que existe una gran variabili-
dad entre los pacientes en cuanto a la farmacocinética y la
farmacodinamia de los medicamentos sedantes y analgési-
cos, de tal forma que a las dosis "estandar" pueden produ-
cir una sedacion insuficiente en unos o resultar en aneste-
sia general en otros. Por esta razon moverse entre los dife-
rentes niveles de sedacidn/analgesia es un proceso conti-
nuo que depende de la respuesta de cada individuo, y asi,
el nivel buscado inicialmente puede no corresponder al
que finalmente se consigue. Por lo tanto, las personas que
administran sedantes deben tener el conocimiento, los
equipos y las habilidades suficientes para manejar la via
aérea en caso de que se presenten depresion respiratoria o
inestabilidad del sistema cardiovascular(27).

Sin establecer una linea cronoldgica precisa, para los
procedimientos terapéuticos dolorosos en los nifilos ma-
yores de 12 afios, generalmente se consigue un estado
libre de ansiedad mediante técnicas no farmacologicas
(relajacidn y preparacion psicologica). Aun asi, muchas
veces es necesaria una sedacion minima o ansiolisis. En
los nifilos menores de 12 afios es muy dificil que colabo-
ren y no ofrezcan resistencia al procedimiento; siendo
necesaria la sedacion farmacoldgica, tanto mas intensa
cuanto menor sea la edad, y en la mayoria de los casos
sedacion profunda(31).

En el caso de procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticos no dolorosos, pero que crean ansiedad y miedo y
que requieren para su realizacion la aceptaciéon y la co-
laboracidn del paciente (ej. estudios radioldgicos, explo-
raciones oftalmoldgicas y otorrinolaringolédgicas), se re-
comienda que los nifios menores de 5 aflos sean someti-
dos a sedacion farmacoldgica, mientras que en los nifios
mayores de 5 aflos pueden usarse técnicas no farmacolo-
gicas(32).

Para que el procedimiento de sedacion y analgesia sean
seguros y efectivos, es necesario que la seleccion del pa-
ciente sea idonea, la sedacidn sea inocua y el personal esté
capacitado para realizar el procedimiento. También es im-
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portante que existan protocolos para la realizacion de estos
procedimientos, y que el personal en emergencia esté en-
trenado en el uso de los mismos(28).

Un protocolo de sedacion/analgesia para el area de emer-
gencia pediatrica debe cumplir con las siguientes fases:

1)  Eleccion del farmaco y del nivel de sedacion de-
seada: Existen multiples opciones farmacologicas
utiles para los distintos procedimientos. La elec-
cion del farmaco y el nivel de sedacion estan de-
terminadas por el procedimiento que se va a rea-
lizar (fundamentalmente si es doloroso o no dolo-
roso), ademas de por las necesidades impuestas
por el paciente y la experiencia y preferencias de
quien realiza el procedimiento.

No siempre sera necesario utilizar farmacos, en mu-
chas ocasiones de acuerdo a la edad y a la caracteris-
tica del procedimiento a realizar, permitir la presencia
de los padres, explicarle al nifio con su lenguaje en
qué consiste lo que le vamos a hacer y lo que va a ir
sintiendo, o utilizar técnicas de distraccion durante el
procedimiento, nos va a permitir evitar la administra-
cion de medicamentos.

Si se van a utilizar farmacos sedantes, lo ideal es
elegir aquéllos de facil administracion, rapido ini-
cio de accion y vida media corta, con efectos que
sean controlables mediante titulacion(33).

2)  Evaluacion del paciente: historia clinica que in-
cluya antecedentes de importancia, tales como
historia médica previa, medicamentos que reci-
be, alergias o reacciones adversas a medicamen-
tos, procedimientos de sedacion y analgesia pre-
vios, historia familiar, particularmente en lo re-
lativo a anestesia.

Los pacientes a ser sometidos al procedimiento de se-
dacidn, deben ser clasificados de acuerdo a su condicion
clinica, por el sistema desarrollado por la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) (Tabla 4)(34).

Como regla general se acepta, que los pacientes ASA
Clase 1 y Clase II pueden ser manejados de manera segu-
ra por médicos no anestesiélogos en emergencia, mientras
que los pacientes clase III, IV y V deben ser manejados en
conjunto con un anestesi6logo y en un ambiente especial,

Cuadro 4
Clasiflcaclon del estado fisleo socledad amerlcana de
anesteslologla (asa)

Grado 1 Paclents Sano

Grado 2 Enfermedad Sistémica Lewve

Grado 3 trfermedad Ziztémica Urave

Grado 4 Enfermedad sistémica grave gque esuna
amenaza constante para b vida.

Grado 5 Pacienle moribundn que no sobaesicia sin el
procedimiento

E Pracesdirnicnia die Crnergencia
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por tener un mayor riesgo para efectos adversos debidos a
sus condiciones médicas de base(28,33,35).

El examen fisico del paciente incluird una determina-
cion de signos vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial
y temperatura), y una evaluacion cardiopulmonar cuidado-
sa y de vias aéreas para detectar eventuales problemas (ej.
hipertrofia adenoidea o de amigdalas, hipotrofia maxilar)
que podrian incrementar el riesgo(28,35).

No esta indicado de rutina la realizacion de examenes
de laboratorio, ECG o Rx. de torax para los pacientes a ser
sometidos a sedacion para procedimientos, a menos que la
condicion clinica de base del paciente asi lo requiera(36).

Con respecto al estado de ayuno del paciente, se
acepta que para aquellos procedimientos que puedan di-
ferirse para ser realizados de manera electiva, los pa-
cientes cumplan con las guias de ayuno que rigen para la
anestesia general (Tabla 5)(37).

En casos de sedacion de estricta emergencia, el haber
ingerido recientemente alimentos no es una contraindica-
cion para administrar sedacion y analgesia, pero debe to-
marse como un elemento a considerar para la toma de de-
cision del nivel de sedacién indicado, la duracion del pro-
ceso y del agente farmacologico. Recomendandose el
menor nivel de sedacion posible y el uso de drogas con

Cuadro 5
Analgesia y sedacidn para procedimisntos en_emergencia

menor grado de depresion de los reflejos protectores de via
aérea. En los pacientes que requieran sedacion profunda,
estaria indicada la proteccion de la via aérea antes del pro-
cedimiento(28,35).

En los pacientes que tengan riesgo de aspiracion (vo-
mitos repetidos, hipertension endocraneana, disminucion
del estado de conciencia, retardo psicomotor, trauma de
cranco, reflujo gastroesofagico, obesidad, historia de
ayuno desconocida, patologia o trauma abdominal), esta
igualmente indicado el uso de terapia farmacologica para
reducir el riesgo de aspiracion (antieméticos, procinéticos
y de agentes que disminuyen la acidez gastrica)(36,37).

Se debe explicar a los padres el procedimiento, obtener
su consentimiento informado escrito y se recomienda per-
mitir su presencia durante la sedacion. (28,34)

2. PROCESO DE SEDACION:

El procedimiento siempre debe ser realizado por perso-
nal entrenado en el manejo de la via aérea y resucitacion
cardiopulmonar.

Debe garantizarse un equipo disponible para la seda-
cion que incluya:

- Equipo de succion funcionante con
catéteres adecuados al grupo etario.

- Oxigenoterapia
- Equipo para control de via aérea (canula

Procadimiantos o dobrosos

orofaringea, canula nasofaringea,

Fi Imapanaingta Sarlacin consciontn a profundsa, laringoscopio con hojas pediatricas,
dependianda ded cazD. tubos traqueales, mascaras de oxigeno,

Reting de inmavilizaciones y sulursas. Migazokam mascaras laringeas, bolsas de ventilacion

ECS - EEG Hidvalo de Charal manual)

Explorrinnes aftalmokigicaes, ORL. Propafial - Drogas de emergencia para reanimacion

precHOqIcas y medicamentos antagonistas cuando

Inmowiizacitn de raciuas no estén indicados.

i - Equipos de monitoreo de signos vitales
Procedimisnios con dokor leve a moderado no invasivo, que incluya saturacion de

Verpumisiones Sedaciin y analyesiz oxigeno, y en caso de sedacion profun-

Colonzszion de soadies Serdimin y ianalgesii proporcion;s al dodor da, capnografia y ECG continuo (28,35).

y a la ansipdad

Hefis 98 hendas simplas Cpcionas (2010 o 8N Combmasiing
Midasokaim, Kelamina, Fanlanilo,

Propafial
Purcidn lismibar

Funziznes ariculanas

En la actualidad se acepta, que una via veno-
Mesfina, Sa €s estrictamente necesaria en caso de sedacion
profunda y cuando la ruta de administracion de la
droga sea por via endovenosa. En aquellos casos
de sedacion minima y moderada, cuando otras

Endoscopias vias de administracion del sedante van a ser uti-
Procedimientos con dolor modersdo a2 severo lizadas, una persona con amplia experiencia en la
Liuamaduras SROB00N 08 MOOSMAdE & profunda ¥ toma de vias venosas debe estar presente durante
::;?:T::::;ﬁ;?:?uml dolar en Guanlo & el procedimiento (35,36).
Reducrifn arnpéicas da frachiras Cipeinnas {salo o on cambinacisn) Durante la sedacion minima o ansiolisis
[Irenseas de BbCasns pequsios Midazokam+ Famtanii deben monitorearse los signos vitales periodica-
Hetis da hendas moderadas Prapatal + Maring mente, y esta indicada su observacion directa
Celetarizackin de via venoss cantral Midazotam + Morting continua y la valoracion periodica del nivel de
Artrocentesis Katamina + Midazalam sedacion a través de su capacidad para responder
Parscanlesiz

Tuonaee ks
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a estimulos verbales. Debe usarse la oximetria de
pulso(28,30).

En casos de sedacion moderada, se recomienda que
el monitoreo incluya ademas un registro continuo de ECG
y frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y del nivel de
sedacion cada 5 minutos(2). En estos casos también esta
siempre indicada la oximetria de pulso y la capnografia
cuando esté disponible(28, 35,36)

La sedacion debe ser supervisada por un médico de
emergencia entrenado en el proceso, ademas de una per-
sona calificada, cuya responsabilidad es monitorear los
parametros fisiologicos y ayudar en caso de que sea ne-
cesario un procedimiento de resucitacion de emergen-
cia(28, 35,36).

3.-DESPUES DEL PROCESO

El nifio que ha sido sometido a sedacion debe ser ob-
servado por personal capacitado que esté siempre presen-
te, en un area de recuperacion con equipos apropiados para
succion, aporte de oxigeno y el manejo de una situacion de
emergencia ventilatoria y/o cardiopulmonar.

El monitoreo de los signos vitales, estado de concien-
cia y funcién ventilatoria debe continuar hasta que se al-
cancen los criterios de egreso(28,35).

Los criterios de egreso después de una sedacion
son:(28)

- El paciente esta despierto y los reflejos protecto-

res de la via aérea estan presentes.

- Funcién ventilatoria y cardiovascular conserva-

das y estables

- El paciente puede caminar (de acuerdo a la edad)

- El paciente puede mantenerse sentado por sus me-

dios (de acuerdo a la edad)

- Estado de hidratacion adecuado

- En aquellos pacientes que por su grupo etario o por

su condicion de alteracion en su desarrollo psico-
motor, no puedan tener las respuestas esperadas,
deben egresar cuando logren un nivel igual o muy
cercano al esperado en cada caso en especifico.

En el caso de que los pacientes hayan requerido el uso
de drogas antagonistas, tales como el flumazenil o naloxo-
na, requieren un periodo de observacion mas prolongado
por el riesgo de que ocurra renarcotizacion, en caso de que
la droga sedante tenga un efecto mas prolongado que el del
antagonista. (28,35)

DROGAS PARA SEDACION

Cuando se vaya a seleccionar la droga para la sedacion
en la emergencia pediatrica, debe considerarse que algunas
de ellas tienen varios efectos que pueden ser beneficiosos
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entre si, como en el caso de la ketamina, la cual produce
analgesia y neurolepsia; o del midazolam, que posee efec-
to ansiolitico y amnésico. En otros casos los efectos pue-
den ser contraproducentes, como en el caso del tiopental,
potente hipndtico pero hiperalgésico.

Otros aspectos a considerar son la proporcionalidad
sobre el efecto deseado, a mayor intensidad del dolor,
mayor analgesia, y ante mayor ansiedad, mayor atencioén
sobre la percepcion.

En la actualidad se usan combinaciones o asociaciones
de farmacos analgésicos, y sedantes, con el objetivo de au-
mentar su potencia, mejorar su biodisponibilidad y dismi-
nuir la frecuencia de aparicion e intensidad de los efectos
adversos(35).

SEDANTES

Entre los diferentes sedantes se deban hacer claras dis-
tinciones de sus diversos efectos sobre el sistema nervioso
central, para poder discernir con claridad cual debe ser uti-
lizado en el momento adecuado.

MIDAZOLAM: es la benzodiacepina mas versatil en
pediatria y en anestesiologia en general. Tiene efecto
ansiolitico y amnésico y a dosis elevadas puede produ-
cir hipnosis. Su combinacién con cualquier otra droga
potencia los efectos depresivos del sistema nervioso
central, al mismo tiempo que sinergia el efecto de los
analgésicos, en especial de los opioides. Debe tenerse
en cuenta que entre el 10 y 20% de los niflos pueden
presentar efecto paraddjico, es decir agitacidon antes que
la sedacion deseada. En estos pacientes, la droga esta
contraindicada de manera permanente.

El midazolam puede administrarse por via oral, trans-
mucosa nasal, endovenosa o rectal. La dosis y el tiempo de
latencia varia segln la via de administracion.

Ha sido probada con seguridad en todas las edades

Dosis: EV 0,05 -0,15, oral 0,5-0,7, rectal 0,25 -0,5 mg,
nasal 0.2-0,5

PROPOFOL: agente hipnotico potente utilizado como
inductor de la anestesia general, no tiene efecto analgésico
ni ansiolitico. La sedacion se obtiene exclusivamente del
efecto hipndtico. Alta tendencia al efecto depresor cardio-
vascular impide obtener respuestas adrenérgicas por dolor,
por el contrario puede producirse bradicardia e hipoten-
sidn, particularmente graves en los pacientes en estado cri-
tico. S6lo puede administrarse por via endovenosa, siendo
dolorosa su administracion. Dosis 1-2mg/kg en bolos,
mantenimiento 0,1 — 0,2 mg/kg/hora.

HIDRATO DE CLORAL: antiquisima droga exclusiva-
mente hipnotica, cuya principal virtud es el escaso efecto
depresor respiratorio, y administracion por via oral o rec-
tal. Sus mayores limitaciones son lo impredecible del efec-
to deseado, el tiempo de latencia y duracion del efecto va-




riable. Adicionalmente, se asocia con efectos indesea-
bles gastrointestinales: nduseas y vomitos. El hidrato de
cloral actualmente solo es utilizado en salas de emer-
gencia de recursos limitados, en los cuales no es posible
asegurar la permeabilidad de la via aérea y para proce-
dimientos no dolorosos, en los cuales el suefio normal
es suficiente para realizar el estudio (imagenes, por
ejemplo), y ain asi se produce un alto indice de fraca-
sos y ocasionales complicaciones por obstruccion de la
via respiratoria. Dosis: recién nacidos 25mg/kg/dosis.
Lactantes y niflos 50 -75mg/kg/dosis v.o

KETAMINA: droga analgésica y anestésica, muy segu-
ra y de variadas vias de administracion: oral, rectal, intra-
muscular y endovenosa. Analgésico potente por inhibicion
del receptor NMDA, por lo cual es ttil tanto para el dolor
somatico como neuropatico. Efecto neuroléptico, por el
cual ocurre disociacion sensorial. Entre sus mayores ven-
tajas se encuentran su poder analgésico y anestésico, con
relativo poco efecto depresor de la res-
piracion, aun cuando su combinacion

Dolor en Emergencia Pediatrica

FENTANILO

Opioide potente de accion corta. Tiempo de latencia de
2 a 3 minutos, por via I'V, al combinarse con benzodiazapi-
nas se potencian sus efectos analgésicos y sedantes. Dosis
EV: 1-2microgr/kg por dosis. Transmucosa-Oral:10—
15microgr/kg/dosis(24,35).

COMBINACIONES UTILES PARA SEDO-
ANALGESIA EN EMERGENCIA

. Fentanilo — midazolam:
. Propofol — morfina
. Propofol — Fentanilo — midazolam

. Ketamina - Midazolam

Cuadro &

Analgesia y sedacidn para procedimientos en emergencla

con otras drogas como el midazolam,

Procedimientos no dolorosos

debe utilizarse con cuidado. Sus mayo-
res desventajas son el tiempo de accion
impredecible, la recuperacion lenta con
la persistencia de nistagmus, lo cual in-
crementa el tiempo de observacidén en
recuperacion y prolonga el ayuno.
Igualmente, es altamente psicomiméti-
ca, produciendo alucinaciones visuales
y auditivas, especialmente el nifilos ma-

Ej. Imagenalogia

ECG - EEG

ginecoldgicas

dasplasadas.

Reliro de inmowilizaciones y suluras.

Exploraciones oftalmolégicas. ORL,

Sedacion consciente A profunda,
dependiendn deal caso.

Midazalam
Hidrato de Claral
Propofol

Inmowilizaciton de fraciuras no

yores de 7 afos; sin embargo, evidencias
recientes indican que puede ser utilizada
sin asociarla con midazolam o atropi-
na(basado en evidencia). La ketamina
también se encuentra asociada a estimu-
lacion de zonas arritmogénicas cerebra-
les por lo que se contraindica en pacien-
tes susceptibles a presentar convulsio-
nes; igualmente en casos de hipertension

enopunciones

Puncidn lumbsar

Colocacion de sondas

Ralia da heridas simplas

Procedimientos con dolor leve a moderado

Sedacion y analgesia

Sedacion v analgesia proporcional al dalar
v & la ansiedad.

Opciones (salo o en combinacion)
Midasalam, Kelamina, Fenlanila, Marlina,
Propofal

Punciones articularcs

endocraneal y traumatismo penetrante Endoscopias
del globo ocular. Procedimientos con dolor mederado a severo
Es una droga muy util con efectos Quemaduras Sedacion de moderada a profunda y

secundarios, que debe ser manejada con
mucha precaucidn por personal altamen-
te entrenado en su manejo. Sin embargo,
su seguridad terapéutica la convierte en
una buena alternativa en muchos proce-
dimientos que se pueden realizar en la
sala de emergencias.

Dosis ev: 0,5 — 2 mg/kg. Oral 5 — 10
mg/kg. Im: 3- 5 mg/kg. Rectal 5-
10mg/kg.

analgesia proporcional &l dolor en cuanto &8
lismpo & inlensidad.

Opciones (2ol o en combinacién
Midasolam+ Fanlanilo

Propolol + Moriina

Midazalam + Marfina

Ketamina + Midazolam

REeduccidn ortopédicas de fracturas
Dranajes de abresos pequenos
Ralia da heridas modaeradas
Cateterizacion de via venosa central
Artrocentesis

Paraceniesis

Toracocentesis

Nota: Medidas no farmacolégicas en todos los casos. Usar anestesia topica, infiltracién de
anestésicos locales o bloqueos de nervios siempre que sea posible.
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Como ha sido sefalado, el uso de las combinaciones
tiene la ventaja de obtener sinergia de efectos, y por lo
tanto disminuye la dosis de cada uno de los farmacos. En
el caso del midazolam, su asociacion brinda el beneficio
de amnesia anterograda.

En la tabla 6 se sefialan las opciones de sedo-anal-
gesia para procedimientos de uso rutinario en emergen-
cia pediatrica.

PUNTOS IMPORTANTES

1. El uso de la analgesia y la sedacion en emergen-
cia pediatrica debe ser una practica de rutina para
el tratamiento de cualquier paciente con dolor, y
en aquellos casos que se requieran procedimien-
tos diagnosticos y terapéuticos dolorosos o que
generen angustia y/o miedo.

2. La determinacién etiologica de la patologia me-
diante examen fisico y/o pruebas diagndsticas no
justifican retardar el tratamiento del dolor.

2. Se deben incorporar las escalas de valoracion
del dolor como una constante mas en la evalua-
cién del paciente en emergencia, ya que esto nos
va a permitir tratar el dolor de forma mas ade-
cuada y precoz.

3. El control farmacoldgico debe ser el adecuado, de
acuerdo al grado de dolor que padece el nifio.

4. Para la realizacion de procedimientos de analge-
sia y/o sedacion en Emergencia de Pediatria, es
imprescindible realizar una evaluacion detallada
del paciente previo al procedimiento, asi como
contar con personal capacitado y todo el equipo
necesario para monitorizar al paciente y tratar
eventuales complicaciones.

5. Laeleccion del farmaco para realizar estos proce-
dimientos viene determinado por el tipo de seda-
cion, procedimiento que vayamos a realizar, ca-
racteristicas del paciente y experiencia del médi-
co que realice el procedimiento.

6. Debemos disponer de protocolos de analgesia y
sedacion en los que consten las caracteristicas de
los farmacos usados para estos procedimientos
(dosis, formas de administracidn, cuidados nece-
sarios, indicaciones, contraindicaciones).

7.  Para evitar complicaciones durante los procedi-
mientos, el personal que realiza la sedo-analgesia,
debe ser realizada por personal entrenado en el
procedimiento y maniobras de RCP. El paciente
debe permanecer correctamente monitorizado
antes, durante y después del procedimiento, y se
debe contar con material necesario para realizar
RCP en situaciones de emergencia.

8. Se deben evitar combinaciones de drogas que po-
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tencien posibles efectos secundarios.

Deben cumplirse de manera estricta las condicio-
nes para que un paciente sea egresado después del
proceso de sedacion para evitar complicaciones.
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MANEJO DEL DOLOR EN QUEMADURAS

Las quemaduras constituyen el trauma mas severo al
que puede ser sometido un individuo. Las quemaduras se
definen como la lesion de la piel, de sus anexos y hasta de
los musculos y tendones, producida por contacto térmico,
quimico o fisico, que ocasiona destruccion celular, edema
y pérdida de liquidos por destruccion de los vasos sangui-
neos. En su mayoria pueden ser originadas por fuego,
rayos del sol, sustancias quimicas, liquidos u objetos ca-
lientes, vapor, electricidad y aun por otros factores. Las
quemaduras pueden generar, desde problemas médicos
leves hasta los que ponen en riesgo la vida, segtn la exten-
sion y profundidad de la quemadura. Los primeros auxilios
varian de acuerdo con la severidad de la quemadura, su lo-
calizacion y fuente de lesion(1,2).

CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS

Las quemaduras se clasifican de acuerdo al grosor
afectado en la piel y por el agente quimico que ocasiona la
quemadura.

Quemaduras de primer grado: afectan la capa mas
superficial de la piel, son producidas por lo general por los
rayos solares y la mas caracteristica es la quemadura por el
sol. Su caracteristica clinica predominante es el enrojeci-
miento y son muy dolorosas. Ameritan para su curacion la
colocacion de cremas humectantes, las cuales mejoran la
hiperalgesia y pueden estar totalmente epitelizadas en un
lapso de 4 a 7 dias. No ameritan hospitalizacion, al menos
que su extension alcance un porcentaje importante de la
superficie corporal (>75% S.C.), y pueden ser manejadas
con anti-inflamatorios no esteroideos(3).

30 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 Suplemento 2

Quemaduras de segundo grado: Son un poco mas
profundas y afectan la epidermis y parte de la dermis.
Pueden clasificarse ademas en segundo grado superficial y
segundo grado profundo. En las primeras, la lesion llega a
la dermis papilar, mientras que en las mas profundas, le-
siona a la dermis reticular. La caracteristica de estas que-
maduras es la formacion de flictenas o ampollas. Entre los
agentes etiologicos mas frecuentes figuran los liquidos ca-
lientes en las mas superficiales y el fuego directo en las
mas profundas. En las de segundo grado superficial existe
hiperalgesia, mientras que en las mas profundas existe hi-
poalgesia. Este tipo de quemaduras evolucionan satisfacto-
riamente de ser tratadas de forma adecuada, siempre y
cuando se evite la infeccion, ya que de lo contrario se pro-
fundizaran y ameritaran injertos. La mayoria de los trata-
mientos modernos para estas quemaduras incluyen aposi-
tos o pieles artificiales que disminuyen el dolor al ocluir la
quemadura. La mayoria de estas quemaduras pueden ser
tratadas ambulatoriamente y manejadas con antiinflamato-
rios no esteroideos, mientras que los pacientes hospitaliza-
dos, dependiendo de la extension de la quemadura, ameri-
tan procedimientos de desbridamientos secuenciales que
hacen necesario el uso de analgésicos potentes tipo opioi-
des. El uso de bloqueos regionales durante el acto quirur-
gico disminuye posteriormente la sensacion dolorosa en
las areas desbridadas(2,3).

Quemaduras de tercer grado: En este tipo de quema-
duras la lesion involucra todo el espesor de la piel, y por
consiguiente estaran afectados todos los receptores y ter-
minaciones nerviosas. La caracteristica fundamental es la
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anestesia y el tejido se encuentra seco, tipo cuero, de con-
sistencia dura y acartonada. El tratamiento moderno de
este tipo de quemaduras es la escision e injerto precoz.
Estos procedimientos pueden ser extremadamente doloro-
sos y ameritan ser realizados en quir6fano bajo anestesia
general. En su mayoria son manejadas con perfusiones
continuas de opioides en combinacion con bloqueos regio-
nales(4, 5).

La extension de la lesion se mide por el porcentaje de
superficie corporal quemada, varia en cuanto a profundi-
dad desde superficial hasta la totalidad de la capa de piel,
con la posibilidad de destruccion masiva de musculo y
hueso en ultima instancia. A menudo es dificil predecir la
gravedad del dolor desde el punto de vista del grado de la
quemadura. La zona de una quemadura de 3° grado a me-
nudo no es dolorosa, pero si lo son las zonas de 2° grado
que la rodean. Contribuyen al dolor la estimulacion direc-
ta y quimica de los nociceptores periféricos, asi como la
sensibilizacion central y periférica. La mayor parte del
dolor por quemaduras es el resultado del dafio parcial de
los receptores sensoriales nociceptivos, que son preferen-
cialmente sensibles a la lesion tisular(1,2).

La alteracion multisistémica que desencadena el trau-
ma térmico esta ampliamente descrita y se basa en la res-
puesta neurohormonal integrada y en los mecanismos mo-
duladores de respuesta inflamatoria, de los cuales depende
la recuperacion o la complicacion del paciente quemado.
Dentro de los objetivos terapéuticos, el control del dolor se
debe considerar prioritario. El manejo efectivo del dolor
debe ser el resultante de la participacion de cada integran-
te del grupo de dolor orientado por el anestesidlogo; no
obstante, dentro del mismo, la enfermera es la responsable
de garantizar la calidad de la atencidon. Dentro de sus fun-
ciones asistenciales se encuentran: evaluar la intensidad
del dolor, administrar la medicacion prescrita, asegurar la
continuidad de la administracion del medicamento, valorar
la efectividad del tratamiento y monitorizar adecuadamen-
te los efectos colaterales; sin embargo, el cuidado de enfer-
meria implica ademas desarrollar habilidades que le per-
mitan afrontar de manera integral y personalizada el mane-

jo y control del dolor de sus pacientes, en términos de
oportunidad, continuidad y calidad (6).

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR EN EL PACIENTE
QUEMADO

La percepcion del dolor en los pacientes quemados es
muy variable, y tiene componentes tanto de dolor agudo
como del crénico. La TASP (International Association for
the Study of Pain) lo define como agudo y grave al sufrir
la quemadura, y luego continuo con exacerbaciones que
declinan gradualmente. En el caso de las quemaduras,
existe una ampliacion del campo receptivo, haciendo que
los estimulos nociceptivos sean percibidos con una mayor
intensidad, provocando a su vez estados de hiperalgesia,
que de no ser tratados a tiempo, acarrean efectos nocivos
para el paciente(1, 5-7).

En las quemaduras existen diferentes componentes del
dolor, incluyendo el agudo y el cronico. En el estado
agudo, el dolor mas severo lo presenta el paciente en el
momento de las curas y cambio de vendajes. Permanece
también un dolor continuo de fondo estando en reposo, que
puede perdurar semanas o meses. El dolor relacionado con
las quemaduras puede empeorar con el tiempo debido a
una serie de razones: aumento de la ansiedad, depresion,
alteraciones del suefo, desadaptacion y regeneracion de
las terminaciones nerviosas (formacion de posibles neuro-
mas), que se conoce como neuralgia posquemadura. El
dolor puede ser el resultado de contracturas, dolor neuro-
patico o dolor consecuente al dafio nervioso y tisular que
sigue a los procedimientos quirtirgicos(6,7).

Durante la fase aguda se describen dos tipos de dolor:
un dolor de fondo continuo, que dependiendo del grado y
extension de la quemadura sera su intensidad (dolor basal),
y un segundo tipo relacionado con procedimientos (dolor
incidental) y descrito como intenso, y a menudo clasifica-
do como muy fuerte en las escalas de medicion. En las eta-
pas tempranas de la quemadura, la mayoria de los pacien-
tes lo describen como ardor con exacerbaciones de dolor
punzante al efectuar movimientos o someterse a ciertos
procedimientos (curas, cambios de apdsitos, fisioterapia).
En las quemaduras de espesor total se describe como pro-
fundo, sordo y continuo. Luego de la fase aguda, cuando
inicia el proceso de cicatrizacion, la intensidad de dolor
disminuye y se describe como molesto, fijo, tendinoso y
con sensacion de opresion. A medida que sanan las heridas
lo describen como prurito. Luego de la cicatrizacion com-
pleta de la quemadura es frecuente encontrar pacientes que
refieren dolor tipo cronico, acompafados de trastornos de-
presivos que requieren tratamiento psicoldgico para su re-
cuperacion. El dolor manifestado por estos pacientes se
debe a que en el tejido de cicatrizacion ocurre atrapamien-
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to de nervios, como lo demuestran estudios de biopsias. Si
no se controla puede aumentar, lo que genera aumento de
la ansiedad, especialmente cuando se va realizar una cura.
Se trata con analgésicos moderadamente potentes, admi-
nistrados de forma regular para mantener concentraciones
plasmaticas estables(7,8).

El desbridamiento de heridas requiere generalmente
anestesia general. El dolor cronico puede ser el resultado
de lesion tisular o nerviosa, contracturas por la misma que-
madura o como resultado de los subsiguientes procedi-
mientos reconstructivos.

Un plan cuidadoso del manejo del dolor ayuda a evitar
problemas potenciales en pacientes a menudo criticos y/o
con alteraciones psicoldgicas. El dolor basal, asi como el
dolor producido por los procedimientos realizados debera
tratarse en el momento adecuado, de manera que una com-
binacion de drogas a menudo proporciona una analgesia de
mayor calidad. La probabilidad de desarrollar dolor créni-
co y sufrimiento a lo largo de la vida puede reducirse con
una analgesia apropiada, agresiva y administrada en el mo-
mento adecuado(6,8).

El objetivo principal del tratamiento de las quemaduras
graves es limpiar y desbridar el area afectada, quitando el
tejido necrotico y otras fuentes de infeccion. Los pacientes
sufren cambios nociceptivos continuamente, desde la mo-
lestia de fondo ligera o moderada hasta el dolor inaguanta-
ble en el momento de las curas, los desbridamientos y la fi-
sioterapia. Ademas, hay frecuentes procedimientos quirtr-
gicos, escision de escaras y obtencion de areas sanas para
injertos cutaneos. Las areas en las que se extrae piel para
los injertos son a menudo muy dolorosas. El manejo del
dolor también aborda un componente humanistico y ético
trascendental para la integridad del paciente. La herida por
quemadura es uno de los trastornos mas dolorosos a que
pueda exponerse una persona. Aun las lesiones menores,
que curan en pocos dias, son causa de desagradable moles-
tia. El dolor relacionado con las quemaduras moderadas y
graves, es de larga duracion, con variaciones de acuerdo a
su momento evolutivo. El paciente se queja al inicio de la
lesion en si, y posteriormente de los procedimientos meno-
res necesarios (movilizacidon, venoclisis, toma de mues-
tras) y mayores (curas, necrectomias). Luego en la fase de
rehabilitacion, necesitara todavia de ayuda analgésica.
Tradicionalmente, se tiende a subestimar el dolor en el
nifo y el dolor de las quemaduras, negandosele droga anal-
gésica alguna, subdosificandolas u omitiéndolas temprana-
mente. Hoy se sabe, que un tratamiento adecuado del
dolor, redunda beneficiosamente en la evolucion del pa-
ciente quemado. Las curas deben hacerse bajo sedacion-
analgesia o anestesia general. En los intervalos entre las
curas, se controla el dolor de base con opiaceos como la
morfina en jarabe por via oral o la nalbufina por via intra-
venosa. Las vias de administracion de los analgésicos in-
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cluyen infusion intravenosa continua de morfina (con o sin
PCA), puede utilizarse medicacion de duracion prolonga-
da por via oral, como la metadona o de absorcion enteral
prolongada como la oxycodona, morfina o analgésicos de
corta duracion de accion, de forma pautada regularmente
(hidromorfona, codeina)(8,9).

Los pacientes quemados no sélo sufren el dolor diario
basal debido a la lesion inicial, sino que deben soportar los
cuidados rutinarios de las zonas lesionadas, lo que involu-
cra una serie de procedimientos agresivos que estimulan
las fibras aferentes nociceptivas durante todos los dias, por
periodos de semanas y hasta meses. Desgraciadamente,
existen evidencias muy importantes que sugieren que el
dolor en estos pacientes esta a menudo infratratado, espe-
cialmente en nifios. El manejo del dolor en quemados,
tanto agudo como cronico, es un reto y requiere la partici-
pacion de personal entrenado y experimentado en el mane-
jo del dolor. (5, 8,10)

CONTROL DEL DOLOR SEGUN LAS FASES DE
EVOLUCION

Fase de reanimacion: comprende las primeras 72
horas desde la ocurrencia del accidente, en donde se efec-
tuan las medidas de reanimacion hidrica y tratamiento
local de la quemadura. En esta etapa, la persona no so6lo
experimenta dolor sino también ansiedad, lo que facilita la
aparicion del estrés postraumatico. El personal que recibe
al paciente tiene la oportunidad de interactuar con la fami-
lia, para que a través de una entrevista inicial identifique
los factores que modifican la intensidad del dolor, las cir-
cunstancias que rodearon el accidente, las antiguas expe-
riencias de hospitalizacion, asi como los antecedentes far-
macoldgicos del paciente, que sirven de base en la elabo-
racion del plan de cuidados de enfermeria. La principal ca-
racteristica de esta fase es la inestabilidad hemodinamica y
los cambios en el estado mental, por lo tanto, la via de
eleccion para la administracion de farmacos es la via endo-
venosa. Se administran opiaceos en perfusiones continuas
o por medio de la administracion frecuente de pequeiias
dosis. Durante esta fase inicial, el personal de enfermeria
realiza fuera de quir6fano la primera limpieza de la que-
madura, procedimiento que requiere una adecuada analge-
sia que module el estrés postraumatico(9, 11).

Fase aguda: El periodo agudo parte de la estabilidad
de las funciones vitales hasta la eliminacién completa de la
quemadura y el inicio de la epitelizacion. Esta etapa es de-
cisiva para el paciente por la aparicion de complicaciones,
especialmente la infeccion. Por lo general, el gran quema-
do se encuentra con soporte inotropico y nutricional.
Durante este periodo, la persona quemada es sometida a
procedimientos quirdrgicos bajo anestesia como: dermoa-
brasion, escarectomias, escarotomias, limpiezas quirurgi-
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cas, desbridamientos, asi como curas diarias o interdiarias
realizadas fuera del quir6fano, y todos ellos se constituyen
en estimulos nociceptivos repetitivos de amplias repercu-
siones en la posterior adaptacion fisica y psicologica del
quemado. Durante este periodo, y dependiendo del estado
hemodinamico del paciente, la terapia analgésica para el
dolor de fondo se continuara administrando por via endo-
venosa, complementandose con la técnica de Analgesia
Controlada por el Paciente (PCA), cuya efectividad en el
alivio del dolor estda ampliamente comprobada(8,11).

Fase quirurgica: fase final de recuperacion, se carac-
teriza por la epitelizacion de las zonas quemadas, trata-
miento de secuelas y readaptacion fisica y emocional.
Comprende el periodo de injertos y cirugias reconstructi-
vas que requieren manejo del dolor en el postoperatorio. El
proceso de cicatrizacion es doloroso para los pacientes, y
la mayoria de ellos refieren prurito y sensacion dolorosa
por la reinervacion de la herida. Es conveniente el uso de
antihistaminicos y continuar con una terapia analgésica de
fondo con AINES. Dependiendo del estado psicologico y
del proceso de aceptacion de su nueva imagen corporal, se
continuara el tratamiento con antidepresivos. Este trata-
miento debe ser instaurado por el psiquiatra, de conside-
rarlo necesario(11,12).

MANEJO AGUDO

El impacto emocional de sufrir una quemadura es
muy grande, la magnitud del cuadro sintomatico depende
de diversos factores relacionados con la gravedad de la
quemadura, las circunstancias que rodearon el accidente,
y el estado psicoldgico anterior del paciente. Dentro de
los efectos fisioldgicos y psicologicos del trauma térmi-
co, el estrés postraumatico cobra gran importancia en el
quemado, la descarga afectiva asociada en la alteracion
de la imagen corporal, la certeza de saber que todas las
quemaduras dejan algln tipo de secuelas y el drama so-
cioecondémico que enmarca a la mayoria de las personas
quemadas, son elementos agravantes para que se presen-
ten estados de ansiedad, depresion y las demas sefiales de
la reaccion de adaptacion que exacerban el cuadro dolo-
roso, las cuales no estan relacionadas con la gravedad de
la quemadura, sino con la capacidad de respuesta emo-
cional de cada persona. En el estado agudo tienen dolor
de base constante y dolor por procedimientos frecuentes.
A esto se suma la ansiedad, lo que aumenta la experien-
cia dolorosa(13 -15).

Se cree que el componente neuropatico estaria presen-
te desde la etapa aguda, ya que existen similitudes de ma-
nifestaciones clinicas entre dolor neuropatico y dolor por
quemaduras. Existe relacion entre el origen fisiopatologi-
co del dolor neuropatico y el origen del dafio en quemados,
ya que las quemaduras producen dafio en las terminaciones

libres y el tratamiento del dolor neuropatico es también
util en el tratamiento del dolor por quemaduras. El dolor
neuropatico producido por quemaduras ha sido descrito en
la regeneracion de las terminaciones libres quemadas y la
deficiencia en la reinervacion de las cicatrices, asi como en
las amputaciones debidas principalmente a quemaduras
eléctricas. Se sabe que los pacientes, luego de su egreso,
pueden seguir sintiendo dolor o parestesias que pueden
persistir por afios. La literatura reporta una incidencia de
dolor neuropatico de alrededor de 40% y los fendémenos
parestésicos en alrededor de un 70%, proporcional a la
gravedad de la quemadura, alterando la actividad diaria en
aproximadamente un 55%(17).

Existe un cuestionario para diagnosticar la incidencia o
prevalencia de dolor neuropatico, el DN4. En un estudio
realizado en Chile se reporta que el 88% de sus pacientes
quemados en etapa cronica, fueron DN4 positivo para
dolor neuropatico. (16 - 18) (Ver anexo 1)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR
EN QUEMADURAS

Es de gran importancia recordar que los farmacos
deben ser administrados de manera continua, respetando la
vida media de cada uno, y no indicarlos “solo si hay dolor”
0 “S.0.S” ya que esto no garantiza concentraciones plas-
maticas estables, y por ende un pobre o inadecuado control
del dolor. Se trata de brindar una terapia multimodal, lo
cual permite disminuir las dosis de cada uno de los farma-
cos involucrados, y con ello disminuir también las proba-
bilidades de la aparicion de efectos adversos(14).

Opioides: basados en la evidencia, son la base del tra-
tamiento del dolor agudo grave, no existen evidencias que
los pacientes tratados con opioides desarrollen adiccion.
Los opioides son los analgésicos de eleccion para manejar
el dolor severo en el gran quemado. Se prefieren por ser
eficaces, de facil dosificacion y de efectos reversibles.

Sulfato de morfina: es el analgésico opioide mas
usado para el manejo del dolor agudo severo, asi como por
el producido por los procedimientos terapéuticos; la mor-
fina, ademas del efecto analgésico, produce sedacion.
Puede administrarse de forma intravenosa continua o me-
diante PCA. No se recomienda la administracion intramus-
cular, debido a su absorcion erratica en las fases de reani-
macién y aguda. Requiere monitoreo permanente de sig-
nos vitales, especialmente frecuencia respiratoria. Su me-
canismo de accion resulta de la unidén con los receptores
opiodes del sistema nervioso central (SNC), causando in-
hibicion de las vias ascendentes del dolor, alterando la per-
cepcidn y la respuesta al dolor, produce depresion genera-
lizada del SNC(14, 23,24).

El comienzo de accion de la morfina en bolo es a los
6-10 minutos, tiempo que debe tenerse en cuenta cuan-
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do se le van a realizar procedimientos terapéuticos do-
lorosos. En caso de tener dolor basal importante, se re-
comienda perfusion continua de morfina aunado a bolos
de PCA(21,23).

* Las dosis se deben individualizar en cada caso.

Los parametros a monitorizar son: el estado cardiovas-
cular y respiratorio (monitor de apnea), la saturacion de

Guadro 1
Dosificacion de la Morfina

procedimientos terapéuticos. En los pacientes quemados puede
utilizarse tanto como analgésico como anestésico. Dosis de 0,7
a 1,5 mg/Kg como dosis inicial, seguida de infusion continua,
0,5-5 mg/min (H 17). Se puede administrar via intravenosa y si
mejora la sintomatologia, se contintia via oral o intravenosa, a
dosis de 2.5 a 5 mg./Kg en 24 horas, para aumentar hasta 50 a
100mg en 24 horas, hasta un maximo de 500 mg en 24 horas.

Como dosis oral de 0.5 mg/Kg cada 8

horas. Las principales ventajas de la

Ketamina sobre los opioides son la

preservacion de la ventilacion espon-

Edad Via Dogszis
Meonato W 0,05 - 0,1 mgEg'dosis of B — 12 hs
Infugidn continua: 0,01 mg/Kahora
Lactantes v | % 0,1 - 0.2 mykKgidosis o2 — 4 hs
nifios Infusibn continua: Y 0,01 — 0,04 mg/Kghora
12 atios | % Sedaciinfanalgesia para procedimicntos: 3 - 4
mg o 0,05 - 0,1 mg/kgidosis o4 horas
Adulios I 2.5 - 20 mgldosis, o 2 -6 hs

Infusién continua: 0,8 — 10 mg/Kahora la

tanea y reflejos de la via aérea, el sis-
tema cardiovascular se estimula de
forma secundaria por la liberacion de
catecolaminas y desencadena efectos
displacenteros (alucinaciones), que
pueden minimizarse mediante el uso
concomitante de benzodiacepinas.
Como parte de analgesia multimodal
dosis es de 0,12- 0,25

oxigeno, alivio del dolor y el nivel de sedacion(8,9).

La farmacocinética de la morfina no cambia en los que-
mados, el tratamiento apropiado con dosis altas de morfi-
na disminuye el riesgo de desarrollar estrés post-traumati-
co. Debera evitarse la administracion de meperidina por la
toxicidad de su metabolito, la normeperidina(22,40).

Fentanilo: Los efectos depresores pueden durar mas que el
efecto analgésico. La administracion en bolo de fentanilo y al-
fentanilo a veces es de utilidad en procedimientos tales como el
cambio de apdsitos, ya que producen adecuada analgesia, con
excelente estabilidad hemodinamica. No se recomienda su infu-
sion continua porque desarrolla tolerancia rapidamente. Las
dosis altas de fentanilo deben utilizarse con sumo cuidado, ya
que mas del 31% desarrolla depresion respiratoria, aunque suele
ser temporal y no requieren intubacion endotraqueal. Para las
curas en nifos, de forma ambulatoria, el fentanilo oral es una
buena opcidn, y también se pueden utilizar los anestésicos loca-
les aplicados de forma topica o inyectada en la herida(22,25).

Ketamina: Es efectiva en reducir el dolor producido por los

Cuadro N® 2.
Farmacodinamia

mg/kg/dosis(27 - 29).

Se deben monitorizar los efectos cardiovasculares:
frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia respira-
toria y saturometria de Oxigeno. Presentaciones: inyec-
cion como hidroclorato: 10 mg/ml (20 ml), 50 mg/ml (10
ml), 100 mg/ ml(5 ml)(29).

La codeina: es un derivado de la morfina, es un opioide
débil, se usa por via oral y en combinacion con el acetamino-
fén o un AINEs, su tiempo de inicio de accion es de 20 minutos
y su vida media es de 2,5 a 3 horas.

La dosis es de 0,5- 1 mg/kg/dosis c¢/4 a 6 horas, presenta-
cion: Jarabe de 2mg/mL.

La Oxycodona: al igual que la codeina se combina con ace-
taminofén y con ibuprofeno, es 10 veces mas potente que la co-
deina y su efecto puede durar entre 4 y 5 horas. (29, 30). De
poco uso en el paciente quemado.

Tramadol: es un andlogo sintético de la codeina.
Analgésico con mecanismo de accion dual, incluyendo una
débil actividad sobre los receptores”y” con inhibicion de la re-
captacion de norepinefina y serotonina. Poco efecto como se-

dante y depresor respiratorio.
Dosis: IV: 1 — 2 mg/kg/ dosis, VO:

Edad Via de administracién

Dosis 0,5 — 2 mg/Kg/dosis cada 8 a 12

Mecnates v lactantes IV

1—12 anos I

12 anos y adultos IV 0.5

IV: 0.5 3 megl kg fdesis.
Continua: 0,5~ 2 meg/Kihors

=34 50G: 0,64 mog/kihora

»34 S 0,75 meg/kihora

1 -2 mog/¥o/dosis o 307 - BOF
Continua: 1-3 megkgihora hasta 5
meg.

horas.(R1)

Acetaminofén: Investigaciones
previas han demostrado que puede ser
de utilidad para el tratamiento del
dolor basal en nifios, pero no es de uti-
lidad en tratamientos prolongados por
su toxicidad y efectos acumulativos
sobre el higado; por esto se recomien-

1 meglkgldosis. Repetir en 304, alternar con AINEs. No administrar

Presentacion: Ampollas: 0,05 mg/ml (2, 5, 10, 20, 30, 50 ml) (23)

34 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 Suplemento 2

por mas de 7 dias continuos(31).




Manejo del dolor en quemaduras

Cuadro N* 3.
Dosis de Acetaminofen: VO
Edad Dosis
Meonato 10 = 15 mg/Kgidnsis o/ — & haras

Lactantes y nifias 10 - 15 mo/Kgldasis o — 6 haras

12 anos v adulins 325 — 650 mg o/d — § horas

Via Rectal: Dosis de carga 40 mg/kg/dosis.
Mantenimiento 20 mg/kg/dosis c/4- 6 horas.

Los Antiinflamatorios No Esteroideos (AINEs): Se
debe comprobar el ideal estado de hidratacion por sus
efectos deletéreos a nivel renal (reportes de insuficien-
cia renal ); por su uso prolongado en el paciente que-
mado, se deben vigilar signos adversos de hepatotoxi-
cidad, insuficiencia renal, sangrado y ulcera gastrica.
En el caso de utilizarlos, siempre debera hacerse profi-
laxis con analogos a prostaglandina o bloqueantes H2.
Nunca deben reemplazarse los opioides por altas dosis
de AINEs en el manejo del dolor por procedimientos.
Se debe ser cuidadoso con su uso prolongado, por lo
que se recomienda alternar con acetaminofén. No admi-
nistrar por mas de 10 dias continuos(32).

siete a catorce dias de administracion para alcanzar
efectos terapéuticos, y pueden beneficiar a pacientes
con quemaduras extensas y profundas de prolongada
recuperacion.

Amitriptilina: V.O: 0.2 — 0.5 mg/Kg/dosis, dosis
Unica nocturna. De ser necesario, aumentar las dosis
0.2 a2 mg/Kg cada 2 a 4 semanas. Para su adminis-
tracion se debe contar previamente con una evaluacion
cardiovascular del paciente, ya que este farmaco pudie-
se provocar alargamiento del segmento S-T.

Los anticonvulsivantes como terapia coadyuvante:

Carmabacepina: V.O: (Suspension de 20mg/mL,
comprimidos de 200mg). En menores de 6 afios: 5 — 10
mg/Kg/dia. ¢/12 horas.

Con incrementos de las dosis (de ser necesario) se-
manalmente de 20 mg/Kg/dia.

En mayores de 6 afos: 10 mg/Kg/dia. ¢/12 horas.

Con incrementos de las dosis (de ser necesario) semanalmen-
te de 20 mg/Kg/dia. Como dosis maxima 100 mg/dia.

Mayores de 12 afios: 200 mg c¢/12 horas. Dosis ma-
xima de 1.6 a 2.4 gr/dia.

Gabapentina: 5 mg/Kg/dosis. O.D. Con aumentos
de las dosis cada 10 dias-aproximadamente Estudios

experimentales con gabapentina intrate-

Cuadro N° 4, cal demuestran que reduce la hiperalge-
Dosificacion de aines en nifios quemados sia inducida por la quemadura(18).

Medicamento Dasis IV Frecuencia Antihistaminicos: son utiles para el

kelorolac 0.5 — 0,9 mg/kg/dosis cada & horas manejo del prurito relacionado con el

kelonrofans 1 makgidosis cada 8 horas proceso de epitelizacion, siendo el de

P d mayor utilidad la Difenhidramina: Oral

diclofenac 1 mglkgidia cada & horas o IV: 3-5 mg/kg/dia c/6- C/8 horas (no
medicaments diosis vo frecuencia exceder de 300 mg/dia).

ibuprofenc G- 10 mgkgidosis cada & horas

nimesulideda partic 4 — 5 mg/kg'dosis
e 12 aros)

acetaminofen 10 - 20 mg/kg/dasis

cada 12 horas

cada 4 — 6 horas

Clonidina: se ha descrito su uso por
sus efectos sedantes y analgésicos, en
pacientes quemados mal controlados
con los opioides, ya que puede contra-

MEDICACIONES UTILES EN EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR
NEUROPATICO

rrestar los efectos estimulantes simpa-
ticos de la ketamina intravenosa, cuando se administra

Cuardro N™ 5.

Farmacos para &l tratamiento del dolor neurcpatico

Medicamento Dosis diaria {mag] Intervalo Efectos adversos
Las benzodiacepinas reducen la Gabapenling Smyikgidia ~ &2 horas Saadacian.
ansiedad, y en dosis altas, proporcio-
nan sedacion y amnesia; podrian con- Carbamacaping  5-10 mgkofdia CME haras Higaonzlremida,
siderarse un adyuvante del control del nELETOREnia.
dolor relacionado con los procedi-
mientos(33). o = 12 anocs= 200 mg dosis Unica noctumna Pudie-se_prl:l'.'ul;ar
Los antidepresivos, particular- Arnitriptiling 0.2 — 0.5 rogfkgidhasis alargamicnlo del

mente los triciclicos, sinergizan el

segmento 5-T.

efecto analgésico del opioide; NO se
busca efecto antidepresivo. Exigen

Modificado de: Crusiani RA, Nieto MJ. Fisiopatologia y tratamiento del dolor neuropatico.
Avances mas recientes. Rev. Soc. Esp. Dolor.
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por via oral para control del dolor severo en pacientes
quemados(34).

Es un agonista alfa 2 adrenérgico administrado via
oral en el preoperatorio (4mcg/kg) que disminuye los
requerimientos anestésicos intraoperatorios y el uso de
opioides en el periodo posoperatorio. Mecanismo de
accion: incluye la simpaticolisis, bloqueando la recap-
tacion de norepinefrina a nivel presinaptico, pudiendo
causar sedacion e hipotension. Dosis: 1-2 mcg/kg (epi-
dural) la cual puede ser seguida por una dosis de 0.5-
0.33 mcg/kg/hora.

Lidocaina: actia como estabilizador de membrana
por bloqueo de los canales de sodio, provocando reduc-
cion de la actividad espontanea de las estructuras que
muestran descargas anormales, elimina la actividad evo-
cada de amplio rango dinamico en el dafio cronico peri-
férico, hecho importante en el manejo del dolor en este
tipo de lesiones, ya que en dichos procesos dolorosos las
neuronas de amplio rango dinamico se sensibilizan y son
las responsables del dolor espontaneo. Basados en la evi-
dencia, se sabe que la anestesia regional se puede utilizar
si la lesidon es accesible a esta técnica, teniendo en cuen-
ta el riesgo de sepsis. Se ha descrito la utilizacion de li-
docaina intravenosa como efectiva. Dosis [.V: 1
mg/Kg/dosis. O.D. por 3 dias continuos; administrar
lentamente en 3 a 5 minutos (19, 20, 34,35).

A veces es necesaria la anestesia general para reali-
zar procedimientos terapéuticos por el dolor intenso
que producen, siendo de eleccion la anestesia inhalato-
ria con agentes de corta duracion de accion.

La experiencia del dolor en el paciente quemado no
finaliza con la fase aguda, y muchos de ellos contintan
con dolor persistente, cronico, atin después de que la
cicatrizacion de la herida sea completa. Por eso, a
veces se hace necesario el tratamiento crénico con
opioides para mantener un nivel de vida razonablemen-
te confortable. Puede ser necesario agregar otras drogas
coadyuvantes para tratar el dolor neuropatico, como los
antidepresivos y antiepilépticos. Para la prevencion y
el control de este ultimo se utilizan farmacos de diver-
sa indole, todos con el fin de lograr estabilizacién de la
membrana neuronal e impedir la transmision del esti-
mulo nervioso; entre éstos se cuenta con: anticonvulsi-
vantes, antipsicoticos, antidepresivos, esteroides y
anestésicos locales. Es importante recordar que este
grupo de farmacos no puede ser descontinuado de ma-
nera abrupta; amerita una disminucion gradual de la
dosificacion para evitar la aparicion de efectos indese-
ables(30,31).

Entre los antidepresivos usados como coadyuvantes
para el tratamiento del dolor, figuran:

Dextrometorfano: antagonista de los receptores
NMDA, su uso es limitado. Dosis: 0.5-2 mg/Kg/dosis.
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V.0 ¢/3-6 horas, jarabe 15mg/5mL. (18,36,37)

Midazolam: benzodiacepina, modulacién de res-
puesta cortical, agonista de receptor GABA. Dosis: 0.5
mg/Kg/dosis.

Lo correcto es derivar a los pacientes que han sufri-
do una quemadura moderada a grave a la Unidad de
Dolor, para que reciban un tratamiento multidisciplina-
rio, incluyendo terapia psicologica, fisioterapia y tera-
pia ocupacional.

El protocolo para controlar el dolor en nifios del Shriners
Burns Institute (unidad de Galveston), por lo general utilizan
premedicacion con midazolan, via oral 0,3 mg/Kg y acetamino-
fén via oral a 10 mg/Kg; si esta dosis no es adecuada, solucion
de morfina a 0,3 mg/Kg, si estd prohibida la via oral, se reco-
mienda la via endovenosa, usando la combinacion midazolan
0,03 mg/Kg y morfina 0,03 mg/Kg en mayores de 15 Kg. En
posoperatorio: mayor de 5 afos, infusion continua de morfina a
razén de 10 a 20 microgramos/Kg/h, mayor de 8 afos infusion
continua o bolos autoadministrados; los bolos deben ser de 0,02
a 0,05 mg dosis, cada 2 horas. Para el dolor crénico: acetamino-
fén por via oral 10 mg/Kg cada 6 horas, si la via oral no es util,
solucion de morfina 0,1 a 0,3 mg/Kg cada 4 horas (IV o IM).
Los ansioliticos para pacientes no criticos: lorazepan 0,03
mg/Kg cada 6 horas (VO). Cuando hay escozor; difenhidrami-
na via oral 1,5 mg/Kg cada 6 horas(38).

El dolor es un problema importante para los pacien-
tes con diferentes tipos de heridas, en particular para
los pacientes con quemaduras. Es fundamental el uso
inmediato y agresivo de analgésicos opiaceos, como la
morfina, para evitar el ciclo de dolor y ansiedad. Sin
embargo, dichos analgésicos producen efectos secunda-
rios. Existen agentes mas recientes, como la lidocaina,
que podrian ser efectivos para disminuir el dolor y la
necesidad de dosis escalonadas de opidceos en pacien-
tes con quemaduras.

Tratamiento del dolor dependiendo del tipo de
quemadura:

Quemaduras superficiales o de ler grado:

FARMACOS(16,35).

Dipirona: 1.V; V.O: 10-40 mg/Kg/dosis.

Acetaminofén: V.O: 10 mg/Kg/dosis ¢/ 4 a 6
horas. Via Rectal: dosis de carga: 40 mg.Kg-1.dosis.
Dosis de mantenimiento: 20 mg.Kg-1.dosis

Diclofenac: V.O: 0.5 — 1 mg/Kg/dosis ¢/ 8 — 12
horas.
Ketoprofeno: 1.V: 1 -2 mg/Kg/dosis c¢/ 8 horas.

Ketorolac trometamina: V.O Dosis de carga: 1
mg/Kg/dosis. Mantenimiento: 0.3—0.5 mg/Kg/dosis. ¢c/6
horas.

Quemaduras de 2do grado:

Quemaduras de espesor parcial superficial.

A lo descrito para las quemaduras superficiales, se
le suman opioides débiles:
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Codeina: V.O: 0.5 — 1 mg/Kg/dosis ¢/ 6 horas. 8

Tramadol: V.O: 0.5 — 2 mg.Kg-1 ¢/6 — 8. horas
(38,39).

Quemaduras de espesor parcial profundo:

En aquellos pacientes con contraindicacion para el
uso de opioides:

Tramadol: 1.V: 0.06 mg/Kg/hora o 12 — 15
mg.hora(19).

AINES por via parenteral:

Ketoprofeno: 1.V: 1 -2 mg/Kg/dosis c¢/ 8 horas.

Opioides fuertes: en el pasado, el tratamiento del
dolor con narcéticos, estaba limitado por el miedo de
crear “adiccién”; sin embargo, no hay estudios que lo
documenten en el paciente pediatrico(23).

Morfina: Se recomienda sélo en etapas iniciales o
como dosis de rescate, IV en infusion continua: 0.01 -
2 mg/Kg/hora, se debe disminuir la dosis en RN pretér-
minos hasta 0.005 mg.Kg-1.hora (16, 24,25).

En el Servicio de Farmacia del Hospital de Nifios J.M.
de los Rios, en Caracas, Venezuela, se prepara la morfina
en 2 presentaciones: lmg/mL para los menores de 30 kg
y de 5 mg/mL para mayores de 30 kg. La preparacion es
a base de polvo, desde donde se prepara una solucion
madre y de alli se hacen las presentaciones mencionadas.
La preparacion a base de la presentacion de las ampollas
para via [.V. no garantizan la absorcion del farmaco; es
decir, la biodisponibilidad no sera la esperada. A medida
que el paciente va evolucionando en el proceso de cura-
cion, se deben ir ajustando las dosis a las necesidades de
curas, cambio de vendajes, fisioterapia. Para el momento
que se decide el egreso, la suspension del opioide se rea-
liza de manera gradual, disminuyendo aproximadamente
el 50% de la dosis que venia recibiendo, a intervalos de
24 a 48 horas.

Fentanil: IV en perfusion continua: 0.5 — 3
ng/Kg/hora.

Para los bolos de rescate 1.V., durante la perfusion
del opioide mas bolos de PCA, se calcula un tercio de
la dosis horaria, y a su vez se divide entre las dosis que
se recibirian en una hora segin la vida media del far-
maco administrado.

Para un adecuado control de dolor, se recomiendan
infusiones continuas con bolos de rescate a demanda
del paciente (control del dolor incidental), y no se reco-
mienda analgesia controlada por el paciente (ACP) ex-
clusiva, porque se caeria en el mismo caso de adminis-
trar los medicamentos S.0.S(39,40).

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Es de gran importancia en el paciente quemado, u mi-
sion es la de disminuir la percepcion de la noxa que le esta

originando el dolor. Estas terapias deben emplearse con el
apoyo de psicélogos o psiquiatras sensibilizados en el tra-
tamiento del paciente quemado. Esto es valido con respec-
to a la terapia comportamental y conductual, cuando se in-
tenta modificar el conocimiento negativo, preparando al
paciente para un largo tratamiento, y si es el caso, a acep-
tar de la mejor manera el cambio ocurrido en su apariencia
0 esquema corporal(39,43).

Dependiendo de la edad, se apoyara en uno u otro
tratamiento: imaginacion guiada, hipnosis o musicote-
rapia; esta Gltima tiene la particularidad de modificar
las ondas cerebrales, logrando disminuir el nivel de es-
trés, favoreciendo la calma, distraerlos del momento
coyuntural que estan atravesando y prepararlos para un
procedimiento que se vaya a practicar. Entre la musica
que provoca estos cambios, contamos con la ambiental,
la barroca, el jazz, el new age y los cantos gregorianos;
se deben evitar las canciones con letra y el rock esta
proscrito. Idealmente deben usar audifonos, que cubran
por completo el pabellon auricular.

Las terapias fisicas resultan econdmicas y Tutiles,
desde el acercamiento y simplemente tocar, que se le
puede hacer al quemado para demostrarle que “no es
repulsivo” su estado, hasta la caricia, el masaje en dife-
rentes partes del cuerpo. La estimulacion cutanea con
termoterapia no es muy aplicable al quemado por la ex-
tension y area de la quemadura y la presencia de aposi-
tos o vendajes, a excepcion de la crioterapia inmediata-
mente antes de tomar un acceso venoso o administrar
alguna inyeccion intramuscular(40,42).

El ejercicio y la movilizacion se deben estimular
tempranamente para evitar contractura y posteriormen-
te bridas; esta claro que el dolor debe estar controlado,
a excepcion, de que por indicacion médica porte una fé-
rula o inmovilizacién, o bien para estabilizar alguna
fractura o proteger un area de injertos de piel. Esta te-
rapia ayuda a mantener el tono muscular, la longitud
del musculo y la indemnidad articular. En un paciente
que se encuentre inmovilizado por indicaciéon médica,
se deben prescribir cambios posturales cada 2 horas,
evitando asi los riesgos de aparicion de tlceras de de-
cubito y cuidando siempre la correcta posicion de la co-
lumna vertebral y amortiguar los puntos de apoyo.

La estimulacion eléctrica transcutanea (TENS)
tiene poco uso, y en algunos pacientes pudiese usarse la
digitopuntura(43).
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INTRODUCCION

A pesar del énfasis en el tratamiento global del dolor, se
ha avanzado mas en los aspectos dolorosos agudos que en
los crénicos, los cuales no han sido suficientemente atendi-
dos, y es una queja frecuente que afecta aproximadamente al
15-20 % de la poblacién pediatrica(l).

Entre las formas cronicas de dolor en los nifos, el neuro-
patico representa un reto para el pediatra. Cuando hablamos
de dolor neuropatico, nos enfrentamos a tres grandes proble-
mas: el primero asociado con la dificultad del nifio de preci-
sar el componente cognoscitivo del dolor, el segundo es una
condicion cronica con factores endogenos y exogenos difici-
les de precisar, y el tercero las grandes dificultades diagnds-
ticas por la escasa comprension de la fisiopatologia del dolor
neuropatico.

El dolor neuropatico ha perdido su caracter de adap-
tabilidad para convertirse en una enfermedad incurable o
muy dificil de controlar en un gran porcentaje de los
casos, que afecta no sélo al paciente, sino a su familia y
al entorno social(2,3).

De acuerdo con la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP), el dolor neuropatico se define
como: "el dolor iniciado o causado por una lesion o disfun-
cion en el sistema nervioso"(4). Este concepto controvertido,
vago en su contenido, ha sido reevaluado por el grupo de
Especial Interés sobre el Dolor
Neuropatico de la misma entidad quien lo
considera como "el dolor que aparece

Fisiopatologia del dolor neuropatico.

La fisiopatologia del dolor neuropatico es interesante y
controvertida, e indistintamente del mecanismo que lo pro-
duzca, se presentaran dos fenomenos importantes:

. Cambios en las vias aferentes nociceptivas

. Reorganizacion en el S.N.C.

Los cambios en las vias aferentes nociceptivas se inician
cuando se produce la lesion en los nervios periféricos, con un
incremento en las descargas de las neuronas aferentes cerca-
nas a la lesion a muy bajos umbrales, fenomeno denominado
descarga ectopica(6). Igualmente, estos focos ectopicos
pueden generarse desde el area de transmision hacia estruc-
turas cerebrales, amplificando la sefial y deformando el men-
saje nociceptivo(7). Paralelamente, ocurren alteraciones en
la expresion de los canales de sodio en las neuronas y en el
neuroma de los nervios lesionados(8). Otros canales involu-
crados son los del calcio (9). Finalmente en el nervio perifé-
rico puede ocurrir un crecimiento de fibras sensoriales alre-
dedor del nervio lesionado.

En el sistema nervioso central hay una reorganizacion
espinal como respuesta a la lesion nerviosa periférica. Las fi-
bras mielinizadas A beta (AP) hacen conexiones superficia-
les en las laminas I y II del asta dorsal de la médula, donde
llegan las fibras conductoras del dolor C y A delta (Ad), am-
pliandose los campos receptivos y exhibiendo hipersensibili-

Cuadro 1

Causas desencadenantes de dolor neuropatico

Patologia

como consecuencia directa de una lesion Causas
o enfermedad que afecta el sistema soma- Endocrinolagica
tosensorial"(2). Mecinicas
ETIOLOGiA Metablicas

Los mecanismos del dolor neuropati-
co son complejos y variados, e incluyen |pfocciosas

entre otras, una serie de lesiones que van
desde el aplastamiento, compresion, des-
mielinizacion, inflamacion, degeneracion
axonal e isquemia(5), hasta causas endo-
crinoldgicas, metabdlicos, infecciosas,
etc. Tabla N° 1 muestran causas desenca-
denantes de dolor neuropatico.

Taxicas
Traumaticas

Inmuncldgicas

Medicamentosas

Diabetes, hipotiroidismo

Tumores, traumatismos

Insuficiencia renal cronica, deficiencias
nutricionales

Hompos zostor, SI0A, vinus de la
parotiditis, differia, tetanos.
Quimioterapeuticos

Carbdn, mercurio, plomo, arsénics
Sindrome regional complejos,
amputaciones, lesiones eléciricas, injurias
NErIoSas

Sindrome Guillain Barré, Lupus
Eritematoso
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dad a diversos estimulos. La activacion del receptor N-metil-
D-aspartato (NMDA), especificamente por la activacion por
los aminoacidos excitatorios como el glutamato y los iones
de calcio, determina la hiperexcitabilidad(6,10).

La pérdida de las interneuronas inhibitorias ocasiona una dismi-
nucion de los neurotransmisores (serotonina y noradrenalina) y del
sistema opioide endogeno(7). Esta serie de fenomenos son los cau-
santes de la hiperalgesia y la alodinia observada en estos pacientes.

Cuadro 2

Principales fenomenos observados en la generacion del dolor neuropatico

bido, como el nifio y su familia perciben la causa del dolor y
coémo responden a él. (Tabla N° 3).

El examen fisico debe incluir la observacion de la apa-
riencia general del nifio, postura, marcha, estado emocional
y cognitivo, con un examen neurologico detallado, haciendo
especial énfasis en la funcion motora, sensitiva, pares crane-
ales, y reflejos. Ademas, se evaluara la presencia de espas-
mos musculares, factores desencadenantes y areas de sensi-
bilidad somatica al
tacto ligero, haciendo
diferencia con la apari-

Efectos periféricos

cion de dolor somaético,
cuando el niflo tensa

Efectos centrales

Tlesc:argas eciopicas

Sensihilizarion de los nociceptores
Formacian de colaterales aferentes
Brotes simpaticos en el raiz del ganglio dorsal

— —
Sensibilizacidn central
Alteracionas en a3 expresidn de o canales idnices Reorganizacion espinal

Reorganiracion cotical
Cambios en las vias inhibitorias

sus musculos debido a
miedo al examen.
Debe hacerse un es-
fuerzo para descartar
un trastorno maligno o
degenerativo.

Aspectos clinicos

Independientemente de la etiologia que origine el dolor neu-
ropatico, la mayoria de los pacientes utilizan descriptores simila-
res como: dolor de tipo urgente eléctrico, que por lo general ex-
hiben una distribuciéon metamérica o sensaciones quemantes,
con periodos de calma y excacerbacion, referidos como sensa-
cion de adormecimiento o entumecimiento. Otras términos em-
pleados son sensacion de estrujamiento o area apretada, calam-
bres, de localizacion superficial o profunda(11-15).

Ademas, los nifios pueden presentar hiperalgesia y alo-
dinia. Esta 0ltima, en ausencia
de problemas en la piel, es un in-
dicador de dolor neuropatico.

Valoracion del dolor

La evaluacion del dolor, asi como la reevaluacion del
mismo, permiten determinar la efectividad de los tratamien-
tos aplicados. Lo contrario, conlleva al sub-tratamiento y
poco control (17, 18). Se han disefiado escalas de evaluacion
del dolor (el lector es remitido al capitulo 1: Generalidades
del dolor).

Entre las escalas utilizadas, mencionamos las de autoin-
forme (EVA, Algocubos, escala de Oucher, pocker, colori-
métrica) pues expresan la sensacion subjetiva del dolor (19),

Cuadro 3

Dolor neurgpatico y descripcidn de gsintomas

Estas manifestaciones suele

Caracteristica

Azpecto a investigar

acompafiarse en sus fases croni-
cas con alteraciones del suefio y
trastornos psicologicos.
Evaluacion del paciente
Comienza con una historia
detallada, que incluya una cui-
dadosa descripcion de las carac-
teristicas del dolor que permitira
elaborar un mapa corporal, ha-
ciendo especial hincapié en: in-
tensidad, localizacion, duracion,
variabilidad, factores desenca-
denantes y de alivio, impacto en
las actividades de la vida diaria,
sea durante el sueno, alimenta-
cion, escuela, actividades fisicas

Iniczic

Sitio y Incalizacion
Perfil cronaldgico
Caraclerislicas
Inlernsidad

Factores psicologicos
Factores agravanies
Factores de alivio

Interferanciazs con las actividades
Evalucidn con los tratamientos
Signos ¥ sintomas mas relevantos

Hay factores ambigntales, foxicos o
usa de sustancias oxicaRs

A Cuando y como comenzoy

s Dondea se situa?

L0ué ha ocurnido desde o inicio?
Dazcrpcidn del dobor

LCuan inlenso as?

4 Hay depresiaon, ansiedad, asires
Alua empaora el dolor?

A0 o alivia?

£ Ha dejado sus tareas nomales?
£ tratamientos ha usado?

JHay cambios de color, temperatura,
sudoracidn?
sCuales?

y sociales, entorno familiar y es-
colar. Debe detallarse la evolu-
cion, el tipo de tratamiento reci-
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y ofrecen especial interés en la evolucion del tratamiento del
dia a dia.

En los pacientes pre-verbales o no verbales, depende-
ra de lo que interpreten sus padres o cuidadores y de la
subjetividad del personal de salud que esté encargado del
nifio (20). Para estos casos es muy interesante el uso de
las escalas multidimensionales, que incluyen no sélo in-
dicadores de auto reporte, sino que conjugan parametros
fisiologicos y de comportamiento, permitiendo asi gradar
numéricamente el dolor y extrapolarlo a los descriptores
de dolor leve, moderado o severo.

Para la evaluacion del dolor crénico es interesante apo-
yarse en instrumentos como el cuestionario de Mc Gill, que
evalua los componentes sensoriales-discriminativos, afecti-
vos-emocionales y cognitivo(20), o la de Gustave Roussy
(21) que mide el dolor, localizacion, verbalizacion y expre-
sion de la atonia psicomotriz (esta ltima representa el grado
maximo de severidad frente a cualquier tipo de estimulo do-
loroso y su objetivo es el ahorro de energia)(20).

Mas recientemente, se ha creado una escala con cuatro
items, que definen las caracteristicas del dolor neuropatico,
la cual ya ha sido validada en lengua castellana, denominada
cuestionario DN4; posee sensibilidad y especificidad por
encima del 80%(22) ( Anexo N°1)

Igualmente, en los pacientes con mucho dolor y tenden-
cia a la cronicidad, es importante llevar una hoja de control
horario y diario.

Examenes complementarios

Los estudios neurofisioldgicos, en especial la electromio-
grafia y la velocidad de conduccion nerviosa, son recursos
importantes para la orientacion diagnostica de la lesion neu-
ropatica que nos permiten ubicar una lesion nerviosa, radicu-
lar o de plexo, estableciendo la extension, severidad y dura-
cion del trastorno.

Otro recurso diagnoéstico son los potenciales evocados
somatosensoriales, que facilitan la evaluacion de las vias
aferentes sensitivas propioceptivas y la probable locali-
zacion de lesion.

En el caso de la evaluacion de las fibras finas termi-
nales térmico-dolorosas, se cuenta con el test de umbral
doloroso y el test sensitivo cuantitativo (TSA y QST, res-
pectivamente, siglas inglesas), y para la evaluacion de as-
pectos autondmicos ligados al dolor, se sefala el test
cuantitativo sudomotor (QSART)(13,14,23), con la sal-
vedad de que dichos recursos tienen una base psicofisio-
logica. Se senalan ademas otros examenes complementa-
rios como la biopsia de piel y los estudios de neuroima-
gen, en especial la resonancia magnética cerebral.

Entidades mas frecuentes

SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO
DE TIPO 1 (SDRC) (antes denominado distrofia simpatica
refleja)

El SDRC se define como" dolor continuo en una porcion
de una extremidad, originado tras un traumatismo que puede
incluir fractura, pero no compromete lesiones neurales ma-
yores y se asocia con hiperactividad simpatica." Se trata de
un dolor desproporcionado en relacion con la causa que lo
produjo, acompafiado de signos como edema, cambios en el
flujo sanguineo cutaneo, o actividad sudomotora anormal en
el area del dolor, sin otra patologia que justifique el dolor y
la disfuncion(24). Aunque ha sido reportado en pacientes pe-
diatricos, la fisiopatologia no es clara (25). La incidencia de
este trastorno es mayor en las adolescentes que a otras eda-
des, y debido al sub-diagnoéstico, la incidencia reportada en
la poblacion pediatrica es menor que en los adultos. Si bien
ha sido informado un nifio de 3 afios, habitualmente se ob-
serva mas frecuentemente después de los 9 afios especial-
mente en nifias de 11 a 13 afios(26), en una relacion de 7:1,
con predisposicion en los miembros inferiores (6:1) y mejor
prondstico que en los adultos(27).

Este trastorno representa una auténtica entidad neurolo-
gica con participacion del sistema nervioso central y perifé-
rico, con manifestaciones clinicas variables, en la que se pue-
den diferenciar tres fases:

. La primera fase o aguda inflamatoria sin atrofia,
caracterizada por hiperemia, hipertermia, vasodila-
tacion, con sensacion de dolor quemante.

. Segunda fase, que se inicia con vasoconstriccion,
el area afectada esta palida, sudorosa y fria, acom-
pafiada de contraccion y atrofia muscular.

. Tercera fase, que puede tardar de meses hasta afios
para iniciarse y se manifiesta con la atrofia total.
Esta fase es irreversible, acompafiandose de depre-
sion, malnutricion y alteraciones del suefio(28).

El tratamiento va dirigido a evitar la atrofia muscular y
las alteraciones psicoldgicas, para lo cual es necesario esta-
blecer un equipo multidisciplinario. La rehabilitacion, que es
uno de los pilares fundamentales en el tratamiento, debe co-
menzar en las etapas tempranas y variara dependiendo de la
fase en que se encuentre la enfermedad(27,29). La literatura
médica es poco especifica, vaga y controvertida en el trata-
miento farmacologico de la enfermedad. La administracion
de bloqueantes de los canales de sodio como la lidocaina in-
travenosa, ha demostrado ser efectiva en el alivio del dolor
espontaneo o provocado(30). Farmacos como los AINEs,
opioides, antidepresivos triciclicos, anticonvulsivantes, no
han mostrado eficacia comprobada en el manejo de este tras-
torno. No obstante, los esteroides, los bloqueantes del recep-
tor NMDA y los farmacos reguladores del calcio, han de-
mostrado cierto grado de eficacia(31). La evidencia y el ma-
nejo en los nifios no es ni abundante ni muy precisa, pero
existen reportes de casos donde falla la medicacion, y son
utiles los bloqueos periféricos somaticos asociados con blo-
queos de Bier(32,33).
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NEUROPATIAS PERIFERICAS

Mononeuropatias traumaticas

La mayoria de las neuropatias aisladas de los nifios se
deben a factores traumaticos: estiramientos, fracturas o heri-
das y pueden presentarse en forma aguda o en forma progre-
siva. Basicamente las lesiones consisten en compresion, is-
quemia, estiramiento, o verdaderas secciones de axones con
degeneracion waleriana consecutiva. Existen signos motores
y sensitivos en el territorio inervado por el nervio afecto. Los
que se lesionan mas frecuentemente son el radial, cubital y
mediano, en miembro superior , y el ciatico y sus ramas, en
miembro inferior.

El tratamiento se basa en reposo, fisioterapia, estimula-
cion eléctrica, y en especial la correccion quirurgica precoz
mediante la microcirugia.

Neuropatias adquiridas

Neuropatia diabética

Es complicacion tardia de la enfermedad, muy poco fre-
cuente en edad pediatrica. Varios estudios de conduccion
nerviosa periférica y de funciéon autonémica, han demostra-
do la existencia de alteraciones subclinicas en una propor-
cion significativa de pacientes pediatricos con Diabetes
Mellitus tipo 1 (DM1)(34,35). Suele aparecer ya en la se-
gunda década de la vida, y en algunos casos antes de las pri-
meras manifestaciones clinicas de la diabetes. Se conocen
diversos mecanismos que intervienen en su produccion, in-
cluyendo una alteracion metabdlica, asociada tal vez a un
proceso de isquemia. Una prueba de tolerancia glucosada al-
terada, en ausencia de manifestaciones claras de diabetes,
puede asociarse con la neuropatia de fibras pequeias, la cual
es frecuentemente dolorosa(36). Puede observarse una forma
latente, solo demostrable con la exploracién bioeléctrica,
como una neuropatia de grado variable, que compromete
mayormente las porciones distales de las extremidades infe-
riores. Es recomendable la busqueda de signos clinicos de
neuropatia, especialmente en aquellos pacientes con control
metabolico inadecuado, mediante la anamnesis (dolor/pares-
tesias en las zonas distales de las extremidades, hipotension
ortostatica, saciedad precoz/plenitud posprandial/vomitos,
diarrea/estrefiimiento y alteraciones de la sudoracion, entre
otros) y la exploracion fisica detallada (sensibilidad vibrato-
ria, reflejos aquileos). Los estudios neurofisiologicos facili-
taran el diagnostico. El tratamiento es el propio de la afec-
cion, con un control correcto y riguroso de los niveles de gli-
cemia. Un esquema nutricional y de ejercicios para mejorar
las condiciones metabdlicas generales son complemento del
tratamiento de este trastorno. Para el tratamiento sintomatico
del dolor, el empleo de adyuvantes como la carbamacepina o
la oxcarbacepina e incluso la gabapentina, asociados o no a
bloqueantes de los receptores NMDA son ttiles.

Neuropatia herpética

El herpes zoster es causado por reactivacion del virus va-
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ricela-zoster, la infeccion primaria que origina la varicela en
los niflos. La reactivacion es mas comun en adultos y en las
personas con compromiso inmunologico. La reactivacion
produce un rash que se acompafia de dolor agudo. El dolor
que persiste por un intervalo extendido tras la desaparicion
del rash es la neuralgia post-herpética (NPH). La
Academia Americana de Neurologia lo define como el dolor
que persiste por mas de tres meses después de la resolucion
del rash(37). La etiologia de la NPH no esta completamente
dilucidada; no obstante, se ha comprobado que los pacientes
afectados tienen dafio en los nervios sensitivos, ganglios de
las raices dorsales y los cuernos posteriores de la médula es-
pinal(38). Se piensa que las particulas virales se diseminan a
estos sitios luego de la reactivacion y se acompana de infla-
macion, respuesta inmune, hemorragia y dafio a las neuronas
sensitivas periféricas y sus terminaciones. Se reconoce tam-
bién que la infeccion puede invadir los vasos del cordon es-
pinal y del sistema nervioso central, causando un amplio
rango de sintomas neuroldgicos.

Sintomas agudos. El herpes zoster se presenta con un
prodromo que dura 3 o 4 dias ¢ incluye hiperestesia, pareste-
sias, disestesias o prurito a lo largo de los dermatomas o ner-
vios afectados (Fig N°1). El dolor es muy frecuente de tipo
quemante o lancinante y de dificil alivio. Cualquier dermato-
ma puede estar afectado, pero los toracicos son los mas invo-
lucrados. Estos sintomas agudos suelen resolverse corto
tiempo después de la aparicion del rash, pero muchos pacien-
tes desarrollan sintomas caracteristicos de la NPH. Los sin-
tomas son variables. Predomina el dolor que aparece en res-
puesta a un roce ligero o por el vestido; otros pacientes exhi-
ben un dolor severo y hasta sintomas motores y autonomi-
cos. Hay diferentes subtipos de NPH y responden en forma
diferente al tratamiento del dolor neuropatico(39).
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Figura N°1 Herpes Zoster territorio del
Supraorbitario
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Neuropatia por SIDA

Las neuropatias periféricas son las complicaciones
neurologicas mas frecuentes en los pacientes con
HIV/SIDA. La forma mas comun es la neuropatia sensi-
tiva, que afecta aproximadamente el 30 % de los nifios y
adultos con SIDA(40).

La neuropatia sensitiva que aparece como secuela del
HIV1 se conoce con el nombre de polineuropatia sensitiva
distal (PSD), mientras que aquélla relacionada con el trata-
miento con drogas neurotoxicas, se conoce como neuropatia
toxica (de sus siglas en inglés ATN, antirretroviral drug-in-
duced toxic neuropathy), ambas indistinguibles clinicamen-
te(41).

La etiologia de estas neuropatias no es muy clara. Se han
propuesto como factores de riesgo para el desarrollo de este
trastorno, algunas condiciones como las deficiencias nutri-
cionales o vitaminicas, infeccion por citomegalovirus, alco-
holismo, diabetes, pérdida de peso, etc(42).

El sintoma mas relevante es el dolor, a menudo infrava-
lorado y frecuentemente torturante y debilitante. En las eta-
pas tempranas del trastorno, el paciente exhibe parestesias
dolorosas (como pinchazos), disestesias (sensacion de que-
madura), o adormecimiento de los dedos y el pie, de distri-
bucion simétrica(43). El dolor comienza en los pies y ascien-
de a las extremidades inferiores. Estos pacientes suelen pre-
sentar hiperalgesia y alodinia, y progresivamente se quejan
de dificultad para caminar o mantenerse de pie. Por lo gene-
ral exhiben un trastorno de la marcha, para evitar el dolor
producido por la presion en la planta de los pies. La inspec-
cion de la piel puede revelar cambios troficos, edema y
rubor. La debilidad suele ser distal, y en torno a un 30 % de
los pacientes en etapas mas tardias del trastorno presentaran
atrofia muscular, disminucion de los reflejos osteotendinosos
o franca arreflexia. Los estudios neurofisioldgicos, incluyen-
do la velocidad de conduccion nerviosa y la electromiografia
permiten corroborar el diagnéstico. El objetivo del trata-
miento es controlar el dolor, facilitar la funcién fisica para
las actividades cotidianas y mantener o mejorar la calidad de
vida de estos pacientes. El manejo es multidisciplinario. El
tratamiento de los trastornos asociados, como las deficien-
cias nutricionales, entre otras, pueden contribuir a mejorar el
estado funcional del paciente, asi como también el comien-
zo temprano de la terapia fisica y la rehabilitacion. No hay
consenso respecto del tratamiento farmacoldgico del dolor y
no hay farmacos especificos aprobados para el tratamiento
de este trastorno(44).

Dolor de miembro fantasma:

El diagnostico del dolor en un miembro fantasma debe ser
preciso. Debe distinguirse del dolor de un muiidn, puesto que
este Ultimo sugiere una fisiopatologia distinta (neuroma).
Pueden estar indicadas evaluaciones adicionales para descartar
infeccion, cicatrices hipertroficas, fragmentos 6seos y trata-
mientos especiales (inyeccion o reseccion del neuroma).

Si la sensacion del miembro ausente es dolorosa y des-
agradable, con fuertes parestesias, se denominara dolor fan-
tasma. La sensacion fantasma suele aparecer y se debe espe-
rar; el dolor fantasma no. Las partes que han sufrido aplasta-
miento y aquéllas en las que se ha demorado la ablacion, con
mayor frecuencia son dolorosas en comparacion con aqué-
llas que se eliminan rapidamente por trastornos no dolorosos.
El dolor fantasma puede ser constante o intermitente y de in-
tensidad variable.

Los calambres fantasmas disminuyen al evitar el estira-
miento anormal del miembro residual (mufidon), mientras que
la quemazon responde bien a los tratamientos dirigidos a me-
jorar el flujo sanguineo del miembro residual.

El tratamiento del dolor fantasma contempla, desde las
medidas no invasivas sencillas, hasta medidas mas comple-
jas o invasivas. Los procedimientos quirtrgicos destructivos
suelen implementarse luego que han fracasado los métodos
alternativos sencillos. Los 10 puntos siguientes resumen un
programa practico de manejo del dolor(45,46).

1. Encel preoperatorio se debe preparar a los pacientes,
informandoles que después de la amputacion deben
esperar una sensacion fantasma, que es normal y no
es nociva.

2. En el postoperatorio se debe examinar el mufion re-
gularmente, controlando su aspecto, sensacion y
funcion. Utilizar las palabras "mufion" y "miembro
residual" en las charlas con los pacientes para hacer
que ellos empleen esos términos.

3. Los cuidados postoperatorios son tan importantes
como la técnica quirtrgica para la cicatrizacion de
la incision; cualquier evidencia de infeccion debe
ser tratada enérgicamente.

4. Cuando la herida esta lo bastante cicatrizada, el
terapeuta debe instruir al paciente en los masajes
del mufién con una locion emoliente, y después
aplicacion de tintura de benzoina para fortalecer
la piel.

5. El paciente debe ejercitar los musculos del
muiion por medio del movimiento imaginario
del miembro fantasma (por ejemplo, el pedaleo
en una bicicleta imaginaria utilizando el mufién
y la pierna sana de forma reciproca, o remo en
un bote imaginario utilizando el mufion y el
brazo sano simultaneamente).

6.  Proporcionar una protesis funcional y estética tan
pronto como sea posible, ya que a menudo esto
puede prevenir o aliviar el dolor fantasma. La adap-
tacion postoperatoria inmediata de una protesis
temporaria se utiliza para reducir la incidencia del
dolor fantasma.

7. Se pueden intentar algunas medidas para bloquear
la conduccion nerviosa y aliviar el dolor fantasma:
aerosol de cloruro de etilo, inyeccion local de pro-
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caina en las areas sensibles del mufion, inyeccion
del nervio periférico o de las raices dorsales con
procaina lo que, si bien sélo proporciona anestesia
temporaria, puede seguirse de un alivio prolongado,
ultrasonido e inyeccion de solucion salina hipertd-
nica en los ligamentos interespinosos (lo que actia
como un contrairritante).

8. Se han recomendado muchos procedimientos neu-
roquirdrgicos; ninguno es permanente. Es probable
que los mejores resultados comunicados hayan sido
con cordotomia anterolateral.

9.  En algunos casos es necesario el tratamiento psi-
quiatrico. Se han utilizado hipnosis, condiciona-
miento para la distraccion, imaginacion y psico-
terapia.

10. Cuando cualquier procedimiento produce alivio del
dolor fantasma, el paciente debe reanudar la mani-
pulacion y el movimiento normal del mufion.

Los pacientes que manifiestan experimentar la dolencia
fantasma en un miembro, descripta como quemazon-pica-
zon-hormigueo y que tienen un sistema vascular normal,
pueden experimentar alivio con una prueba de biorretroac-
cion electromiografica de superficie, que es facil de aprender
y ofrece confianza a los adiestrados para aprender a contro-
lar la temperatura de su miembro.

TRATAMIENTO GENERAL DEL DOLOR
NEUROPATICO

No hay suficiente evidencia que permita guiar el manejo
del dolor cronico en los nifios, particularmente el de tipo
neuropatico, y la mayoria de los tratamientos farmacologicos
no son mas que extrapolaciones de la experiencia en los
adultos. A pesar de esto, lo que si es importante entender es
que, indistintamente se traten de adultos o nifios, el manejo
terapéutico 6ptimo requiere, no sélo de la evaluacion y el en-
tendimiento de la medicaciéon multimodal propia de estas en-
tidades, sino de la necesidad de conformar un equipo multi-
disciplinario, capaz de dar el apoyo tanto al paciente como a
su entorno.

El objetivo del manejo farmacoldgico va orientado a
limitar la generacion de focos ectopicos y de la hiperex-
citabilidad a nivel central. Las dosificaciones de estos
medicamentos pueden consultarse en el Tabla N°4
(Anexo 2).

. Bloqueantes de los canales de sodio

Dentro de este grupo se encuentran algunos anti-
convulsivantes y anestésicos locales. El fundamen-
to por el cual actuan estos medicamentos, es previ-
niendo la generacion de los impulsos ectdpicos,
bloqueando los canales de sodio(47). Los mas re-
presentativos son:

Carbamacepina
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Oxcarbacepina
Lidocaina

Carbamacepina: Ha sido utilizada como el
farmaco de primera linea en la neuralgia del
trigémino, aunque también se ha reportado su
efectividad en otras variedades de entidades
que cursan con dolor neuropatico. La estruc-
tura quimica es similar a los antidepresivos
triciclicos, inhibe la recaptura de serotonina y
norepinefrina de las terminaciones nerviosas,
y ademds posee una accion similar a la de la
fenitoina como estabilizante de las membra-
nas neuronales, decir, inactivacion de los ca-
nales de Na. La absorcion lenta, con picos de con-
centracion plasmatica de 4 a 8 horas después de la
administracion y vida media de eliminacion que
pueden llegar a las 14 horas. El metabolismo es he-
patico via CYP3A4, con excrecion renal en un
72% 'y por heces el 28%. Niveles terapéuticos estan
en el orden de 4-12 pg/ml. Como la ventana tera-
péutica es estrecha, es necesario controlar no sélo
las concentraciones plasmaticas, sino también la
posible toxicidad hematica (agranulocitosis y ane-
mia aplasica), ya que se puede desencadenar un
sindrome de Stevens-Johnson.

La administracion de la carbamacepina induce el
metabolismo del diacepan, acetaminofén, cisclos-
porina, doxaciclina.(20,48) Interaccionan con otros
anticonvulsivantes y antidepresivos triciclicos. La
dosificacion y los cuidados de su uso se pueden ver
en la Tabla N°

Oxcarbacepina. Es un farmaco anticonvulsivante,
analogo de la carbamacepina con estructura muy si-
milar y ligeras modificaciones en la molécula, que
trae como resultado diferencias en la biotransfor-
macion y farmacocinética. Posterior a la adminis-
tracion oral se absorbe rapidamente, alcanzando las
concentraciones plasmaticas maximas entre 4 a 6
horas, la excrecion es urinaria en un 95%(49).
Presenta dos puntos estratégicos en lo que se refie-
re al mecanismo de alivio del dolor neuropatico,
uno dependiente de la inhibicion de los canales de
sodio y el otro inhibiendo los canales de calcio de-
pendiente de voltaje(50).

Lidocaina: Este medicamento acta bloqueando la
conduccion nerviosa por disminucion de la perme-
abilidad en los canales de sodio y asi evita la gene-
racion de los focos ectopicos. Tiene un inicio de ac-
cion muy rapido (45 a 90 segundos), con una dura-
cion de 10 a 20 minutos. EI metabolismo se realiza
principalmente a nivel hepatico en el 90%. Una de
las grandes utilidades es el alivio de la alodinia
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producida por le dolor crénico, y en algunas neuro-
patias como la post-herpética(51). Administrada
por via intravenosa en forma de bolos a dosis de
1.5mg.k., los pacientes presentan mejoria hasta en
un 50%(52). Al tener, poco margen terapéutico, la
administracion debe ser monitorizada estrechamen-
te. En la actualidad se cuenta con preparaciones en
parches al 5%, la cual es atractiva por los pocos
efectos colaterales que produce (53). Administrada
conjuntamente con codeina, oxicodona, hidrocodo-
na o tramadol disminuye la efectividad de éstos,
mientras que las benzodiacepinas incrementan sus
efectos con la lidocaina.
Bloqueantes de los canales de calcio dependien-
tes de voltaje

Gabapentina

Pregabalina
Gabapentina: Es un farmaco aniconvulsivante
que estructuralmente es analogo del acido
gamma-amino butirico (GABA), aunque no ac-
tivo en los receptores GABA A y GABA B. Se
piensa que la afinidad que tiene este medica-
mento con las subunidades a2d de los canales
de calcio dependientes de voltaje, permite mo-
dular la liberacion de aminoacidos excitatorios,
particularmente el glutamato(54), evitando el
paso de los impulsos nociceptivos.
La gabapentina se absorbe por via oral, especifica-
mente a nivel del intestino delgado en mas de un
50% a través del sistema transportador L amino, y
esto hace que la biodisponibilidad dependa de la ca-
pacidad de saturacion del sistema. Se une muy poco
a las proteinas plasmaticas y la excrecion se por
orina sin cambios, por lo que la dosis debe ser ajus-
tada en pacientes con dafio renal. Los efectos cola-
terales mas importantes son la somnolencia, sensa-
cion de fatiga y ataxia. Las interacciones mas im-
portantes la tienen con los depresores del SNC
como barbitaricos u opioides(55).
Pregabalina. Es un farmaco similar a la gabapenti-
na, pero con mayor biodisponibilidad y con un per-
fil farmacocinético lineal, lo que le permite resulta-
dos mas predecibles(56). No se une a las proteinas
plasmaticas y la eliminacion es renal sin cambios en
mas del 90%. Los efectos colaterales dependen de
las dosis administradas y son similares a los de la
gabapentina. La administracion de este medicamen-
to esta asociado al incremento de la CPK y en raras
ocasiones rabdomiolisis(55).
Antidepresivos triciclicos
Se usan desde hace mas de 30 afios para el dolor
causado por la neuropatia diabética. Aunque esta
documentado que alivian el dolor, presentan efectos

secundarios que limitan su uso como son: inicio
de accion de la analgesia tardia, y los efectos
anticolinérgicos; el principal representante es la
amitriptilina.

Amitriptilina: Tiene un inicio de accién tardio, con
metabolismo hepatico y formacion de un metaboli-
to activo, la nortriptilina, la vida media es de 9 a 25
horas con picos plasmaticos a las 4 horas, la elimi-
nacion es renal, sin cambios en un 18%. Se absorbe
rapidamente por via oral, distribuyéndose en todos
los tejidos del organismo. Presenta interacciones
farmacoldgicas con los anticolinérgicos aumentan-
do sus efectos, el cisapride incrementando el riesgo
cardiovascular (prolongacion del QT) y con algu-
nos antihipertensivos. El mecanismo por el cual
actua disminuyendo el dolor es por la inhibicion de
la recaptura de serotonina y norepinefrina, es decir
sobre las vias inhibitorias descendentes. No debe
utilizarse con inhibidores de la MAO, pues pueden
producir toxicidad en el SNC. Puede tener efectos
aditivos con el uso de analgésicos opioides, barbi-
turicos y anticonvulsivantes(57).

. Bloqueantes del receptor N-Metil D Aspartato

Ketamina: Es un derivado de la fenciclida que se
utiliza como anestésico general disociativo, con ca-
pacidad analgésica mediada por el antagonismo
competitivo del receptor NMDA, modulando los
procesos de amplificacion y sensibilizacion por el
bloqueo de estos receptores(58).
Puede ser administrada por via intravenosa, in-
tramuscular, epidural e inclusive oral, donde la
biodisponibilidad es s6lo del 15%. Tiene rapido
inicio de accion, con corta duracidén y la bio-
transformacion es a nivel hepatico con la for-
macion de un metabolito activo, la norketamina,
cuya actividad es del 25% del farmaco originas.
La vida media de distribucién es de 15 minutos,
con vida media de excrecion hasta de 3 horas.
La eliminacién urinaria es minima (59). A dosis
anestésicas se describe la aparicion de fendome-
nos como las alucinaciones, sedacion.

CEFALEA

Constituye una manifestacion comin en pediatria,
fundamentalmente en preescolares y adolescentes, siendo
el motivo de consulta mas frecuente en neuropediatria.
Esta elevada demanda asistencial se debe tanto al grado
de preocupacioén que genera en las familias, como a la
prevalencia en esta edad (preescolar entre 4 y 20% y es-
colares entre 38 a 50%)(60).

La clasificacion de las cefaleas infantiles representa una
ardua tarea debido a los diferentes enfoques que pueden ser
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utilizados. En la actualidad, la clasificacién mas usada es la
que propuesta por la Sociedad Internacional de Cefalea, que
si bien no es especifica para la edad pediatrica, abarca prac-
ticamente todos los tipos de cefaleas infantiles. Su disefio
esta mas orientado hacia los estudios epidemiologicos(61).
Igualmente, pueden utilizarse otros sistemas de clasificacion
con base en la etiologia y el patron evolutivo. En la practica,
resulta Gtil una vision ecléctica que permita agilizar y hacer
comprensible el proceso diagnoéstico utilizando ambas apro-
ximaciones.

Desde el punto de vista clinico, la cefalea se puede dife-
renciar de acuerdo a:

Evolucion cronologica

Aguda: Cuando se trata de un proceso aislado sin histo-
ria de episodios similares.

Agudas recurrentes: Crisis que recurren periédicamente.

Cronicas progresivas: Cuando persisten durante mucho
tiempo, con frecuencia diaria o semanal; tendencia a aumen-
tar progresivamente en intensidad y aparicion de signos po-
sitivos al examen fisico.

Cronicas no progresivas: Cuando la frecuencia e intensi-
dad de los episodios se mantienen estables en ausencia de
signos neurologicos.

Clasificacion por etiologia:

Vascular

Inflamatoria-traccion

Tensional

ETIOLOGIA

Causas de Cefalea aguda-Subaguda:

Inflamacion-Irritacion. Arteritis, sangrado intracraneal.

Infeccion : paranasal, craneal, otologica, dental, ocular
cuello.

Vascular migrafiosa.

Vascular no migrafosa : enfermedad vascular, malforma-
ciones ¢ HTA.

Traccion desplazamiento Absceso cerebral hematomas,
tumores, pseudotumor, postraumatica, edema cerebral.

Disfuncién autonoémica post-convulsiva, sincope vagal,
hipoglicemia.

Cefalea tensional

Glaucoma

Neuritis optica

Secundaria a puncion lumbar.

Causas de cefalea recurrente:

Vascular migrafiosa

Cefalea tensional

Hidrocefalia intermitente

Cefalea Punzante Idiopatica

Cefalea en recimos

Neuralgia del trigémino

Cefalea desencadenada por el ejercicio
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Hemicraneana crénica paroxistica

Causas de cefalea cronica progresiva

Infeccion

Vasculares no migrafiosas

Traccidon-desplazamiento: LOE.

Causas de cefalea cronica no progresiva

Cefalea tensional cronica

Cefalea por abuso de analgésicos

Cefalea relacionada con sindrome de apnea obstructiva
del suefio

Tumor

Pseudotumor cerebral

FISIOPATOLOGIA

Dentro del sustrato anatomico cerebral, las estructuras
sensibles al dolor son las areas del cuero cabelludo, su vas-
cularizacion y anexos cutaneos, musculos de la cabeza y cue-
llo, los grandes senos venosos y sus tributarios, sectores de
la duramadre en la base del cerebro, arterias durales e intra-
cerebrales y algunos nervios craneales como el V, VI 'y VII
pares (Figuras N°2y 3).

Las vias algésicas de las estructuras supratentoriales
estan representadas en el nervio trigémino y el dolor se pro-
yecta en las regiones frontal, temporal y parietal del craneo.
Las vias algésicas de las estructuras infratentoriales se loca-
lizan particularmente en los nervios glosofaringeos y neumo-
gastrico, y en las raices espinales cervicales superiores(62).

: 1
Fig. N°2 Mecanismos basicos de la cefalea vascular
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Fig. N°3 Mecanismos inflamatorios y efecto vasoacti-
vos de la cefalea vascular

SEMIOLOGIA DE LA CEFALEA

La historia clinica de nifios con cefalea debe ser minucio-
sa, detallada y sistematizada. No es facil de realizar, puesto
que al nifio le puede resultar dificil expresar sus sintomas. Es
preciso que en la evaluacion intervenga el nifio y su repre-
sentante, como seria la madre.

Una descripcion apropiada de la historia clinica nos
orientara hacia la etiologia. Informacion sobre el comienzo,
duracion, perfil evolutivo, localizacion, factores disparado-
res, e incluso los antecedentes familiares pueden facilitar el
diagnostico.

Los elementos que deben considerarse en la anamnesis se
seflalan a continuacion:

Historia clinica del nifio con cefalea

El interrogatorio debera incluir:

. Edad de iniciacion

. Localizacion y lateralizacion

. Intensidad del dolor

. Duracion del dolor

. Tiempo de evolucion

. Periodicidad, caracter continuo o intermitente
. Frecuencia del dolor

. Prodromos

. Desencadenantes

. Sintomas concomitantes

. Atenuantes
. Estado o conducta después del ataque

. Tratamiento utilizado
. Antecedentes Personales.
. Antecedentes familiares

Examen Fisico:

Es necesario explorar hallazgos pertinentes a nivel :
General

Oftalmologico

Cabeza y cuero cabelludo

Dolor neurolégico

Neurologico

Diagnéstico

Historia clinica detallada

Laboratorio general especifico

Radiografia de craneo

Radiografia o TAC de senos paranasales

Radiografia de torax

TAC de craneo o resonancia

Evaluacion psicologica

CEFALEA TENSIONAL

Cefalea generalmente prolongada, con ausencia de
signos neurologicos, distribucion bilateral y ausencia de
nauseas y vomitos. Empeora con actividades escolares,
conflictos personales y estrés familiar.

CEFALEA VASCULAR-MIGRANA

Dentro de las cefaleas vasculares, la migrafia representa
una de las etiologias mas importantes. No existe un marca-
dor bioldgico para las migrafias, por lo tanto el diagndstico
debera realizarse por la presencia de determinados signos y
sintomas propios del proceso de cefalalgia.

Se presenta en forma aguda, recurrente, de caracter pul-
satil que se acompana de nauseas y vomitos, trastornos vi-
suales y sintomas sensoriales, en su forma clasica descrita
con aura. Su mecanismo de presentacion fisiopatologico
obedece a vasoconstriccion cerebral transitoria. En la forma
clinica conocida sin aura, habitualmente los sintomas prece-
dentes o acompafiantes de la cefalea raramente estan presen-
tes. El antecedente familiar positivo, en ambos casos, es muy

importante.
Migrana-clasificacion:
. Migraia sin aura
. Migraia con aura
. Con aura tipica
. Con aura prolongada
. Hemipléjica familiar
. Basilar
. Aura migrafosa sin cefalea
. Aura presentacion aguda
. Migrafia oftalmopléjica
. Migraia retiniana
. Sindromes episodicos infantiles
. Hemiplejia alternante
. Vértigo paroxistico benigno
. Migraia complicada
. Estado migranoso
. Infarto migrafioso

. Migraias no clasificadas
TRATAMIENTO
No es sencillo el correcto tratamiento de un paciente pe-

diatrico con dolor de cabeza y, en todos los casos, las cefale-
as en la infancia deben tratarse de forma individualizada, te-
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niendo en cuenta factores tan importantes como la edad del
paciente, frecuencia de las crisis, la existencia o no de aura,
la intensidad del dolor y la actitud familiar. Las cefaleas de
origen sintomatico deben orientarse al tratamiento de la
causa subyacente. Debera realizarse un tratamiento integral
que contemple los diversos factores que inciden en el dolor,
tratar la fase aguda y evitar las recurrencias de las mis-
mas(63).

ABORDAJE GENERAL Y TERAPEUTICO DE LA
CEFALEA

Describimos los pilares fundamentales del tratamiento de
la cefalea en nifios:

1. Asistencia Higiénico — Dietéticas y Psicologicas

2. Tratamiento Farmacologico

. Agudo (Abortivo)

. Profilactico
Asistencia Higiénico - Dietética
. Ambiente tranquilo, buena ventilacion, reposo

. Evitar el ruido y la luz

. Aumentar la ingesta de liquidos, evitar ayuno, vigi-
lar alimentos

. Reducir la actividad fisica

. Aplicacion (calor / frio, presion)

. Disminuir condiciones de estrés

. Facilitar el suefio

Asistencia Psicologica

. Control de desencadenantes

. Métodos conductuales

. Biofeedback

. Técnicas de relajacion

. Hipnosis

Farmacolégico: Agudo (Abortivo) (64)

. Analgésicos comunes ( Tabla N°5)

. Antieméticos (metoclopramida)

. Ergodticos (mayores de 10 afios)

. Triptanos (data insuficiente en nifios y adolescen-
tes)

Cuadro 4
Dosificacion de analgésicos comunes

ESTADO MIGRANOSO

. Hidratacion — Oxigeno

. Sumatriptan (6 mg subcutaneo en mayores de 12
afos)

. Clorpromazina (1 mg /k/ dia 1V)

. Dexametasona (1 mg /k/ dia IV)

. Ketoprofeno / Keterolaco (10 mg IV — Infusion
continua)

PROFILAXIA

No farmacologicos (relajacion, biofeedback y terapia

cognitiva-conductual)
Farmacologicos: Solo desoues de falla del tratamiento no

farmacoldgico
. Flunaricina (5-10 mg/dia en nifios mayores de
10anos)

. Dihidroergotamina (5 a 10mg/dia)
. Pizotifeno (1mg/dia en mayores de 12 afios)
. Bloqueadores b-Adrenérgicos (propanolol 2 a 4
mg/kg/dia)
. Antidepresivos (amitriptilina 3 a 10mg/dia)
Todos estos medicamentos deben usarse a dosis bajas
para evitar efectos colaterales, en especial la sedacion.

CONCLUSIONES

El dolor neuropatico representa una entidad amenazante
para la integridad del nifio y debe ser tratado en forma razo-
nada. La clave para el manejo continuo y apropiado es el en-
foque, multidisciplinario, que aborde el dolor cronico pedia-
trico y las repercusiones del mismo en el nifio y la familia.
Con la comprension de sus caracteristicas y la disposicion de
profesionales entrenados para tal fin, pueden ayudarse mu-
chos nifios. Las cefaleas representan un motivo de consulta
frecuente que confrontan dilemas diagnosticos, por lo cual el
razonado juicio clinico permite la mejor orientacion diagnos-
tica y el abordaje terapéutico apropiado.

Analgésicos Dosis y Via
Acetaminofen 15mg/kg (VD)
Paracetamol 15mg/kg (VO)

ASA 10mg/kg (VO)
Ibuprafeno 10mafkg (WVO)
Mimesulide aSmgfkg (VO) mayores de 12 afios
Diclofenac Zmaikg (VO)

Maproxen 10mafkg (W)
Ketoprofeno 10-50 mg/kg (VO o VR)
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ANEXON® 1

Cuestionario DN4

(Version espafiola del cuestionario Dolour Neuropathique 4 %)
Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando si o no en la casilla
cormaspondients.

ENTREVISTA AL FACIENTE
Pregunla 1; ; Tiene su dolor alguna de eslas caraclensiicas?
Si Mo
1 Quemazon
2 Sensacion de frio doloroso
3 Descargas electricas
Pregunta 2: i Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?
Si Mo

Hormigueo

4
5 Pinchazos
6  Entumecimicnto
=7

Escozor

EXFPLORACION DEL PACIENTE
Prequnla 3; ;Se evidencia en la exploracion alguno de eslos signos en la cona dolorosa’t

Si Mo
8 Hiposslesia al laclo
4  Hipoestesia al pinchazo
Progunta 4: ; El dolor so provioca o intensifica por?

Si Mo

10 Elroce
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15.
16.

20.

21.

22.

23.
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El dolor es reconocido como un sintoma muy frecuente
en individuos con cancer. En la poblacion oncologica adulta
el rango de prevalencia va desde 18% a 100% con una media
de 40%, incrementandose en el cancer avanzado en un rango
que va desde 53% a 100% con una media de 74%(1).

La experiencia dolorosa puede llegar a ser abrumadora al
afectar emocional, espiritual, social y funcionalmente al in-
dividuo. Esto se conoce como sufrimiento humano total.

Aunado a esta situacion, los pacientes con esta patologia
experimentan sintomas concomitantes relacionados con la
enfermedad o el tratamiento, entre los cuales se puede men-
cionar fatiga, disminucion del apetito, nauseas, disnea, dia-
rrea, constipacion, insomnio y depresion.

Segun un estudio realizado por Grossman y colaborado-
res, no existe una relacion apropiada entre el dolor reportado
por el paciente y el registrado por el médico en las historias
clinicas(2).

A pesar del impacto que tiene el dolor sobre la calidad de
vida, su evaluacién y tratamiento son inadecuados. Su mane-
jo se ve obstaculizado por la falta de preparacion del perso-
nal de salud, fallas en las politicas sanitarias, opiofobia,
mitos y falsas creencias, actitudes y prioridades inapropiadas
del publico en general, cuidadores y familiares(3).

En los nifos, el dolor asociado al cancer ha sido tratado
de forma todavia mas ineficiente. El acceso a la experiencia
dolorosa siempre ha constituido un dilema para el pediatra y
el algélogo infantil, ya que no se tiene la certeza de lo que
los pacientes son capaces de comprender y transmitir; por
esto, se recurre a la informacion suministrada por sus padres
y cuidadores. No se mide la experiencia dolorosa, sino la
percepcion subjetiva y la respuesta conductual y fisiologica
del paciente ante estimulos que presumimos puedan ser al-
gidos, olvidando que la reaccion ante el dolor varia con el
grado de desarrollo del nifio.

El cancer infantil, a pesar de no ser una patologia comun,
con una incidencia aproximada de 1 por cada 600, represen-
ta la segunda causa de muerte en nifios de 1 a 14 afios. Las
leucemias ocupan el primer lugar en presentacion (30-35%)
y entre ellas las linfoblasticas agudas son las mas frencuen-
tes (80%), seguidas por las neoplasias del Sistema Nervioso
Central (10-19%) y en tercer lugar por los linfomas (13-
16%), la mayoria del tipo no Hodgkin, mientras que los tipo
Hodgkin predominan en la adolescencia.
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El retinoblastoma constituye el tumor s6lido de mayor in-
cidencia (3%) fuera del sistema nervioso, junto con los tumores
de células germinales y neoplasias epiteliales. Los tumores 6seos
representan el 5- 8% de las neoplasias de la edad pediatrica, sien-
do el tumor de Ewing el segundo en frecuencia después del os-
teosarcoma. El rabdiomiosarcoma y el tumor de Wilms se mani-
fiestan con porcentajes semejantes.

Los tumores son mas usuales en los niflos que en las
nifias, y las tasas mas elevadas se observan en los primeros
afios de vida.

Los tumores en la adolescencia son mas frecuentes que
en la edad pediatrica, registrandose 210 casos anuales por
millén, y poseen una incidencia similar. En esta etapa, ade-
mas, pueden ser diagnosticados algunos tumores tipicos del
adulto, como el melanoma, el carcinoma tiroideo y el de
mama. Otros tumores como los 6seos y los sarcomas de te-
jidos blandos son relevantes en este periodo.

No existe un estimado de la prevalencia mundial del
dolor por diferentes tipos de cancer. Esto se atribuye a pro-
blemas de diagndstico y sub-registro en los diferentes paises.
Sin embargo, hasta un 80% de los nifios con céncer presenta
dolor en alguna fase de su enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
que el dolor oncologico severo es un problema de salud pu-
blica a nivel mundial; pero, desafortunadamente, atin no ha
sido controlado de forma apropiada en muchos paises. En
el caso de los nifios, esto se atribuye al desconocimiento de
los mecanismos del dolor, de la farmacologia de los opioides
y de la eficacia de las terapias no farmacologicas, asi como
fallas en la evaluacion y el reconocimiento de la importan-
cia de aliviarlo de forma oportuna, para asi junto al manejo
de otros sintomas ofrecerle al paciente una adecuada calidad
de vida(4,5,6,7,8).

El dolor, considerado como el 5* signo vital, es la causa
mas frecuente de sufrimiento y de temor en los pacientes on-
colodgicos, y conduce al nifio y a su entorno familiar al sufti-
miento humano total.

Un estandar adecuado de cuidado requiere que el dolor
sea sistematicamente valorado y efectivamente manejado
sobre una rutina bésica para todos los nifios con cancer. Un
manejo optimo del dolor por cancer requiere estar conscien-
te de los diferentes aspectos que modulan su dolor, como
son: el nivel de desarrollo del nifio, su estado cognitivo y
emocional, rasgos de personalidad, condicion fisica y expe-
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riencias pasadas; el significado del dolor para el nifio; el es-
tado de la enfermedad; sus temores y preocupaciones acerca
de la enfermedad y la muerte; problemas, actitudes y reac-
ciones de la familia; antecedentes culturales y ambientales
(Hester, Foster, y Beyer, 1992).

No tener dolor es un derecho del nifio y aliviarlo, es una
obligacion ética y moral.

DOLOR ONCOLOGICO

El dolor oncolégico se define como episodios de
dolor agudo que se presentan durante el curso cronico de
la enfermedad maligna, los cuales pueden ser causados
por la propia enfermedad, por procedimientos diagnosti-
cos invasivos o ser secundarios al tratamiento. El dolor
oncoldgico puede ser de tipo somatico nociceptivo, so-
matico visceral, neuropatico o mixto.

La etiologia del dolor en nifios con cancer

Seguin Ljungman y colaboradores, el dolor en el nifio con
cancer puede ser atribuido a diversas etiologias:

1)  Relacionadas con el tumor (25%)

2) Relacionadas a procedimientos invasivos (50%)

3) Relacionadas al tratamiento (20%)

4) Otras etiologias no relacionadas al cancer ni a su

tratamiento (5%)

La experiencia del nifio es diferente a la del adulto.
MISER, AW (1993) reporté que el 60-70% de los adultos
con cancer experimenta dolor relacionado con la malignidad,
mientras que en los nifios se asocia con el tumor sélo en el
25% de los casos. En un 50% de los pacientes pediatricos,
los episodios dolorosos se corresponden con los procedi-
mientos diagnoésticos y terapéuticos.

Muchos de los procesos malignos pediatricos son enfer-
medades, tan rapidamente progresivas, como enfermedades
rapidamente respondedoras al tratamiento.

A)  Dolor relacionado a cancer:

1. El dolor 6seo, por invasion del tumor al hueso, es el

mas comun. Este puede ser generalizado, como en
la leucemia, o localizado en sitios especificos como
en las metastasis 0seas.
Asi mismo, puede producirse dolor por infiltracion
de vasos sanguineos, tumefaccion de estructuras
envueltas por fascia o periostio, y en casos de ne-
crosis secundarias a inflamacion, infeccion o ulce-
racion de membranas, mucosas y otras estructuras
sensibles al dolor.

2. La compresion de raices, troncos o plexos nervio-
sos, asi como otras estructuras del sistema nervioso
central o periférico es relativamente comtin y se co-
noce como dolor neuropatico. Por ejemplo, dolor
de cabeza por presion intracraneana aumentada o
dolor de espalda asociado a compresion de la médu-
la espinal.

3. Dolor relacionado a la enfermedad causada por in-
vasion a organos o por obstruccion visceral o del
sistema ductal de la misma, asi como oclusion in-
testinal.

B) Dolor relacionado a procedimientos:

En un 50% de los pacientes pediatricos, los episodios do-
lorosos estan mas relacionados con los procedimientos diag-
noésticos y terapéuticos, constituyendo para muchos nifos, el
aspecto mas temido de la enfermedad.

La severidad del dolor va desde un rango de dolor leve
asociado a venopuncion, canulacion venosa y acceso a reser-
vorio, hasta un rango de dolor significativo asociado al aspi-
rado de médula 6sea, puncion lumbar, biopsias, toracentesis,
paracentesis, sindrome de hiperalgesia por uso de opioides
espinales.

C) Dolor asociado al tratamiento:

Dolor relacionado a la quimioterapia:
Mucositis

Neuropatia periférica

Necrosis aséptica de hueso
Miopatia inducida por esteroides
Dolor relacionado a la radioterapia:
Mucositis

Radionecrosis

Mielopatia

Plexopatias braquial/lumbar
Tumores de nervios periféricos.
Dolor postquirargico:

Dolor post operatorio agudo.

Dolor post toracotomia

Dolor post amputacion

Dolor asociado a la hormonoterapia
Ginecomastia dolorosa

Dolor agudo inducido por hormonas
Dolor asociado a inmunoterapia
Artralgias y mialgias por interferon e interleucina
Dolor no relacionado al cancer:

El diagnéstico de cancer, no excluye al paciente a pade-
cer otros problemas dolorosos inherentes al experimentado
por cualquier nifio. El dolor asociado con trauma, con las en-
fermedades tradicionales del grupo etario como otitis y farin-
gitis, con sindromes dolorosos recurrentes tales como migra-
fia y dolor abdominal, también se presentan en los nifios con
cancer(8, 9,10).
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EVALUACION DEL DOLOR

El dolor es una experiencia multifactorial con tres componen-
tes: subjetivo (cognitivo o de autoapreciacion), conductual y fisio-
logico. Es posible aplicar métodos de valoracion en cada uno de
ellos, asi como estrategias para determinar el componente cuali-
tativo y cuantitativo del mismo.
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La valoracion cualitativa se basa en la descripcion de la
localizacion, caracteristicas del dolor y de los factores que lo
modifican; mientras que la valoracion cuantitativa evalia la
intensidad del dolor mediante el uso de escalas.

Existen diferentes escalas ¢ indices para evaluar el dolor
pediatrico, pero ninguna aporta por si misma una valoracion
completa del sintoma en cuanto a la intensidad, el tipo de
dolor y la tension psicoldgica que éste genera.

El paciente oncologico pediatrico se debe valorar dia
a dia desde el punto de vista clinico, emocional y psico-
logico, con el fin de facilitar el diagndstico, monitorizar
el tratamiento, determinar cambios en el proceso de la
enfermedad y evitar causas de sufrimiento, tanto al nifio
como a su familia.

La OMS preconiza el ABCDE, siglas en inglés de Assess,
Body, Context, Document y Evaluate (Evaluar, Localizar,
Contextualizar, Documentar y Valorar). Las normas basicas
para la evaluacion del dolor son:

a)  Evaluar: Detectar la presencia del dolor de acuerdo

a sus caracteristicas sensoriales, etiologia primaria
y secundaria, agravantes.

b) Localizar: Mediante examen fisico exhaustivo y de-
tallado. Observando, ademads, quejas somaticas,
muecas, contracturas, posiciones antalgicas.

c) Contextualizar: Considerando el impacto del dolor
en el nifio, familiares, y equipo de salud; teniendo
en cuenta los factores ambientales que puedan mo-
dificarlo.

d) Documentar: Anotar periddicamente la intensidad y
evolucion del dolor.

e) Valorar: La eficacia de las intervenciones farmaco-
logicas y no farmacologicas, a intervalos regulares
y modificar el plan de tratamiento, segun sea nece-
sario, hasta que se logre aliviar o minimizar el
dolor(11).

Fundamentos QUEST para la valoracion del dolor

(Baker and Wong, 1987)
Q Preguntele al nifio como es su dolor
U  Use las escalas de dolor
E  Evalue los cambios fisiologicos y conductuales
S Asegure el compromiso de los padres
T  Tome acciones y evallie los resultados

Por otra parte, la identificacion de la etiologia del dolor
es esencial para su control. Los pediatras que tratan pacien-
tes con cancer deberan conocer los sindromes comunes res-
ponsables del dolor por cancer. Dichos sindromes pueden ser
agudos o cronicos. Los primeros, usualmente son causados
por intervenciones diagndsticas o terapéuticas.

Manejo del dolor asociado con procedimientos diag-
nosticos:

Uno de los objetivos mas importantes en el manejo del
dolor asociado a procedimientos diagnosticos en pediatria,
es buscar el confort del nifio de manera tal que, tanto el pa-
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ciente como sus familiares, no anticipen terror o miedo al
procedimiento. Se deben considerar medidas para contro-
lar la ansiedad y el dolor como parte integral del manejo
del paciente.

A.  Principios generales :

1. Evite examenes innecesarios.

2. Tome muestras sanguineas de manera tal, que todos
los estudios necesarios sean obtenidos al tiempo.
Use vias centrales en la medida de lo posible.

3. Las personas que tomaran las muestras o reali-
zaran el procedimiento deben ser experimenta-
das y habiles.

4.  Se habla de 3 metas en el manejo del dolor por pro-
cedimientos: minimizar el dolor, maximizar la cola-
boracién del paciente y minimizar el riesgo.

B.  Ambiente :

1. Los procedimientos mayores como aspirado de mé-
dula 6sea y puncion lumbar, nunca se deben reali-
zar en la cama del paciente.

2. El éarea destinada a procedimientos debe estar rela-
tivamente en calma.

3. Se debe alentar a los padres o cuidadores a asistir a
los procedimientos y a participar activamente, sin
restringirlos de ninguna manera.

C. Manejo conductual :

1. Use técnicas de manejo conductual y distraccion
apropiadas a la edad del nifio: Para los lactantes
éstas pueden incluir acaricias, o uso de chupones,
cargarlos en brazos, mecerlos, arroparlos.

Niflos mayores pueden ser manejados con distrac-
cion, narracion de cuentos, soplar burbujas, o hip-
nosis.

D. Sedacion:

1. Los pacientes pueden recibir lactancia materna o li-
quidos claros por lo menos 2-3 horas antes del pro-
cedimiento, leche maternizada 6 horas antes y ali-
mentos sélidos, incluyendo leche completa mas ce-
real, por lo menos con 8 horas de anticipacion

2. Deben registrarse los signos vitales y el nivel de se-
dacion a intervalos de tiempos apropiados.

3. Serecomienda monitorear en todos los pacientes la
oximetria de pulso, la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, respuesta al comando verbal y parame-
tros ventilatorios. Los pacientes con enfermedades
cardiovasculares se deben monitorizar con electro-
cardiogramas adicionalmente.

E.  Intervencion farmacolégica:

Antes de administrar un sedante o agente opiaceo,
garantizar la disponibilidad inmediata de oxigeno,
Naloxone, y equipo de resucitacion para el mante-
nimiento de la via aérea del paciente y de soporte
ventilatorio.
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1.  Edad de 0-6 meses:

a)  Aplique anestesia local con crema EMLA con un par-
che oclusivo, por lo menos una hora antes de hacer el
procedimiento. La infiltracion de lidocaina al 1%
puede ayudar para procedimientos hechos sin la
crema EMLA; use lidocaina al 1% tanto para la piel,
asi como para estructuras mas profundas.

b) La dosis de lidocaina no debe exceder de Smg/kg.

c¢) Considere usar una aguja de puncion lumbar na-
mero 22, para ambos aspirados de médula dsea y
puncion lumbar.

d)  Eluso de opiodes y de agentes sedantes para la seda-
cion consciente en este grupo etario puede ser muy
dificil. Si la anestesia es considerada necesaria, use
pequeiias dosis de una medicacion simple. El proce-
dimiento bajo anestesia general o sedacion profunda
debe ser realizado por un anestesiologo.

2. Edad mayor de 6 meses :

a)  Aplique anestesia local con parche de crema EMLA
presionando por lo menos 1 hora antes del procedi-
miento. Este puede ser suplementado infiltrando lido-
caina al 1% intradérmicamente y subcutaneamente
(para los procedimientos de medula 6sea, también a
nivel de periostio), la dosis de lidocaina no debe ex-
ceder de S5Smg/"kg (0,5ml/kg).

b) Con aquellos pacientes que no tienen una via en-
dovenosa estable o que no tienen indicacioén de
via endovenosa, trate en primera instancia la via
oral. Si el paciente tiene acceso venoso, trate la
sedacion en esta forma.

c¢) Use la combinacion de un sedante (para la ansiedad)
y un opiode (para la analgesia). Recuerde que los se-
dantes no son analgésicos.

1. Sedantes:

Administre midazolam: 0,2 a 0.4 mg/kg VO 20-30
minutos antes del procedimiento 6 0,05 mg/kg IV 3 a
4 minutos antes del procedimiento. Si el acceso endo-
venoso es posible, la mitad de la dosis original puede
ser repetida si el nifio no estd adecuadamente sedado
cuando comience el procedimiento.

3. Opiodes: Administre fentanyl 0,001 mg/kg (1pg /Kg) IV
en 1-2 minutos 3-5 minutos antes del procedimiento. La mitad
de la dosis original puede ser repetida si el niflo no esta adecua-
damente sedado cuando comience el procedimiento o en lugar
del fentanyl, sulfato de morfina 0,15-0,2 mg/kg VO 20-30 mi-
nutos antes del procedimiento 6 0,05 mg/kg IV, 10 minutos
antes de que comience el mismo.

En los paises que lo dispongan, considerar el uso de citrato
de fentanyl transmucoso. Esta manera de administracion de
opiodes ha demostrado ser util como un agente para el control
del dolor por procedimientos, asi como dolor irruptivo, en
nifios con cancer. La dosis es 5-15 pg/kg. La unidad se debe
chupar y no masticar 15-20 minutos antes de que el procedi-

miento se lleve a cabo. No se debe indicar con ansiolitico u
otros opiodes. No es util en lactantes.

4. Si el esfuerzo para producir la sedacion cons-
ciente es inadecuado o si hay que realizar varios procedi-
mientos dolorosos (ej.: aspirado y biopsia de médula dsea
bilateral), considere la anestesia general. Se sugiere el
uso de agentes tales como la ketamina, propofol y 6xido
nitroso. Todos estos farmacos deben ser utilizados por
anestesidlogos con el conocimiento adecuado en su admi-
nistracion y el soporte apropiado de la via aérea.

5. Ketamina: Es un agente anestésico general disociativo,
conocido por sus muchos efectos secundarios de dificil mane-
jo, entre los que se incluyen hipersalivacion, aumento de flujo
sanguineo cerebral, alucinaciones y periodos de recuperacion
prolongados.

6. Propofol: Es un agente hipnotico de muy corta accion.
Un agente anestésico general de uso intravenoso (disoprofilfe-
nol) que puede dar lugar a la pérdida de todos los reflejos de
proteccion, como deglucion y ventilacion. Disminuye notable-
mente la resistencia vascular sistémica y puede causar depre-
sion miocardica severa.

7. Oxido nitroso: Es un agente inhalado, claro, sin olor, que
se utiliza como analgésico, asi como anestésico. Puede ser ad-
ministrado con oxigeno y se puede utilizar para los procedi-
mientos dolorosos en el area de emergencia. Induce anestesia
general con la pérdida de reflejos de proteccion.

Manejo del dolor asociado con la enfermedad:

Asi como todas las formas de dolor, el manejo del dolor en
el nifio con cancer requiere una investigacion a fondo, para es-
tablecer la etiologia especifica. En oncologia pediatrica, el
dolor puede originarse por crecimiento del tumor e infiltracién
a una serie de estructuras como huesos, tejidos blandos, visce-
ra y nervios. Por otra parte, puede estar relacionado con com-
plicaciones de la enfermedad (ej.: infecciones) y con la inmo-
vilidad. Una vez que el mecanismo del dolor esté identificado,
mayor efectividad tendra el tratamiento especifico. Por ejem-
plo, radioterapia local combinado con la terapia sistémica. El
pilar del tratamiento del dolor es la administracion de analgési-
cos, incorporando intervenciones conductuales en el plan de
tratamiento.

Principios generales del uso de analgésicos :

1. Cuando sea posible, utilizar la via oral.

2. Proporcionar a los pacientes el nivel de comodidad
que consideren satisfactoria. El propio paciente debe
ser el juez de la calidad de la analgesia.

3. Adaptar las dosis de analgésicos opiodes a las necesi-
dades del paciente, en lugar de adherirse a dosis es-
tandars. Lo correcto es que la dosis sea la suficiente
para lograr alivio del dolor sin toxicidad.

4.  Eluso efectivo de opiodes requiere una atencion cui-
dadosa y manejo de los efectos secundarios (ej.: pru-
rito, constipacion o disforia).

5. Enfoque gradual utilizando la escalera analgésica.
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El uso correcto de los analgésicos se basa en cuatro concep-
tos claves:

a)  Por peldafios

b)  Por el reloj

¢) Por la via adecuada

d)  Por cada nifio

Por peldaiios: Segtn la escalera analgésica de la OMS, el
dolor se clasifica de acuerdo a su intensidad en leve, moderado
o severo. Las opciones analgésicas se ajustan en consonancia.
Estas indicaciones, actualmente aceptadas, disponen que el
dolor sea tratado mediante el empleo secuencial de tres catego-
rias de farmacos que se sustituyen unos a otros de acuerdo con
una progresion gradual: AINES, opioides menores y opioides
mayores.

El método secuencial se lleva a cabo en las tres fases si-
guientes:

1. Al aparecer el dolor, se

El acetaminofén es un analgésico util y relativamente se-
guro, que proporciona alivio efectivo del dolor leve y aumenta
la efectividad de los opioides.

En caso de trombocitopenia, los AINES no pueden ser
usados. Sin embargo, proporcionan excelente analgesia a los
pacientes que no tienen riesgo de sangrado por trombocitope-
nia o coagulopatia, alto riesgo de gastritis o ulceracion (ej.: El
uso simultaneo de corticoesteroides).

La via rectal se podria usar en nifios que no pueden tomar
la medicacion oralmente; sin embargo, los pacientes rechazan
esta via y pueden rehusar la medicacion. La administracion rec-
tal de analgésicos estd contraindicada en niflos neutropénicos,
trombocitopénicos o con mucositis. Estas contraindicaciones y
la absorcion irregular de la via rectal limitan su utilidad para
tratar el dolor severo (Miser y Miser, 1989).

administran acetamino- Cuadro 1
fén o AINES que, llegado  Farmacs Pragantaciin Intarvalo Doela
el caso, pueden ser aso- Acctaminafcnn Tr.hlrﬂrrr._ gréns, jaraha a4 his A gotasikgivin ol
ciados con farmacos no [Faracstamol}  SUpOSMONOS 10-15 mghgidests
analgésicos, los denomi- “Katarglac Comprimidos, ampoilas Caga #-12 hs.  0.29-0% makgivia oral o BV
nados "adyuvantes".

2. Cuando los AINES no Tipimna: Cnmprimidns, grias, Cafa f-12 hs. 051 mp'kgivia aral
bastan para controlar el BUSPANEN, SUPoShOrios. 1 mgfkpnsisiEy
dolor, se instauran los Gt 1-5 mpknldoss &n 400 oo oe
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terior, los opioides meno- Ampoilas

res ya no resultan ade-
cuados, se utilizan los opioides mayores, asociados o
no con los AINES y/o con los adyuvantes.

En el momento que un farmaco del escalon inicial o inter-
medio, empleado correctamente, no consigue combatir el dolor
y pierde parte de su eficacia, es indispensable recurrir a un far-
maco perteneciente a la clase siguiente, de la sucesion de tres
escalones de la OMS.

Eisenbert E. y colaboradores (Pain Clinical Updates,
2005), luego de revisar la escalera analgésica de la OMS, pro-
ponen:

- Dolor leve: Iniciar con analgésicos no opioides. Si el
dolor no se controla adecuadamente, se deben agre-
gar opioides fuertes a dosis bajas y tituladas, de
acuerdo a cada paciente.

- Dolor moderado: Iniciar con opioides fuertes a dosis
bajas con o sin medicamentos no opioides.

- Dolor severo: Empleo de opioides fuertes con o sin
medicamentos no opioides.

ACETAMINOFEN Y AINES
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El efecto de los AINES sobre la inflamacion puede ser util,
especialmente en presencia de dolor 6seo.

La administracion de acetaminofén y AINES varia de
acuerdo a la severidad del dolor. Para el dolor intermitente, la
administracion segiin necesidad es apropiada. Sin embargo, los
niflos hospitalizados y sus padres deben ser advertidos para so-
licitar medicacion si se incrementa o se hace persistente. Para
el dolor continuo o mas severo, la administracion por horario
es necesaria.

ANALGESICOS OPIOIDES

Los analgésicos opioides se han constituido en la piedra
angular en el tratamiento del dolor moderado y severo.
Presentan una ventana terapéutica amplia, no poseen efecto
techo. La dosis correcta es aquella que calma el dolor. Al usar-
los se busca lograr una concentracion cerebral y plasmatica por
encima del umbral analgésico y por debajo de la concentracion
que ocasione efectos colaterales.

Aunque se carece de estudios de riesgo en nifios, no existe
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ningun aspecto conocido del desarrollo fisiologico infantil que
incremente la vulnerabilidad fisiologica o psicologica a la de-
pendencia quimica. Por esto, no administrar opioides a los
nifios con cancer no esta éticamente justificado.

En el recién nacido, prematuro y menor de 6 meses, la
dosis debe reducirse al 50-75% de la utilizada en nifios
mayores, debido al aumento de la permeabilidad de la ba-
rrera hematoencefalica, inmadurez hepatica y renal, junto
con una menor concentracion de albiimina para el trans-
porte de los medicamentos.

El riesgo de depresion respiratoria disminuye significativa-
mente durante los tratamientos prolongados. En el caso de una
depresion leve, la conducta a seguir es despertar al nifio, sumi-
nistrar oxigeno, omitir la siguiente dosis y disminuir la dosis de
opioide en un 25-50%, dependiendo de la respuesta de éste. En
el caso de depresion respiratoria severa, la Sociedad
Americana de Dolor recomienda el uso de naloxona a dosis de
0,005- 0,01 mg /Kg IV cada 3-5 minutos hasta que la frecuen-
cia respiratoria mejore. Se debe recordar que en los nifios, la
somnolencia excesiva es el primer signo de depresion respira-
toria, antes que la disminucion de la frecuencia respiratoria o
del volumen minuto. (Ver escala de sedacion).
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La dependencia fisica se puede instaurar después de
que el nifio tiene de 7-10 dias recibiendo opioides en
forma continua, y el sindrome de abstinencia se puede
desencadenar por:

- Administracion de un agonista-antagonista en un pa-
ciente que recibe un agonista puro o un antagonista
como la naloxona.

- Retiro brusco del opioide en tratamientos con mas de
7-10 dias de duracion.

Esta situacion se evita suspendiendo el opioide de forma
progresiva: 25% de reduccion los 2 primeros dias, 50% los 2
dias siguientes y 75% los 2 dias subsiguientes. Si el nifio ha re-
cibido opioides por menos de una semana, se puede retirar sin
descenso de la dosis.

Por el reloj: El medicamento se debe administrar a horas
fijas, basados en la vida media de eliminacion del farmaco y no

seglin sea necesario, a menos que los episodios de dolor sean
intermitentes e imprevisibles. Se busca que el nifio esté libre
del sintoma, con concentraciones del medicamento dentro de la
ventana analgésica y percibiendo los efectos colaterales en un
rango minimo. Por el contrario, bajo un régimen pro re nata, el
niflo tiene que experimentar dolor para obtener medicacion.

Con este método, por el reloj, las dosis de opioides reque-
ridas para prevenir la reaparicion del dolor seran mas bajas que
las que se requieren para tratar dolor episodico. Por lo tanto, el
nifio debe recibir analgésicos a intervalos regulares, con dosis
adicionales de rescates para el dolor intermitente.

En el caso de dolor severo que amerita una rapida titulacion
para proporcionar alivio, y considerando que el pico de morfi-
na intravenosa se alcanza a los 15 minutos después de la admi-
nistracion y en pacientes cuyos requerimientos se desconocen,
se puede administrar 0,1 mg/Kg de la misma, con evaluacion
cada 15 minutos e incrementos adicionales de 0,05 mgs/Kg,
administrados hasta que se obtenga alivio.

Por la via adecuada: En niflos, los medicamentos deben ser
indicados por la via mas sencilla, mas efectiva y menos dolo-
rosa. Los analgésicos se deben administrar por via oral hasta
donde sea posible, dando preferencia a las formas liquidas
(gotas, jarabes, suspensiones, soluciones). Aquellos niflos con
capacidad para deglutir tabletas, pueden ser medicados con
presentaciones de liberacion prolongada, las cuales se adminis-
tran cada 12 horas. Se debe tomar en cuenta que las mismas no
pueden ser trituradas o masticadas.

La administracién parenteral esta indicada solamente
cuando:

. El nifio no puede tomar la medicacion via oral

por razones como obstruccion, nduseas, vomitos
y mucositis.

. La absorcion puede estar comprometida (por ejemplo
como resultado de estrefiimiento severo inducido por
quimioterapia).

. El dolor es severo y se requiere manejo regular y ra-
pida titulacion analgésica.

. Cuando hay dolor incidental frecuente.

. La via oral requiere administracion muy frecuente de
medicamentos o gran nimero de pildoras o liquidos.

Cuando se necesita la administracion parenteral, se puede
utilizar la via intravenosa o la subcutinea. Esta tltima, evita la
necesidad de venoclisis y es util en la atencion domiciliaria;
pero, puede resultar dolorosa para el nifio, al igual que la via in-
tramuscular. La mayoria de los medicamentos disponibles para
uso intravenoso pueden ser administrados de forma subcuta-
nea. Algunos nifios con cancer tienen catéteres centrales im-
plantados, los cuales se pueden usar; igualmente los niflos que
no pueden tomar la medicacion por via oral con frecuencia tie-
nen un catéter intravenoso para la administracion de liquidos,
quimioterapia o antibioticos.

La dosificacion intravenosa de morfina puede indicarse de
forma intermitente (0,1 mg/Kg), infusién continua (0,02-0,04
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mgs/Kg) o infusion continua con dosis de rescate. La infusion
continua esta indicada cuando las dosis intermitentes causan
somnolencia excesiva en el momento del efecto pico, propor-
cionan inadecuada analgesia a las dosis usuales y cuando deben
ser administradas con un intervalo menor de 2 a 3 horas. Aun
con dolor severo, una vez que se conoce la dosis requerida de
opioides, la via puede ser cambiada en unos pocos dias de in-
travenosa a oral, usando dosis equianalgésicas.

La Analgesia Controlada por el Paciente (PCA) es un siste-
ma que proporciona analgesia segura y efectiva en los nifios a
partir de los 5 afios, con capacidad de entender la relacion entre
un estimulo (el dolor), un comportamiento (oprimir un boton)
y una respuesta retardada (alivio del dolor). La dosis controla-
da por el paciente y la infusion basal no han sido exploradas
sistematicamente en nifios con cancer.

La via transdérmica ofrece un efecto de instauracion lento,
de 12-18 horas para la primera dosis. Su presentacion en par-
ches, le permite una duracion de 72 horas. No es 1til para titu-
lacion de dosis o en casos de dolor cambiante.

Cuando las dosis de opioides son inefectivas en el alivio del
dolor o sus efectos secundarios son muy marcados, se puede
recurrir a la via intratecal o epidural para administrar los medi-
camentos. No se dispone de estudios sistematicos sobre anal-
gesia epidural en nifios con cancer. Al utilizar opioides y anes-
tésicos locales en pediatria, la velocidad de infusion es de 0,4
mgs/Kg/hora para la bupivacaina y 2mgs/Kg/hora para la lido-
caina. El uso apropiado de infusiones o dosis intermitentes de
opioides epidurales y anestésicos locales, requiere entrena-
miento y cuidadoso monitoreo. Las infusiones peridurales que
excedan las velocidades de infusion recomendadas pueden pro-
ducir convulsiones(13).

Seleccion del medicamento

La morfina es el agente de eleccion inicial en dolor severo.
La codeina, el tramadol y la oxicodona son recomendados para
el dolor moderado.

Opioides tales como la hidromorfona, la metadona y el fen-
tanilo pueden ser utilizados cuando los efectos colaterales no
son facilmente controlados.

En general, no hay pruebas de que la oxicodona ofrezca
ventajas sobre la morfina ni en adultos ni en nifos.

El empleo de la metadona requiere una cuidadosa titulacion
y evaluacion del potencial de somnolencia de aparicion tardia,
a causa de su larga vida media.

La meperidina debera indicarse solamente en circunstan-
cias excepcionales, tales como hipersensibilidad a la morfina e
hidromorfona y en dosis tinica, para un procedimiento o cuan-
do se prevé un uso menor de dos dias.

Monitorizacion

Cuando se usan opioides parenterales es necesaria una eva-
luacion sistematica de los signos vitales del paciente y del nivel
de conciencia. A causa de las situaciones clinicas variables y
las metas del tratamiento en los nifios con dolor por cancer, se
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debe usar el juicio profesional para determinar la necesidad, el
tipo y frecuencia del monitoreo. Debido a las amplias variacio-
nes intra ¢ inter individuales en la respuesta, un nifio puede
tener una reaccion adversa, a pesar de la mas cuidadosa titula-
cion de la dosis de opioides y de los intervalos de aplicacion.

Exacerbacion del dolor o dolor episodico

El dolor episddico se define como la exacerbacion transito-
ria del mismo en un contexto persistente pero, en general, bien
controlado. El dolor puede ser episodico por 3 razones:
Primero, la dosis de la medicacion regular puede ser demasia-
do baja, lo cual resulta en exacerbaciones intermitentes del
dolor. En estos casos, la solucion es revisar la dosificacion de
la medicacion regular. Segundo, la causa del dolor puede ser
episddica; por ejemplo, el movimiento puede provocar dolor en
los casos de fracturas patoldgicas o metastasis Oseas. Aqui, la
base del tratamiento es identificar, anticipar y evitar, cuando sea
posible, los factores desencadenantes. Por ultimo, la naturaleza
del dolor puede ser episodica, como un coélico intestinal o un
espasmo muscular.

Efectos secundarios

Los nifios pequeiios pueden tener dificultades en comunicar
sintomas subjetivos, tales como prurito, nauseas, estrefiimiento
y disforia; el nifio que atin no habla puede mostrar solamente
incomodidad. Si un lactante o niflo que no habla se torna irrita-
ble o inquieto, a pesar de un incremento en la dosis de los
opioides, es importante considerar el tratamiento de presuntos
efectos secundarios o cambiar a un opioide alternativo. El en-
foque farmacologico para manejar los efectos secundarios en
los niflos es similar al de los adultos. La evaluacion de los efec-
tos secundarios y el alivio del dolor deben ser simultaneos.

Uno de los efectos secundarios mas temidos con el uso de
los opioides es la depresion respiratoria. En el paciente mori-
bundo, esto puede deberse a la enfermedad y no necesariamen-
te a los efectos de los opioides. En el paciente no moribundo,
la naloxona puede estar indicada junto con soporte ventilatorio.

Sustitucion o rotacion de opioides

En algunos casos puede producirse la tolerancia a la anal-
gesia de los opioides fuertes. En general, la solucion consiste
en incrementar la dosis del opioide mayor. Es raro que estos in-
crementos se limiten por la toxicidad relacionada con la dosis,
como la neuroexcitabilidad.

Otra solucion es la rotacion de opioides después de una ex-
haustiva evaluacion del caso, por ejemplo, de morfina a fenta-
nilo. Cuando se sustituye un opioide por otro, considerando la
dosis equianalgésica, la nueva dosificacion debe reducirse
25%. Esto se explica porque la tolerancia al efecto analgésico
del nuevo opioide puede ser incompleta (fenémeno de toleran-
cia cruzada incompleta) y, por lo tanto, se producira también
una reduccion de la toxicidad.

Por cada niiio:

Entre las consideraciones que se deben tener presentes a la
hora de escoger la via de administracion de los analgésicos, se
encuentran la intensidad y el tipo del dolor, la potencia del far-




maco y el intervalo necesario entre las dosis, las cuales debe-
ran ser calculadas de acuerdo al peso del pacien-
te(8,9,10,11,12).

La dosis de opioide efectiva para aliviar el dolor varia de
niflo a nifio y en un mismo paciente de acuerdo a la situacion.
Por ende, la meta es proporcionar una dosis que evite que el pa-
ciente experimente dolor, antes del momento que haya que ad-
ministrarle la siguiente.

Analgésicos para neonatos y lactantes

El acetaminofén puede ser administrado con seguridad a
los neonatos y lactantes, sin preocupacion de hepatotoxicidad
cuando se dan tratamientos cortos a las dosis recomendadas
(Berde, 1991). Puede prescribirse para aumentar la analgesia
en forma sinérgica con los opioides.

El uso de opioides en los nifios pequenos requiere conside-
raciones especiales y experiencia. Los nifios menores de 6
meses, los prematuros y los que presentan patologia neuroldgi-
ca o pulmonar, son mas susceptibles a presentar apnea y depre-
sion respiratoria con el empleo de opioides sistémicos.

En el recién nacido, prematuro y menor de 6 meses, la dosis
debe reducirse al 50-75% de la utilizada en niflos mayores, por
el aumento de la permeabilidad de la barrera hemato-encefali-
ca, inmadurez hepatica y renal, junto con una menor concentra-
cion de albumina para el transporte de los medicamentos. Esto
se traduce en concentraciones mas altas de opioides, en compa-
racion con lactantes maduros o adultos.

Para lactantes no ventilados que estan recibiendo opioides,
el monitoreo intensivo es razonable durante el primer afo de
edad, ya que la sedacion y la disminucion del trabajo respirato-
rio, pueden ser dificiles de evaluar.

La evidencia sugiere que la eliminacion de los opioides se
incrementa rapidamente después de las primeras semanas de
vida y se aproxima a los niveles del adulto, en el momento en
que el infante tiene uno o dos meses de edad. A raiz de que la
informacién disponible esta basada en estudios con un numero
pequefio de lactantes, muchos médicos reducen la dosis inicial
y usan un monitoreo intensivo hasta los seis meses de vida.
Esta edad es arbitraria y representa una interpretacion cautelo-
sa de la literatura.

Es necesaria una cuidadosa evaluacion, de tal manera que
la dosis y el intervalo 6ptimo puedan ser determinados por los
parametros clinicos (ej.: Cuando ocurre el dolor y el lactante
parece confortable). Muchos lactantes tienen inadecuado alivio
del dolor después de una pequeiia dosis inicial y requieren un
incremento en la titulacion, la cual es algunas veces equivalen-
te a aquellas dosis usadas para nifios mayores.

A causa de la absorcion retardada, los niveles séricos de los
opioides pueden incrementarse muchas horas después de una
dosis intramuscular o subcutanea en lactantes que previamente
no habian recibido opioides. Por esto, el monitoreo debera ser
continuado por doce horas.

Las infusiones continuas pueden ser usadas comenzando
la infusion con dosis conservadoras, las cuales son tituladas e
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incrementadas hasta que el dolor es aliviado(14).
TERAPIA COADYUVANTE

Existen medicamentos que sin ser analgésicos per se, pue-
den contribuir a mitigar el dolor neuropatico, mejorando el es-
tado de animo, reduciendo la ansiedad y reforzando la analge-
sia. Tal es el caso de los coadyuvantes, entre los que podemos
mencionar a los antidepresivos triciclicos para el tratamiento
del dolor quemante y disestésico. Anticonvulsivantes (carba-
mazepina, gabapentina, clonazepam) en dolores en puialada y
paroxisticos. Corticoesteroides (dexametasona, prednisona y
prednisolona) para la inflamacion y compresion de las vias ner-
viosas, cefalea por hipertension endocraneana y metastasis.

Los mismos pueden ser utilizados conjuntamente con los otros
medicamentos de la escalera analgésica de la OMS(3,8 Jacob).

Cuadro N™ 2.

CATEGORIA
AMITEIPTILINA

DOsIS

0.2 — 0.5 malkg VO

Tilular 0,25 mo/kyg ssemanal
0.2 —1 mgiKg VO am
Tifular 0,5 mg/Kg semanal

NORTRIPTILIMNA

5 mgskyg VO OD p.m
Titular cada 2-3 dias

= G afiog: 2,5 mgsKg BID
6 - 12 afins: § mgs/Kg VO
=12 anos: Z20{0 mgs BIO

2 -4 meogikg WO QID
0,08 — 0,3 mog'Kg/dia

1 -2 dosis de carga y 1.5
mgskoidia

GABAPENTIN

CARBAMAZEFINA

CLOMNIDIMA
DEXAMETASONA

Manejo del dolor neuropatico

Se debe a la hiperexcitabilidad anormal del sistema nervio-
so central o periférico que persiste en el tiempo. El mismo
puede ser agudo o croénico.

Dentro de los sindromes con dolor neuropatico podemos
destacar el sindrome doloroso regional complejo, dolor de
miembro fantasma, neuralgia post herpética, dolor neuropatico
inducido por quimioterapia (oxiplatin, vincristina, paclitaxil) y
por radiacion.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) recomienda tres lineas de tratamiento en funcion de las
necesidades del paciente:

a. Laprimera linea por antidepresivos y los agonis-
tas de los canales de calcio alfa 2 delta, como la
gabapentina.

b.  Opioides y tramadol. Estos medicamentos pueden ser
utilizados como analgésicos de primera linea en caso
de dolor neuropatico mal controlado, durante la titu-
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lacion de medicamentos de primera linea, en caso de
exacerbacion o crisis de dolor, y en el dolor neuropa-
tico oncologico.

c.  Latercera linea esta representada por los antiepilépti-
cos y antagonistas de los receptores NMDA, como la
metadona.

Los pacientes que no respondan a monoterapia pueden ser
tratados con la combinacion de varios medicamentos.

La IASP enfatiza la necesidad de combinar el tratamiento
farmacologico y no farmacologico para obtener mejores resul-
tados(16,17,18).

CHAOLINE
MORFINA
TR FMICHR I A —

M s Tl

CUFFEINA
LR LRULT I K
M
RIF T AIM Y A
FENTANIT.CY

IIRAN ATH D

MALBUFINA

Manejo del dolor en pacientes con SIDA

El dolor neuropatico es un sintoma comun en pacientes con
infeccion por VIH positivo o SIDA.

La prevalencia de dolor en individuos con VIH varia de-
pendiendo del estadio de la enfermedad, del lugar de tratamien-
to y de los métodos de estudio. Los estimativos de la prevalen-
cia de dolor varian generalmente del 40 al 60 % con un incre-
mento en la prevalencia ligado al progreso de la enfermedad.

Los principios de evaluacion y tratamiento no difieren ma-
yormente de los empleados en los pacientes con cancer y deben
ser utilizados de la misma manera.

Los nifios con infeccion por VIH con frecuencia provienen
de familias con multiples problemas (Boland, Mahan-Rudolph,
y Evans, 1989). Muchas familias tienen mas de un miembro in-
fectado, y por ello, las pérdidas multiples por SIDA en una
misma familia son comunes. Estos problemas afectan la forma
como la familia maneja la enfermedad y el dolor que les causa.
El sentimiento de culpa de los padres, que con frecuencia lleva
anegacion de la enfermedad, también puede causar la negacion
del dolor en un nifio y la resistencia a un adecuado manejo.

Los estados relacionados con el VIH que causan dolor
agudo en los niflos incluyen meningitis y sinusitis, las cuales se
acompafian de cefalea severa, otitis media, varicela, celulitis y
abscesos, dermatitis severa por candida y caries dentales. En
las fases finales de la enfermedad, los nifios suelen presentar
dolor severo.
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Manejo del dolor en los hemofilicos

En los nifios hemofilicos se producen diversas situaciones
dolorosas, por lo que es indispensable diferenciar los episodios
hemorragicos agudos (hemartrosis, hematomas musculares, al-
gias abdominales), del dolor de la artropatia cronica.

El tratamiento consistira en el reemplazo del factor defici-
tario, inmovilizar al paciente y considerar la necesidad de una
puncion evacuadora. Se deben indicar los analgésicos de acuer-
do a la intensidad del dolor, teniendo en cuenta el peligro de
usar la via intramuscular. Se recomienda considerar la fisiote-
rapia en caso de artropatia.

Manejo del dolor en la anemia de células falciformes

En estos pacientes son frecuentes las crisis vaso-oclusivas,
que provocan un dolor intenso y recurrente en el contexto de la
enfermedad.

Los nifios pequefios suelen presentar dolor a predominio de
las extremidades, mientras que en los mayores se produce
mayor afectacion de la cabeza, torax, abdomen y espalda.

El tratamiento analgésico se basara en la intensidad
del dolor, mediante el uso de AINEs, acetaminofén y
opioides menores, siempre evitando la hospitalizacion. Si
se decide ingresar al paciente, se recomienda el uso de
opioides por via intravenosa, junto con las medidas de
soporte de la enfermedad.

MANEJO DE CASOS COMPLEJOS DE DOLOR

La mayoria de los pacientes con cancer observara ali-
vio del dolor con los medicamentos discutidos hasta
ahora. Sin embargo, un pequefo porcentaje de ellos,
sobre todo los que presentan metastasis dseas y compro-
miso nervioso, requeriran técnicas de manejo mas invasi-
vas. Al mismo tiempo, se necesita una evaluacion ex-
haustiva de la fisiopatologia del proceso junto con un ma-
nejo multidisciplinario, colocando en una balanza los
riesgos versus los beneficios de las acciones que se vayan
a llevar a cabo.

El dolor intratable por aumento de volumen del tumor,
que no cede con dosis progresivas de opioides, puede res-
ponder a quimioterapia si es quimiosensible o a radiote-
rapia paliativas, en el caso de metastasis dseas, compro-
miso de la médula 6sea y compresion nerviosa.

Los tumores que comprimen las estructuras nerviosas
en un area determinada pueden ocasionar intenso dolor
focalizado. En estos casos, los bloqueos nerviosos pue-
den proporcionar alivio inmediato cuando no hay res-
puesta a técnicas menos invasivas.

En casos de dolor intratable, lo cual no es muy fre-
cuente en nifos, se puede recurrir a sedacion terminal. La
sedacion no debe ser confundida con eutanasia. La meta
es aliviar el dolor y el sufrimiento del paciente mediante
el uso de medicamentos que inducen el suefo.
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URGENCIAS ONCOLOGICAS COMO CAUSA DE
DOLOR

En relacion con las patologias previas, existen varias
situaciones clinicas urgentes que exigen un tratamiento
inmediato: sindrome de vena cava, de compresiéon medu-
lar y leucostasis.

1. Sindrome de compresion medular maligna

La compresion medular es infrecuente en nifios (4-
5%) y tiene unas consideraciones propias de incidencia,
etiologia, mecanismos, clinica y respuesta a tratamiento
que la diferencia claramente del sindrome en el adulto.
Sin embargo, es una emergencia en el paciente con can-
cer. El diagnoéstico y tratamiento precoz son las armas
para garantizar la efectividad terapéutica.

Los tumores que mas frecuentemente la producen son
el neuroblastoma (8-50%) por afectacion directa, el sar-
coma de Ewing (15-28 %), sarcomas osteogénicos (6-
9%), rabdomiosarcomas (15-28%), leucemias y linfomas
(6-7%), germinales, Wilms.

Puede producirse por distintos mecanismos: metasta-
sis 6sea o hematogena (por el espacio epidural utilizando
el plexo de Batson), contigiiidad, colapso vertebral o por
mecanismo neural extradural (la mas frecuente en nifios a
través de los foramenes intravertebrales).

La localizacion mas frecuente es la toracica. La clini-
ca, a su vez, se caracteriza por aparicion de dolor en co-
lumna (sintoma mas frecuente) que antecede por dias o
semanas a la disfuncion neuroldgica (disminucion de
fuerza motora, nivel sensitivo, alteraciones en los reflejos
con hiperreflexia y pérdida de control de esfinteres) en
un 82-100% de los casos, rasgo que la diferencia de la
sintomatologia del adulto, donde la aparicion de sintomas
es mas progresiva y no se asocian en un porcentaje tan
alto al iniciarse el cuadro clinico.

Para confirmar el diagnostico, la RM valora el com-
ponente de partes blandas y el compromiso del canal
medular.

Asi como en los adultos se consideran distintas opcio-
nes terapéuticas, en los nifios la primera opcion de trata-
miento, aparte del uso de esteroides como la dexametaso-
na (medicamento de eleccion), es la administracion de
quimioterapia ofreciendo la cirugia (laminectomia), en
situaciones de inestabilidad osea, y la radioterapia en
aquellos tumores considerados radiosensibles, por las po-
sibles secuelas 0seas de ambos tratamientos.

Los resultados describen un control del dolor en un
70% (similar en los adultos) con mejoria de la funcion
motora hasta en un 45-60 %, (muy superior a la de los

adultos) donde la incapacidad previa para deambular,
condiciona los resultados(20).

RECURSOS NEUROQUIRURGICOS Y
ANESTESICOS

Los enfoques anestésicos y neuroquirrgicos tienen
un papel limitado en el tratamientodel dolor del nifio con
cancer. La administracion epidural e intratecal de opioi-
des y anestésicos locales puede ser util para los nifios que
no obtienen un alivio del dolor con opioides orales y pa-
renterales combinados con coadjuvantes y, para aquellos
en quienes el alivio es adecuado, pero los efectos secun-
darios son intolerables.

El acceso permanente a las vias raquideas elimina la
necesidad de hacer punciones repetidas, pero se trata de
una técnica especializada que s6lo deben llevar a cabo los
anestesiologos pediatricos. La sedacion profunda o anes-
tesia general se pueden emplear para el alivio del dolor
durante procedimientos invasivos.

Los bloqueos periféricos y raquideos (epidurales ¢ in-
tratecales) se emplean rara vez en nifios con cancer debi-
do a la naturaleza de los procesos malignos infantiles,
que suelen ser diseminados, rapidamente progresivos o
con MT en le SNC. El alivio del dolor que proporcionan
los anestésicos locales, suele ser de corta duracion y, por
ello, es frecuente que necesiten inyecciones repetidas o
infusiones continuas. Las técnicas neuroquirurgicas rara
vez se indican en nifios.

METODOS NO FARMACOLOGICOS

Aunque se ha investigado poco sobre el uso de méto-
dos cognitivos y de comportamiento para los nifios con
cancer, éstos tienen un papel potencialmente importante
en el alivio del dolor.

Las intervenciones no farmacologicas han demostrado
ser efectivas en su manejo, pero no deben ser usadas en
sustitucion del tratamiento farmacoloégico apropiado.
Entre ellas podemos mencionar las técnicas cognitivas y
comportamentales, tales como: distraccion, participacion
de los padres, autocontrol, visualizacion e hipnosis.
Dentro de las técnicas fisicas podemos mencionar: masa-
jes, calor y frio.

Las técnicas de distraccion podrian incluir lectura o
narracion de las historias favoritas, conversacion acerca
de personajes de historietas o juegos de video.

La preparacion para eventos dolorosos puede implicar
el uso de juguetes, el personaje favorito de las caricatu-
ras, animales de juguete sonoros con historias o la musi-
ca. Estas ayudas pueden inducir un estado de relajacion.

Elementos que son familiares para el nifio pueden fa-
cilitar la participacion en estas estrategias. Cuando el pa-
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ciente tiene dolor, la presencia de los padres es usual-
mente Util. Otros métodos de apoyo psicologico inclu-
yen: tomar a alguien de la mano, la cobija o el juguete
preferido, formular preguntas, distraccion, dormir y des-
cansar; relajacion o uso de imagenes; cambio de posicio-
nes y contar historias humoristicas. Estas intervenciones,
las cuales parecen muy simples, pueden tener efectos po-
derosos.

Facilitar que el nifio utilice sus estrategias para dismi-
nuir el dolor es importante, y aunque algunas medidas no
han sido bien investigadas en poblaciones pediatricas,
tales como la terapia fisica, TENS, entablillar una extre-
midad dolorosa, los cambios de posicion, la aplicacion de
calor o hielo, y el masaje, pueden ayudar a aliviar el
dolor(21).

CUIDADOS PALIATIVOS ONCOLOGICOS

Cuidado Paliativo Pediatrico (CPP) es el cuidado in-
tegral, de pacientes de 0 a 15 aflos que tienen una enfer-
medad progresiva y en etapa avanzada, que no responde
a tratamiento curativo. El énfasis de la atencion debe ser
entonces el alivio del sufrimiento, control del dolor y ma-
nejo de sintomas asociados, ademas de promover una
mejor calidad de vida para el paciente y su familia. Este
cuidado debe ser “un continuo” en la atencién del pacien-
te, lo que permitira una mejor relacion entre el equipo de
salud, el paciente y su grupo familiar.

El CPP es requerido en un amplio rango de patologi-
as pediatricas. El tipo de cuidados depende entonces de la
naturaleza especifica de cada patologia. No obstante,
existen aspectos o principios generales a todas ellas, que
son de facil implementacion y que so6lo requieren de
equipos de salud motivados e interesados en entregar una
atencion de calidad, en una etapa de la enfermedad en
que ya no es posible curar.

Considerando que el objetivo principal del CPP es el
bienestar del paciente, en los siguientes puntos se especi-
fican las bases de la terapéutica en los pacientes en etapa
avanzada de su enfermedad:

1. Atencion integral, que tenga en cuenta los aspec-

tos fisicos, emocionales, sociales y espirituales.
Debe ser, por ende, una atencién individualizada
y continua.

2. El enfermo y la familia son la unidad a tratar.

3. La motivacion por la autonomia y la dignidad
del enfermo tienen que regir en las decisiones te-
rapéuticas. Los objetivos terapéuticos deben en-
tonces elaborarse, en conjunto con el grupo fa-
miliar y cuando sea posible, con el enfermo.

4. Conviccidn terapéutica activa, que nos lleve a
superar el “no hay nada mas que hacer”.

5. Creacion de un ambiente de intimidad, respeto,
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bienestar, soporte y comunicacion.

6. Se debe priorizar la atencion en domicilio, evi-
tando siempre que sea posible la hospitalizacion.

7. Incorporar el concepto de dolor en su totalidad,
incluido el sufrimiento.

A tal efecto, La calidad de vida y el bienestar de los
pacientes antes de su muerte pueden ser mejoradas consi-
derablemente mediante la aplicaciéon de los siguientes
instrumentos basicos:

1.  Control de sintomas: saber reconocer, evaluar y
tratar adecuadamente los numerosos sintomas
que aparecen y que inciden directamente sobre
el bienestar de los pacientes.

2. Apoyo emocional y comunicacion con el enfer-
mo, familia y equipo terapéutico, estableciendo
una relacion franca y honesta.

3. Cambios en la organizacion, que permitan el tra-
bajo interdisciplinario y una adaptacion flexible
a los cambios que vayan padeciendo los enfer-
mos.

4.  Equipo interdisciplinario, con formacion especi-
fica y dedicacion de tiempo a esta labor.
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INTRODUCCION:

El dolor quirtrgico desde el punto de vista clinico es
agudo y secundario a una lesion tisular, la cual produce una
respuesta neuroendocrina que se traduce en una mayor secre-
cion de hormonas como cortisol, catecolaminas y otras pro-
pias del estrés fisico o emocional que inducen a la aparicion
del dolor(1,2).

Diversos estudios han demostrado que el inadecuado
control del dolor agudo aumenta la morbi-mortalidad del
nifio, complicando el tratamiento y retardando la recupera-
cién a corto plazo del paciente, por ende incrementa de esta
manera el costo cama-dia, y a la vez produciendo un impac-
to negativo significativo en su entorno familiar. Esta morbi-
mortalidad se correlaciona de una forma directamente pro-
porcional con la magnitud de la agresion tisular y la duracion
de la respuesta ante tal evento(3, 4, 5).

Al persistir el dolor, se presenta un circulo vicioso que fa-
vorece su cronicidad, generando a largo plazo multiples con-
secuencias psicoldgicas en el nifio, tales como: ansiedad, al-
teraciones del suefio y trastornos de conducta. De alli la ne-
cesidad e importancia de prevenirlo adecuadamente de ma-
nera individualizada y sistematica, como el quinto signo
vital a manejar(6, 7, 8).

Dolor quirurgico

Se define como todas aquellas sensaciones que rodean al
acto operatorio, ya sea en casos de cirugia electiva o de
emergencia, de origen agudo, secundario a una agresion tisu-
lar, que muchas veces se limita so6lo al tratamiento posterior
a una intervencion quirargica y que debe ser tratado antes de
que se origine(7,8,9).

El manejo del dolor agudo postoperatorio en el paciente
pediatrico es dificil, esto debido a las diferencias existentes
entre él y el adulto, pero su manejo esta basado en principios
similares a los del adulto(10,11). Entre los principios para el
control del dolor existen: reconocerlo, prevenirlo y tratarlo.
Disminuir la intensidad del dolor moderado o severo ¢ ins-
taurarlo prontamente; asi como, continuar el tratamiento en
el posoperatorio inmediato, es el objetivo fundamental en el
manejo del dolor posoperatorio(12).

El alivio del dolor postoperatorio en los pacientes pedia-
tricos se logra a través del trabajo interdisciplinario de pa-
dres, pediatras, cirujanos, anestesiélogos y enfermeras, quie-
nes buscan disminuir la angustia y el temor que esta situa-
cioén provoca, tanto al paciente como a su entorno familiar.
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Esto se logra con una adecuada preparacion y explicacion del
procedimiento a realizar, asi como de las medidas preventi-
vas a tomar para evitar su aparicion.(13,14).

Las unidades pediatricas de terapia del dolor son, las
abanderadas en el manejo del dolor agudo como otro sinto-
ma a controlar y supervisar. En los ultimos afios estos cen-
tros han evolucionado y desempefian funciones muy utiles al
momento de atender a los nifios.

Factores que influyen en el tratamiento del dolor pos-
toperatorio:

1. Edad: en los neonatos y lactantes existen carac-
teristicas fisiolégicas muy particulares que re-
percuten en la farmacodinamia y farmacocinéti-
ca de los medicamentos, ocasionando la modifi-
cacion de la respuesta. Por ejemplo: el efecto de
los opioides esta aumentado en el neonato, esto
debido a la inmadurez de la barrera hematoence-
falica; asi como, por un aumento de los péptidos
opioides enddgenos. Por otro lado, el predomi-
nio de los receptores p2 (responsables de la de-
presion respiratoria), hace que sea mas segura la
utilizacién de técnicas como: infiltracion de la
herida con anestésicos locales, bloqueos nervio-
sos periféricos y/o los bloqueos regionales.

2. Sexo: no parece condicionar la magnitud del dolor.

3.  Tipo de anestesia: el uso de opioides y bloqueos
nerviosos previos al acto quirrgico y el modo de
administracion (bolos o infusion continua) contro-
lan el dolor o retardan su aparicion.

4.  Ubicacion de la intervencion: Se debe tener presen-
te, tanto el tipo de cirugia como la localizacion y la
extension de la herida operatoria al momento de
instaurar el tratamiento para el control del dolor.
Esto debido a que los dermatomas afectados gene-
ralmente difieren entre los tipos de intervencion, asi
como de la extension de la incision. Por ejemplo, se
debe diferenciar entre una toracotomia, una ester-
notomia, asi como una cirugia de columna verte-
bral, de una hernia inguinal.

5. Duracion de la cirugia: mientras mayor sea la
duracién de la cirugia y la manipulacion de ele-
mentos anatémicos, mayor serd la injuria y por
ende el dolor.

6.  Factores psicoldgicos: ante la situacion a que se en-
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frenta el nifio, es importante tomar en cuenta la
reduccién del estrés (adecuada ansidlisis).
Especialmente si es un paciente que tiene ciru-
gias previas, donde las experiencias anteriores
pudieran ser desencadenantes de un estado an-
sioso importante. Asi como, también tener pre-
sente el grado de ansiedad y cambios conductua-
les que estas situaciones hostiles pudieran des-
encadenar.

Técnica anestésica empleada: Existen técnicas
anestésicas donde se emplean farmacos que no po-
seen propiedades analgésicas, o si la tienen solo se
manifiestan mientras permanezca su administracion

transoperatoria, tal es el caso del agente anestésico
sevofluorano. Por lo que, la analgesia debe iniciar-
se desde el preoperatorio (analgesia preventiva), y
continuarla durante el transoperatorio (analgesia
multimodal), para de esta manera tener un mayor
control del dolor desencadenado por la injuria qui-
rargica respectiva.

IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO

El dolor postoperatorio provoca importantes cambios fi-
siopatologicos, cuya gravedad es directamente proporcional

Cuadro 1
tams man:;:‘;:Z“tn v/o Puntos Definicion
Llanto in llorar 1 El nino ara
Gamidns 2 El nifta gime, llante silencsosa.
Llanko 3 Llanto moderado. Ouejas de dolor
£21 o] 4 Grios, lantos sollozos. Ouejas fusres de dolor {pueden
Bl SusEniss)
Rostro Apacible 1 Expreslin:':n neutrs
Muscas 2 Caontar solo =i es dolor
L LRIES ] 0 Cantar solo = es positiva
arhalizacdn Minguna 1 El nifo na habla
Chuzjas diversas 2 Se guezja pero no de dolor (sed, frio, wera mams)
Chuejas de dobor 2 Cluesja de dolor
Cuejas mixtas e Clu=ja de dolor y otras
prasitivas 0 Habla sin quejarse
Adilud corposal - Newdrg 1 Er regasn
Cambios de posicidn 2 hovimientos sinuscides, cambios de posicidn
Iranco Arqusado o fgido
Tenso 7 Faoalofias, Emblar inealunlaio
Escalofrios 2 Mifio sentado o de pie
‘Wartical 2 Macesidad de sujetar al nifio.
sujetar 2
Contacio conla  Sin contacio 1 Mo toca |a herida
herida. Moviliza la mano 2 Mowiliza |2 mano hacia la herids
Tacar 2 Toca delicadaments k= regidn o |a henda
Agarmar 2 Agarra fuenemente la henda
Sujel 7 Mehen sujelage B manos|conlencdin)
Cakrernidasdes Mesdross 1 Piernas relajzdas, incluye movimisnios kenbos,
Infericres Torsicnipatalens 7 Movimicntos de agitagan. Patada.
Piamas tensasielvacion 2 Pigrnas en tension o en flexion sobra el torso
Erguido
Sujetar Miria de radilla. agachado, parado

Deben suistarse [a3 piemas
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a la severidad del estrés provocado por la agresion quirurgi-
ca. Hoy en dia existe una amplia aceptacion de que por razo-
nes humanitarias, morales, €ticas y fisiologicas el dolor debe
ser prevenido y tratado en todos los grupos etarios. Cada vez
mas estudios demuestran como el estrés asociado al dolor
agudo y severo conduce a una mayor morbi-mortalidad pos-
toperatoria en los nifios que en los adultos, y como el adecua-
do tratamiento del dolor perioperatorio conlleva a un mejor
resultado de la intervencién quirtrgica(15,16).

EVALUACION DEL DOLOR AGUDO
POSTOPERATORIO

Recordemos que el dolor esta constituido por cuatro ele-
mentos: nocicepcion, experiencia dolorosa, sufrimiento y
conducta asociada al dolor, siendo esta Ultima la que se
puede observar y ser objetiva.

En los nifios se aplican las distintas escalas de evalua-
cion del dolor de acuerdo a la edad y colaboracion al mo-
mento de aplicarlas. La escala por excelencia para evaluar el
dolor postoperatorio es la de CHEOPS, que evalua varios ru-
bros, y que de acuerdo al puntaje obtenido clasifica la inten-
sidad del dolor, pero debe recordarse que no sugiere el trata-
miento adecuado.

Cuadro N 2.,
Clasificacion de la intensidad del dolor, segln la escala
de CHEOQPS. Ramirez R.J, 2001.

Antes de realizar una intervencioén quirtrgica es impor-
tante programar una adecuada, oportuna e individualizada
analgesia, la cual se puede orientar de acuerdo al grado de
agresividad quirargicay la intensidad del dolor que esta pro-
duce. (Cuadro N° 3).

Una vez establecida la intervencion quirtrgica y la anal-
gesia posoperatoria se evalia el grado de dolor segln la
Escala Visual Analoga (EVA), siendo dolor leve con puntua-
cion de 3/10, dolor moderado 4-6/10 y dolor severo de
mayor de 7/10.

ANALGESIA PREVENTIVA

Su definicion deriva del inglés “pre-emptive analgesia”,
e implica que el analgésico sea administrado previo al esti-
mulo doloroso para disminuir o controlar el dolor a poste-
riori, y esta basada en estudios experimentales. Hay repor-
tes donde se demuestra la disminucion del grado de hiperal-
gesia que se produce, evita la desensibilizacion central y pe-
riférica y modula la amplificacion del mensaje nociceptivo.
Dentro de los analgésicos existen los analgésicos no opioi-
des, entre los que se encuentran los AINES, asi como los
opiaceos, los bloqueos regionales con anestésicos locales y
coadyuvantes para el control del dolor. Ademas, se pueden
aplicar los métodos no farmacologicos como la crioterapia,
la estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), la laser tera-
pia, hipnosis, relajacion y acupuntura.

ANALGESIA MULTIMODAL

Grado de daolor Purizje
Sin dolor 1
kv Sab
ez o
Bavarn 12: 13
Cuadro 3

Dolor neuropatico y descripcién de sintomas

Caracteristica

Aspecto a investigar

Inizicy

Sitio y lncalizacion

Porfil cronolbgico

Caraclerizlicas

Inlensidad

Factores psicoldgicos

Factores agravanies

Factores de alivio

Interferencias con las actividades
Evolucién con los tratamientos
Signos ¥ sintomas mas relevantos

Hay factoras ambienfalas, foxicns o
usn de sustancias oxicas

A Cuando y como cormenzo?

4 Donde se sifus?

AQué ha ocurrido desde ol inicio?
Dascrpaidn del dobor

LCuan inlenso as?

i Hay deprasian, ansiedad, esires’?
& 0ué empeora el dalar?

& Ca o alivia’?

iHa dejado sus tareas normales?
Qe tratamientos ha usado?

4 Hay cambios de color, temperatura,

sudoracion®
aCuales?
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En la definicion de analgesia multimodal se implica un
adecuado control del dolor postoperatorio, lo cual no se
puede lograr con el uso de un solo farmaco, sino que es im-
prescindible la accion sinérgica de varios farmacos, que por

diversos mecanismos de accion per-
mitan el control del dolor.

Con base en el conocimiento de la
fisiopatologia del dolor en los nifos,
es importante que a la hora de iniciar
una analgesia postoperatoria, deban
estar implicitas todas las vias del
dolor sin excluir ninguna y que se ini-
ciec desde el preoperatorio. En los
nifios se ha constatado la importancia
de una adecuada analgesia periopera-
toria, por lo que la analgesia multimo-
dal permite aumentar la eficacia anal-
gésica postoperatoria. Entre los ele-
mentos a considerar dentro de este
tipo de analgesia, se contemplan: blo-
queos regionales, uso de analgésicos
no opidceos, inhibidores del receptor
N-metil de aspartato, entre otros.
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Como objetivo fundamental en el tratamiento del
dolor es tener un nifio sin dolor, sin efectos colaterales, y
que prontamente retorne a sus actividades habituales y a
su entorno familiar.

TECNICAS PARA EL CONTROL DEL DOLOR
QUIRURGICO

Las técnicas analgésicas van a variar dependiendo del
momento de la atencion al dolor quirdrgico: antes, durante o
después(19, 20, 21,22).

1.- Preoperatorias: se inician en la consulta preanes-
tésica, donde se evalua el grado de ansiedad, experiencias
previas dolorosas quirirgicas o no, nauseas y vomitos
que predisponen a exacerbar los cuadros dolorosos posto-
peratorios hasta el inicio de la cirugia. Se busca bloquear
o modular de manera farmacoldgica y no farmacoldgica
los mecanismos fisiopatologicos de la nocicepcion: trans-
duccioén, transmision, modulaciéon y percepcion, evitando
la aparicion de los cambios de hipersensibilidad periféri-
ca y central. Dentro de las estrategias existen: a.-
Analgésicos no opioides o AINES solo o con opioides,
cuyo uso se ha asociado a una disminucién en los reque-
rimientos de analgésicos postoperatorios, sin los efectos
secundarios de los opidceos mayores; de alli que es muy
importante una “Analgesia balanceada preoperatoria”, la
cual propone el uso de AINES combinado con opiaceos.
Sin embargo es importante destacar que el uso de AINES
aun es controversial en pediatria. En el Hospital de Nifios
“J.M de los Rios”, Caracas-Venezuela, desde el afio 2001
hasta la presente fecha, se indican AINES a nifios mayo-
res de dos afios, siempre y cuando no existan contraindi-
caciones; indicando proteccion gastrointestinal a todos
los niflos por un periodo no mayor de siete dias, y no
existen casos registrados
de nifios con efectos cola-
terales debido a su uso.

morfina. Asi mismo, la administracién de otros tipos de
farmacos como la Ketamina en bolos programados o en
infusion continua.

3.- Postoperatorias: la via endovenosa es la mas
usada en el postoperatorio inmediato. Dentro de los anal-
gésicos se utilizan: analgésicos no opioides o AINES
solos o combinados con opioides, tanto por via endove-
nosa (bolos programados o en infusion continua), como
por catéter peridural con anestésicos locales solos o aso-
ciados con otro farmacos tipo clonidina, morfina, etc. La
analgesia postoperatoria por catéter epidural con anesté-
sicos locales, permite a los niflos una deambulacion pre-
coz y una rapida recuperacion.

En el Hospital de Nifios J.M. de los Rios, Caracas-
Venezuela, desde el afio 2001 hasta la actualidad, se uti-
liza analgesia postoperatoria por las diversas técnicas
arriba mencionadas; dicho manejo esta a cargo de la
Unidad de Terapia de Dolor adscrita al Servicio de
Anestesiologia de la institucion, donde en forma conjun-
ta, pediatras, cirujanos y anestesidologos programan la
analgesia de acuerdo a la cirugia e intensidad del dolor.
Dicha unidad de dolor es la encargada de llevar un regis-
tro diario de los pacientes atendidos, donde se registran
los parametros de: edad, sexo, peso, diagnostico, analge-
sia recibida, presencia, ausencia o intensidad del dolor,
efectos colaterales, y de acuerdo a su evolucion se ajusta
la analgesia.

MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA EL
CONTROL DEL DOLOR QUIRURGICO

La OMS provee una escala con tres eslabones para el
control del dolor agudo(23), siendo utilizada desde 1986
para la evaluacion del dolor por cancer, asi como, recien-

TABLA N*1

1.= Analgésicos periféricos no opioides o AINES

Analgésicos Dosis

2- Intraoperatorias: se

Recomendaciones

Prrilérices no

administran antes de la inci-
optinicess o AINCS

sion quirGrgica, ademas de
minimizar los requerimientos
de agentes anestésicos y sus
efectos colaterales, incremen-
ta efectivamente el tiempo de
analgesia  postoperatoria.
Entre estas medidas estan
como el empleo de una anes-
tesia general asociada al uso
de anestésicos locales (blo-
queos regionales periféricos o
centrales), anestesia general
balanceada con analgésicos
opioides como el fentanil,

Matamizol;

E‘l-::-|:-:||::-:'.-|u|1|-::4'

15 mupkey e=n neiabies i h
Amegfky i I,

Paracelamaol

WOI0-1E mglkg o h

VH: 35-15 mgikg dosts mnica, ¥ de

20 mgfkg ot h

Kexiorolae: 05 mpghkn c6-8 h
lewipralerm: 510 meg'kg o8-8 h
Ee=lopalema 1 5 igpkgidiae offi b
Dk poldsie.
V.0 1-2 gotasikg o'B h.

0.5 mgkgidosis,

WV Borgwopmin on S0 de sohleion Esiokigice o

clelroga adl 5% paasar enkanenle doranle 15
minnlog.

MIfos mayores de un afo.

Mifkos mienyores de & anos, ¥ solo por 448 horas.

VEW: 10-15 moikg CHM-8 b,
WO 2040 mofknidosis o h.
VR 40 ma'kg dosis

Lews SAINMES: sslmn iwcisdos: cosmclo ed olos
liene un componsnls inlEameslona. Su wso esld
limitado en nifios menores & § meses, Gon
alergla a AINES, hipovelemia, deshidratacion,
talls renal y hepatica, 0 coagulopatias y
ulzaras gastromtestinalas. Azl miemo s nifos
quie reciben esteroidas, agentas neurotiocos,
anticoagulantss v asma bronguial (252460
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temente fue aprobada para el dolor de pacientes con en-
fermedad renal en fase terminal (24) y en pacientes con
dolor agudo. Ademas, hay un cuarto escalon donde se
administran medicamentos en infusién continua y se rea-
lizan procedimientos invasivos como los bloqueos cen-
trales, por ejemplo.

Es importante recordar que en los pacientes con dolor
agudo siempre se inicia en el piso superior, y de alli des-
ciende hacia los pisos inferiores a medida que se logra el
control del dolor.

TRATAMIENTO ANALGESICO
FARMACOLOGICO

En los cuadros siguientes se resumen las dosis de los
analgésicos que se recomiendan para el dolor postopera-
torio en los pacientes pediatricos.

MANEJO DE EFECTOS COLATERALES DE LOS
OPIOIDES:

Para una adecuada analgesia postoperatoria se debe
considerar que los beneficios deben superar a los incon-
venientes, si se tiene en cuenta que segin se aumentan
dosis analgésicas los efectos colaterales pudiesen aumen-
tar. Debe existir una acuciosa evaluacion del dolor a fines
de ir adecuando las dosis a las necesidades, para asi dis-
minuir las posibilidades de efectos deletéreos.

Es necesario que el personal encargado del cuidado
del paciente tenga una monitorizacion de: frecuencia car-
diaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, es-
tado de conciencia (nivel de sedacion), y de esa forma
minimizar los efectos adversos.

Los analgésicos locales son farmacos que bloquean la
generacion y conduccidon de los potenciales de accidn,
impidiendo la despolarizacion de las membranas nervio-

Tabla N“ 2

Z.- HI'HI-EE"B-IGDE_ oplaceos

Cipidcsos Tramadal: VEV: En niNos mencmes oz 1 aho 58 debs
Methik:= N.5-2 mogfegidnsis of -8 h relurdr ki efosis o laoemiliad 025 201
Infugion comlinea. 2-4 ughkghnin120-240  mghgtdosis, La adrminishiacion debe se
ug'kgin} muy lenta porgus Bs Nan presantaso
corvulsionas y apnea
La wia oral 52 inicia una vez restiudo sl
Codeina; 0.5-0.6 mgfkg o 55 h V.0 iransiin inlessinel e udiie parn mkar de
) opiAcen leerle & und dehil. Recordar
Cryrodnn Qua a3 codeing ssth aeocads a
WO 01-015 mgThg o' I paracetamsd, anthistzminico ko que limits
Hydrocodema: Ex el e sadiminisleacicn,
WO 0.1-0.2 ma'kg o4 h
P.I'FH]QEBIIII KMarfina. WEVID.US- En menoras de 3 masas ga recomienda
OpiEceDs 0.2 mg'kg o4 hoyen reducir la dosis a un 25-%0% o prolongar sl
prinmins 0 D-0 05mgfeghi 10-A00gkg ) infrarwalo d adminisiracion aocada B boras

WOLD1-0LE mgkpgid eid b

W pendural:

Clarurs da morfing sin conserdantss: 25-60
1ep'ky e umn sslarmen el Q025 0.5 bk e
solucion Msicldpica GE-24 haras.

Fentaniky

WEW. 0.5-1 wa'ky &, 1530 min.

15 L5 -1 heasta 5 ugighora

Inicial: 1 ug'kn hasts lograr contred dsl dolor
y i s imicia [ infsiin

Parches 12.5ug'kg. . 25ugikg!, Slugikg..
fhugikgl ., 100ugkg

Remifemnbmilo: 0,5 Tugfey e oo, hego
pertugion 0,3-0.8 ugikgimin

sismpre evahsndo efechrs oolalerales.

*Cuarde s administran cn forms continus
liesimler 31 comseguinses wriy concenbiEciin
plasmatica més eficaz y s ditlkcll alcanzar
los valores txicos. Existen diferentss
nmnkdidindes po alrminisiarkes rome ke
(=N

-Infusidn Caontinua

Ariahgesi conlmbels por el pendenle, o
por enfemeeria (en niflos menones de 4

Sf0s g8 administra bolos cusndo presanta
dedlor 0 provin A mowimicnios o aocuees

-Infugidn contmue mas boks.

B o sinmper cs e infision oonlimes y
requisre B sdminisliacion de olio
analgesico 20 manutos antes de nebrario.
Paor su potencia requiers un control regular
afer By sislurisionm e axigeo.

68 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 Suplemento 2

sas por inhibicion del
flujo de iones de sodio.

4.- Otros analgési-
cos para el control del
dolor postoperatorio:

a.- Agonistas o.2.

Los receptores adre-
nérgicos de la médula es-
pinal ofrecen otro posi-
ble sitio para intervenir
con regimenes analgési-
cos equilibrados. Varios
estudios demuestran que
puede ser ttil la aplica-
cion epidural de clonidi-
na o dexmedetomidina
sola o combinada con
opioides, y su adminis-
tracion intravenosa pos-
toperatoria continua dis-
minuye tanto el dolor
como las necesidades
analgésicas en pacientes
con cirugia raquidea, asi
como la medicacion pre-
operatoria por via oral
para disminuir el dolor
postoperatorio en nifios
que se recuperan de ciru-
gia menor.

b.- Inhibidores de los
receptores NMDA

La Ketamina es un
anestésico disociativo,
que ademas tiene efecto




Tabla N* 3

Tratamiento de los efectos adversos, de los opioides (77}

Efectos adveracs Medlcamento

Dosla ivia de adminkatraclkon

Mauzeas y whmitcs Metockpramida

Halopsnidod
Ondaestron

VEV: 015 ma'kg ciE haras,
YEW 0.0 mgikg o2 horss.
VEWY H0-100 pgikg '8 horas

Manejo del dolor quirirgico en niiios

peratorio tanto sola como
combinada con opioides.
(28, 29, 30,31).

d.- Coadyuvantes:

Son medicamentos que
a dosis determinada tienen

accidon analgésica. Dentro

Hatenciin unnana

Bromuro de Hioscina
Maloxnna

Lssrminucon de las dosks
Hondaje vesical

VEV 0.5 mgikg B horas.

WEN: 1-10 pgdkeg en desis Hulada, s guilar
lia aaruakgeesicn an los nifioes.

de estos se encuentran los

antidepresivos, los anti-
convulsivantes, los este-
roides.

Todos ellos estan indi-

Prurila

M=k feriirarming

VW DT mepkep o8 Bwmems

Ciaprasian
respirstona

Maloxona

Ciiganciarapia
Apoyo ventilatono si &5 neceEanio

WEV: 10-100pgfkg an dosis fitulads repatir
la dosie &1 8B necesano.

cados en pacientes para el
control del dolor neuropa-
tico y/o 6seo, y los cuales
al ser sometidos a una in-
tervencion quirtrgica de

Sadacibn

Maloxona

tipemslierapia

10-100 pgikg.

emergencia no se les debe
omitir la medicacion.

Tabla N® 4.
E=zcala de sedacién:

Puntaje

Condicion

0
1

Paciente adlera

Zomnoliento, pero responde
Al llemado.

Somnclicnio, responde a la
estimulaciin tacti

Solo responda a3 astimulo
doloraso

Coma

Ademas, también en aque-
llos pacientes con dolor por cancer 6seo en extremidades
que van a ser sometidos a una amputacion, se indica
como analgésico preventivo para evitar la aparicion del
sindrome del miembro fantasma.
BLOQUEOS LOCORREGIONALES MAS
UTILIZADOS PARA ANALGESIA
POSTOPERATORIA

Los bloqueos nerviosos o la infiltracion cutdnea con
anestésicos proporcionan un excelente alivio del dolor
postoperatorio con minimas alteraciones fisiolégicas
(4,6). Estos, ademas de ofrecer un control del dolor, tie-
nen el riesgo de complicaciones trombo-embolicas, car-
diovasculares; aceleran la recuperacion gastrointestinal,
preservan la funcién inmune y favorecen la movilizacion
temprana de los pacientes. Estos bloqueos pueden ser re-

analgésico. Es una de
los mas utilizados como

3.- Anestésicos locales:

analgésicos hoy en dia,
tanto para el dolor
agudo como el crénico,
y es favorecida por las
multiples vias de admi-
nistracion que pueden
ser utilizadas. Dicho
farmaco mejora y pro-
longa la analgesia pos-
toperatoria, tanto en
adultos como en nifos.
En pediatria se ha de-
mostrado que la
Ketamina es efectiva
para el tratamiento del
dolor nociceptivo pos-
toperatorio, y no posto-

Aneatésicos k Crema EMLA, Lidocaina 2- & mg'kg

Bupivarssing: 2-3 mokgidnsts (Atague)
En bolos: 1-2 miky dosis, a una
concentracidn de 0,25% con
vamsnsoresirchor cfd-G boras, El
volumean - 3 una dilucién da 1 mglce
(0,156 Froabordsge egacducal loehcica: 0,1
0.2 mitkg.

-En epldural lumbar: (025-005 mVka.

En blogueos de plexos con catéter
conlinue se pucde ulilizar docinag al 2%
(10 ) con vasocongtrictor mas A0 mi

i sl TEsicdcepicsn, @ rasdn iz 0,5
mlkg'hora o 10 ml da Bupivacaina al
1,5% enn vasocnnstrichor, afiadiendn 30
mil die suero salino sn bolos de 0.5 mikg
o4 horas

Toma de venoclizis.

Rassccion da nevus.

Remordar fue al administranos no eescdsr
o cdosis tomicas. Los wvoldmonos y las
dosis & perfundir dependsran del abordsge
croploadeo, di: ) localigecion &l incisin
quinirgica y da la edad y peso del nino. La
mecha de RBupivsssimes o ansdkpesiy o
utiliza a uwna concentracion de 0,1%
(1mgia:). Para B mercks  analgésica
utilizada an &l Hospital de nincs J.M. de
jos Rios Caracss- Venezusla =& manbsns
2l prodocoks de: csa dilucion y dependicandgo
gl sitio que =& vaya a8 sbordar sa le dan al
wialunmezn 7 acdrminisieer e B apidocaloes
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alizados antes, durante o posterior a la cirugia y como
elemento de la analgesia multimodal. Si el bloqueo se es-
tablecid tras la induccion anestésica, se toleran unos ni-
veles mas ligeros de anestesia regional y el despertar es
mas rapido, asi como mas tranquilo. Se pueden realizar
como una inyeccion Unica de anestésico local, como es el
caso de la cirugia ambulatoria o en aquellos nifios que
ameriten una analgesia prolongada a través de un catéter
peridural(8,18).

Existen varios tipos de bloqueos nerviosos que pueden ser
usados para el tratamiento del dolor postoperatorio, teniendo
en cuenta la farmacocinética y farmacodinamia, asi como las
condiciones del nifio al momento de la intervencion quirdrgica.
Entre los diversos bloqueos que se pueden realizar en los nifios
por médicos entrenados se tienen:

1.- Bloqueos periféricos. Dan un area de analgesia lo-
calizada al mismo tiempo que se asocian con escasos
efectos colaterales, tales como: bloqueo de pene, del ner-
vio ciatico, del nervio cutaneo femoral lateral, del plexo
braquial, de los nervios iliohipogastricos e ilioinguinal,
entre otros.

2.- Bloqueos centrales. El bloqueo epidural es el que
mayormente permite el control del dolor postoperatorio
en nifios, mediante la colocacidon de un catéter peridural
para analgesia postoperatoria en bolo, infusion continua
o controlada por el paciente, enfermera o familiar. Estos
bloqueos pueden realizarse por abordaje toracico, lumbar
o caudal, siendo el caudal el mas utilizado. En un trabajo
realizado por Patifio LH, Viteri M. y Flores M.,
(Experiencia de analgesia postoperatoria con Levo bupi-
vacaina a través de catéter peridural), se reportd que
dicha técnica resultd efectiva y eficaz para el control,
tanto del dolor posoperatorio (94%) como para prevenir
la aparicion de miembro fantasma (6%) en nifios someti-
dos a cirugias de alta agresividad quirurgica. La edad
promedio fue de 5.9 afios de edad.

Principios del manejo farmacologico del dolor posto-
peratorio en nifios:

. Seleccionar el farmaco y via de administracion
adecuados.

. Hacer una titulacién del medicamento, dosis res-
puestas.

. Prevenir el dolor incidental, dejando programa-
das dosis de rescate.

. Anticipar, prevenir y tratar los efectos adversos.

. Indicar el intervalo de dosis de acuerdo al esta-
do general del nifio.

. Los farmacos coadyuvantes, indicarlos si son
necesarios.

. Evaluar el dolor con las escalas establecidas
para ajustar las dosis analgésicas adecuadas.

. Importante en el manejo del dolor postoperatorio
en nifios, es diagndstico adecuado, analgesia
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preventiva, analgesia multimodal y el control del
dolor sin efectos adversos.

ANALGESIA CONTROLADA POR EL PACIENTE
(ACP)

En nifios, esta técnica precisa de un minimo de com-
prension para poder indicarla. El trio de requisitos a cum-
plir para ello es: estimulo (dolor), conducta (oprimir el
boton) y una respuesta retardada (alivio del dolor).
Ademas, deben ser ayudados por sus padres, enfermeras
o médicos al momento de realizar alguna actividad que
desencadene dolor(1,4,10). Se basa en el mantenimiento
de una concentracién analgésica, eliminando las defi-
ciencias de otras técnicas, y de esta manera el paciente
puede controlar la dosis necesaria para regular el dolor;
tanto la dosis en cada bolo como el intervalo minimo
entre dos bolos son programados previamente por el mé-
dico responsable, segun las necesidades estimadas del
niflo, para asi evitar sobredosificacion. Muchas veces
esta técnica se emplea en infusién continua mas bolos
programados cada cierto limite de tiempo, y de esa ma-
nera lograr mantener concentraciones plasmaticas estan-
dares.

Inicialmente esta técnica fue empleada para minimi-
zar los efectos de la variabilidad individual en lo que res-
pecta a la farmacocinética y farmacodinamia de los anal-
gésicos. El aparato de ACP estd constituido por una
bomba de infusidon controlada por un microprocesador,
que se activa presionando un boton.

Conceptos a conocer aplicadas a una ACP:

. Dosis de carga: es la administracion del analgé-

sico antes de que se inicie el dolor.

. Dosis de bolo: es la cantidad de analgésico que el pa-
ciente recibe de forma inmediata a su uso, se fija, y
viene dada por el tipo de analgésico a usar.

. Intervalo de cierre: limite de tiempo entre dos bolos
establecidos, y esta en relacion a la vida media de dis-
tribucion del medicamento en el plasma.

Modalidades de la PCA

a. PCA pura. El paciente se auto administra bolos
de analgésico a intervalos prefijados, segliin sus
necesidades. El consumo total de analgésico es
menor que cuando se adiciona una perfusion
continua.

b.  Perfusidon continua: administraciéon continua de
analgésicos (en si esta no es una analgesia con-
trolada).

c.  Perfusion continua mas PCA: permite que el pa-
ciente tenga la infusion continua, y cuando expe-
rimente dolor se auto-administre bolos. Esta es
la mas utilizada porque permite mantener con-
centraciones plasmaticas constante, de analgési-
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cos.

d. PCA a dosis demanda variable: el paciente se da
bolos, los cuales no son fijos sino que pueden
variar segun la intensidad del dolor.

Forma de administrar los analgésicos por PCA:

Forma de administrar los analgésicos por PCA:

a.- Por via endovencsa

forma, evitar las secuelas de un dolor no tratado como
son: alteraciones cardiovasculares, pulmonares, gastroin-
testinales, renales, trastornos de la coagulacion, trastor-
nos inmunolégicos, alteraciones musculares y psicologi-
cas, donde el egreso del paciente se prolonga. Rubio y
Bertolo, analizaron el bajo costo de gestion, donde mos-
traron una buena eficacia
en el control del dolor pos-
toperatorio pediatrico por

Madicamentos  Dosis de Dosis de bolo Dosis Intervala da Parfusion un periodo de seis afios, lo-
carga maxima Cierre (min) grando poner en marcha

Morfina EI.I‘.‘I:EI.D.:' 510 pg'kg 15-30pgkg  20-May 25-50pgikgh protocolos para los pacien-
kg C . .

Fentanil 02505 0083016 0408 10-May 0.2-0.5 tes quirirgicos y la debida
ugikg kg mepke) ket supervision por el equipo

Unidad de terapia del dolor. Hospital de Nifios J.M. de los Rios.

Forma de administrar los analgésicos por PCA:
b.- por via peridural; (anestésicos locales: Bupivacaina)

de la unidad de dolor(34).
Experiencias en la Unidad de Dolor del Hospital de
Nifos “J.M. de los Rios”, Caracas-
Venezuela: durante un periodo de
tres afios y medio, de 547 pacien-

Sitio de Infuzién Bolos 1/3 de Tiempo de cierre Concentracidn tes pediatricos que recibieron
peridural continua la I {min) analgesia controlada por el pacien-
Lumbar 0.3-0.5 0.1 mikg/h 10 0.10% te 77%(420) eran de origen quirar-
mifkgih gico y 127(23%) padecian dolor

Toracica 0.2-0.4 0.08 mlkgh 5 0.10%: por otra causa. Dentro de las ciru-
mlikglh gias a las que se les dio ACP fue-

Fenlanil 0.5-1 poka'h 20-60) 1-2.5 pgiml ron: cirugia general, urologica,
traumatoldgica, ginecologica, car-

marfina 20-30 30 3 a8 pgml diovascular, ORL, neurocirugia y
pg/kah cirugia plastica. La modalidad

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

El manejo no farmacolégico del dolor postoperatorio
en niflos es crucial, no remplaza al tratamiento farmaco-
logico pero lo coadyuva. Existen diversas técnicas que
pueden ser aplicadas, como son:

1.  Técnicas simples como distraccion y relajacion,

en distintas edades.

2. Técnicas conductuales y cognitivas para aliviar
la intranquilidad, la hipnosis, las terapias de arte
y de actividad.

3.  Es posible que las modalidades fisicas de anal-
gesia como el TENS, influyan en la analgesia
postoperatoria.

Para concluir, el dolor quirtirgico debe ser atendido con es-
pecial interés en los pacientes pediatricos, debido a que evitan
las multiples secuelas que ocasiona en las diferentes economi-
as del organismo, ayuda a una evolucion satisfactoria y un
egreso temprano del establecimiento de salud.

Es muy importante que en los centros de atencion pe-
diatrica se incentive la aplicacion de analgesia postopera-
toria por parte de la unidad de dolor respectiva ( de exis-
tir) o por el médico tratante (pediatra o cirujano) y de esta

mas usada fue la de IC mas bolos
programados, segun el intervalo de cierre y la via de ad-
ministracion. La via de administracion fue la endovenosa
en un 71,67%, seguida de la via peridural con un 28,38%.
Dentro de los analgésicos mas utilizados fue el fentanyl
51,90%, morfina 14,52%, y tramadol, analgésicos perifé-
ricos no opiaceos o AINES en el resto de los pacientes.
Como efectos colaterales sélo un 2,3% para la via endo-
venosa y 5,8% para la epidural. El tiempo promedio de
analgesia fue de 5 dias. De esta revision se pudo concluir
que los pacientes pediatricos pueden ser atendidos con
una analgesia eficaz, segura, y con menos efectos colate-
rales como lo es la analgesia controlada por el paciente.

CONCLUSIONES

1.  El dolor quirtrgico se define como todas aque-
llas sensaciones que rodean al acto operatorio,
de origen agudo, secundario a una agresion tisu-
lar (posterior a una intervencidon quirdrgica) y
que debe ser tratado antes de que se origine.

2. El inadecuado control del dolor agudo aumenta
la morbi-mortalidad del niflo, complicando el
tratamiento y retardando la recuperacion.
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3. El alivio del dolor postoperatorio en los pacien-
tes pediatricos se logra a través del trabajo in-
terdisciplinario de padres, pediatras, cirujanos,
anestesidlogos y enfermeras.

4.  Las unidades pediatricas de terapia del dolor son
las abanderadas en el manejo del dolor agudo,
como otro sintoma a controlar y supervisar.

5. La escala por excelencia para evaluar el dolor
postoperatorio es la de CHEOPS.

6. Tratamiento farmacoldgico: Opiaceos, AINES,
Tramadol, Ketamina, anestésicos locales, ago-
nistas alfa2 y farmacos coadyuvantes.

7.  Tratamiento no farmacologico: distraccion, rela-
jacion, terapia de arte, hipnosis, acupuntura, es-
timulacion eléctrica transcutanea, laser terapia,
entre otras.

8.  Vias de administracion: intravenosa, epidural y
bloqueos nerviosos periféricos. Las dos primeras
pueden ser dadas en bolos horarios, en infusion
continua, en bolos programados o en ACP.

9. EI objetivo fundamental en el tratamiento del
dolor es tener un nifio sin dolor, sin efectos cola-
terales, y que, prontamente retorne a sus activi-
dades habituales y a su entorno familiar.

ANEXOS:

. Preparacion de mezclas analgésicas
Via parenteral:

a.  Morfina: recordar que la ampolla de morfina trae
1 ml= 10 mg, la cual se diluye en 9 ml de solu-
cion fisiologica, quedando 1 mg/ml. Si el nifio
pesa 10 kg, tomando como dosis inferior y en
forma fraccionada le corresponde a una dosis de
0.05-0.1 mg/kg = 0.5 a 1 mg, de 20Kg se dupli-
ca la dosis.

b. Fentanil la dosis de intervalo es muy corta y
tiene que ser administrado bajo monitorizacion,
por lo que se utiliza mas en infusion continua
que en bolo.

Para preparar las mezclas para ACP:

a. Se utiliza solucidon fisiologia de 100, 250 o
500ml dependiendo del peso del paciente, y el
opiaceo a utilizar: morfina, fentanil o tramadol,
se basa en la dosis del limite inferior/kg/hora
para un promedio de 3 a 5 dias.

2. Via peridural o caudal:

El anestésico local mas utilizado es la
Bupivacaina, la cual se prepara a una concentra-
cion de 0.1 %, que es Img/ml. Y una manera
practica: es solucion de 100ml, agregar 100 mg
de bupivacaina, dependiendo de la concentra-
cion; si es de 0,5%: 1 ml = 5mg, que serian 20
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ml; entonces, a esa solucidn se le extraen 20 ml
y se le agregan los 20 de bupivacaina. O si es de
250 ml, de la misma forma se hacen los calculos.
Si por el contrario, la bupivacaina es de 0.75%
Iml = 7.5 mg, entonces, 250 mg serian 33.33ml
de bupivacaina al 0.75%; a esa solucion se le ex-
traen 33,33ml de solucion fisioldgica y se admi-
nistran los de bupivacaina. Para los de 500 ml,
qué interesante seria hacer este ejercicio.
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Hasta finales de 1980, se creia que los neonatos eran in-
capaces de experimentar dolor. Los estudios de Anand y
cols. Acerca del dolor(1) y sus efectos en neonatos prematu-
ros fueron instrumento para el cambio de conducta ante el
dolor en estos neonatos. Ahora se cree que estos no solo tie-
nen la capacidad neuroldgica para experimentar el dolor,
sino que son mas vulnerables al dolor que los nifios de mayor
edad y que los adultos. Los recién nacidos prematuros vul-
nerables generalmente muestran alguna enfermedad impor-
tante o tienen dificultades debido al padecimiento de algu-
na enfermedad, discapacidad o sufrimiento de efectos adver-
sos durante su permanencia intrautero o durante el periodo
neonatal, pasan sus primeros dias y semanas de vida hospi-
talizados en una unidad de cuidados intensivos neonatales en
donde son sometidos a multiples estudios invasores de inves-
tigacion y a numerosos tratamientos que a menudo son do-
lorosos o al menos estresantes. El dolor y el estrés tienen
lugar durante un periodo critico de desarrollo rapido del ce-
rebro, lo que los hace candidatos vulnerables para el padeci-
miento de secuelas inmediatas y a largo plazo.

La neurobiologia del desarrollo del dolor demuestra cla-
ramente que los sistemas aferentes necesarios presentan fun-
cionalismo ya desde el nacimiento; sin embargo, los sistemas
nervioso auténomo y neuroendocrino autorrreguladores que
modulan la experiencia sensorial pueden ser inmaduros en
los lactantes muy prematuros o pueden estar muy alterados
por alguna enfermedad. La corteza cerebral fetal inicia su
desarrollo a las 8 semanas hasta las 20 semanas. Las cone-
xiones con el Talamo son criticas entre las 20 y 24 semanas.
Entre las 20 y 22 semanas se evidencia expresion facial, res-
puesta autonomica y diferencia entre suefio y vigilia. Entre
las 36 y 40 semanas el recién nacido puede modular el dolor.
El infante prematuro no puede modular el dolor porque los
niveles de los neurotransmisores inhibitorios (dopamina, se-
rotonina, norepinefrina) estan disminuidos. Las fibras inhibi-
torias de la zona gris periacueductal no liberan neurotransmi-
sores hasta las 46 a 48 semanas. La observacion cuidadosa
de los indicadores bioldgicos y del comportamiento demues-
tra con una cierta claridad que los efectos de alteracion sen-
sitiva inducidos por el dolor son evidentes incluso en los lac-
tantes vulnerables; no obstante, todavia existen grandes di-
ficultades para reconocer el dolor y diferenciarlo de otros
procesos en los pacientes que todavia no tienen capacidad
de lenguaje verbal. El dolor que presentan estos recién naci-
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dos debe ser considerado en un contexto que tenga en cuen-
ta su fase de desarrollo gestacional y posnatal, el ambiente
en el que son atendidos y otros posibles factores de sesgo
como es la gravedad de su enfermedad(2).

Varios estudios han cambiado el entendimiento sobre el
dolor(1) y analgesia en neonatos e infantes(3-5). Una en-
cuesta realizada entre anestesidlogos ingleses en 1988(6),
arrojo que aunque mas del 80% de los encuestados consi-
deran a los neonatos capaces de experimentar dolor, solo
el 52% le suministraron opidceos luego de las cirugias.
Los encuestados indicaron que carecian de métodos obje-
tivos para determinar la intensidad del dolor en neonatos.
Todavia hay un conocimiento limitante acerca del meta-
bolismo del 80% de las drogas usadas cominmente, tales
como los analgésicos. Ademas la terapia racional de los
medicamentos en neonatos a menudo es confundida por
una combinacidén imprevista y a menudo pobremente in-
vestigadas sobre las interacciones farmacocinéticas y far-
macodindmicas. Por lo tanto el tratamiento del dolor en
neonatos puede beneficiarse en gran medida de ensayos
aleatorios controlados de analgésicos. Estos son esenciales
para determinar la dosis Optima de los diferentes analgé-
sicos en recién nacidos(7-8).

Una variedad de instrumentos validos y confiables para la
evaluacion del dolor han sido desarrollados hasta hoy. Se
aprendid acerca de las fortalezas y debilidades de los posi-
bles indicadores de dolor, y la utilidad de los diversos instru-
mentos de dolor(8-9).




Dolor en el recién nacido

INDICADORES DE DOLOR EN EL NEONATO

a) La expresion facial:

La expresion facial es considerada el indicador mas sen-
sible de dolor en los recién nacidos. La actividad facial total
y un grupo de caracteristicas faciales especificas (sefio frun-
cido, ojos apretados, surco naso labial y boca abierta) se han
demostrado que estan asociados significativamente con el
dolor agudo y postoperatorio. Un ejemplo de un instrumen-
to unidimensional concentrandose en la expresion facial es
el sistema de codigos faciales neonatales (NFCS), el cual
evalua 10 acciones faciales discretas, ya sea por material gra-
bado en video o por observacion directa. Peters y cols. (10)
establecieron que reducir a 5 acciones faciales deja el NFCS
atn valido para la evaluacion del dolor postoperatorio. La
actividad facial en la mayoria de los instrumentos es descri-
ta en términos de “relajada” (puntuacion = 0) vs “mueca”
(puntuacion = 1 6 2). Sélo un instrumento multidimensio-
nal, el perfil del dolor en infante prematuro (PIPP), incluye
aspectos faciales especificos: seflo fruncido, ojos apretados,
y surco naso-labial, dando mucho peso a la expresion facial.

b) Movimientos del cuerpo y tono muscular

Los movimientos del cuerpo pueden concentrarse en la
actividad de brazos, piernas, o mas simultdneamente, en la
apretadura de los pufios o los dedos de los pies cuando sien-
ten el dolor. El tono y la postura se cree que puede ser mas
tensa cuando el dolor esta presente. Los instrumentos del

dolor basados en movimientos
corporales globales pueden serf
muy imprecisos en prematuros
y presentara una imagen enga-
fiosa en el niflo inmoévil que
tiene dolor.

¢) Llanto |

Las caracteristicas de llanto|
han sido estudiadas extensa-|
mente usando dispositivos es-
pectrograficos. La mayor du-
racion del primer ciclo del llan-
to, la mayor frecuencia funda-
mental y mayor intensidad en
los rasgos superiores pueden
ser caracteristicas especificas
del dolor. Los prematuros a menudo no lloran en respuesta al
dolor. Algunos instrumentos para el dolor, como lo son el
NIPS N-PASS toman en cuenta el llanto en nifios intubados
por la puntuacion de la cara de llanto sin vocalizacion.

d) [Estado de comportamiento/patron de suefio

El estado de comportamientos en el neonato varia desde
dormido hasta despierto, con el llanto como lo mas extremo.
El instrumento para el dolor ofrece diferentes interpretacio-
nes, el PIPP incluye estados de comportamientos, porque el
suefio de los nifios exhibe un menor nimero de respuestas
sostenibles. Los nifios dormidos tienen mayor puntuacion en

estos articulos que aquellos que estan despiertos. Todo los
demas instrumentos para el dolor hacen lo opuesto, y asignan
mayor puntuacion para los que estan despiertos o aquellos
incapaces de dormir.

e) Consolacion

Evalta si un nifio es consolable y cuanto tiempo toma
calmarlo en respuesta al cargado y manipulacion. Esta inclu-
ido en 3 de los 16 instrumentos neonatales para el dolor. La
consolacion parece ser un concepto subjetivo y vago ya que
no hay un procedimiento estandar de coémo consolar a un ne-
onato.

f)  Color de piel.

Los cambios en el color de la piel reflejan dolor o mas
bien un sintoma relacionado con dolor. En cuatro instrumen-
tos; PAT, DSVNI, BPNS y NNICUPAT, usan el color de piel
como indicador de dolor. Puntuaciones altas son dadas cuan-
do los nifios son palidos, moteados, azulados, grises, rojizos
u oscuros.

g) Indicadores fisiolégicos.

Lo son la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la satu-
racion de oxigeno y la respiracion (frecuencia o regularidad).
10 de los 16 instrumentos incluyen los indicadores fisiologi-
cos. La FC y la PA aumentan, la SatO2 disminuye, y la res-
piracion sera baja o irregular. Una desventaja de estos indi-
cadores es que las desviaciones son causadas por la enferme-
dad subyacente, esto lo hace menos especifico para el dolor.

El objetivo de las intervenciones médicas diarias es mante-
ner estos parametros en niveles aceptables y como tratamien-
to para el dolor.

Durante la administracion de agentes bloqueantes neuro-
musculares, la FC y la PA son los unicos indicadores para de-
terminar la necesidad de analgesia y sedantes.

h) Edad gestacional.

Los prematuros han generado gran interés en la evalua-
cion del dolor. Se sugirid que eran menos sensibles al dolor
comparado con los recién nacidos a termino, siendo esta una
idea erronea; probablemente proveniente del hecho de que la
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respuesta al dolor en los RN
prematuros es generalmente

Guadro N* 2,
Excala Susan Givens

considerada menos fuerte que Signos Conductuales

2 1 o

en los RN a término. Ellos Tumre chrmile: ks hone Mu Duenne sihes 5 Dusme i de
muestran menos expresion fa- precadants 10 minutos 10 minutss
cial, menos movimientos cor-
porales y no siempre lloran du- Fxpresidn facial de dolor Constantes y marcada Intzrmitante ¥ Galma:_ln con
rante los procedimientos dolo- raderadanments  expresin reljacs
rosos marca
i) Severidad de la en- Actibud matara espontansa Agitacsdn incesants o Amtacidn Marmail
f dad inaclividad raderada o
ermedad. actividad
La severidad de la enferme- dieminda
dad puede causar menos reac- Tann ginhal Hipertonicidad marmada o Hipestonicidad o Mormal
ciones explicitas ante el dolor. Macidez hipatonicidad
Por ejemplo; restringido, mo- moderda
vimientos lentos y una cara en Consuslo Inconzolable despuss de @ Consusio uego de Consusio antes
blanco puede ser reflejo de se- iz o 17 dez r=sfurreo rhx 17 ez encfiseren
vero dolor como lo puede pro- Llanta WIQOroEs Cwfids Mo [lanko ni
ducir una enterocolitis necroti- _ i
zante. saqnics Fisiolbgicoe
[recwercy candisss = 20 B surmerilo 10 20 % awrenksy Mool
INSTRUMENTOS PARA Prasitin afesial sistdlica Aurmenlo de = 10 mrmHg Aumenbe hasta 10 Marmal
EVALUAR EL DOLOR mmHg
. . Frecusnca respiralaria y Apnies O Laguipnea Apnea Moarmal
Una variedad de instru- pasesn respiratorio
mentos para la evaluacion del =Zaturacion de O, = 10% aumendo de Fil, < 10% sumento Mo amerita

dolor han sido desarrollados,
basados ya sea en indicadores
de comportamiento del dolor o
en una combinacion de indicadores fisiologicos y del com-
portamiento(9).

La expresion facial es usada en todos los instrumentos,
los movimientos corporales y/o las posturas en 88,2%, el

Cuadro 1

Escalas para la Evaluacién de Dolor en el Neonato

e Fill, amcata de Ficl,
es principalmente usado en estudios que use material de
video para evaluar durante procedimientos de dolor.

Interpretacion:

Es una medida de dolor postoperatorio descrita en 1995
por Krenchel y Bildner.
Evaltia cinco parametros fi-
siologicos y de comporta-

2 miento con una valoracion

Parametros 0 1
Llanto Mo Agudo poro Agudo inconsolable
Fil; necesaria 0,21 £03 =03
FZy TA Menor o igual a la Mayor o Menos del  Mayor o Menos del 20% de |a basal
Expresiin facial Normmal Muecas Muecas vy gemido

Periodo de

sUEfin

Mormales Drespierlo iy

Irecuenlermernls

Despierla conslanlemenla

maxima de 10 puntos. Es
facil de aplicar, confiable
desde las 32 semanas gesta-
cionales, excepto para los pa-
cientes pretérmino bajo ven-
tilacion mecanica(11,12).
Interpretacion:
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llanto/vocalizacion en 70,6%, aspectos fisiologicos en un
64,7%, estado de comportamiento/patron de suefio en 58,8%
de los instrumentos. Para un nimero de instrumentos el pe-
riodo de observacion no esta claramente definido.

Los instrumentos conocidos (siglas en inglés) mas cono-
cidos y seleccionados por una reunion y grupo internacional
son: EI NIPS, PIPP, CRIES el NFCS. Los primeros 2 han
sido validados para procedimientos de dolor agudo; el
CRIES principalmente para dolor postoperatorio. El NFCS

Se utiliza para reconocer
el dolor en neonatos de término y prematuros. Se recomien-
da evaluar y documentar el dolor cada 4-6 horas, segun la in-
dicacion de la escala del dolor o la condicion clinica del pa-
ciente. Hay que observar, desde el punto de vista clinico, las
reacciones del lenguaje corporal y los signos vitales. La es-
cala valora 6 signos conductuales y 4 signos fisiologicos(13).

De acuerdo al resultado de la sumatoria, se puede ubicar
el dolor segun la siguiente escala:

. Menor de 4 sin dolor




. 5a8
. Mayor de 9
Interpretacion:

Se requiere observar al infante durante las horas de ma-

dolor moderado
dolor intenso

Dolor en el recién nacido

los recién nacidos prematuros. Los mecanismos que podrian
dar lugar a estas diferencias neuroanatomicas incluyen el

hecho de que las neuronas inmaduras muestran una mayor

vulnerabilidad a la excitotoxicidad frente al dolor repetitivo

y al stress que podria

Cuadro N° 3. tener un impacto negati
Escala de Confort v P g
- vo sobre el desarrollo
Catagoria Grados Puntos ouronal, lesiones a los
Artividad facial Actividad facial relajada 0 ganglios basales o hipo-
Gesticulacion ransitonia con sefio fruncido, labios apretados, 1 campo y sutiles cambios
illa te .
barbilla tensa en la sustancia blanca.
Gestinulacion frenuente v prolongada 2 Puede dar lugar finalmen-
Gesticulacion permanente, gesticulacion de llanto y fascies 3 te a una disminucién del
INexpresiva volumen cerebral, a una
Movimianlos corporalas Felajados o L, >
L o alteracion en la regula-
Agifacion transitoria. & veces quisto 1 ., X
- cion neuroendocrina 'y
Agifacion frecuente. Puede calmarse un poco a veces Z R
o . ) del comportamiento, y a
Agitzacion frecuents, contraccion dedos manos y pies. 3 lucid la d
Miembros hipetonicos. Movimientos lentos v postracion una cvolucion ma.a. €
Calidad de suefio Dusarme Eocilmenies 0 los aspectos cognitivos
Duarme con dificultad 1 durante la nifiez y la ado-
Despertar frecuents y espantaneo, independientemeants de 12 2 lescencia. Modelos ani-
manipulacicn. males han demostrado re-
Pardida dal susfio 3 programacion permanen-
Calidad de contacts con la Sonrie. Aliende a la voz o te de la funcidén endocrina
enlermera Aprehension fransitaria 1 y cambios en el cerebro
Dificultad de comunicarse. Llora ante &l menor estimulo s frente al dolor cronico, en
Reusa comunicarse con la enfermera. Molesta sin 3 los lactantes humanos, es
estimulaciin. un reto importante sepa-
Consolabilidsd Quisto. Totalmeante relajado o rar los efectos del dolor
Se calma rapidaments en respuasta a palmadas, 18 voz o 1 de los mﬁltiples eventos
SuEEION. estresantes a los que son
Se calma con dilicullad Z tid q on d
Desconsolado. Succiona desesperadamenls 3 sometidos (separacién de

nipulacion y alimentacion. Esta herramienta fue desarrolla-

da para evaluar el dolor prolongado en infantes prematuros

en la practica clinica. Puntaje mayor a 6 indica dolor(14.)

Memoria ante el dolor, efectos a corto y largo plazo

la madre, falta de lactan-
cia materna, estimulos vi-

suales y auditivos, patologias graves, etc.)(15).

MANEJO DEL DOLOR EN EL NEONATO

La estimulacion de los re-

Cuadro N* 4.

ceptores NMDA y taquiquini-
na y la liberacion de sustancia
P y otros neurotransmisores
aumenta la excitabilidad de
las neuronas circundantes y de
zonas no involucradas. Esto,
denominado efecto Windup,
disminuye el umbral al dolor,
haciendo mas fuerte y prolon-
gada la respuesta al dolor.
Una exposicion repetitiva
al dolor, podria ser al menos
responsable de los cambios en
el desarrollo del cerebro de

Sistema de codificacidn faclal neonatal { NFCS en Inglés) (14)

Movimientos 0 puntos 1 punto
Faclales

Seno fruncido Ausenta Presante
Ojos Ausanla Prasanle
hurcr.:- i‘l::ikliu|-':1i‘.'liil| Ausanla Prazanle
Labios abwedlos Ausanla Prasanle
Boca contralda Ausente FPresente
vertical horizontal
Contraccion Ausents Fresante
haorizontal boca
Langua lensa Auseanls Presante
Labins apretados Ausents Prasante
Barhilla Ausenta Presante

temblomsa
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TERAPIA FARMACOLOGICA

OPIOIDES

Son potentes analgésicos con efecto sedante y depresor
de la respiracion. Son los analgesicos de eleccion ante el
dolor intenso y los procedimientos quirtrgicos y su efecto
sedante es de gran utilidad durante la ventilaciéon mecéanica
en circunstancias especificas. Los mas usados son: Fentanil,
Morfina, Alfentanil, Metadona(25).

. Fentanil: Provee rapida y muy potente analge-
sia(26), sin compromiso hemodindmico severo,
cuyo efecto particular es el bloqueo de la respuesta
endocrina al stress(27,28) por inhibicion de la se-
crecion de ACTH, ademas de ello, evita el aumen-
to de la resistencia vascular pulmonar asociada a
dolor en recién nacidos con Hipertension Pulmonar

Persistente(29).
Altamente lipofilico,

Cuadro N° 5. .
Perfil de Dolor en el Nifio Prematuro (PDNF) (PIPP siglas en inglés) atra“efs?l,la bal:reﬁ‘ hema-
Parametros 0 Puntos 1 Puntos 2 Puntos 3 Puntos  \ocneeiaica rapidamente
y, ademas, se acumula en
Edad _ = 36 semanas 36 a 32 semanas 28232 28 0 menos el tejido graso, pudiendo
Gastacional samanas causar efecto de rebote.
Comportamie Activo f despierto CQuieto / despierto Activo [ Quieto / Causa menos liberacion
nto dormido dormido de histamina que la mor-
Qjos abiertos vy Qjos abiertos Qjos Qjos fina. Su efecto cardiovas-
coerrados cerrados cular mas frecuente es
Movimientos faciales  No Movimientos Movimigntos Mo bradicardia. También se
faciales faciales Movimientog ~ ha asociado con disminu-
faciales cion de la motilidad del
tracto gastrointestinal y
FC maxima  0-4 latidas / min 5-14 latidos [ min 15-24 = 25 latidos ! Lrinario. La tolerancia al
_ latidas /f min - min Fentanil se desarrolla en
Saiural;:lim 0-2.4 % 25a49% 5aT74% =7.5% forma més répida que a la
Qg minima morfina(30) requiriendo
Entrecejo Minguno 0 -9 % Minimo 10 a 39 % Moderado 40 Maximo =70 el aumento progresivo de
fruncido a 69 % o la dosis cuando se usa por
Djos Ninguno 0 -9 % Minimo 10 a 39 % Moderado 40 Maximo =70 periodos prolongados. Su
apretados a B9 % e vida media es variable
Surco No Minimao 0 — 39 % Moderado 40 Maximo 270  (de 6 a 32 horas) y es in-
nasolabial a B9 % 9% versamente proporcional

Aun se siguen realizando procedimientos dolorosos de
rutina en neonatos sin la debida analgesia farmacologica a
pesar de la publicacion de las guias de manejo del
dolor(16,17,18).

La estimulacioén dolorosa desencadena comportamientos
nociceptivos especificos, activacion de la corteza somatosen-
sorial(19,20) conduciendo a alteracién inmediata y a largo
plazo de la evolucion clinica del paciente (21,22). El dolor
repetitivo puede promover una elevacion de la sensibilidad
periférica (umbral) (22,23) o respuesta exagerada al dolor
(24) como indicadores de comportamiento anormal

78 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIA TRIA 2009; Vol 72 Suplemento 2

a la edad gestacional.
Para obtener un adecuado
efecto terapéutico se puede iniciar con bolus intra-
venosos cada 2 a 5 minutos, seguidos por una infu-
sion continua(31-33). El uso de Fentanil en recién
nacidos prematuros se ha asociado con descenso de
las manifestaciones de dolor, estabilidad en la fre-
cuencia cardiaca y aumento de la hormona de cre-
cimiento(31). No se ha asociado el uso de infusio-
nes de Fentanilo en recién nacidos prematuros con
alteraciones hemodindmicas generales o cerebra-
les(34). En recién nacidos en ventilacion mecanica,
se ha reportado reduccion de los niveles de cateco-
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laminas y glucocorticoides y reduccion de los epi-
sodios de hipoxia(27,31,35), aunque se ha observa-
do aumento de los requerimientos ventilatorios(27),
sin embargo no se reporta alteracion de la distensi-
bilidad pulmonar dinamica(36). Los efectos colate-
rales del fentanilo consisten en bradicardia vagal y
tolerancia si se usa por tiempo prolongado.
También se ha descrito rigidez toracica (Sindrome
de torax lefioso) a altas dosis, el cual se puede pre-
venir mediante la infusion lenta del fentanilo y con
el uso de agentes paralizantes (como el pancuronio)
a bajas dosis (0,01-0,02 mg/Kg) antes de la admi-
nistracion del opioide. Las infusiones de Fentanil
pueden llevar a sindrome de abstinencia una vez
suspendida la infusion. La dosis acumulativa de
Fentanil (2,5 mg/Kg) o por un periodo mayor a
nueve dias puede asociarse a sindrome abstinencia
por opioides(37). La absorcion transdérmica del
Fentanil pudiera ser util en caso de no contar con
via endovenosa, sin embargo su uso esta limitado
por las altas dosis liberadas por el sistema (12,5-25-
50y 100 mg/h) y la alta permeabilidad de la piel del
neonato(39, 40), igualmente esta via de administra-
cion se ha asociado con aumento progresivo de los
niveles séricos de la droga, de la misma forma que
su acumulo en la grasa subcutanea.

Morfina: Es la droga mas empleada en el trata-
miento del dolor severo en el neonato. Entre sus
ventajas esta la reduccion de la respuesta conduc-
tual y hormonal al dolor(41), mejor sincronia con el
ventilador(42), alivio del dolor postoperatorio y se-
dacion(43). En recién nacidos prematuros, se ha
asociado con mejor evolucion neuroldgica(44-46),

pero se reporta disminucion del flujo sanguineo ce-
rebral(47) y empeoramiento de la evolucion pulmo-
nar(48). Su eficacia en el dolor agudo es cuestiona-
ble(49,50). Se ha asociado esta pobre respuesta a la
inmadurez o escasa union a los receptores de opioi-
des en el cerebro(51,52). La depuracion de la droga
es directamente proporcional a la edad gestacional,
lo cual implica que los intervalos de las dosis en re-
cién nacidos prematuros pequefos (< 30 semanas)
deberian ser mas prolongado (cada 6 a 8 horas)(53).
En recién nacidos en ventilacion mecanica se ha re-
portado buenos efectos sedantes, efecto prolongado
y escasa tolerancia. En recién nacidos prematuros
se reporta vida media mas prolongada, asociada a la
escasa secrecion renal con franco predominio de la
excrecion biliar y reabsorcion intestinal(53,54). Los
metanalisis reportan importante reduccion del
dolor, sin disminuir la incidencia de hemorragia in-
traventicular, Leucomalacia periventricular o mor-
talidad(44, 46). Casi el 80% de la droga circula en
forma libre, lo cual le permite que atraviese facil-
mente la barrera hematoencefalica, con mayor efec-
to a nivel del sistema nervioso central. La dosis te-
rapéutica es de 12 a ng/mL. Puede inducir toleran-
cia y, ademas, abstinencia cuando es suspendido.
Entre sus efectos adversos estan: depresion respira-
toria, hipotension, broncoespasmo mediado por his-
tamina, disminucion de la motilidad del tracto gas-
trointestinal y urinario y espasmo del esfinter de
Oddi. También se ha asociado a trastornos endocri-
nos como retardo en la maduracion adrenomedular
y disfuncion tiroidea.

Otros opioides: Con respecto al Alfentanil, un

Cuadro N° 6.
Dosls recomendadas de oplodes en reclen nacidos
Drogas Via de administracian Dosis Frecuencia
Morfina VF"u", Wi Carga: 0,05-0,2 mg/kgidosis 10-15° WEWV. Gada 18 h
Otras: VIM, VEC, via neuroaxial, Maximo: BN < 34z 20 microg/kg W cadad4-6h
VR
RN = 34z 40 microg/Kg WONWR lib. lenta:
cada 8-12 h
Infusion continea: 5-20 microg/o/'h WIMAVSC: Cada 8-
12 h
Wia aral: 100 moeg/Eg (EWNPT) v 300
micaky (RMAT)
Maladon VIK, WEV, VEC, WO 0,05-0,2 rogdKaldosis Cada 24 horas
“Wia aral: 2 vecas |a dosis parenteral
Fentanila VIR, WEWY, neurnaxial, Carga: 1-5 microg/Ko/dosis Cada 1-3 horas

transmucosaltransdérmica

Dusis ma: 1,5 microgKg

Infusién continua: 3-1 microg/Kg'h
Aumentos cada 4 horas hasta dosis
méxima de 2-4 mog/kglh (Dosis midm.
RNPT 2 moo/kagihl
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opioide de accion rapida y corta, aunque menos
potente, sin embargo, actualmente no existen su-
ficientes estudios en recién nacidos que demues-
tren su eficacia y seguridad en recién nacidos
(55,56). La Metadona es un opioide de accidon
corta, efecto prolongado y muy potente con es-
casos efectos colaterales, usada frecuentemente
cuando existe tolerancia, aunque existen pocos
estudios que demuestren eficacia y seguridad en
neonatos (57- 61).No existe suficiente evidencia
para sugerir el uso de Remifentanil o el
Sulfentanilo en neonatos.

Tolerancia y sindrome de abstinencia con el uso de
opioides en recién nacidos: Se puede presentar disminu-
cion del efecto farmacologico de los opioides con el uso
cronico o continuo, ameritando el aumento de la dosis
para obtener efectos farmacologicos. Este efecto, deno-
minado tolerancia, es un fenémeno de adaptacion de las
células nerviosas al mismo, y es muy frecuente en neona-
tos. Este uso cronico y/o continuo puede generar también
dependencia fisica a la droga, conllevando al sindrome de
abstinencia cuando la droga es suspendida subitamente
El sindrome de abstinencia en neonatos se caracteriza
por: rechazo al alimento, irritabilidad, taquicardia, ta-
quipnea, temblor, llanto continuo, sudoracion profusa,
sueflo intranquilo pudiendo llegar a presentarse convul-
siones.

La retirada de opiaceos en recién nacido debe reali-
zarse bajo estricta supervision y monitoreo continuo.

Esta se hace de la siguiente forma: )
¢ Si el tratamiento tiene una duracién menor de 1

semana: Se debe reducir la dosis un 25-50% dia-
rio (alrededor de 10% cada 6 a 8 horas) y sus-
pender de acuerdo a la tolerancia.

. Si el tratamiento tiene una duraciéon mayor de 1
semana: Se debe reducir en un 20% en las prime-
ras 24 horas de la retirada y, posteriormente, re-
ducir en un 10% cada 12 a 24 horas de acuerdo
a la tolerancia.

En la retirada se puede pasar a la forma oral del opioi-
de a justando la dosis para evitar efectos adversos y de
acuerdo a tolerancia (Morfina, Metadona, Codeina,
Tintura de opio). Si el tratamiento con opioides fue por
un periodo menor a cuatro dias, probablemente no sea ne-
cesario el retiro progresivo ya que, en estos casos, el sin-
drome de abstinencia es muy raro.

El sindrome de abstinencia se debe tratar con
Benzodiazepinas o Fenobarbital.

Las Benzodiacepinas producen sedacion, relajacion
muscular, ansiolisis y efectos anticonvulsivantes con es-
caso efecto sobre la percepcion del dolor(62), favorecien-
do la sincronia con el ventilador por su efecto depresor
respiratorio. Entre sus efectos colaterales se describe hi-
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potensién, dependencia y tolerancia, propension a crisis
convulsivas clénicas y disminucidén del metabolismo de
la bilrrubina, especialmente en el recién nacido prematu-
ro(63, 64). El Midazolam es una benzodiacepina de ac-
cidén corta con una vida media de 30 a 60 minutos, mas
prolongada en recién nacidos prematuros, se ha asociado
con evolucidon neuroldgica no satisfactoria secundario a
hemorragia intraventricular y leucomalacia periventricu-
lar(44), a esto se afladen, estudios que han demostrado
que con bolus de Midazolan ocurren cambios en el flujo
sanguineo cerebral(47,65). El Lorazepam es una benzo-
diacepina potente y de efecto prolongado que, aunque se
ha descrito su potencial toxicidad neuronal(66), se em-
plea especificamente en el control de convulsiones re-
fractarias al tratamiento con Fenobarbital y Fenitoina

El Fenobarbital es el farmaco de eleccion para el con-
trol de las convulsiones neonatales, sin embargo también
suele emplearse para la reduccion de la excitabilidad en
el sindrome de abstinencia(67). Los efectos adversos a
largo plazo descritos son depresion respiratoria, hipoten-
sidn, tolerancia y dependencia, asi como retardo del des-
arrollo cognoscitivo con su uso prolongado

AGENTES ANESTESICOS

. Propofol: Agente anestésico frecuentemente em-
pleado en procedimientos invasivos en el neona-
to, sin embargo debe usarse con cautela ya que
esta asociado a depresion respiratoria, hipoten-
sion, bradicardia, falla miocardica y hepati-
ca(68). Existen pocos estudios que apoyen su
eficacia y seguridad

. Ketamina: Anestésico que produce analgesia y
sedacion, poco estudiado en neonatos. Entre sus
efectos adversos se reportan aumento leve de la
presion arterial y de la frecuencia cardiaca,
broncodilatacion, con leves cambios en el flujo
sanguineo cerebral(69,70). Se ha reportado que
dosis de 0,5-2 mg/Kg puede ser util en el mane-
jo del dolor en recién nacidos ventilados(71),
igualmente se ha descrito la utilidad de su efec-
to hemodinamico en recién nacidos con hiper-
tension pulmonar y durante el cateterismo car-
diaco en presencia de cardiopatia congéni-
ta(72,73). Algunos estudios en animales sugie-
ren que puede causar apoptosis neuronal en el
cerebro inmaduro(74,75)

ACETAMINOFEN

Empleado frecuentemente para reducir el dolor leve a
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moderado y la fiebre. La dosis recomendada por via oral
es de 10-20 mg/Kg/dosis cada 6 a 8 horas. Posee la
misma eficacia analgésica que 0,5-1 mg/Kg de codeina,
siendo una analgesia aditiva a la de los opidceos. En
niflos puede observarse hepatotoxicidad con dosis eleva-
das, relacionada con la conversion del acetaminofén en
un metabolito intermediario que se conjuga con el gluta-
tion para ser excretado; de tal manera que con altas dosis,
las reservas hepaticas de glutation se agotan y el comple-
jo acetaminofén-glutation se fija al hepatocito en forma
irreversible produciendo la necrosis celular. En el neona-
to esta via metabodlica es muy lenta disminuyendo la po-
sibilidad de unién al hepatocito, razoén por la cual es un
farmaco seguro en este grupo etario.

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

Agentes analgésicos, antipiréticos y antiinflamtorios,
actuan inhibiendo la Ciclooxigenasa (COX-1 y COX-2)
encargadas de la sintesis de prostaglandinas a partir del
Acido Araquidoénico. Entre sus efectos colaterales se des-
criben: erosion gastrica, disminucidon de la agregacion
plaquetaria y disminucion del flujo sanguineo llevando a
disminucion de la filtracion glomerular con falla renal e
isquemia mesentérica(76)

Los agentes comunmente usados son:

. Ibuprofeno: 5-15 mg/Kg/dosis cada 6 a 8 horas

por via oral o rectal.

ANESTESICOS LOCALES

Particularmente utiles para reducir el dolor en neona-
tos durante los procedimientos. Los anestésicos locales
actian bloqueando la conduccién de los impulsos nervio-
sos a través de las terminaciones axonales. Su efecto de-
pende de la maduracion y mielinizacion de la fibra ner-
viosa, de tal manera que las fibras con mayor grado de
mielinizaciéon requieren mayor concentracion de la droga
que las menos mielinizadas,
¢éstas Ultimas encargadas de
transmitir los impulsos re-
lacionados con el dolor. En
el neonato, cuyo proceso de
mielinizacidon aun no se ha
completado, las dosis nece-
sarias para producir aneste-
sia local son minimas, por
lo que la droga debe usarse
diluida. Los vasoconstricto-
res disminuyen su absor-
cion. Debe tenerse siempre
la precaucion de localizar-
los en el tejido que se va a

anestesiar, evitando su paso a la circulacion sanguinea,
por lo que su uso en areas lesionadas (quemaduras, ero-
siones, etc.) o en mucosas debe evitarse, ya que su paso a
circulacion es facil. La toxicidad cuando pasa a la circu-
lacion se evidencia como temblores, decaimiento, con-
vulsiones, arritmia, hipotension arterial y hasta paro car-
diaco.

. Amidas: Inhiben la transmision axonal mediante
bloqueo de los canales de sodio. Especialmente
util durante la circuncisiéon mediante el método
de bloqueo nervioso (77).

. Lidocaina: La concentracion empleada es de 0,5
a 2%. Su accion es rapida y dura alrededor de 60
minutos. La dosis recomendada es de 5 a 7
mg/Kg.

. Bupivacaina: La concentracion habitual es de
0,05 a 0,25%, de accion lenta y prolongada
(entre 180 y 500 minutos). La dosis recomenda-
daes 2 a3 mg/Kg

. Prilocaina: La presentacion tiene una concentra-
cion entre 0,5 y 1,5%. Es de accion lenta y mo-
derada duracion (entre 60 y 120 minutos) y la
dosis recomendada es de 5 y 7 mg/Kg.

. Esteres: Entre los ésteres estan la Procaina (0,5-
2%) de accidn lenta y corta (30-60 minutos) y la
Cloroprocaina (1-2%), de accion rapida y corta
(30-45 minutos). La dosis recomendada para
ambos es de 8 a 10 mg/Kg.

. Anestésicos topicos:

. Crema con mezcla eutéctica de anestésicos en
una composicion de prilocaina y lidocaina al
2,5% (EMLA, Astra  Pharmaceuticals,

Sodertilje, Sweden): Debe emplearse una vez al
dia, entre 60 y 90 minutos previo al procedi-
miento, limitando la superficie de contacto a 2
cm2. Su uso en recién nacidos prematuros o ne-
onatos con lesiones en piel estd contraindicado
por los efectos adversos derivados de su absor-
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cién sistémica. Entre sus efectos colaterales estd  cién nacidos a término.
la metahemoglobinemia secundaria a la priloca-
ina PROCEDIMIENTOS FRECUENTES EN
. Tetracaina al 4% (Ametop, Smith and Nephew, NEONATOLOGIA Y RECOMENDACIONES

Hull, England) PARA PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL

. Lidocaina liposomal al 4% (L.M.X.4 o Ela- DOLOR
MAX, Ferndale Labs, Ferndale, Michigan,
USA)

METODOS NO FARMACOLOGICOS PARA
REDUCIR EL DOLOR EN EL NEONATO

. Lactancia materna o formula

. Succion no nutritiva

. M¢étodo canguro

. Posicion de flexion (fetal)

. Inmovilizacion con envoltura

. Cuidado del ambiente (disminucién de estimu-

los externos, posicion lateral, confort térmico)

. Uso de Sacarosa o Glucosa oral

Aunque se asociaba a aumento de los niveles séricos
de endorfinas enddgenas, en un estudio no se evidencid
aumento de las mismas con la administracién de saca-

rosa oral, y el efecto esta asociado a la percepcion del
sabor ya que la respuesta es evidente ante la adminis-
tracion oral, con o sin succion, y no a la administracion
intragastrica a través de sonda. No se ha establecido la
dosis ideal. Los rangos de uso van de 0,012 a 0,12 g
(0,05-0,5 mL de solucion al 24%), siendo mas efectivo
el uso de multiples dosis (2 minutos antes del procedi-
miento y 2 minutos después), aunque su seguridad no
ha sido demostrada.

La sacarosa por via oral es empleada durante los
procedimientos dolorosos en el neonato debido a su
efecto calmante, probablemente por mecanismos opioi-
des enddégenos (78,79), efecto que se ve incrementado
si se utiliza un mecanismo de succién no nutritiva (chu-
pon, tetina) en forma simultanea, especialmente en re-
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. Puncion del talon: Sacarosa al 25-50% o leche
materna

. Puncion venosa o arterial: Anestésicos topicos
(EMLA o Ametop)

. Puncion lumbar: EMLA

. Circuncision: Bloqueo del nervio dorsal del
pene o bloqueo del anillo con lidocaina

. Cateterismo cardiaco: Ketamina (2 mg/Kg) y
Fentanil (2 mg/Kg)

. Succion traqueal: Sacarosa

. Postoperatorio inmediato: Morfina o fentanilo
si el paciente esta recibiendo apoyo ventilato-
rio. Se recomienda administrar inicialmente
una dosis de carga y posteriormente iniciar la
infusion continua en las primeras 24 horas des-
pués de la cirugia, evaluando la respuesta al
farmaco, tanto en relacion al control del dolor
como de los efectos de la droga sobre el pa-
ciente (presion arterial, frecuencia cardiaca,
oxigenacion, estabilidad metabdlica, signos
neurologicos). Al controlar el dolor (alrededor
del segundo a tercer dia) se debe iniciar el des-
censo de la infusion y su posterior retirada. Si
el paciente no permanece intubado luego del
procedimiento quirirgico pueden administrar-
se opioides pero bajo estricta vigilancia la apa-
ricion de depresion respiratoria, en este caso se
recomiendan las dosis mas bajas.

. Procedimientos quirirgicos menores: Morfina
a dosis bajas (0,05 mg/Kg) cada 6 horas o
Fentanil (1-3 microg/Kg) cada 2 a 4 horas.
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INTRODUCCION

Remitiéndonos a la bibliografia que habitualmente
consultamos, podemos ver como en muy pocos afios se
han publicando gran cantidad de trabajos relacionados
con el dolor en el nifio, su tratamiento, mecanismos para
evitar los procedimientos dolorosos, etc. Todo esto nos
hace comprender de una vez por todas, la gran importan-
cia que este tema tiene en la medicina actual, y especifi-
camente en la edad infantil(1,2).

Con el curso de los afios, y sobre todo en las dos Gltimas
décadas, los razonamientos nos llevan a que no sélo deban
tratarse los problemas derivados de una determinada cirugia
o tras un lamentable accidente, sino que todo aquello que im-
plique dolor en el nifio debe ser evitado con los procedimien-
tos disponibles a nuestro alcance(3,4).

Antes de cualquier medida es importante la interaccion
del médico — paciente — padres(5).

Existen medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas.
Dentro de estas ultimas estarian las terapias fisicas, conduc-
tuales, bailoterapia, y la tan famosa terapia de la risa(5).

Una vez evaluado el paciente y clasificado el dolor como
agudo o croénico, asi como leve, moderado o severo.
Disponemos de la escalera analgésica para comenzar la te-
rapia adecuada(6).

Mas del 85% de los pacientes responden favorablemen-
te al tratamiento si se siguen los criterios de la escalera anal-
gésica dictados por la OMS.

ESCALERA ANALGESICA .
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El protocolo de la OMS consiste en un tratamiento esca-
lonado, que comienza con la utilizacion de farmacos de po-
tencia analgésica baja y termina con la administracion de
opiaceos potentes, tras un ascenso progresivo y preestableci-
do hasta conseguir el alivio del dolor(6,7).

Ante un paciente con un dolor de leve a moderado, se
pueden usar los del primer peldafio, entre los cuales estan los
analgésicos no opioides, como serian el acetaminofén y an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINES)(6).

Antes de indicar un medicamento se deben conocer
los efectos del mismo, sobre todo lo concerniente a la far-
macocinética y farmacodinamia, que puede variar o verse
afectada por los cambios fisiologicos de acuerdo a la
edad del paciente(8).

FARMACOCINETICA

Estudio del curso de un farmaco y de sus metabolitos en
el organismo tras su administracion por cualquier via(9).

FARMACODINAMICA

Estudio de los efectos bioquimicos y fisiologicos de los
farmacos y de sus mecanismos de accion(10).

Asi mismo deben utilizarse las dosis adecuadas, los in-
tervalos apropiados y evitar 6rdenes como “a demanda, o “si
precisa”, los analgésicos deben ser administrados de forma
regular para prevenir el dolor, y no cuando “tenga
dolor”(11).

En la edad pediatrica factores como:
Menor cantidad de grasa y tejido muscular
en el neonato y lactante menor

*  Hipoalbuminemia

*  El Ph y vaciamiento gastrico

»  Inmadurez hepatica, pancreatica y renal

*  Hiperbilirrubinemia.

Podrian llevar a alteraciones, no sélo en
la absorcion y la accion del farmaco, sino a
alcanzar niveles toxicos y la presencia de
eventos adversos.

ANALGESICOS NO OPIOIDES
Acetaminofén:
*  Derivado del para- aminofenol.
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. Inhibe la sintesis de prostaglandinas en el sistema

nervioso central.

. Efecto analgésico y antipirético con poca accion

antiinflamatoria.

No tiene efecto en el aparato cardiovascular ni respirato-
rio, asi como gastropatia ni hemorragia.

A veces se presentan urticarias y otras reacciones alérgi-
cas, los eventos adversos mas graves se relacionan con so-
bredosificacion, y de éstos la necrosis hepatica, que puede
ser mortal. También se han descrito casos de necrosis tubu-
lar renal y coma hipoglicémico(12,13).

Derivados de la pirazolona

Incluyen fenilbutazona, oxifenbutazona, dipirona.

De éstos, el usado en nuestra practica profesional es la di-
pirona o metamizol(12).

Dipirona es un farmaco potente con alta eficacia analgé-
sica y antipirética. También con efecto antiespasmodico
sobre el musculo liso. Estudios han revelado que el metabo-
lito 4 metil- amino- antipirina provoca inhibicion periférica
de la COX(14).

Util para el dolor de leve a moderado. Se dispone de va-
rias presentaciones. Aunque no esta aprobado su uso en al-
gunos paises como seria Estados Unidos, se usa en nuestro
pais(12,14).

Contraindicado en pacientes con antecedentes de discra-
sias sanguineas, alergias severas, porfirias hepaticas, sindro-
me febril prolongado(12,15).

Sus eventos adversos mas temibles son Sindrome de
Steven Johnson y el shock anafilactico. A altas dosis, agra-
nulocitosis, no registrados en nuestra experiencia(15,16)

Existen pruebas para el diagndstico de las reacciones
no inmediatas por el metamizol, como son el test intra-
dérmico y el de parches en la piel; la positividad de los
mismos se debe a una reaccién inmunologica mediada

Cuadrg 1

Tabla de dosificacion dol acctaminofen y dipirona. (19.20)

de acuerdo al peso del paciente, respetando el intervalo
de dosis(21).

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son un
grupo heterogéneo de farmacos, cuyo representante mas
conocido es la aspirina. Actiian sobre todo inhibiendo a
unas enzimas llamadas ciclooxigenasas, cruciales en la
produccion de prostaglandinas, sustancias mediadoras
del dolor(12).

Fig. 2 INHIBICION DE LA COX POR LOS AINES

Existen dos ciclooxigenasas (COX): la COX1 y la
COX2.

La COXI1 es constitutiva y estd predominantemente
promoviendo las prostaglandinas, tiene funcidn protecto-
ra a nivel gastrico, preser-
vando el mucus gastrico, y
por lo tanto la integridad

Farmaco Dosis

Via de administracion

Obscrvaciones de la mucosa del estoma-

Acetamingien
Farscelarmual

1015 mggdoele
Cislia 4 — B lwrizs
115 mgikgidnsis

Cisbia 6 hurias

ral v rectal

Mipirmma-krameal Ciral, rortal, IV

[Pusds Usarss an neonatos

go; a nivel renal actua pro-
ke B — & hurias.

vocando vasodilatacion,
permitiendo un buen flujo
renal, vasodilatacion que

por linfocitos T.(17).

Gulmez y colaboradores demostraron que la administra-
cion de dipirona, mejora la funcion de las vias aéreas en pa-
cientes asmaticos por su efecto espasmolitico sobre el mus-
culo liso(18).

Un estudio realizado por Alves J y colaboradores con
respecto a la administracion de dipirona y acetaminofen
a niflos demostro que la dipirona se sobredosificaba
mientras que los que recibieron acetaminofen la dosis fue
suboptima; por lo cual, los farmacos se deben administrar
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inclusive se opone a las

fuerzas vasoconstrictoras adrenérgicas en el caso de los
hipertensos, y a nivel plaquetario promoviendo su agre-
gacion, evitando el sangrado excesivo(12).

La COX2 es inducida por el proceso inflamatorio. Esta
ampliamente distribuida en todo el organismo(12).

Existen AINES que bloquean en forma irreversible o
reversible tanto la COX1 como COX2, o inclusive pue-
den ser selectivas a una de ellas.
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ACIDO ACETILSALICILICO (AAS)

Fue el primer AINES en usarse con excelente efecto
antipirético, analgésico, antiinflamatorio y antiagregante
plaquetario.

Inhibe irreversiblemente las COX, a bajas dosis se
comporta como un inhibidor selectivo de la COX1, y a
elevadas dosis como inhibidor no selectivo de las COX.

Absorcidn rapida, con metabolismo hepatico y elimi-
nacion renal(22).

Puede tener efectos cardiovasculares por la vasodila-
tacion, asi como por el incremento del gasto cardiaco, y
efectos respiratorios, porque ocasiona desequilibrio aci-
dobésico con alcalosis respiratoria. Hematolégicamente
prolonga el tiempo de sangrado(23).

En el tracto gastrointestinal puede ocasionar, desde
molestias epigdstricas hasta vomitos, también formar ul-
ceras pépticas que pueden sangrar(22,23).

Varios estudios sefialan que el consumo de salicilatos
constituye un factor importante de dafio hepatico con en-
cefalopatia intensa, que se observa en el Sindrome de
Reye y que se asocia a infeccion por varicela y virus de
la influenza(12, 23).

En niflos pueden ocurrir intoxicaciones que llevan a
cuadros de salicilismo que se caracteriza por cefalea, ma-
reos, tinitus, vision borrosa, confusion mental, somnolen-
cia, sudoracion, hiperventilacion y diarrea. La forma mas
grave puede ir desde la presencia de convulsiones hasta
coma(12,23).

Hay reportes de casos de hipersensibilidad a la aspiri-
na, e inclusive asma por intolerancia a la aspirina.

Dosis

Via oral: 80-100 mg/kg/dia administrado cada 6
horas. En nuestra practica diaria, no utilizamos el AAS
para el manejo del dolor.

DICLOFENAC

Es un derivado del acido fenilacético, relativamente
no selectivo como inhibidor de ciclooxigenasa, con una

potencia analgésica 5 a 15 veces superior al naproxen y
al AAS, asi como un potente efecto antiinflamatorio. Se
absorbe rapido por via oral, el efecto analgésico comien-
za a los 15 a 30 minutos, con un pico maximo a las 1 a 3
horas y una duracion de 4 a 6 horas, no se modifica con
las comidas. Se une a las proteinas plasmaticas en un
99%, su metabolismo es hepatico a 4 hidroxidiclofenac;
su excrecion es renal en el 65% y biliar en el 35%; los
efectos secundarios se presentan en el 20% de los pacien-
tes(33).

Puede producir mas frecuentemente toxicidad gas-
trointestinal que el ibuprofeno. El efecto antiagregante
plaquetario es menos intenso y duradero que el AAS.

Se ha reportado su uso en la analgesia preventiva, en
pacientes sometidos a amigdalectomia y hernioplastia. Su
empleo en combinacion con paracetamol disminuye la in-
tensidad del dolor y del consumo de opioides. Riad y
Moussa demostraron la efectividad de diclofenac como
analgesia preoperatoria, en niflos a ser sometidos a her-
nioplastias(34,35).

En supositorios, se puede considerar como el medica-
mento de eleccion como analgesia preventiva y nauseas
postoperatorias(30).

Esta indicado en el dolor leve a moderado de cual-
quier etiologia, pero preferentemente el de origen infla-
matorio; también tiene efecto espasmolitico y puede em-
plearse para el dolor célico(33).

Dosis:

Diclofenac Sédico: 0,5-3 mg/kg/dia
usar en menores de 20 kg

Diclofenac Potasico: 0,5-1 mg/kg ¢/8-12 h  VO/rec-
tal. No recomendado en menores de 6 meses (35).

¢/8 h VO. No

IBUPROFENO

Pertenece al grupo de los AINES, es el primer miem-
bro derivado del acido fenil propidénico. Su mecanismo
de accion fundamental es la inhibicion de las sintesis de
prostaglandinas y proteasas, inhibiendo las enzimas
Ciclooxigenasa (COX -1y COX-2), consiguiendo de este
modo sus efectos analgésicos, antipiréticos y antiinfla-
matorios(27).

Todos los compuestos del grupo del acido propionico
modifican la funcion plaquetaria y el tiempo de sangrado.
Se absorbe con rapidez, en concentraciones maximas de
plasma de 1 a 2 horas con vida media similar.Se une en
un 99% a proteinas plasmaticas.

La excrecion es rapida y completa. La eliminacidn es
por la orina, 90% de la dosis administrada, en metaboli-
tos de compuesto hidroxilado y otro carboxilado(28).

Su potencia analgésica es superior a la del acetamino-
fén y con una potencia antiinflamatoria y analgésica si-
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milar a acido acetil salicilico (AAS).

El pico de concentracion plasmatica se alcanza en
ayunas alrededor de los 45 minutos, cuando se ingiere
con alimentos se retrasa entre 1 y 2 horas, y una duracion
de 6 a 8 horas. Tiene menos incidencia de irritacion y he-
morragia gastrointestinal que otros AINES, y los efectos
adversos gastrointestinales se presentan entre un 5 a
15%. El uso conjunto con AAS puede disminuir el efecto
antiinflamatorio total. Se ha reportado erupcidn cutanea,
prurito, tinnitus, mareo, cefalea, meningitis aséptica (par-
ticularmente en pacientes con lupus eritematoso sistémi-
co), riesgo de nefrotoxicidad y hepatitis(29,30).

El ibuprofeno ha demostrado ser eficaz en el trata-
miento farmacologico de cierre del conducto arterioso en
prematuros, con la misma eficacia y seguridad que la in-
dometacina(31, 32).

Puede ser utilizado en el dolor de viscera hueca y os-
teoarticular.

Dosis: 5 a 10mg/kg/dosis cada 6-8 horas

KETOROLAC

Potente analgésico con moderada eficacia antiinfla-
matoria. Puede ser tan poderoso como la morfina: 0,1 mg
de ketorolac equivale a 0,5 mg de Morfina.

Uso oral y parenteral con buena absorcion, metabolis-
mo hepatico y excrecion renal(12,24).

EL uso en pediatria esta aprobado a partir de los 2
anos(25).

Los eventos adversos mas frecuentes son hiperten-
sion, cefalea, somnolencia o euforia, rash, prurito, dis-
pepsia, nduseas, vomitos y alteracion de las enzimas he-
paticas.

Dosis: VO - IV

De carga: 1mg/kg/dosis

Mantenimiento: 0,5 mg/kg/dosis

La escalera analgésica, ademas de ser la guia para el
tratamiento analgésico adecuado nos permite implemen-
tar la terapia multimodal, que se refiere a indicar farma-
cos con diferentes mecanismos de accion, y de esta ma-
nera se potencia su efecto, permitiendo disminuir la dosis
de los mismos y hasta los eventos adversos; por lo cual,
se puede usar un medicamento del primer peldafio con
uno del segundo, como seria acetaminofén con codeina
o un AINES con morfina, aunque lamentablemente no
disponemos en nuestro pais de presentaciones que tengan
a ambos productos.

En nuestra practica médica usamos esta terapia de-
pendiendo del tipo de dolor, en donde por ejemplo la aso-
ciacion de un analgésico no opioide con morfina puede
mejorar el dolor en un paciente con cancer, o cuando se
trate de dolor post operatorio(26).
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KETAMINA

Es el tGnico anestésico intravenoso con propiedades
analgésicas. Derivado de la fenciclidina que se encuentra
en forma racémica y que tiene propiedades alucindgenas

Es antagonista de los receptores N-metil-D-aspartato
(NMDA); estos receptores han despertado un interés con-
siderable porque tienen una participacion critica en la
plasticidad sinaptica, la cual se piensa que subyace a
ciertas formas de aprendizaje y memoria; estos recepto-
res son bloqueados muy selectivamente por este anestési-
co y el alucindgeno fenciclidina.

Origina anestesia disociativa, que se caracteriza por
catatonia, amnesia y analgesia, con o sin pérdida de la
conciencia. Farmaco altamente lip6filo, se distribuye con
rapidez en los 6rganos muy vascularizados, incluyendo el
cerebro y se redistribuye, posteriormente a los tejidos
menos perfundidos.

Su metabolismo es hepatico, por lo que hay que dis-
minuir dosis en pacientes con disfuncién hepatica y su
excrecion es por la orina y bilis(36).

A dosis baja produce estado anestésico disociativo; a
dosis intermedias, analgesia, sedacion y amnesia retro-
grada, y a dosis altas, anestesia general.

Sus ventajas principales son su estabilidad cardio-
vascular relativa y sus efectos limitados en la funciéon
respiratoria.

Se ha sefalado que la ketamina a dosis baja de 0,2
mg/kg/h por via subcutanea o intravenosa reduce o elimina
la sensibilizacion central en animales y el dolor neuropatico
en seres humanos. Tiene pobre poder analgésico en forma
preventiva y en el dolor agudo, mientras que es muy efecti-
vo para el control del dolor neuropatico(38).

En el meta-analisis realizado por Bell y colaboradores
(2006), se sugiere que la dosis sub-anestésicas de ketamina,
favorecen una disminucién en el consumo de rescates y en
los requerimientos de la analgesia opioide, y reducen las
nauseas y vomitos post-operatorios(39).

El efecto adverso mas importante son las alucinaciones
acusticas y visuales, que se pueden prevenir o disminuyen, ad-
ministrando 5 minutos antes una benzodiazepina(40).

Dosis:

Intravenosa:

Bolo: 1-2 mg/kg

Perfusion: 0,5-2 mg/kg/hora

Intramuscular. No utilizar.

Oral:

6-10 mg/kg/dosis

Rectal:

8-10 mg/kg/dosis

Nasal/Sublingual:

3-6 mg/kg/dosis

Se utiliza para sedoanalgesia previa a procedimientos
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dolorosos, como insercion de catéter venoso central, cirugia de
urgencia y curas dolorosas, sobre todo en quemados. Se ha em-
pezado a utilizar a dosis bajas para el tratamiento del dolor cro-
nico oncoldgico y no oncoldgico(29).

ANALGESICOS OPIOIDES

Constituyen un grupo de farmacos de gran potencia
analgésica. Su accion se basa en la union a receptores del
sistema nervioso central que modulan en sentido inhibi-
torio la nocicepcion. Disminuyen el componente emocio-
nal subjetivo (sufrimiento, sensacion de angustia) y la
respuesta autondémica (sudoracion, taquicardia) al dolor.
Se utilizan en el dolor moderado-grave, y los mas pres-
critos en nuestro ambito son: codeina, tramadol, morfina
y fentanilo. De menor utilizacion en nifios son la metado-
na, meperidina, buprenorfina y pentazocina.

Se han descrito 5 tipos de receptores opioides: Mu,
Delta, Kappa, Epsilon y Gamma.

Los receptores opioides poseen una estructura com-
pleja con una parte extracelular, una parte insertada en la
membrana celular y una parte intracelular. La interaccion
del opioide con su receptor genera mediante la activacion
de la proteina G la modulaciéon de los canales i6nicos, la
activacion de la proteina mitogen-kinasa (MAP), lo cual
disminuye la transmisién nerviosa y la propagacion del
impulso nervioso.

FARMACOCINETICA

ABSORCION

Los opioides son rapidamente absorbidos por el trac-
to gastrointestinal.

La morfina, al igual que otros opioides se ha utilizado
por via rectal y ha demostrado buena absorcion. Las vias
por la cuales se pueden administrar los opioides son: via
oral, subcutinea, transdérmica, endovenosa, intramuscu-
lar, nasal, subdural y peridural.

Su metabolismo es hepatico, y la diferencia en la ab-
sorcion va a depender de la via de administracion.

DISTRIBUCION

Luego de administrar una dosis terapéutica y de al-
canzar su concentracion plasmatica efectiva, cerca de un
tercio de la droga se une a las proteinas plasmaticas.

EXCRECION

La morfina es excretada en su mayoria por via renal
en forma de metabolitos (3-glucuronido de morfina).
Casi el 90 % de la morfina es excretada el primer dia.

FARMACODINAMIA

Se ha demostrado que la administraciéon exdgena de
los opioides, produce efecto analgésico similar al de los
opioides enddgenos sobre los receptores especificos.

CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS

La potencia analgésica de los opioides va a depender de:

a. El acceso que ellos tengan a los receptores
b. Afinidad a los receptores

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

Los opioides pueden producir analgesia, somnolencia,
cambios en el estado de &nimo y confusién mental. Una
caracteristica importante de los opioides es que producen
analgesia sin pérdida de la conciencia. El efecto analgé-
sico de los opioides es debido a su accidn, tanto a nivel
periférico como a nivel del sistema nervioso central.

Se utilizan para el manejo del dolor moderado a seve-
ro. Continuan siendo el método principal para el alivio
del dolor postoperatorio, aun con las desventajas de tener
un uso terapéutico estrecho y la variedad de reacciones
adversas(33).

Interaccion con otros farmacos

Se potencian con el uso concomitante de otros depre-
sores del SNC (hipnoéticos, otros opioides, barbituricos,
benzodiazepinas, antidepresivos triciclicos, inhibidores
de la MAO, alcohol etilico) anticolinérgicos y anestési-
cos generales. Su uso conjunto con la cimetidina puede
incrementar la accion de los opioides sobre la depresion
del sistema respiratorio y del SNC.

El uso conjunto de opioides con otros medicamentos
que son metabolizados en el higado (digoxina, rifampici-
na y fenitoina) puede causar su acumulacion.

OPIOIDES AGONISTAS PUROS

SULFATO DE CODEINA

Opioide que posee accion antitusigena y analgésica.
Su uso es frecuente, y se encuentra en preparaciones di-
ferentes, solo y en combinaciones con analgésicos tipo el
paracetamol, ibuprofeno y AAS.

Formas de presentacion

Tableta 15 mg, 30 mg, 60 mg

Solucién oral: 15 mg/5 ml

Combinacion: Acetaminofén 500mg + Codeina 25 mg

Dosis y via de administracion

Nifios: 1 mg/kg de peso cada 3 — 4 horas. No usar en
menores de 2 afos

FARMACODINAMIA

Accion analgésica

Tiene baja afinidad por los receptores opioides, su ac-
cion analgésica es debida a su conversion a morfina.

FARMACOCINETICA

ABSORCION Buena absorcion a través del tracto
gastrointestinal, su efecto maximo se alcanza en 2-4
horas y la duracion de su accion es de 4 — 6 horas.

METABOLISMO su metabolismo es hepatico, y su
vida media es de 2-4 horas.

EXCRECION Se excreta principalmente por el rifion

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 Suplemento 2

89



Terapia farmacologica

en formas de metabolito norcodeina.

Produce menos dependencia o abuso que la morfina.

MORFINA

Es el opioide mas usado como analgésico.

Formas de presentacion: Sulfato de morfina

Tabletas: 15 mg, 30 mg

Tabletas de Liberacion prolongada: 15 mg , 30 mg ,
60 mg , 100 mg, 200 mg

Tabletas solubles: 10 mg, 15 mg, 30 mg.

Solucion Oral: 4 mg/lm, 10 mg/ 5 ml, 20 mg/5ml,
20mg/ml, 50mg/ml

Ampollas (con conservativos) Img/ml, 2mg/ml,
Smg/ml, 10 mg/ml, 15mg/ml, 25 mg/ ml, 50mg/ml

Ampollas sin conservativos : 500mcg/ml, 25mcg/ml,
50mcpg/ml

Supositorios: Smg/, 10 mg, 20 mg, 30 mg.

Dosis y via de administracion

Nifios: 0.1 -0.2 mg/kg de peso cada 3-4 horas

Puede ser usada por via oral, subcutanea, endovenosa,
rectal, epidural y subaracnoidea.

FARMACODINAMIA

Accion analgésica: la morfina es considerada el pro-
totipo de los opioides,. Es un agonista puro y su efecto lo
ejerce sobre los receptores mu

FARMACOCINETICA

Absorcion via oral es variable.

Tiene un comienzo de accion retardada y una dura-
cion mas prolongada de los efectos farmacologicos, com-
parada con los nuevos opioides sintéticos(33).

Via subaracnoidea la morfina es hidrofilica, difunde
ampliamente en le LCR. Su inicio de accion ocurre a los
15 — 60 min, luego de su inyeccidn., alcanza su pico ma-
ximo a los 60minutos y su duracion de accion es de 6-36
hora.

Distribucion se distribuye a través de todos los tejidos
y fluidos del cuerpo.

Metabolismo: Hepatico.

Excrecion se excreta por la orina y la bilis. Su vida
media plasmatica es de 2-3 horas luego de su administra-
cion parenteral.

Metabolismo: 3-glucuronido de morfina y 6- glucuro-
nido de morfina.

FENTANILO

En la actualidad se ha ampliado su uso en el trata-
miento del dolor postoperatorio de recién nacidos criti-
cos, debido a su rapido inicio de accidn, con corta dura-
cion (menor de 60 min) de sus efectos famarcoldgicos
por su alta liposolubilidad. Es cien veces mas potente que
la morfina, tiene pocos efectos cardiovasculares por lo
cual que es ideal en pacientes con cardiopatias congéni-
tas o neuroquirurgicas(33).

Formas de presentacion.

Ampollas 50 mcg/ml
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Parches Transdermico: 25 mcg, 50mcg, 75 mcg, 100
meg.

Dosis:

Via oral: 0,01 — 0,15 mg/kg/dosis

Via endovenosa: 0,001 mg/kg/dosis

Via endovenosa continua: 0,001 -0,005 mg/kg/dosis

Via transdérmica

Los parches se colocan cada 72 horas, se debe titular
la dosis e iniciar con la dosis mas baja. No se recomien-
da un intervalo menor a 72 horas para el cambio de los
mismos, en menores de 18 afios. (19)

Farmacodinamia

Accidn analgésica es por accion sobre los receptores
mu, es un opioide agonista puro.

Farmacocinética .

Absorcion

Via Transdérmica.

Luego de ser absorbido pasa al torrente circulatorio
distribuyéndose por todos los tejidos y fluidos corporales.
Los niveles sanguineos de fentanilo se van incrementando
gradualmente hasta alcanzar la concentracion por unidad
de tiempo indicada en el parche, la concentracién plasma-
tica se estabiliza aproximadamente 24 horas después de
haberse adherido a la piel, permaneciendo relativamente
estable después de este periodo. Luego de ser removido el
parche de la piel, la concentracion disminuye en un 50 %
en las primeras 17 horas(19).

Via subcutanea

El Fentanilo es altamente liposoluble por lo cual su
distribucidn es segmentaria. Inicio de accion a los 5 — 15
minutos después de su inyeccion, alcanza su maximo
nivel a los 10-20 minutos y la duraciéon de accion es de 1-
3 horas.

Distribucion se distribuye a través de todos los teji-
dos y fluidos corporales. Su vida media plasmatica es de
3-12 horas.

Metabolismo hepatico y excrecion renal.

METADONA

Formas de presentacion:

Tabletas de 5 mg. 10 mg

Solucion oral Smg/ml, 10 mg,/5ml, 10mg/ml

Ampollas 10mg/ml

Dosis:

IV: 0,1 mg/kg/dosis . Dosis maxima 10mgs/dosis.

Oral : 0,1 mg/kg/dosis cada 4 horas (dosis inicio)
hasta 0,7 mg/kg/dosis.(19)

Farmacodinamia.

Su uso es para el manejo del dolor moderado a seve-
ro que no responda a analgésicos no narcoéticos, debemos
evitar la dependencia narcdtica, por lo cual deben titular-
se la dosis.

Su accidn analgésica se debe a ser un opioide agonis-
ta puro, actia sobre los receptores opioides mu y tiene




Terapia farmacolégica

ademas un efecto antagonista sobre el NMDA.

AGONISTAS PARCIALES

BUPRENORFINA

Opioide semisintético, altamente lipofilico, es de 25-
50 veces mas potente que la morfina.

Formas de presentacion

Ampollas de 0,3 mg/ml

Sublingual 0,3 mg

Dosis y vias de administracion:

IV. 0,01-0.015 mg/kg/dosis.

Sublingual: 0,015-0.02 mg/kg/dosis(33).

AGONISTAS-ANTAGONISTAS

NALBUFINA

Actta sobre los receptores opioide Kappa.

Formas de presentacion:

Ampollas 10mg/ml- 20 mg/ml

Dosis:

0.1-0.2mg/kg/dosis 1V(33)

TRAMADOL

Formas de presentacion:

Gotas 2,5 m/ml

Tabletas de 50 mg

Ampollas 50 mg/ml

Presentacion prolongada: tabletas de 100mg y 150 mg.

Dosis nifios: via oral 1 mg/ kg cada 6-8 horas

Via endovenosa 0,5 mg/kg/dia o 1-3mg/kg/dia.

Farmacodinamica.

Es un analgésico de accion mixta, su accion opioides se
debe a que acttia sobre los receptores opioides mu. Asi mismo,
inhibe la recaptacion de noradrenalina y serotonina.

Farmacocinética.

ABSORCION es absorbido casi completamente por el trac-
to gastrointestinal.

Distribucion se une a las proteinas plasmaticas en un 20 %.
Cruza la barrera hematoencefalica, placentaria y se encuentra
en la leche materna.

Metabolismo hepatico

Excrecion renal: aproximadamente el 30 % del farmaco es
excretado en la orina sin cambios. Su vida media plasmatica es
de 6-7 horas(33).

TERAPIA COADYUVANTE

SEDANTES E HIPNOTICOS O CO-ANALGESICOS

Este tipo de medicamentos no proporcionan ninguna anal-
gesia, pero son ansioliticos, modulan la respuesta al dolor pro-
vocando sedacion y, en asociacion con opioides, permiten in-
ducir una sedacion consciente.

Hidrato de cloral

Es un sedante puro sin efectos analgésicos. Puede usarse
via oral o rectal. Su maxima ventaja es que no produce depre-
sion respiratoria, y su inconveniente, el mal sabor y la absor-
cion irregular.

Suele utilizarse en la sedacion de pruebas diagnoésticas en

niflos menores de 3 afios.
Las dosis recomendadas, van de 25 a 100 mg/kg/dosis
VO 6 por via rectal (VR); dosis maxima permitida 2 gramos.
Benzodiazepinas
Diazepam:
Dosis
0.15 — 0.3 mg/kg/dosis VO
0.05 a 0.1 mg/kg/dosis L.V.

Lorazepam: 0.05 mg/kg/dosis IV. Son muy utilizadas en
el manejo del dolor agudo; son potentes amnésicos, anticonvul-
sivantes, sedantes simples, hipnoticos y relajantes del musculo
esquelético.

Midazolam: Es una benzodiacepina de accion corta que no
tiene efecto analgésico.

La mayor ventaja, ademas del efecto sedante y ansiolitico,
es la amnesia retrograda.

Su mayor riesgo es la depresion respiratoria, que se incre-
menta si se asocia a opioides.

Es el farmaco de eleccion 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, intranasal y rectal en sedacion consciente para su-
turas o puncioén lumbar (asociado a anestesia local).

Dosis:

0.1 a 0.2 mg/kg/dosis por via intravenosa (1.V.) 6 por
via oral (V.O.) y VR arazén de 0.5 mg/kg, de preferencia
unos 30 minutos antes de llevar a cabo algin procedi-
miento en donde se requiera de sedacion. Por via intra-
nasal se puede dar a 0.2 — 0.3 mg/kg.

Propofol

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

Dosis: 1-2 mgs/kg IV —

50-100 mgs/KG en infusion .

Algunos antiepilépticos como la carbamacepina y la gaba-
pentina, alivian los dolores de las neuropatias, que son frecuen-
temente resistentes a los opioides.

Estimulantes como el metilfenidato, que puede disminuir
la sedacion debida a los opioides y parece tener un efecto anti-
depresor en los nifios que cursan con una enfermedad grave.

Los antidepresivos, como la nortriptinina y la amitriptilina
pueden aliviar también los dolores de las neuropatias y los do-
lores simpaticos(43).

Anestésicos locales

Anestesia topica. Consiste en la aplicacion 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, y los que se utilizan en
heridas como TAC, LET, Bupivanor.

. EMLA. Es una mezcla de lidocaina 2,5% y prilocai-

na 2,5%. Produce anestesia a 3-5 mm de profundidad,
y en un tiempo de 60-120 minutos (dura hasta 4
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horas). Se aplica una capa de unos 0,2 mm que
debe cubrirse con un apdsito(44). Su complica-
cion principal es la metahemoglobinemia y va-
soconstriccion capilar.

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

. TAC . Tetracaina 0,5%, adrenalina 1:2000 y cocaina
4% (de 11,8% al inicio de su utilizacion). No se debe
aplicar en mucosas por su mayor absorcion.

. LAT. Ha desplazado a la TAC, ya que es mas segura
y mas barata. Existe en forma de gel (lidocaina 4%,
adrenalina 1:2000, tetracaina 0,5%) o en forma de so-
lucion lidocaina 4%, adrenalina 1:1000, tetracaina
0,5%).

. Bupivanor Mezcla de bupicaina 0,48% y nor-
adrenalina 1:26.000. Su eficacia es muy similar a las
anteriores.

Bloqueos regionales

Los bloqueos regionales son la forma mas segura, eficaz y
con menos efectos secundarios para el manejo del dolor, ya que
interrumpen la conduccion nerviosa al cerebro, a nivel perifé-
rico o a nivel del neuroeje.

Al impedir la llegada del estimulo doloroso al SNC,
no hay huellas o experiencias negativas, disminuye la hi-
perexcitabilidad de la corteza con mayor estabilidad he-
modinamica, sin riesgo de depresion respiratoria, con ra-
pida recuperacion y deambulacion; por eso, cada dia au-
menta el auge de los bloqueos regionales en nifos. Estas
técnicas son utilizadas para proporcionar analgesia y/o
anestesia quirtrgica a aquéllos que se les realizara algu-
na cirugia, o bien para el control del dolor agudo o croéni-
co, si la patologia de base asi lo requiere(44,45).

Los bloqueos regionales se pueden hacer mediante una in-
yeccion Unica de anestésico local, o bien, en aquellos casos en
que se necesite una analgesia prolongada, se puede introducir
un catéter y realizar un bloqueo continuo. Generalmente se re-
alizan combinados con anestesia general superficial, aunque

Cuadr 2
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CONCLUSIONES

Es necesario el conocimiento de la fisiopatologia del dolor,
de la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos
disponibles para el control del mismo, esto nos conducira indis-
cutiblemente a obtener una adecuada analgesia y evitar las al-
teraciones y/o respuestas posibles (hemodinamicas, respirato-

rias, hormonales, metabdlicas y conductuales) que
se elaboraran frente a €l.

El alivio del dolor es un derecho de todo pa-

medicamentos dos=is mg'kg periodicidad via
s BO-100 rmgikgidia E heraz eral ciente y un deber de todo médico; recordando
Ketorolac carga 1 matkn orall i como bien lo escribié Thomas Jefferson “El arte
manlenimienls; 1.8 de la vida, es el arte de evitar el dolor”.
mgikg Utilizar la escalera analgésica propuesta por la
S oo S-10mafkg B o el OMS para iniciar la terapia farmacologica.
D!GHH'EE p?t.?alm ':"?' 1 miy'ky i g 12 hores oral o rec No indicar analgésicos SOS.
Diclofenac sddicn 0.5- 3 ma'kgidia 8 homas ol

No administrar los farmacos por via intramus-

también pueden ser realizados como técnica tinica en nifios colabo-
radores, en prematuros de alto riesgo y en situaciones de urgencia.
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PROPUESTA ANALGESICA

DOLOR LEVE DOLOR  MODERADO
= Analgésicos no * AINES con opioides dehiles
opioides. (Codeina).

* Dpioides débiles.

*  AINES * Opivides intravenosos +
AINES

* Terapia Coadyuvante

* Técnica de blogueos regionales

[ DOLOR SEVERO ‘

U

* Opioides fuertes intravenosos

* Técnica de blogueos regionales
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MARCO CONCEPTUAL

Para el pediatra que maneja el dolor y utiliza una amplia
gama de medicamentos coadyuvantes para la fiebre y la in-
flamacion, es fundamental conocer que la seguridad clinica
es un concepto que brinda confiabilidad en la prestacion del
servicio y el uso de la medicacion, requiriendo, por lo tanto,
que nuestra formacion académica se fortalezca con el cono-
cimiento del arsenal terapéutico de los medicamentos para el
manejo del dolor: su via de administracion, distribucion, me-
tabolismo, excrecion, biodisponibilidad, indice terapéutico,
efectos adversos y toxicidad, con la intencién de minimizar
los riesgos de estos medicamentos.

Si tomamos la definicion de la Fundacion Avedis
Donabedian sobre SEGURIDAD CLINICA, la entende-
mos como la provision de un servicio accesible y equita-
tivo con un nivel profesional excelente. Esto significa
calidad de formacion cientifica y técnica que permita lo-
grar un profesional capaz de manejar los indices de ges-
tion de calidad, revisarlos, ejecutarlos en cada paciente y
hacer un seguimiento del uso de los medicamentos que
prescribe; y que optimiza los recursos, logrando la adhe-
sion y satisfaccion de los mismos(1).

En la actualidad, contamos con una adecuada cantidad de
medicamentos y remedios para el control del dolor, fiebre e
inflamacidn, los cuales en la mayoria de los paises estan dis-
ponibles a libre venta o sin prescripcion médica (OTC, over
the counter). Es por ello, que debe existir vigilancia perma-
nente sobre los efectos adversos de éstos.

La Organizacion Mundial de la Salud propone la cre-
acion de centros de farmacovigilancia, con la finalidad de
dar seguimiento a las reacciones adversas y la identifica-
cion de factores de riesgo de los medicamentos(2). Estos
centros han demostrado su eficacia, y han promovido la
seguridad del paciente a través de los reportes oficiales
sobre reacciones adversas, que pueden estar influidas por
la condicion social, lugar de residencia, factores genéti-
cos y edad de la poblacion(3).

Asi vemos que la FARMACOVIGILANCIA es mucho
mas que el informe espontaneo de una reaccion adversa de
un medicamento y la evaluacion de las drogas en el merca-
do. Se define como “la ciencia que trata de recoger, vigilar,
investigar y evaluar la informacion sobre los efectos de los
medicamentos, productos biologicos, plantas medicinales y

medicinas tradicionales, con el objetivo de identificar infor-
macioén de nuevas reacciones adversas y prevenir los dafios
en los pacientes”(4).

ORIGEN DE LA FARMACOVIGILANCIA

En América Latina, la creacion y consolidacion de agen-
cias regulatorias autdnomas administrativamente se inici6 en
la década de los noventa, concentrando las funciones del re-
gistro y vigilancia de medicamentos, dispositivos médicos y
otros productos de riesgo.

En todo caso, con o sin agencias regulatorias indepen-
dientes, los ministerios de salud de nuestros paises adelanta-
ron actividades de farmacovigilancia de forma habitual. Sin
embargo, coincidente con la tendencia al fortalecimiento de
la regulacion del mercado farmacéutico a través de agencias
fuertes y solidas, la farmacovigilancia tomo aliento, y a la
fecha podria considerarse una disciplina y una herramienta
imprescindible, tanto de las agencias regulatorias, como de
la atencion sanitaria en la region. La visibilidad de los cen-
tros de farmacovigilancia en los territorios nacionales y en el
ambito internacional, puede también obedecer a la preocupa-
cion colectiva de la magnitud de los problemas asociados a
los medicamentos, en relacion con el intenso crecimiento del
sector farmacéutico(29).

La primera advertencia seria sobre los riesgos de los me-
dicamentos tiene lugar en los Estados Unidos en 1937, cuan-
do un elixir de sulfonamida produce la muerte de 107 perso-
nas, en su mayoria nifos. Este episodio produce que se
tomen normas legales para asegurar la distribucion de los
medicamentos, por lo que se crea la “Food and Drug
Administration” (FDA), primera agencia reguladora de me-
dicamentos que aparece en el mundo. La segunda adverten-
cia tiene a Europa como escenario, y coincide con la intro-
duccion de muchos nuevos principios activos para combatir
enfermedades, teniendo lugar en Alemania un brote epidémi-
co de una malformacion congénita que hasta entonces era ex-
traordinariamente rara llamada focomelia, y que se caracte-
rizaba por la aparicion de aplasia de los huesos largos de los
miembros, siendo identificado el agente causal en 1961
como talidomida. Esta situacion trajo como consecuencia
que los gobiernos exigieron mayores controles y pruebas a
las compaiiias farmacéuticas para probar la toxicidad de los
medicamentos, y propusieron estrategias para evitar acciden-

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009, Vol 72 Suplemento 2

95



Seguridad clinica y vigilancia farmacolégica en el dolor

tes similares, lo que hoy conocemos como farmacovigilan-
cia(30).

Desde mediados de los noventa, la farmacovigilancia ha
tomado un interesante impulso en la region de las Américas.
A la fecha, un total de 17 paises de América Latina partici-
pan en el programa del Centro de Monitorizacion de
Uppsala. Mientras Canada, Estados Unidos y algunos paises
de Europa se vincularon a la iniciativa del centro de monito-
rizacion de medicamentos desde sus inicios (1968), la mayo-
ria de los paises latinoamericanos se vincularon en el trans-
curso de las ultimas dos décadas. Finalmente, destacar que la
contribucion de América Latina a la farmacovigilancia ha
sido documentada recientemente (3). En la publicacion se
mencionaron los articulos publicados por investigadores de
la region. Se hallaron 195 articulos de 13 diferentes paises:
51 relacionados con las actividades de los centros de farma-
covigilancia(89). Estudios farmacoepidemioldgicos de reac-
ciones adversas y 55 sobre asuntos tedricos, conceptuales o
de capacitacion en farmacovigilancia, la mayoria.

El incremento en la publicacion fue exponencial desde la
década de los ochenta, coincidiendo con la dindmica descri-
ta anteriormente. Cinco paises (Argentina, Brasil, Chile,
Venezuela y Costa Rica) publicaron articulos de los centros
de farmacovigilancia, mientras que no se encontraron estu-
dios de Republica Dominicana, El Salvador, Honduras,
Nicaragua, Paraguay o Uruguay.

Por lo menos tres articulos colombianos fueron hallados.
El estudio concluye, que a pesar de los pocos recursos de
estos paises, el aporte es destacado, aunque considera nece-
sario un incremento en la realizacion de estudios de farma-
covigilancia, usando los modelos y herramientas metodolo-
gicas solidas de la farmacoepidemiologia(29).

.ES SEGURA MI PRACTICA CLINICA?

Para ello debo reconocer los tres pilares que soportan la
SEGURIDAD CLINICA

. PRIMER PILAR
Es la CALIDAD ASISTENCIAL que ofrecemos a
nuestros pacientes, reflejo de una instruccion acadé-
mica fortalecida, preparada para aceptar los cam-
bios de las nuevas tecnologias, con la intencion de
asegurar una atencion satisfactoria que produzca
entendimiento del motivo de consulta, compromiso
con su estado de salud, respaldo y respeto a su con-
dicion humana. Para esto, debemos disponer de un
tiempo prudencial para cada paciente, personalizan-
do la entrevista y la prescripcion, y aplicando las
herramientas de confiabilidad que permitan que el
paciente regrese y nos ofrezca el resultado del acto
médico.

. SEGUNDO PILAR
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Los ERRORES HUMANOS son extrapolados a
diferentes modelos. El analisis de éstos permite
identificar un modelo tradicional centrado en la
persona, en quien recae la responsabilidad del
error. A través de este modelo, podriamos enten-
der la falta de motivacion para compartir nues-
tras dudas y/o errores ante nuestros colegas. El
modelo centrado en el sistema, que es la tenden-
cia actualizada de la SEGURIDAD CLINICA,
tiene como premisa basica que los humanos
somos falibles y los errores esperables, incluso
en las mejores organizaciones.

El objetivo no es cambiar la condicion humana,
sino las condiciones en las que se trabaja, y la clave
de su resolucion es entender en donde fallo el siste-
ma para que se produjera un error. Esto conlleva a
un acto profesional de compaiierismo, en donde se
comparte y se colabora para resolver la problemati-
ca, no s6lo para minimizar el efecto sobre el pacien-
te, sino también para minimizar las consecuencias
legales sobre el profesional; por lo que el sistema
sanitario debe ofrecer apoyo necesario para no ge-
nerar una falsa premisa, y no obviar elementos de
importancia que pudieran influir en los pacientes.

. TERCER PILAR
Cumplir con la FARMACOVIGILANCIA, la
cual comprende velar por el suministro de medi-
camentos seguros, eficaces y de calidad. Su co-
rrecta utilizacion es competencia de los gobier-
nos nacionales, que para cumplir adecuadamen-
te esas funciones deben crear institutos de super-
vision, registro y notificacion de eventos adver-
sos, en concordancia con las politicas de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2),
que son:

1. Deteccion de aumentos de la frecuencia de reaccio-
nes adversas (conocidas).

2. Deteccion temprana de las reacciones adversas e
interacciones desconocidas hasta ese momento.

3. Identificacion de factores de riesgo y de los po-
sibles mecanismos subyacentes de las reacciones
adversas.

4.  Estimacion de los aspectos cuantitativos de la rela-
cion beneficio/riesgo y difusion de la informacion
necesaria para mejorar la regulacion y prescripcion
de medicamentos.

Los objetivos finales de la farmacovigilancia son:

a)  El uso racional y seguro de los medicamentos,

b) La evaluacién y comunicacion de los riesgos y be-
neficios de los medicamentos comercializados,

c¢) Laeducacion y la informacion a los pacientes.

La notificacion espontanea, un sistema de ambito regio-

nal o nacional para notificar sospechas de reacciones adver-
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sas, es el método primario en farmacovigilancia.

En Venezuela la farmacovigilancia es ejercida por el
Centro Nacional de Vigilancia Farmacologica (CENAVIF).
Se encuentra ubicado en el Instituto Nacional de Higiene

“Rafael Rangel”, piso 3, Ciudad Universitaria de la
Universidad Central de Venezuela, Caracas.

Ademas, se puede obtener informacion en linea en la pa-
gina http://www.mpps.gov.ve/

Cuadro 1

Los sitios de Farmacovigilancia en paises latinoamericanos, disponibles en linea son:

Argentina Administracion Macional de WA . BNmiEt. qow.Er
hMedicamanlos, Alimenlos y Tecnologia
Medica (ANBAT)

Balivia Ministcno de Salud y Deportes WA, 515 gov. Do

Brasil Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria  www.anvisa,qob.br
(ANVISA)

Chile Centro Macional de Informacion de WA § .ol
Medicamentos y Farmacovigilancia
(CEMIMEF)

Colombia Irmstituta Macional de Vigilancia ds wwew. ohsarvameadd. o
Medicamanlos v Alimanlos L.

WL INVimia.gov.co

Costa Rica Depardamento de Farmacologia v woeewy. Ol ucr.ac.or
Toxicologia Clinica, Facullad de Medicing,
Unvarsidad de Cosla Rica.

Cuba Canlro para el Desarrcllo da la woerny . cesrmesd. shd. cu
Farmacoapidemlogia (COF)

Ecuador Mo disponible

El Salvador Unidad da Medicamanlos & Insumos ween . Impss s qoboswidir reg ol
Medicos min.asg

Guatemala Ministerio de Salud Poblica y Asistencia  www.mspas.gob.gifindex. himl
Social

Honduraz Mo dizponible

Meéxico Comisidn Federal para la Proleccidn winw Colapris gob. mx
cantra Ricsgos Sanitarios (COFERPRIS)

Micaragua Centro Micaraglense de www. Unanlecn.edu.nifcnicfalin
Farmacoepidemislogia dex.htmi

Panama Ministerio de Salud Wy minsa.gob. pa

Paraguay Dircccidn Macional de Vigilancia Sanitaria  www. mapbs gov pwDredrama

sfimdex. php2id=5

Pert Direccién General de Medicamentos, www. digemid. minsa.gob. pe
Insumos vy Drogas (DIGEMICY

Puero Rico Mo disponible www fda gov

Republizca Dominicana

Urugyuay

Se sugiere visitar ka pagina de Food and
Dy Administration

Direccion General de Drogas v FRrmacia
de SESPAS

Facullad da Medicina da la Univarsidad de
Uruguay

wwow. sespas.gov.dofdrogas &
arrnacia’daizull. asp

wwnw. [armaco. he.adu.uyl@mm
acovigilancia, him

Nota: Ultima actualizacion de las paginas en septiembre del 2008.

La Organizacion Mundial de la Salud tiene disponible el siguiente sitio en internet: The Upssala Monitorig Centre www.who-umc.org
Ademas, las casas productoras de medicamentos tienen disponible en sus respectivas paginas la forma de contacto para el reporte
de eventos adversos.
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Estos organismos dispensadores de salud tienen el deber
de cimentar la confianza, dando a conocer los resultados de
eficacia a través de los boletines epidemioldgicos(5).

El conocimiento adecuado de estos tres pilares con-
forman la Cultura de la Seguridad Clinica que nos colo-
cara al nivel de los mejores centros del mundo, quienes
tienen un alto prestigio por el control y vigilancia de sis-
temas y los profesionales, asi como de la prevencion de
las enfermedades.

En Latinoamérica, Chile (6) y Colombia (7) encabezan
las intenciones para formalizar los Centros de Seguridad
Clinica, siendo un buen ejemplo a seguir en esta materia.

GLOSARIO DE TERMINOS(8,9,10)

Bioequivalencia: Dos formulaciones o dos medicamen-
tos con el mismo principio activo, pero de distinto origen.
Que presenten la misma biodisponibilidad.

Biodisponibilidad: Fraccion de la dosis administrada de
un farmaco que llega al plasma sanguineo después de los
procesos de absorcion y esta disponible para cumplir su efec-
to farmacologico.

Condiciones latentes: Se generan en el sistema de salud,
con dificultad para evidenciarlas y condicionan los errores
mas frecuentes. Como ejemplos de éstas destacan: la presion
del tiempo, personal insuficiente, equipos inadecuados, fati-
ga, inexperiencia.

Error: Accidn fallida que no se realiza tal como se
planifico (error de ejecucion), o la utilizacion de un plan
equivocado para la consecucion de un objetivo (error de
planificacion).

Evento adverso: Una respuesta a un medicamento que
es nociva y no intencionada y que se produce con las dosis
utilizadas normalmente en el paciente. En esta descripcion es
importante ver que se involucra la respuesta del paciente,
que los factores individuales pueden tener un papel impor-
tante y que el fendmeno es nocivo (una respuesta terapéuti-
ca inesperada, por ejemplo, puede ser un efecto colateral
pero no ser una reaccion adversa.)

Evento adverso “inesperado”: Es un evento adverso
cuya naturaleza o intensidad no es consistente con la in-
formacion local o la autorizacion de comercializacion, o
bien no es esperable por las caracteristicas farmacoldgi-
cas del medicamento.

Evento colateral: Cualquier efecto no intencionado de
un producto farmacéutico que se produzca con dosis normal-
mente utilizadas en pacientes, y que esté relacionado con las
propiedades farmacolédgicas del medicamento. Los elemen-
tos esenciales en esta definicion son la naturaleza farmacolo-
gica del efecto, que el fendmeno no es intencionado y que no
existe una sobredosis evidente.

Indice terapéutico: Es la relacion que existe entre la
dosis letal 50 y la dosis efectiva 50. Es una medida de segu-
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ridad en terapéutica clinica. Un indice terapéutico amplio in-
dica seguridad y manejo relativamente sencillo, lo contrario
indica peligrosidad.

SEGURIDAD EN EL USO DE LOS
MEDICAMENTOS

Para que un medicamento sea seguro, necesita de muchos
ensayos clinicos encaminados a comprobar que el uso en los
seres humanos, en las dosis adecuadas, no sera nocivo(8).

Una vez que el medicamento queda en libertad de uso, la
industria farmacéutica debe proveer la informacion para que
el profesional de la salud y el paciente estén en conocimien-
to de los riesgos que conlleva el consumo de los mismos, con
la intencion de evitar errores en la administracion.

Aunado a esto, el Centro de Farmacovigilancia del pais
debe estar presto para la defensa del bienestar del paciente,
coordinando las acciones entre el facultativo y la industria.

Esta coordinacion exige una reestructuracion en los siste-
mas sanitarios para elaborar normas de seguridad faciles de
comprender y poner en practica, con el respeto a los valores
éticos y humanos que han de prevalecer(11).

Si nos referimos especificamente a aquellos medicamen-
tos que se usan para el dolor, fiebre ¢ inflamacion, debemos
reconocer la importancia que tienen los antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) como medicamentos de primera linea
de accion para el tratamiento del dolor recomendados por la
OMS (12), por lo cual es fundamental conocer su via de ad-
ministracion, dosis, indice terapéutico, efectos adversos, etc.

El analisis del riesgo en Farmacovigilancia: En epide-
miologia, el riesgo es la probabilidad de un acontecimiento
(un dafio por ejemplo), tras la exposicion a un determinado
agente, para lo cual debemos identificar el riesgo, que no es
mas que detectar un nuevo problema de seguridad descono-
cido antes de la comercializacion del medicamento, o al
menos la sospecha razonable de que existe, en lo que se sos-
pecha que la enfermedad pudiera estar asociada al uso de un
farmaco, a través de la “tarjeta amarilla”(30).

La Notificacion Espontanea, es una forma voluntaria de
reportar la sospecha de reacciones adversas por parte del pro-
fesional sanitario, a través de un sencillo formulario que re-
coge y valida la informacion en una base de datos capaz de
generar “sefiales de alarma”, manteniendo la confidenciali-
dad del paciente y del notificador. Es importante que el pro-
fesional de salud se incorpore a esta practica sin recelos, en-
tendiendo que su colaboracion no solo es 1til para él, sino
para todos los que utilizan ese medicamento, ya que al agru-
par un namero de sefales similares se crea una solicitud for-
mal de analisis del medicamento y su probable limitacion
para evitar daflos mayores. Para esto se requiere una cuida-
dosa observacion, perspicacia clinica y actitud critica. Es im-
portante que el profesional conozca que toda la informacion
que envia es de utilidad y que s6lo la sospecha de que el me-




dicamento ha podido participar en la aparicion de cualquier
cuadro clinico es suficiente para notificarla. El centro de far-
macovigilancia donde llega la informacion se encargara del
grado de relacion causal, sin entrar a valorar ni enjuiciar la
actuacion médica(30).

SEGURIDAD CLINICA Y FARMACOVIGILANCIA
EN PEDIATRIA

La eficacia y la seguridad de los medicamentos puede ser
diferente en los niflos, y, por lo general, los medicamentos
autorizados para nifios tienen escasa informacion respecto a
su uso, toxicidad y limitaciones. Puede ser necesario esperar
un tiempo para reunir informacion que nos permita clarificar
el perfil de seguridad en los nifios. Por este motivo, debemos
ser cuidadosos en el uso de farmacos, sobre todo cuando uti-
lizamos medicamentos que no han sido autorizados (unlicen-
sed used) o en edades no descritas (off label use). La especi-
fica condicion de uso de medicamentos en pediatria ha lleva-
do a las autoridades europeas en relacion con la EMEA a
crear un Grupo de Expertos Pediatricos (PEG) para la
Regulacion Pediatrica de Medicamentos, considerando que
los nifios tienen diferencias sustanciales con respecto al adul-
to. Se sugiere recordar los siguientes aspectos:

. Las enfermedades infantiles pueden ser cualitativa
y cuantitativamente diferentes a las de los adultos.

. La eficacia en los niflos no se debe asumir de la
misma forma que en los adultos.

. Los niflos pueden tener diferente farmacocinética y
farmacodinamica, por lo que su vulnerabilidad es
particular en las reacciones adversas.

. Los recién nacidos prematuros pueden presentar
riesgos mayores debido a la inmadurez de sus orga-
nos metabolizadores, de sus barreras de distribu-
cion y de sus funciones reguladoras, por lo que en
este grupo etario debemos intensificar la
Farmacovigilancia.

. Los niflos se encuentran en etapa de crecimien-
to, por lo que son susceptibles a alteraciones del
desarrollo.

. La inexistencia de ensayos clinicos en nifios, limita
la disponibilidad de informacion sobre la seguridad
de los medicamentos.

. La falta de informaciéon sobre cinética ocasiona
infra dosificacion o sobre dosificacion; ambas son
riesgosas, ya que pueden producir una falta de res-
puesta terapéutica o un mayor nimero de reaccio-
nes adversas.

. Los nifios pueden ser mas susceptibles a excipien-
tes especificos.

Todo esto nos permite entender que para optimizar la

Farmacovigilancia en Pediatria, debemos dar un mayor pro-
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tagonismo a los padres en la deteccion de signos y sintomas,
que puedan después ser interpretados por el facultativo como
una posible reaccion adversa.

CARACTERISTICAS Y LIMITACIONES DE LOS
MEDICAMENTOS MAS USADOS PARA EL DOLOR
EN PEDIATRIA(13-23)

Acido acetilsalicilico (ASA)

. Efecto analgésico, antiinflamatorio y poco efecto
antipirético

. Su uso debe ser restringido en pacientes con lesio-
nes gastricas

. Inhibicién de la agregacion plaquetaria

. Su posibilidad de toxicidad hepatica y renal se po-
tencia en pacientes hipovolémicos

. Reacciones de hipersensibilidad

. Infecciones virales por la posibilidad de Sindrome
de Reye

. Su uso en pediatria se limita a:

. Enfermedad de Kawasaki

. Enfermedades reumaticas

Paracetamol o Acetaminofén

. No tiene accién inflamatoria

. Uso antipirético con leve accion analgésica

. Efecto retardado por via rectal

. Toxicidad hepatica esta en relacion con una dosis
acumulativa por encima de la dosis techo 6 con una
sobredosis, produciendo insuficiencia hepatica ful-
minante

. Una sola dosis de 150-200 mg/kg puede producir
intoxicacion

. No debe darse en conjunto con ibuprofeno, sobre
todo en pacientes diabéticos, desnutridos o que
toman isoniazida

. Particularmente toxico en desnutricion o hipovole-

mia

Ibuprofeno

. Moderada accion analgésica y antiinflamatoria

. Leve accion antipirética

. Comparte el mismo mecanismo de accion con el

acido acetilsalicilico

. Uso limitado en pacientes con lesion gastrica

. Disminuye la capacidad hemostatica

. Su toxicidad esta en relacion con alteraciones rena-
les, hepaticas y cardiovasculares

. Toxicidad hepatica 45: por cada 100,000 prescrip-
ciones

. Mayor riesgo de meningitis aséptica en pacientes
con Lupus

. Puede desencadenar Sindrome de Steven-Johnson

Diclofenaco

. Potente accion analgésica y antiinflamatoria,
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. Moderada accion antipirética

. Uso limitado en pacientes con lesion gastrica

. Leve efecto antiagregante

. Existen dos tipos de sales: potasica y sodica:
Potasica

. Se absorbe en estdomago

. Accion ultrarrapida

. Recomendado en niflos mayores 1 afio de edad
Sodica

. Se absorbe principalmente a nivel duodenal

. Accion rapida

. No se recomienda su utilizacion en nifios
. Alta absorcion a nivel rectal

Naproxeno

. Potente accion antiinflamatoria

. Leve accion antipirética y analgésica
. Uso restringido a mayores de 12 afos
. Absorcion disminuida con estomago lleno y gastro-

lesivo
. Vida media prolongada (12-14 hrs.)
Metamizol
. Potente accion antipirética y analgésica
. Sin accion antiinflamatoria

. Su uso esta limitado por su alto nivel de toxicidad,
principalmente por agranulocitosis

Nimesulide

. Alta accion antiinflamatoria, analgésica y antipirética

. Rapida absorcion en estdomago

. En el 2002 se realiz6 una evaluacion por la Agencia
Europea para la Evaluacion de Medicamentos
(EMEA) por la posibilidad de toxicidad hepatica;
luego de 16 meses de analisis, en el 2003, se con-
cluye que la relacion riesgo/beneficio es favorable
al nimesulide, motivo por el cual se continud su co-
mercializacion, aunque el laboratorio portador de la
patente decidié sacar del mercado su presentacion
pediatrica. La evaluacion de toxicidad hepatica fue
posible gracias al trabajo de farmacovigilancia rea-
lizado por el Servicio de Salud de Italia y publica-
do en el BMJ julio 2003. Esto evidencid que la he-
patotoxicidad es en el 33 por cada 100.000 pres-
cripciones, similar a la que producen otros AINES
comparado con el ibuprofeno, que tiene una toxici-
dad de 45 por cada 100.000 prescripciones, o el ke-
torolac, con 33 por cada 100.000 prescripciones.
Por lo cua,l la hepatitis fulminante es una reaccion
idiosincratica.

. La autorizacion para su comercializacion y utiliza-
cion en nifios menores de 12 afios es diferente para
cada pais y depende de la autoridad sanitaria de
cada uno de ellos.

. Se recomienda en nifios mayores de 12 afios por un
tiempo no mayor de 4 dias
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Piroxicam
. Potente accion analgésica, antiinflamatoria y an-
tipirética

. Su uso esta restringido para mayores de 16 afios

. Vida media muy prolongada, por lo que se reco-
mienda una sola dosis al dia

. Muy gastrolesivo

. Productor de hipersensibilidad respiratoria

. Téxico en sistema nervioso central, rifidon, higado y
sistema cardiovascular

. Aumento de la fotosensibilidad, produce quemadu-
ras solares

Indometacina

. Alta accion analgésica, antiinflamatoria y antipirética

. Uso restringido a mayores de 14 afos

. Vida media prolongada

. Muy gastrolesivo

. Productor de hipersensibilidad respiratoria

. Toéxico en sistema nervioso central, rifidon, higado y
sistema cardiovascular

. Aumento de la fotosensibilidad, produce quemadu-
ras solares

Ketamina

. Aumenta la presion intracraneana, por lo que no se
debe utilizar en pacientes con deterioro neurologico
o sospecha de hipertension intracraneana

. Al unirse con los opioides, tiene un mayor poder
analgésico que si se diesen por separado

. Sin efectos colaterales de los opioides

Morfina

. Produce nausea, vomito y constipacion
. Produce prurito
. La toxicidad aumenta en pacientes con disfuncion

renal por acumulacion de metabolitos. Se debe dis-
minuir la dosis o prolongar los intervalos

. Riesgo de insuficiencia hepatica si no existe una
buena circulacion hepatica o si existen alteraciones
en la conjugacion

Sulfato de codeina

. Depresion del sistema respiratorio

. Hipotension ortostatica

. Disminuye la secrecion de acido clorhidrico y mo-
tilidad antral; puede producir constipacion

. Dolor epigastrico que puede desencadenar un coli-
co biliar, por aumento de la presion del tracto biliar

. Vasodilatacion periférica

. Dosis limitada por efecto techo

Burpenorfina

. Produce depresion respiratoria en animales, no se
ha comprobado en humanos

. Metabolismo hepatico, por lo cual se requiere una
funcion hepatica adecuada

Tramadol
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. Sinérgico con otros analgésicos

. Prurito

Nalbufina

. Efectos colaterales como broncoespasmo, prurito,
hipoperfusion

. Puede producir depresion en el neonato al cruzar la

barrera placentaria
. Efecto agonista - antagonista

Cuadro 2
Comparacion del indice terapeutico (24)

. ACIDO ACETILSALICILICO: Es inadecuado du-
rante el embarazo y la lactancia.

. CODEINA: Aumenta el riesgo de adiccion al
acetaminofén y produce eventos adversos sobre
la madre.

. MORFINA: Su administracion esta reservada para
dolor intenso en la madre y s6lo por 48 horas. Si ha
de prolongarse el efecto analgésico debe usarse otro

medicamento, ya que esta presente en la leche
materna y produce sedacion y depresion respi-
ratoria en el neonato.

Farmaen I'l" Antiinflamatorioe

I'T Analgésicn

Diiclofcnaco 14,3

LY

L4

-
-

Tippress e
Lbuprolemns
A Acehlsaheilcoe

CONCLUSIONES
35,
4.7 Hay que destacar que el uso de estos medi-
camentos de manera conjunta o en forma alter-
b.0 nada, puede potenciar los efectos adversos o to-
15,1 xicos de los mismos. Por otro lado, debemos re-

Cuadro 3
Potencla antlplretica [24)

Putcneia Antipirética ELDS

Farmaco

imgzkg)
Taielolcnace 0,5
Muprosens el
Thupsroelendg 4
M, Aucel sl il 185

CONSIDERACIONES EN PACIENTES OBESOS

Si bien todavia no se cuenta con informacién suficiente y
especifica sobre la farmacocinética de los AINES en los pa-
cientes obesos en edad pediatrica, diferentes estudios de
otros medicamentos y analgésicos opiaceos, sugieren que en
aquellos pacientes con un indice de masa corporal mayor al
percentil 95% para la edad, se debe de utilizar el peso ideal
o peso normal predictivo, y ademas, se sugiere que en este
tipo de paciente se monitoricen las concentraciones séricas
de los farmacos(25-27).

CONSIDERACIONES DE LOS ANALGESICOS Y LA
LACTANCIA(31)

+  ACETAMINOFEN: Su presencia en la leche ma-
terna es escasa, y no se han registrado eventos ad-
versos en los lactantes.

. IBUPROFENO: Es imperceptible en la leche ma-
terna, siendo el antiinflamatorio mas evaluado du-
rante esta época.

cordar que la gran mayoria de los medicamen-
tos que se utilizan en la edad pediatrica, especificamente en
el periodo neonatal y del lactante, son medicamentos que en
su mayoria no cuentan con un respaldo de estudios clinicos
sobre su farmacocinética y farmacodinamia. Es por ello que
nuestra recomendacion es utilizar los farmacos solo en las
indicaciones, dosis e intervalo descrito por la literatura y los
fabricantes.

Para finalizar, les invitamos a conocer, profundizar y
aplicar los conocimientos sobre SEGURIDAD CLINICA y
FARMACOVIGILANCIA en la practica clinica diaria de la
profesion, con la finalidad de asegurar la mejor atencion del
paciente, asi como también la satisfaccion personal de incor-
porar esta novedosa herramienta.

NIVELES DE EVIDENCIA

En el momento de realizar un analisis de la informacion
debemos de ser conscientes de la solidez de ésta, para lo cual
es recomendable seguir las recomendaciones de los niveles
de evidencia.

la: La evidencia proviene de meta-analisis de ensayos
controlados, aleatorizados, bien disefiados.

Ib: La evidencia proviene de, al menos, un ensayo con-
trolado aleatorizado.

Ila: La evidencia proviene de, al menos, un estudio
controlado bien disefiado sin aleatorizar.

IIb: La evidencia proviene de, al menos, un estudio no

completamente experimental, bien disefiado, como
los estudios de cohortes. Se refiere a la situacion en
la que la aplicacion de una intervencion esta fuera
del control de los investigadores, pero su efecto
puede evaluarse.
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10.

11.

12.

III: La evidencia proviene de estudios descriptivos no
experimentales bien disefiados, como los estudios
comparativos, estudios de correlacion o estudios de
casos y controles.

IV: La evidencia proviene de documentos u opinio-
nes de comités de expertos o experiencias clini-
cas de autoridades de prestigio o los estudios de
series de casos.

Grado de la recomendacion

A: Basada en una categoria de evidencia I.
Extremadamente recomendable.

B: Basada en una categoria de evidencia II.
Recomendacion favorable

C: Basada en una categoria de evidencia III.
Recomendacion favorable pero no concluyente.

D: Basada en una categoria de evidencia IV.
Consenso de expertos, sin evidencia adecuada de
investigacion.
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INTRODUCCION

La experiencia del dolor siempre es trastornante para
un niflo, aunque remita la enfermedad, y como experien-
cia subjetiva no puede ser comprensible, ni palpable, ni
objetivable, en tanto no sea mediatizada por la comunica-
cion, es decir, representada en palabras. De ahi que el
diagndstico del dolor, se basa para el clinico, en la pre-
sencia evidente de una lesion, y en lo que la persona des-
cribe o expresa, a nivel conductual y verbal.

La aproximacion al dolor desde el plano fisiologico pare-
ciera mas simple, visto, no sélo como fendmeno complejo en
términos de sefial tisular sino también, como en el sentido de
las modificaciones objetivas asociadas al dolor, las cuales
pueden ser incluso evaluadas. Podemos decir, que el fenome-
no doloroso desde el punto de vista de su fisiologia se yuxta-
pone al fendmeno doloroso emocional, pero que este ultimo
se relaciona indudablemente al sufrimiento, como fendmeno
fundamentalmente psiquico y emocional.

La aproximacion al dolor en términos del comporta-
miento, las modificaciones subjetivas que éste produce y
las emociones experimentadas, supone descifrar un len-
guaje diferente, desde el punto de vista de la vida psiqui-
ca del individuo, es decir, el dolor en cuanto experiencia
en tanto se hace consciente.

La definicién, que aunque permitiria comprender enton-
ces, tanto desde el punto de vista conceptual como clinico, el
dolor subjetivo (experiencia), complejo (sensorial y emocio-
nal) e independiente de una alteracién aparente (asociada o
no a una lesion), este tltimo pardmetro atin dejaria por fuera
a nifios y adultos con condiciones especiales, como los neo-
natos, nifios y adultos en condicién de minusvalia cognitiva
o psiquica. El que el dolor sea considerado independiente de
una lesion aparente, implica independencia en cuanto a la va-
loracién que otros puedan hacer de la presencia o no del
dolor, de modo que sdlo existiria si el que la padece la repor-
ta. Ya Adnan y Craig AP(1), habian hecho referencia a la ne-
cesidad de revisar el concepto de dolor, en tanto que supone
una limitacion en este aspecto.

Esto nos lleva necesariamente, al dilema que ocupa al
personal médico y de salud (pediatras, enfermeras) y de
apoyo (psicologos, psiquiatras, fisioterapeutas). Y es el de la
evaluacion, manejo y tratamiento de las diversas enfermeda-
des del nifno. Para ello, ha sido necesario establecer la edad

precisa, en la cual el nifio adquiere la adecuada madurez del
sistema nervioso central y periférico para transmitir ¢ inte-
grar la informacion nerviosa, por la cual viaja el dolor.

Para la ciencia, el verdadero reto es poder aproximarse lo
mas objetivamente para lograr una comprension integral de
los aspectos humanos que llevan a la “enfermedad”, la cual
ya es una pérdida en si misma, la pérdida de la salud. Dentro
del contexto de las consideraciones psicoldgicas del dolor, es
necesario destacar el manejo psicoldgico por parte del médi-
co en el tratamiento del dolor en nifios, y la consideracion de
la familia como un elemento mediador importante en su
abordaje e intervencion. La comprension del dolor en forma
multidimensional ha evolucionado satisfactoriamente al in-
crementar la importancia de la vivencia del dolor como ex-
periencia global, y no meramente un sintoma.

Todo dolor tiene un componente psicoldgico, y se inclu-
ye de forma explicita el componente emocional, el dolor ge-
nera fuertes reacciones y efectos emocionales que potencian
la condicion y que lo convierten en sufrimiento muchas
veces, aunque dicha aceptacion pareciera transmitir connota-
ciones negativas e ideas erroneas. AP(2).

Sin duda, ello amerita acudir a diferentes técnicas de
abordaje, a estimar la posibilidad de una sintomatologia psi-
cosomatica, a incluir las emociones y el plano mental como
parte de una vision global del niflo, a considerar la necesidad
de la influencia de los padres como modelos de algunas re-
acciones que observamos en los nifios y los aspectos psico-
sociales, (baja estima, rendimiento escolar bajo, fobias, mie-
dos, el dolor como ganancia secundaria, etc.)

El dolor en el nifio, es una experiencia muy subjetiva
y compleja, hasta tanto las destrezas comunicacionales
adquiridas a través de su maduracion y desarrollo no le
permitan situarlo en sus registros emocionales, no s6lo en
tanto expresion oral del mismo, sino también, en tanto
expresion corporal.

Ahora bien, existen frente al dolor indudablemente res-
puestas o sistemas de respuesta que llevan al sujeto a actuar
en términos de reducir o eliminar la experiencia dolorosa, y
que se encuentran influenciados por una serie de factores cul-
turales (los cuales demarcan diferencias entre las distintas
sociedades), las experiencias previas frente al dolor (que de-
terminan la percepcion del mismo en situaciones posteriores
a las que se vea expuesto el individuo), el significado de la
situacion (que haria del dolor una circunstancia mas o menos
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tolerable), la posibilidad de control del dolor y la ansiedad
que acompaiia a estas experiencias en cuanto a su sentido,
duracion, recrudescencia y posibilidad de calmarlo, y la de-
presion (en especial en individuos con dolor crénico y en
nifios con algunos indicadores como disminucion del tono
muscular, la falta de actividad o el letargo). AP(3).

UN ABORDAJE EVOLUTIVO DEL APRENDIZAJE
DEL DOLOR

La manera como el nifio “aprende”el dolor se encuentra
ligada a sus caracteristicas evolutivas intelectuales y afecti-
vas, que en conjuncion con los componentes sensorial y
emocional del mismo, influyen de manera particular sobre la
forma como afronta el dolor y la enfermedad.

La formacion del Yo, ocurre a partir de la posibilidad de ex-
perimentar el propio cuerpo, que al inicio no es sino una uni-
dad entre el YO de la madre y del nifo. En la conformacion de
esta diada, el nifio aprende a amar a su madre, a conocerla, a
comunicarse, a intercambiar contactos, miradas, a través de un
lenguaje verbal y no verbal. Durante este proceso de identifica-
cion de la figura materna, el niflo comienza a diferenciarse de
ésta, se individualiza y se identifica con ella estableciendo una
relacion objetal, su madre, que es el objeto del amor. De cara a
esta realidad “normal”, existen factores psicoldgicos, sociales
y culturales que pueden llevar a favorecer la patologia en el
comportamiento del nifio frente al dolor.

La capacidad homeostatica del nifio (0 a 2 meses de
edad), supone un funcionamiento estable de su sistema auto-
némico y su sistema motor, que le permita responder de
forma regulada con su entorno (ritmo de suefio, periodos de
alerta, alimentacion y eliminacion). Frente al dolor, el equi-
librio estaria dado por la identificacion y control de la madre
en respuesta a las sefiales del nifio. Estas pueden ser interpre-
tadas y descifradas por su madre. A medida que se enfrenta
a toda una serie de experiencias dolorosas a lo largo de su
vida, el entorno del nifio, es decir, las respuestas de la madre
o el cuidador, también asume su parte, asistiéndolo en mayor
o menor grado. El desarrollo futuro de la tolerancia a la frus-
tracion se va instaurando, en la medida en que la madre res-
ponda de manera adaptada o no frente a las demandas o se-
fales del nifo.

A ello se suma, la funcién comunicacional, es decir, los
intercambios verbales, contactos corporales, que llevan al
desarrollo de la relacion de apego (2do. al 6to.mes de vida).
Si el nifio ha desarrollado una buena capacidad de autorregu-
lacion adaptativa, luego sera capaz de efectuar interacciones
complejas y reciprocas con la figura del adulto, evidenciada
en el contacto visual entre la madre y el niflo, el intercambio
vocalico y la cercania y acomodacién del nifio al cuerpo de
su madre, amoldandose y acunandose.

Esta interaccion afectiva regula la incorporacion de la to-
lerancia o intolerancia ante ciertas experiencias dolorosas o
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frustrantes, como el alejamiento de la madre, y que se veran
expresadas de forma desadaptada como, tristeza hiperalerta
o0 apatia, falta de vocalizaciones y contacto visual, y una con-
ducta indiferenciada ante figuras familiares y extrafias, o
bien reacciones catastroficas ante la separacion o la presen-
cia de personas extrafias a su entorno.

Posteriormente, dentro del contexto de las interacciones,
se incorpora el lenguaje, que suponen para el nifio el desarro-
llo de su actividad mental, con los primeros elementos de re-
presentacion mental de esa figura materna, lo cual contribu-
ye a desarrollar las interacciones afectivas precoces entre la
madre y el nifio, y condiciona sus interrelaciones ulteriores,
con el riesgo de que puedan ser conflictivas o patologicas,
dependiendo de la fijacion en un determinado tipo de inter-
cambio (6to.mes al 3er ano de vida), en el periodo en que
ocurre el proceso de separacion e individuacion. Es en este
periodo en que una vez regulado y establecido el apego con
la madre, y a través de la maduracion y el desarrollo motor
en el nifo, éste se encuentra preparado para efectuar su paso
hacia la independencia emocional, y lo coloca inevitable-
mente frente a la paradoja de la dependencia y la autonomia,
y que se resuelve adaptativamente cuando la madre aprende
a reconocer las sefiales que le da su hijo y responde de forma
contingente a éstas. AP(4).

Con sus habilidades motoras en desarrollo, el nifio se
vuelve cada vez mas independiente, y con ello, se enfrenta a
las posibilidades de explorar su entorno, pero también la po-
sibilidad de descubrir su cuerpo, como elemento de placer, y
como intermediario del dolor, es asi entonces, como se va
conformando su esquema corporal. Ante experiencias rutina-
rias como las exploraciones del pediatra, y las vacunas, el
nifio fija la experiencia dolorosa o el disconfort y evoca di-
chas experiencias, de modo que es capaz de anticiparse, po-
niéndose rigido, llorando, y evitando estas situaciones.

A partir del afio de edad, no solo es capaz de ser precavi-
do sino también es capaz de interpretar el lenguaje hablado,
y ya a los 18 meses, puede verbalizar y localizar el lugar
donde le duele. Durante este periodo se unen el descubri-
miento del propio cuerpo, a la vez que la necesidad de la pre-
sencia de la madre. El dolor en estas edades puede ser inclu-
so anticipado, tras haber vivido las experiencias previas con
relacion a éste, y lo expresa a través de emociones como la
cOlera, el temor, la rabia.

A partir de los dos afios y hasta los 6 afios, el nifio ad-
quiere independencia motora y se separa con relacion a la
madre, y se va creando otra con relacion a los objetos y
al espacio. En este periodo se desarrolla cada vez mas la
capacidad comunicacional del nifio, y ante la experiencia
de enfermedad éste tiende a reagrupar el sinnumero de
aprehensiones para tolerar ciertas situaciones, pero los
recursos cognitivos para limitar la experiencia dolorosa
en estas edades resultan limitados.

Entre las edades de 7 a 12 afios, con el desarrollo de las
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habilidades cognitivas, la definicion del dolor por el nifio re-
sulta cada vez mas abstracta y la expresion de las emociones
se encuentra mediada por las normas sociales, de modo que
éstas resultan cada vez mas controladas, la nocion de irrever-
sibilidad de la muerte, de la causalidad de la enfermedad y la
internalizacion: la causa de la enfermedad en el interior de su
cuerpo. AP(5).

Para el adolescente, el dolor es como una intrusioén a su
imagen, y lo vive de modo atn mas afectivo, sin poder racio-
nalizar del todo la causa, de forma diferente al adulto. A di-
ferencia del adulto, en el adolescente priva sobre todo el
matiz afectivo en la percepcion del dolor mas que la raciona-
lizacion, por lo que suelen reactivarse muchos conflictos,
sentimientos de impotencia, de incomprension.

MANIFESTACIONES CONDUCTUALES EN LAS
DISTINTAS ETAPAS DEL DESARROLLO DEL NINO
TRAS LA EXPERIENCIA DE DOLOR

La experiencia dolorosa tiene su incidencia tanto en la es-
fera somatica como en la esfera emocional, a través de sus
distintas modificaciones, bien neurovegetativas, sobre la mi-
mica y el tono, y la conducta. Es innegable el que la forma
como el nifio enfrenta la experiencia de dolor y la aprenda,
depende necesariamente, en parte, de la psicopatologia fami-
liar, del lugar que la “enfermedad” ocupa en dicho sistema
familiar, ademas de los distintos factores culturales, expe-
riencias previas, que actiian igualmente en el desarrollo de
esta experiencia en la vida psiquica del nifio.

La experiencia del dolor, en tanto afecto, so6lo puede ser
transmitida si es representada o al menos metaforizada por la
evocacion o el recuerdo de una experiencia compartida, es
decir, la experiencia afectiva del dolor solo habla a quien la
ha vivido. En todo caso, el nifio siempre se vera expuesto a
lo largo de su vida a experiencias dolorosas y tendra la opor-
tunidad de aprehenderlo.

Tenemos entonces, que segln las distintas etapas de
desarrollo que hemos venido describiendo, las reacciones
comunes observadas en estos nifios segun las edades, se
manifiestan en distintas formas, encontrandose que en la
edad preescolar y escolar resultan caracteristicos:

. El rechazo a los cuidados y tratamientos

. El rechazo al aprendizaje del sentido de propiedad

. Los problemas del suefio

. Las fallas de integracion con pares, con la familia.

. La agresividad, con pares, para consigo mismo.

. La perturbacion del comportamiento alimentario

. Los actos perversos.

En la etapa de la adolescencia, éstos perciben la enferme-
dad como un fracaso, una sancion contra la audacia de sus pro-
yectos, y los problemas de conducta son debidos a ese senti-
miento de fracaso con relacion a las responsabilidades que ya
habian tomado. Es comun ver entonces, en estas edades:

d Fugas

. Vergiienza, disgusto

. Bajo rendimiento escolar
. Toxicomania

. Fallas de integracion con pares, con la familia.
. Perturbacion de las identificaciones.

CONSECUENCIAS PRODUCIDAS POR FALLAS EN
EL MANEJO DEL DOLOR

La génesis del sufrimiento producto del dolor, desde el
punto de vista psicoldgico, varia indudablemente en funcion
de las enfermedades potenciales y de las diferencias indivi-
duales, de las experiencias previas vividas con relacion a la
forma como se ha enfrentado en dolor. Y sumado a estos as-
pectos, la construccion de la angustia, la incertidumbre y del
sufrimiento variaran igualmente en funcion de las enferme-
dades y de los individuos, asi como con sus interrelaciones
con los significados sociales.

Los procedimientos dolorosos pueden tener consecuen-
cias que van mas alla de su duracion, produciendo nifios con
trastornos de conducta en diversos ambitos, como son, la ali-
mentacion, el control de esfinteres, patrones de suefio. Por
tanto, es indispensable pensar que el nifio esta capacitado
para sentir dolor y administrarle la adecuada terapéutica psi-
quica y farmacologica.

Al tratar en el nifio el dolor de manera precoz, se impide
una evolucion del mismo hacia la cronicidad, se evitan im-
plicaciones psicologicas y complicaciones posteriores.

A mediano plazo, las consecuencias producto de las fa-
llas en el manejo del dolor, bien por omision o bien por ne-
gligencia médica, conlleva necesariamente a generar una
multiplicidad de sintomas que pueden conducir a la patolo-
gia psicologica (empleo de mecanismos de defensa patologi-
cos, negacion de dolor o de enfermedad, exageracion de sin-
tomatologia, evitacion, rechazo). A largo plazo, se pueden
observar ansiedad persistente, preocupaciones situadas en el
plano de lo fisico, perturbacion en las relaciones objetales
(desconfianza, miedo), que se traduce en la compulsion a la
repeticion (es en estos aspectos donde el trabajo psicotera-
péutico se hace necesario, para superar los puntos de fijacion
o de repeticion provocadas por este mal encuentro con la ex-
periencia del dolor).

En el plano del nifio, en el periodo de la primera infancia,
es posible observar que el nifio adopta, o bien una conducta
disrregulada, con fallas en el manejo de estimulos sensoria-
les diversas (propioceptivos, vestibulares, etc.) o bien con-
ductas de letargo y falta de responsividad. Genera necesaria-
mente trastornos en el apego con figuras de su entorno y con
extrafos.

En el nifio preescolar y escolar, a pesar de las posibilida-
des de comunicacion verbal y gestual que orientarian al mé-
dico y a los padres hacia determinar la presencia y localiza-

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 Suplemento 2

105



La experiencia dolorosa

cion del dolor, los manejos inapropiados del dolor en estas
etapas, puede generar, incremento de las conductas disrupti-
vas, como negativa a recibir tratamiento, baja tolerancia a la
frustracion, la cual puede verse extendida hacia los ambitos
escolar y relacional del niflo (interacciones con comparfieros).
De preferencia, la generalidad de los nifios pudieran mostrar-
se negativos a asumir su estado por temor a subsecuentes in-
tervenciones que perciben de antemano como molestas o
atn, mas dolorosas. Por otra parte, este tipo de preguntas ce-
rradas, como, ¢te duele?, no aporta mayor informacion acer-
ca de las cualidades e intensidad del dolor.

La explicacion para ello, no s6lo se encuentra apoya-
da en la mayor o menor madurez del nifio, sino que tam-
bién se apoya en el sentimiento ambivalente del nifio
hacia no querer asumir su dolor y no querer ocasionarlo
a su medio circundante, lldmense padres, hermanos,
abuelos. El didlogo con el nifio debe permitir, sobre todo,
experimentar que su problema de ninguna manera persi-
gue a sus cercanos, y que ¢éstos, con ayuda de los especia-
listas, intentaran abordarlo y vencerlo.

En el caso del adolescente, estas experiencias dolorosas
tocan a su realidad subjetiva y objetiva, en tanto, pueden llegar
a exacerbarse comportamientos que regularmente se exhiben
durante esta etapa. La rebeldia como forma de oponerse y de
protesta frente a la intrusion de la enfermedad y de las interven-
ciones. Pueden hacerse patentes los problemas de autoimagen,
ya que la pérdida de la salud supone la pérdida de aquello que
ayuda al adolescente a encontrarse a si mismo, de su propio
valor (““si me duele es que no soy capaz de manejarlo”) y de
su posicion ante el futuro y el presente (“si estoy enfermo para
qué voy a estudiar, para qué voy a hacer planes”). El adolescen-
te, se siente como suspendido en el transcurrir de la vida. Son
tipicos en los casos extremos, la vulnerabilidad ante las drogas,
el alcohol, la promiscuidad, empleados como mecanismos de
escape, o el aislamiento y la depresion.

La familia inadecuadamente abordada, puede verse, ante
la experiencia del hijo, aislada o excluida. La falta de empa-
tia y de comunicacion con los especialistas, por ambas par-
tes, trae como consecuencia, desconfianza, ansiedad y falta
de credibilidad en la experticia y efectividad del especialista,
en tanto poseedor del saber que va a ayudar a aliviar el dolor
y el sufrimiento del nifio y su familia.

En el propio especialista, puede conllevar a la descon-
fianza en si mismo y sensacion de incompetencia, que lo
pueden llevar a defenderse, de manera que puede adoptar
posturas de negacion ante el dolor del nifio, de intolerancia y
descalificacion del nifio. La negacién como tal, también
puede conllevar a tomar decisiones inadecuadas con relacion
a la intervencion.

Igualmente, pudiera producirse otro efecto contraprodu-
cente como el establecimiento de alianzas negativas, o bien
del especialista con el nifilo o bien del especialista con el
padre o cuidador o la familia, pero también, una identifica-
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cion peligrosa que puede llegar a afectar la propia estima del
que trata el dolor ¢ instalar su propio sufrimiento.

ABORDAJE MULTIDISCIPLINARIO

Los padres y especialistas frente al dolor en el nifio

El trabajo psicoterapéutico individual y familiar,
eventualmente ayuda al niflo a reencontrar un lugar acep-
table en su familia, en su comunidad cercana y en la so-
ciedad, sin culpabilizarse.

Las creencias y mitos alrededor del dolor en el nifio en
que se consideraba la inmadurez neurolégica como la expli-
cacion a la incapacidad para experimentarlo, constituian la
justificacion para someter a los neonatos, especialmente, a
examenes y procedimientos molestos y dolorosos, asi como
periodos postoperatorios en los que no se intervenia para mi-
nimizar el dolor AP(6).

Todas estas creencias y mitos han estimulado una gran
variedad de estudios, que han ido dando paso a la demostra-
cion de que la existencia de vias neuroanatémicas y neuro-
quimicos y factores estimulantes y moduladores del dolor ya
se encuentran desarrollados, y continiian madurando en eta-
pas muy tempranas del desarrollo gestacional.

La problematica en la evaluacion del dolor en el nifio se
situa de preferencia en que, siendo como es, una sensacion
subjetiva, se encuentra supeditada a la interpretacion que el
adulto haga de esta experiencia.

Este adulto de alguna manera tiene a su vez que lidiar con
los distintos roles que desempeiia en su vida, padre, médico,
enfermera, y a la vez con sus propios problemas familiares,
personales, socio-culturales. Esto puede conllevar a formas
particulares de enfrentar el dolor experimentado por otro, de
modo que lo infravalore o lo supravalore, dependiendo de su
matiz personal, y que tiene que ver, especialmente en el staff
médico como en la familia nuclear del nifio, con la forma
como se enfrenta el stress producido por la experiencia de
dolor en el nifio. El uso de mecanismos de defensa, la nega-
cion, la distancia emocional, son algunas de las formas que
utiliza el adulto para enfrentar los fenomenos emocionales
que se producen al encontrarse frente a un nifio que padece
enfermedad y dolor.

El lugar del paciente es central, en especial ante la expe-
riencia dolorosa, aunque el equipo terapéutico encara de ma-
nera permanente la angustia, el resentimiento y las dificulta-
des relacionales, a veces confia su sufrimiento a otro, pero en
su mayoria queda tacito y confidencial.

Y es que, frente al paciente con dolor, la imagen omnipo-
tente del médico se torna vulnerable ante la aguda percep-
cion, del nifio como ser indefenso, y en el peor de los casos,
percibir que la enfermedad puede convertirse en el preludio
de la muerte.

Mas alla de eso, un relevante tema en este aspecto lo
constituye el rol protagénico del pediatra y su actitud




como contenedor y soporte en la esfera psicologica del
nifio, como aspecto de peso para una atencion calificada.
Su efectivo abordaje desde la sensibilidad en la empatia
frente a la experiencia de dolor en el nifio y sus padres
merece toda atencion y especial interés, lo cual optimiza
la relacion a la hora de tomar decisiones y manejar la an-
siedad y el stress en el niflo y sus padres, asi como pro-
piciar un clima de confianza y credibilidad.

De esta forma, la dinamica que se establece entre el niflo
y el médico, se efectlia en tanto lo que el enfermo proyecta
sobre aquéllos que luchan por preservar su salud, curarlo,
salvarlo, y a la vez, lo que el equipo de intervencion proyec-
ta sobre el enfermo, en un fuerte deseo de reparar, de sanar.

Este singular juego de fuerzas que se instala entre
ambas partes, ocurre sobre la demanda y el deseo del
otro. Demanda frente a la cual, el médico y su equipo
pueden responder adoptando la imagen de seguridad, y
aparte, infalibilidad, basado en la especificidad de su
saber médico, para lo cual el paciente debe “creer”, con-
fiar y hasta idealizar a su médico.

Hacerse conscientes del impacto que estas vivencias de
cara a la enfermedad y a la muerte, también los hace prota-
gonistas del dolor, es importante para cualquier equipo tera-
péutico (médicos, enfermeras, etc.), de modo que se inicie de
entrada el proceso de cohesion del equipo, que es el punto de
partida para garantizar la optimizacion de sus potencialida-
des (tanto médicas como psicologicas), mantener su objeti-
vidad frente al proceso del paciente, y prevenir conflictos y
discordias. Para ello es importante manejar las resistencias y
construir la unidad grupal, la cual es esencial y primordial
para el equipo.

Personalmente, cada individuo del equipo manecja
dudas e incertidumbres que tienen que ver con: ;qué
hacer cuando la posibilidad de mejorar o curar al pacien-
te es ilusoria?, ;qué hacer ante la necesidad incontrolable
de aminorar los sufrimientos del paciente?, y ;como ayu-
dar a la familia a soportar la ambivalencia del enfermo, o
quiza la muerte, y la separacion?.

La recurrencia de ciertos problemas, sumados a algunas
situaciones de emergencia, hace que para el equipo multidis-
ciplinario enfrentar la circunstancia del paciente y su familia,
resulte en ocasiones tan dificil, al punto que, un apoyo mas
estructurado, se haga necesario.

Se trata de estimular la reflexion y concientizacion de la
necesidad de incorporar las competencias genéricas de los
especialistas en nifios, como la inteligencia emocional entre
otras, que lejos de ser sindnimo de debilidad, guia su inter-
vencion de manera efectiva, lo hacen sentir mas confiado y
seguro y con fortaleza de si y no s6lo en forma intuitiva o la
experiencia de la “universidad de la vida”, todo lo cual le
permite eliminar barreras como el temor a involucrarse, lo
cual origina una riesgosa actitud protocolar, tal vez percibi-
da como frio o distante, siendo esto un impacto muchas
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veces devastador para la apertura del nifio frente a su médi-
co que lejos de un acompafiamiento, siente una sensacion de
amenaza y ambivalencia afectiva.

Desarrollar una percepcion sensible y amplia nos permi-
te captar muy facilmente aspectos en el ambito psicoldgico,
la riqueza de informacion de su “objetividad, subjetividad”
por ejemplo, sentimientos de irritabilidad o frustracion de los
nifios por la limitacién por el dolor en sus actividades coti-
dianas, que indiscutiblemente deben ser tomados en cuenta
como parte de la explicacion de su conducta y de la necesi-
dad de atencion integral.

Igualmente, amerita una revision e introspeccion, un con-
junto de creencias del no sentir, populares en nuestra cultu-
ra, que se repiten sistematicamente como manera de control
y supuesto mecanismo de calma, que diferente a aportar a la
superacion y el alivio por derecho del cuadro del nifio con
dolor, refuerzan pensamientos y sentimientos paraddjicos
(“los hombres no lloran, eso no duele”), aumentan iro6nica-
mente la supuesta tolerancia (“lo estas haciendo bien”), su-
bestimando igualmente la condicion el nifio con negacion,
(“no es para tanto”), infravalorando o enjuiciando con postu-
ra omnipotente el umbral del dolor (“te va a doler un poqui-
to”) o con mensajes aparentemente calificativos (“ti eres
fuerte y valiente”) incrementando implicitamente debilidad
si se siente dolor, comparaciones (“otros nifios no se portan
asi”), aprobar o permitir mensajes de los padres también
para controlar, (“el Dr. se va a poner bravo”), o mostrar des-
confianza de la manifestacion de su dolor( “vamos a pregun-
tarle mejor a tu mama”), conductas inconscientes de compla-
cencia o complicidad con los padres(“tu mama dice que estas
exagerando”), el mito de que estd muy chiquito para que le
duela, no se acuerda, estaba pequefio, entre otros.

Visto de esta forma, el especialista tiene la oportuni-
dad de manejar estrategias simples de abordaje al nifio y
su familia, a la luz del conocimiento de la existencia de
aspectos psicologicos que sugieren necesariamente la
existencia de un perfil distinto en cada nifio y su familia,
y que determinaria la forma en que el médico u otros es-
pecialistas podrian abordar la experiencia dolorosa (con-
ductas, expresiones, afirmaciones, creencias, formas de
afrontamiento particulares).

Entonces, ;qué puede hacer el equipo de intervencion
médica y la familia, de cara al dolor y el sufrimiento del
nifio? AP(7).

1.  Preparacion emocional del nifio y sus padres:
la comunicaciéon es un elemento mediador y ca-
talizador importante. Es necesario comunicar
al niflo y la familia los aspectos relacionados
con la enfermedad y los procedimientos de in-
tervencion necesarios para paliar o eliminar el
dolor, de la forma mas comprensible y abierta,
sin mentir, distorsionar u omitir informacion
importante.
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Tratamiento maximo y eficaz del dolor y de la
ansiedad en el primer procedimiento médico,
para asi evitar el posterior desarrollo de sinto-
mas de ansiedad anticipatorio en el nifio y en los
padres. En estas primeras fases de intervencion,
es importante que el personal que administra los
cuidados médicos, tenga experticia en el manejo
de niflos y estrategias persuasivas, pero también
técnicas (inyecciones, toma de vias, etc.)

Un conocimiento adecuado del tratamiento con-
ductual y del dolor y de la ansiedad por parte del
personal médico responsable de los procedi-
mientos técnicos.

Evaluacion continua del nifio para valorar la efi-
cacia de los tratamientos para la ansiedad, y el
dolor. Evitar asumir que todo de mantiene igual.
Puede haber variaciones en el afecto y el humor
del nifio en el tiempo. El médico debe monitore-
ar estos posibles cambios y responder a ellos de
manera pronta y eficaz.

Crear un ambiente lo mas agradable posible en la sala
de tratamiento. A veces ayudan el uso de ciertos am-
bientes mas confortables, y también la presencia o au-
sencia de algunas personas en el entorno cercano al
nifo en el momento de intervenir.

(Qué pueden hacer los padres y como contar con ellos?

1.

108 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 Suplemento 2

Explicar al nifio de modo que pueda comprender
su situacion. El nifio necesita saber qué es lo que
va a ocurrir, qué va a sentir, qué puede escuchar
y lo que va a pasar de acuerdo a su edad. En los
niflos mas pequefios puede utilizarse algiin mo-
delo (muifiecos, casitas imitando hospitales o sa-
litas de emergencia).

Individualizar la preparacion del nifio, ya que cada
nifio puede tener diferentes necesidades y lo que sirve
para un nifio puede no servir para otro.

Ser honestos. El engafiar a un nifio sobre un pro-
cedimiento médico hara que en el siguiente pro-
cedimiento desconfie, manifestando como con-
secuencia un mayor nivel de estrés y ansiedad,
anticipacion negativa, rechazo a los mismos.
Aceptar el dolor y la ansiedad que experimenta
el nifo, facilitando recursos para un mejor afron-
tamiento.Por ejemplo, se le puede decir: “la in-
yeccion da un poquito de miedo, te va a moles-
tar un poquito, pero si respiras hondo, asi cuan-
do te la vayan a poner, te va a doler menos y te
vas a mejorar pronto”.

Reforzar en el niflo las conductas positivas
antes, durante y después de las intervenciones.
Deben premiarse las conductas de cooperacion
mediante premios verbales concretos (p. ej.,
“estoy muy contento porque has estado colabo-

rado durante el procedimiento” o “gracias por
decirme como te sientes, porque asi te puedo
ayudar mejor a curarte el dolor”, y pequeiios
premios como sellitos, caramelos, juegos)
Nunca utilizar los procedimientos médicos como
amenaza. El amenazar al nifio con inyecciones,
como con cualquier otro procedimiento, interfie-
re con la confianza del nifio y puede que empeo-
re su conducta.

Dar algin tipo de eleccion al nifio. La sensacion
de tener algun tipo de control (escoger) reduce el
dolor, por lo que puede darse al nifio la posibili-
dad de decidir si quiere que se le administre el
procedimiento en brazos de su mama o en una
silla, o si quiere que le pongan una curita o no, o
que sea otra persona del equipo quien ayude a
administrarle el tratamiento.

Utilizar estrategias de simple manejo para el
especialista, como la distraccion durante las
fases previas al procedimiento médico (sobre
todo en el momento de espera), estimular la
respiracion profunda en el nifio en el momento
de la inyeccion.

Asegurar la presencia de al menos uno de los pa-
dres o un cuidador con el que el nifio haya esta-
blecido una relacion de apego y afecto.

(,Qué podemos hacer con el nino?

1.

Utilizacion del juego y el dibujo. El juego ayuda
a los nifios a expresar sentimientos y a trabajar
aspectos que les preocupa. El juego médico es
util para que el nifio exprese su ansiedad y sus
miedosy ayuda a descubrir prejuicios que tiene
el nifio acerca de su enfermedad y tratamiento.
Hacer el ambiente hospitalario familiar para el
nifo, a la vez que amigable para él. Hacer visi-
tas previas a los lugares donde el nifio permane-
cera, o donde recibira los tratamientos. También
conocer a las personas que lo atenderan de pre-
ferencia antes de ser sometido a los tratamientos.
Utilizacion de la imaginacion y técnicas de relajacion
y distraccion, especialmente en las fases menos dolo-
rosas del procedimiento, para que el nifio comience a
conocer estrategias de autocontrol.

Utilizacion de la respiracion en las fases mas doloro-
sas 0 mas ansiogenas del procedimiento médico.
Autoafirmaciones positivas. Pueden utilizarse
con nifios de mas de 6 afnos de edad, guiandolos
durante el procedimiento para que se digan fra-
ses relajantes a si mismos, como “esto acabara
pronto”, “puedo controlarme”, “esto me ayuda
para que me cure...”.

Practicamente constituye un reto y un desafio vital re-
flejar y expresar apoyo auténtico para reconfortar: objeti-
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vo y resultado principal y basico en la manera elemental de
abordar y manejar la situacion de dolor en el nifio, desde
nuestra condicion humana dar en contacto y fluidamente lo
mejor de nosotros mismos, facilitarle y rescatar en el nifio y
su familia el derecho a pedir lo que necesita y merece con li-
bertad, luchar por su calidad de vida, y sin miedo a ser eva-
luado o descalificado, rechazado tal vez, considerando toda
preparacion para la accidn como el mejor capital y arsenal
que tiene el especialista para incorporar en el tratamiento del
dolor y abrir el camino cada vez mas, para maximizar nues-
tro compromiso y entrega al considerar una perspectiva indi-
vidual para cada niflo.

Es menester reencuadrar el concepto de compasion, no
como lastima, definicion estrecha y tradicional, sino como la
condicion de estar en el lugar del otro, conceptualizacion a la
vanguardia actual, no es el propio dolor, mas importa el ajeno,
por lo tanto es una obra digna y divina, la suprema atencion que
podamos darle como manera de sanar el amplio e integral y se-
guro desempeio. Es el sublime acto humano que no debe caer
en peligro de extincion.

El “poder de la palabra”, la “fe” en el médico y el tra-
tamiento, la confianza, como intangibles aparentes, sig-
nifican cada vez mas aspectos valiosos, como lo expresan
el discurso de los padres y los familiares posteriormente
a una desenlace positivo como satisfaccion, bajo la soli-
da creencia de que “eso ayuda”, ejerciendo una suerte de
placebo psicologico metaforicamente hablando, y simbo-
lizando en la actualidad algunas estrategias y tacticas
sencillas vigentes y ttiles en la practica diaria, represen-
tando un horizonte profesional interesante, por demas
como parte de las bondades en la practica pediatrica.

Se trata cada dia de retomar y conquistar la misma
inspiracion ética para combatir la rutina, la fatiga, y en
cada encuentro cristalizar la posibilidad de trascenden-
cia, en la cual otros van a ser mas felices y estar mejor a
causa de un trato experto, y eso es suficiente para hacer
la diferencia, sin inmortalidades ni glorias, emprender
siempre de una manera grande, tan bien como se sea
capaz, la tarea escogida y hallar razones para sentir orgu-
llo de tener el papel estelar que se tiene para hacer de
éste, un mundo mejor.

CONCLUSIONES

Pareciera que el dolor no es real, que solamente esta
en la mente del nifo, aunque muchas veces el sufrimien-
to psicologico es peor que el fisico, y tan real como éste
pudiera ser. Se siente en el cuerpo con tanta intensidad o
mas que el dolor asociado a un dafio fisico. También pa-
reciera estar en las propias manos quitarlo, que solamen-
te hace falta querer, “fuerza de voluntad”. No basta sdlo
con desear eliminar el dolor, y menos todavia el compo-
nente psicologico del dolor. Es un proceso complejo que

pasa por la aceptacion de algo tan desagradable y amena-
zante, lo que coloca al especialista ante retos personales
trascendentes que pueden necesitar un manejo terapéuti-
co experto AP(2).

Los expertos en el area de la medicina, deben estar cons-
cientes al momento de detectar hasta donde puede llegar su in-
tervencion, y cuando la necesidad de otras intervenciones se
hace necesaria, y responsablemente proporcionarla al paciente
y su familia. También se requiere que el especialista sepa hasta
donde es tolerable para él “el dolor del otro”, el sufrimiento y
su propio sufrimiento.

El reconocer en si mismo, hasta donde le afecta afron-
tar las intervenciones y los retos a los que somete al pa-
ciente y a su familia, es necesario para saber cuando él
mismo debe solicitar soporte. De esta manera, asegurara
la calidad en su intervencion, sin descuidar el componen-
te humano involucrado.

Para ello, resumimos de manera general, algunas su-
gerencias que le permitan al especialista abordar al pa-
ciente y su familia desde una perspectiva mas integral, de
modo que se hace necesario:

1.  Ocuparse de que la familia tenga suficiente in-
formacion, repitiéndola cuando no es compren-
dida, tantas veces como sea necesario, utilizando
distintas formas y medios (escrito, hablado).

2. Adiestrar en autocuidados y autoresponsabilidad
al niflo segin su edad y necesidades.

3. Servir como modelo en la administracion de los
cuidados, y al mismo tiempo supervisar la capa-
cidad de la familia y la del propio nifio para lle-
varlos a cabo, preparandolos para los cuidados
domiciliarios cuando el niflo sea dado de alta.

4.  Detectar las posibles preocupaciones o miedos, tanto
en el nifio como en la familia, contrastar la informa-
cion que tiene el niflo y la que manejan los padres, y
procurar mitigarlos, e incluso eliminarlos.

5. Procurar crear un ambiente positivo como parte
importante del tratamiento.

6. Estimular a los padres para que favorezcan el
desarrollo del nifio afectado, a nivel personal, fa-
miliar, escolar, social y ladico, siempre que su
enfermedad lo permita. No privarlo de las expe-
riencias cotidianas (ir a cumpleaiios, ir al cole-
gio o que las tareas vayan al hospital, visitas
cuando sea posible).

7. Ser tolerantes, comprensivos y carifiosos con el nifio
enfermo, pero sin caer en la sobreproteccion.

8.  Evitar la utilizacion de la enfermera o del médico, por
parte de la familia, como amenaza para lograr un de-
terminado comportamiento, ya que debe existir una
buena relacion que ayude en su cuidado.

9.  Explicar lo mejor posible y sin engafos, dentro
de la capacidad del nifio; a qué pruebas diagnos-
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10.

11.

ticas y a qué tratamientos va a ser sometido, ya
que las mentiras pueden ser contraproducentes y
hacer que el niflo pierda la confianza en sus pa-
dres y en el personal sanitario. Evitar toda con-
versacion sobre aspectos negativos de la enfer-
medad delante del niflo, es muy frecuente co-
mentar el prondstico, las complicaciones, el
grado de ansiedad de los padres, sin pensar que
el nifio es receptivo a cualquier informacion, y
que la mala informacion o el conocimiento de
ciertos aspectos de su enfermedad pueden perju-
dicarle seriamente.

Procurar al nifio todos los medios posibles para su ex-
presion, ya que la comunicacion es parte muy impor-
tante en el afrontamiento de la enfermedad.

Ayudar a eliminar cualquier sentimiento de
culpa, por parte de los padres e incluso por el
propio nifio, "la culpa no es de nadie". La enfer-
medad no es un castigo por algo mal hecho.
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INTRODUCCION

La fiebre es reconocida por padres y representantes como
un elemento de alarma en la salud del nifio. Se sabe que
cuando hay escalofrios y los nifios sudan puede haber eleva-
cion de la temperatura, y es en este momento cuando co-
mienza la angustia familiar y el dilema posterior del médico
respecto a tratarla o no.

La fiebre es la manifestacion de enfermedad mas comun
en la infancia, la mayoria de los procesos infecciosos se
acompaiian de fiebre. Esta representa aproximadamente un
tercio de las consultas al pediatra y de asistencia a los servi-
cios de urgencia; también es la causa de innumerables llama-
das telefonicas a los médicos a cualquier hora(1).

Es de vital importancia el conocimiento de la etiologia,
fisiopatologia y manejo de la fiebre por parte del personal de
salud que atiende a niflos, asi como es fundamental que se
eduque a los padres en relacion al manejo de la fiebre. En
alglin momento de su vida los infantes sufriran fiebre, lo cual
originara una preocupacion familiar y sera llevado a un mé-
dico para que trate el problema.

DEFINICIONES

Fiebre
La fiebre es una condicién en la cual el organismo,

utilizando sus mecanismos de termorregulacion, produce un
incremento de la temperatura central, como manifestacion de
una respuesta organizada y coordinada frente a la enferme-
dad o a otras formas de agresion.

Consiste en la elevacion anormal de la temperatura
corporal, por encima de 38° C medida a nivel rectal,
acompafiada de uno o mas de los siguientes fenomenos:
cefalea, malestar, mialgia, anorexia, rubicundez, acelera-
cion cardiaca, polipnea, oliguria y en ocasiones, sintomas
neurolédgicos variables(2).

Es la elevacion de la temperatura corporal por encima
de los limites normales (36.8 +/- 0.4°C rectal + 0.5 -
0.6°C axilar), por desequilibrio entre produccioén (muscu-
lo, higado) y eliminacion de calor, teniendo en cuenta la
existencia de ritmo circadiano con minimo a las 6 horas
y maximo a las 18 horas(3).

La fiebre es un mecanismo de respuesta del organismo,
con dos tipos de efectos(3,4).

Beneficiosos:

. Crea condiciones de temperatura desfavorables

para los gérmenes.

. Aumenta el poder fagocitario y bactericida de
los neutréfilos, asi como el efecto citotdoxico de
los linfocitos.

. Se asocia con disminucion del hierro sérico, nece-
sario para el crecimiento bacteriano.

No beneficiosos:

. El consumo de oxigeno aumenta 13% por grado,
molestias subjetivas (dolor de espalda, mialgias, ar-
tralgias, anorexia, entre otras).

. Incremento de liquidos y calorias.

. Disminucion de la agudeza mental, delirio, estupor,
convulsiones, empeoramiento importante de pato-
logias de base.

La temperatura corporal interna o central es una cons-
tante del medio interno, mantenida en valores cercanos a
37°C, variando en mas o menos 0,6 a 1 °C en el dia. En
general, la temperatura oral es un buen indicador de la
temperatura corporal central y suele oscilar entre 36 y
37,8 °C. Debido a que en la practica clinica, raras veces
se puede determinar de antemano el margen de tempera-
tura habitual de un individuo dado, se considera fiebre
cualquier temperatura oral por encima de 37,8 °C y a
nivel axilar, por encima de 38,5 ° C en una determinacion
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aislada, o de 38 ° C en dos determinaciones separadas
entre si por 8 horas.

En los lactantes, la temperatura suele ser mayor en 1°C a
la del adulto o adolescente(2,5).

Cuadro 1
Variacion de temperatura segan la
cdad (5)

Edad Temperatura
3 meses Ar 4 +04
6 meses IT5+03

1 afio ire+-02

3 anos 2402

5 aros A7 w02

7 afos 35.8 +-0.2
9 afios 6T +L03
11 afios 28.7 +-0.2
13 anos 5.5 +-0.2

La temperatura corporal es el balance entre los aumentos de
temperatura producidos por combustion de factores energéti-
cos (azticares, lipidos, proteinas) o por actividad hormonal y las
pérdidas de la misma por sudoracion y respiracion. Estas fun-
ciones reguladoras se centralizan en el cerebro a nivel del dien-
céfalo, el cual actua sobre el hipotalamo para iniciar los respec-
tivos mecanismos de control.

1.- Temperatura Corporal Normal (2,5)

No existen limites precisos de la temperatura corporal
normal, pues se presentan amplias variaciones dadas por
los siguientes factores:

. Sitio o regién anatémica de medicion:

a) Rectal: Normal 36,1°C a 37,8°C, (es
aproximadamente 0,3-0,6 °C superior a
la bucal. Su control es preferible en
niflos pequeiios, enfermos graves).
Fiebre sobre 38°C.

b) Oral: Normal 35,8°C a 37,3°C, (en oca-
siones no es fiable por falta de colabo-
racion o hiperventilacion). Fiebre sobre
37,8°C.

c) Axilar: Normal 35,9°C a 37°C, (es la
menos representativa de la temperatura
interna debido a que varia con el estado
de vasoconstriccion y con la distancia a
los grandes vasos, tiende a ser inferior
en alrededor de un grado a la temperatu
ra central.) Fiebre sobre 37,2°C.

d) Conducto auditivo: muy similar a la axilar.

. Edad: los recién nacidos tienen temperatu-

ras bajas. Lactantes, preescolares y escola-

res tienen una temperatura mas alta que los
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adultos.

. Ejercicio y actividad fisica: aumentan la tempe-
ratura rectal. La oral puede bajar, probablemen-
te porque la hiperventilacion del ejercicio refres-
ca de modo considerable la superficie mucosa de
la via aérea.

. Temperatura ambiental: la temperatura puede
aumentar en climas calidos y disminuir en cli-
mas frios.

. Emocion: la tensiéon emocional puede aumentar
la temperatura corporal.

. Dieta e ingesta de alimentos: la temperatura au-
menta levemente durante una comida abundante,
sobre todo si es rica en proteinas. Disminuye si
la ingestion de calorias es insuficiente. La inges-
ta de liquidos frios o calientes modifica la tem-
peratura oral en los nifios.

. Administracion de algunos farmacos: entre ellos
estan los antimicrobianos, citotdxicos, anihiper-
tensivos, antiepilépticos, fenotiacinas y otros.

. Vestimenta: la temperatura corporal varia segiin
la cantidad y tipo de ropa que se lleva puesta.
. Ritmo circadiano: la temperatura corporal dismi-

nuye durante la noche, llegando a su nivel mini-
mo entre las 2:00 y las 4:00 horas, de alli aumen-
ta hasta alcanzar su pico maximo vespertino
entre las 16.00 -20.00 horas. La amplitud de esta
variacion es de 0,6 - 1 °C.

2.- Hipotermia:

temperatura menor de 36.1°C (via rectal).

3.- Febricula o temperatura subfebril:

temperatura entre 37,5 y 38°C.

4.- Fiebre: temperatura entre 38 y 39,9°C.

5.- Hiperpirexia: temperatura mayor de 40°C.

6.- Hipertermia: elevacion de la temperatura por des-
equilibrio entre la produccidn y la pérdida de calor, debi-
do a farmacos y otras drogas, calor extremo, alteraciones
endocrinologicas, pérdida insuficiente de calor, hiperter-
mia de origen central, con mala respuesta a antipiréticos
y sin respetar el ritmo circadiano(3). Casi nunca se pro-
duce como resultado de una infeccion, por lo que no re-
presenta un mecanismo de defensa contra agresion algu-
na, no estd implicada la liberacién de citoquinas y no
ocurre la sintesis de prostaglandinas(6).

7.- Hipertermia maligna: es una disfuncion stbita y
catastrofica del metabolismo muscular, que suele ser des-
encadenada por anestesia general o por relajantes muscu-
lares.

FISIOPATOLOGIA(1)

Los mecanismos fisiopatologicos de la fiebre deben
ser considerados siempre ante un paciente febril, porque
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su conocimiento contribuye a la comprension patogénica
del fenomeno clinico.

La reaccion febril es una respuesta integrada por facto-
res endocrinos, autondomicos y conductuales coordinados
por el hipotalamo, principal estructura anatomo-funcional
en la cascada de complejos mecanismos implicados en el
control de la temperatura corporal, dentro del rango de va-
lores permisibles para la sobrevivencia(7,8).

Existen tres mecanismos fisiopatologicos de la eleva-
cidn de la temperatura corporal, los cuales son(2).

. Elevacion del registro termostatico hipotalamico
por estimulacion por pirdgenos enddgenos; ejem-
plo: infecciones, neoplasias, traumatismos.

. Enfermedad por calor: existe un aumento en la
produccioén de calor o una disminucion de la pér-
dida de calor; ejemplo: golpes de calor, hiperter-
mia maligna, envenenamiento por atropina.

. Fiebre neurdgena: el mecanismo de la eleva-
cion de la temperatura es por perturbacion del
centro hipotaldmico; ejemplo: lesidon o dafio en-
cefalico.

La fiebre suele presentarse
como resultado de la exposicidon a
microorganismos infectantes, com-
plejos inmunitarios y otras causas
de inflamaciéon. Se inicia por los
efectos de agentes inductores exter-
nos (bacterias, polen, polvos, vacu-
nas, cuerpos nitrados de fenol, pro-
teinas o productos de desintegra-
cidn de éstas) o por toxinas polisa-
caridas producidas por bacterias.

figbre

HIFCYTALASI) |

Representaclén

mecanismos periféricos de conservacion del calor me-
diante vasoconstriccion, asi como un incremento metabo-
lico para generar, calor hasta que la temperatura de la
sangre que irriga el hipotalamo coincide con el punto de
termostato, terminando en la respuesta final de fiebre(7).

La fuente de origen para la sintesis de PGE es el acido
araquidonico. Sin embargo, ain no se conoce el mecanis-
mo por el que se encuentra rapidamente disponible el
acido araquiddnico en respuesta al estimulo de las paredes bac-
terianas (LPS), IL-1, TNFa y otros pirdgenos(7).

La produccion excesiva de tales pirogénicos induce la
fiebre, activando una serie de procesos que mejoran la
respuesta inmunologica a la infeccion, tales como: au-
mento de migracion de fagocitos, mayor produccion de
proteina C reactiva, incremento de la actividad antiviral
de los interferones y mayor produccion de sustancias an-
tibacterianas de los polimorfonucleares (PMN), como la
proteina BPI (bactericidal and permeability/ increasing
protein).

PRINCIPALES CAUSAS DE APARICION DE
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FIEBRE EN EDAD PEDIATRICA(6)

Infecciones

Vacunaciones

Agentes bioldgicos (factor estimulante de colo-
nias de granulocitos y macréfagos, interferon,
interleuquinas).

Daifio histico (infartos, embolia pulmonar, trau-
matismos, inyecciones intramusculares y que-
maduras).

Patologia neoplasica maligna (linfoma, neopla-
sias, metastasis, hematoma).

Farmacos (fiebre medicamentosa, cocaina, anfo-
tericina B).

Desordenes inmunitarios (lupus eritematoso sis-
témico, conectivopatias, artritis reumatoide).
Enfermedades inflamatorias (enfermedad infla-
matoria intestinal).

Granulomatosis (sarcoidosis).

Enfermedades endocrinas (feocromocitoma, ti-
rotoxicosis).

Trastornos metabdlicos (gota, uremia, hiperlipi-
demia tipo I, enfermedad de Fabré)

Fiebre familiar mediterranea.

Fiebre ficticia (por manipulaciones intencionales del
termémetro o inyeccion de material pirogénico).

PRINCIPALES CAUSAS DE APARICION DE
HIPERTERMIA(6)

Ejercicio intenso.

Hipertermia maligna.

Sindrome maligno por neurolépticos.
Hipertiroidismo.

Anbhidrosis.

Daiio hipotaldmico.

Intoxicacién por atropina.

Golpe de calor.

TIPOS DE FIEBRE(2)
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Fiebre Continua o Sostenida: cuando existe ele-
vacion constante de la temperatura, con varia-
ciones diarias menores de 1°C.

Fiebre Remitente: la temperatura presenta fluc-
tuaciones, sin volver a la normalidad. Las varia-
ciones diarias son mayores de 1°C.

Fiebre Intermitente: la temperatura se normaliza
al menos una vez al dia, siguiendo la tendencia
normal del ritmo circadiano. Existen periodos
afebriles menores de un dia.

Fiebre Oscilante: la temperatura oscila en dife-
rentes valores a lo largo del dia.

Fiebre Ondulante: la temperatura tiende a aumentar

en escalera hasta los 40 °C, alcanza una meseta duran-
te unos dias y vuelve a bajar en escalera.

Fiebre Recurrente: cuando alternan dias febriles
con dias afebriles

FORMAS DE PRESENTACION DE LA
FIEBRE(2,9)

Fiebre con foco identificado: cuando es posible
identificar el origen de la fiebre.

Fiebre sin foco identificado: cuando no es posi-
ble identificar el origen de la fiebre.

Fiebre de origen desconocido (FOD): fiebre con-
tinua de 38,3°C 6 mas en un periodo de 2 a 3 se-
manas, sin signos de focalizacion. No se logra
identificar la causa durante una semana de hos-
pitalizacion, mediante métodos diagndsticos
sencillos: hematologia, Velocidad  de
Sedimentaciéon Globular (VSG), Proteina C
Reactiva (PCR), procalcitonina, examen de
orina, cultivos, rayos X de torax, antigenos fe-
briles, investigacion de anticuerpos heterdfilos y
pruebas antigénicas (PPD).

Sindrome febril prolongado: es la fiebre de mas
de 38,5 °C durante mas de dos semanas, cuyo
diagnostico etioldgico permanece incierto a
pesar de una anamnesis y un examen fisico de-
tallados(10).

SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS A
FIEBRE(11,5)

Existe un conjunto de sintomas y signos variados que
se deben a la fiebre:

Cardiovasculares: se puede observar un aumento
de 10 a 15 latidos por encima de lo normal, por
cada grado de elevacion térmica segln la edad,
lo cual genera un incremento del gasto cardiaco,
necesario para hacer frente a las mayores necesi-
dades energéticas. Este aumento del gasto cardi-
aco se corresponde a la elevacion del consumo
de oxigeno.

Respiratorios: aumento de la frecuencia respira-
toria (taquipnea) y de la profundidad (batis-
pnea). El incremento de la actividad respiratoria
sirve para eliminar parte del calor y es estimula-
da por la elevacion de temperatura de la sangre
que llega el centro respiratorio. Se observa ade-
mas alcalosis respiratoria como consecuencia de
la hiperventilacion.

Neurologicos: se puede presentar cefalea, la cual
suele ser pulsatil al comienzo de la reaccion tér-
mica, luego se transforma en un dolor continuo de
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intensidad variable. Es posible observar insom-
nio, estupor, excitacion, delirio y convulsiones
por disfuncién neuronal. La pérdida de concien-
cia es casi constante a partir de los 42°C y la su-
pervivencia excepcional a partir de los 43°C.

. Osteomusculares: artralgias y mialgias.

. Digestivos: anorexia, dispepsia, trastornos en la mo-
tilidad intestinal, sed, boca seca, lengua saburral.

. Renales: alteraciones, tales como oliguria, hiper-
concentracion, azouria y  albuminuria.
Deshidratacion y deplecion de sodio por pérdi-
das insensibles.

. Metabolicos: el metabolismo aumenta del 10 a
15% por cada grado de temperatura, producien-
do mayor consumo energético y mayor glucone-
ogénesis hepatica y muscular.

. Hematoldgicos: alteraciones en la cuenta y for-
mula blanca. Pueden observarse variaciones de
la hemoglobina, de la velocidad de eritrosedi-
mentacion y de las inmunoglobulinas.

. Endocrinologicos: hiperproduccién de corticos-
teroides, tirosina y hormona antidiurética.

MEDICION DE LA TEMPERATURA(11)

La determinacién de la presencia de fiebre se basa en la
medicion de la temperatura corporal, por lo cual los padres
y pacientes deben conocer las respectivas técnicas.

Los lugares tradicionales para medir la temperatura
son el recto, la boca, la axila y el oido.

El instrumento tradicional es el termdmetro de mercu-
rio, sin embargo, la preocupacion de rotura del mismo y el
consecuente contacto con el mercurio han llevado al uso
de otros dispositivos, tales como: termometro electronico
con pantalla digital y fundas desechables; termometro de
cristal liquido en forma de tira que se aplica en la frente y
chupon que contiene un sensor térmico, aunque los mis-
mos no brindan resultados suficientemente confiables.

Uno de los ultimos dispositivos disponibles, es aquél
que se inserta en la parte externa del canal auditivo para
medir la energia infrarroja térmica emitida desde la mem-
brana timpanica. Este método es mas comodo, permite
medir la temperatura en un segundo y su resultado guar-
da relacion con la temperatura rectal. En algunas circuns-
tancias la temperatura no es tan confiable, como en el
caso de nifios muy pequefios (menor de 3 meses) o pre-
escolares muy activos; esta diferencia se puede deber a la
anatomia del conducto auditivo externo, presencia de ce-
rumen en el mismo y/o posicidon incorrecta del instru-
mento dentro del oido.

La temperatura rectal refleja de modo mas consisten-
te y exacto la temperatura corporal central. No se debe
intentar medir la temperatura oral hasta que el nifio tenga

5 afos y pueda colaborar.

La toma de la temperatura en la region axilar es la
mas adecuada en preescolares y escolares, considerando
los ajustes mencionados anteriormente.

La temperatura se toma poniendo el termdémetro en el
oido del nifio. La punta del termdémetro se pone en el
canal auditivo y revisa la temperatura en s6lo dos segun-
dos. Esto no es incomodo para el nifio y no requiere que
el nifio se quede quieto o que coopere, pero puede que sea
la forma menos precisa de tomarle la temperatura: No se
recomienda en menores de 3 meses y es comparable a la
temperatura axilar.

Evaluacion del paciente con fiebre

. Historia clinica: es importante investigar antece-
dentes epidemiologicos, consumo de farmacos,
intervenciones, exposicion a toxicos, contactos
de riesgo, aficiones, dieta(3).

. Semiologia: forma de inicio, tiempo de evolu-
cion, predominio horario, respuesta a antitérmi-
cos, repercusion clinica, sintomatologia asocia-
da. (FS 3)3

. Examen fisico: debe ser completo, buscando po-
sible origen; la temperatura debe tomarse siem-
pre en el mismo lugar(3).

. Pruebas de diagndstico complementarias.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

FARMACOS ANTIPIRETICOS

Acido acetilsalicilico (AAS)

Ester acetilado con efecto antipirético, anti-inflamato-
rio y analgésico. Es un farmaco de eficacia ampliamente
comprobada en distintos campos terapéuticos, pero NO
DEBE USARSE EN NINOS(12).

Paracetamol

Es un farmaco del grupo de los paraaminofenoles, deriva-
dos de la anilina. Tiene efecto antipirético y analgésico.

Mecanismo de accion

El efecto antipirético se obtiene por la accion del far-
maco sobre el centro termorregulador hipotaldmico, me-
diante la inhibicion de la sintesis de PGE2, como conse-
cuencia de la inhibicion de COX-1 y COX-2. Quizas
estén nvolucradas también otras acciones centrales no
bien conocidas.

Seguridad

Paracetamol es un farmaco ampliamente utilizado
desde hace muchos afos, la experiencia acumulada dice
que usado a dosis terapéuticas tiene un excelente perfil
de seguridad.

Farmacocinética y farmacodinamia

. Absorcion rapida y completa por tracto gastroin-

testinal.

. Por via rectal, la absorcion es mas lenta, irregu-
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lar y alcanza niveles plasmaticos inferiores.
. Biodisponibilidad del 75 al 85%.

. Su accidn se inicia en 30 a 60 minutos y la vida
media es de 1% a 3 horas.
. Los niveles séricos maximos se alcanzan a los

30-90 minutos, pero el efecto clinico maximo
puede tardar, lo que indica la presencia de meca-
nismos de accion diversos.

. Metabolismo principalmente hepatico (sélo el 2-
5% de la dosis ingerida se recoge de forma inal-
terada en la orina).

Dosis

Via oral: de 10 a 15 mg/kg/dosis cada 4 a 6 horas.
Dosis diaria maxima de 60 a 75 mg/kg/dia. El efecto an-
tipirético es dosis-dependiente.

Via rectal: dosis inicial de 40 mg/kg, seguida de 20
mg/kg cada 6 horas.

Presentacion: Gotas, jarabe, supositorios, tabletas
masticables.

Dosis por encima de 150 mg/kg se consideran poten-
cialmente toxicas. La toxicidad es fundamentalmente he-
patica y excepcionalmente a nivel renal y cardiaco (13). El
riesgo de toxicidad en, general, es menor en lactantes y
niflos pequefios que en los de mayor edad y adultos.
Algunos autores, recomiendan una actitud conservadora en
el manejo de ingesta unica de hasta 200 mg/kg en nifios
menores de 7 afios sin factores de riesgo o dafio hepatico
previo. El ya clasico nomograma de Rumack-Matthew, la
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Nomograma de Rumacek Matthew para determinar el riesgo de dafio
hepatico después de sobredosis de paracetamol
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induccion de la emesis, el carbon activado y la disponibi-
lidad de un antidoto especifico (N-acetilcisteina) son los
pilares basicos del manejo de las sobredosis.

El riesgo de hepatotoxicidad es mayor en las siguientes
circunstancias: edad adulta, ingestion de alcohol, ingesta
de farmacos inductores del metabolismo oxidativo hepati-
co (fenitoina, fenobarbital, rifampicina), desnutriciéon o
ayuno y hepatopatia previa.

Con el propdsito de minimizar el riesgo de toxicidad,
Kearns GL propone una guia de uso de este farmaco en nifios:

1) No administrar este farmaco mas que para tratar
la fiebre y el dolor leve-moderado.

2)  No exceder las dosis y la duracion recomendada.

3) No usar presentaciones de adultos en nifios.

4)  No administrar simultdneamente otros farmacos u
OTC con paracetamol.

S) Precaucion en niflos que estén recibiendo otros
farmacos, capaces de inducir la actividad de las
enzimas microsomales hepaticas.

6) Precaucion al recomendar dosis regulares pauta-
das cada 4-6 hrs., a niflos pequefios con vomitos
y/o diarrea, asociados a una escasa ingesta ali-
menticia durante mas de 24 horas.

7) Recomendar productos con un prospecto claro
que evite las confusiones.

8)  Precaucion al usar formulaciones distintas de pa-
racetamol con concentraciones diferentes.

DICLOFENAC POTASICO

Antiinflamatorio no esteroideo con accién analgési-
ca(le, 17).

Mecanismo de accion: es un antiinflamatorio no es-
teroide con notables propiedades antiinflamatorias,
analgésicas y antipiréticas. Se considera que el meca-
nismo de accioén fundamental es la inhibicién de la sin-
tesis de prostaglandinas, el cual se ha demostrado expe-
rimentalmente. Las prostaglandinas desempefian una
funciéon importante en la patogenia de la inflamacion,
el dolor y la fiebre.

Propiedades farmacocinéticas

La media de las concentraciones plasmaticas maximas
de 3.8 umol/lt., se alcanza 20 a 60 minutos después de la
ingestion de un comprimido de 50 mg. Se prevé que la in-
gestion con alimentos no influya en la cantidad de diclofe-
naco que se absorbe, aunque el inicio y la velocidad de ab-
sorcion pueden retrasarse levemente.

El comportamiento farmacocinético no cambia tras la
administracion repetida. No se produce acumulacion del
farmaco, siempre que se observen los intervalos de admi-
nistracion recomendados.

Aproximadamente 60% de la dosis administrada se ex-
creta en la orina. El resto de la dosis se elimina en la bilis
y las heces como metabolitos.
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Dosis:

De 0.5 a 2 mg/kg, generalmente la dosis diaria total se
divide en 2 a 3 tomas.

Presentacion: Gotas, suspension, supositorios.

Contraindicaciones

. Hipersensibilidad conocida al principio activo o a
cualquiera de los excipientes.

. Ulcera, hemorragia o perforacion gastrica activa.

. Insuficiencia hepatica, renal y cardiaca grave.

. Diclofenac potasico esta contraindicado en pa-
cientes en los que el acido acetilsalicilico u otros
AINEs desencadenen crisis asmaticas, urticaria o
rinitis aguda.

Reacciones secundarias y adversas: entre los mas fre-
cuentes se encuentran: cefalea, vértigo, nauseas, dolor ab-
dominal, anorexia, diarrea, aumento de las transaminasas y
erupciones en la piel.

Interacciones medicamentosas

. Digoxina: cuando se usa concomitantemente, el
diclofenaco puede aumentar las concentraciones
plasmaticas de digoxina. Se recomienda controlar
la concentracion sérica de digoxina.

. Otros AINES vy corticoesteroides: la administra-
cion concomitante de Diclofenac y otros AINES o
corticoesteroides sistémicos puede aumentar la
frecuencia de reacciones adversas digestivas.

. Anticoagulantes y antiplaquetarios: se recomienda
tener precaucion, dado que la administracion con-
comitante puede aumentar el riesgo de hemorragia.
Aunque las investigaciones clinicas no parecen in-
dicar que el Diclofenac afecte la accion de los anti-
coagulantes, existen reportes aislados de aumento
del riesgo de hemorragia en pacientes que reciben
concomitantemente Diclofenac y anticoagulantes.

. Metotrexate: se recomienda tener precaucion cuando
se administren AINEs en menos de 24 horas antes o
después del tratamiento con metotrexate, ya que las
concentraciones sanguineas de éste pueden aumentar
y se puede incrementar la toxicidad de este farmaco.

. Ciclosporina: el Diclofenac, al igual que otros
AINES, puede aumentar la nefrotoxicidad de la
ciclosporina, debido al efecto sobre las prosta-
glandinas renales. Por consiguiente, se debe ad-
ministrar en dosis menores que las que se utiliza-
rian en pacientes que no reciban ciclosporina.

. Antibidticos tipo quinolonas: se han registrado casos
aislados de convulsiones que pueden deberse al uso
concomitante de quinolonas y AINES.

Metamizol

Es una pirazolona con actividad analgésica y antitérmica.

Mecanismo de accidon: es un inhibidor de la ciclooxige-
nasa, probablemente actua directamente en el sistema ner-

vioso central, aunque también puede tener ciertos efectos
periféricos.

Se puede administrar por via oral, rectal y parenteral.
Tras la administracion oral, la accion antipirética comien-
za a los 30 minutos y puede persistir durante 4 a 6 horas.

Dosis: 15

Via oral: 10 a 20 mg/kg/dosis cada 6 horas.

Via rectal: 20 a 40 mg/kg/dosis cada 6 horas.

Presentacion: gotas, jarabe, supositorios, ampollas.

Existe una forma farmacéutica para administracion pa-
renteral.

El amplio uso de este farmaco contrasta con la no co-
mercializacion en EEUU y Reino Unido, donde se le ha
atribuido un alto potencial de riesgo de efectos adversos
serios(18).

Buena tolerancia gastrica. Frecuencia de reacciones alérgi-
cas cutaneas de 4 a 11 casos por cada 1000 pacientes. Riesgo
de reacciones alérgicas severas. Riesgo de agranulocitosis.

IBUPROFENO

AINES derivado del acido propidnico con efecto anti-
pirético, antiinflamatorio y analgésico.

Mecanismo de accion: similar al dcido acetilsalicilico.
Accion central sobre el centro termorregulador hipotalami-
co. Inhibicion de las ciclooxigenasas, con disminucion de
la sintesis de PGE2.

Datos farmacocinéticos y farmacodinamicos

Administracion solo por via oral. Buena absorcion gas-
trointestinal (95%) tomandolo antes de los alimentos.

Alta union a proteinas plasmaticas. Vida media de unas 2
horas, aunque su accion antipirética llega a las 6 a 8 horas.

Metabolismo hepatico. Eliminacion en orina menos del
1% de la droga libre

Dosis:

Via oral: de 5 a 10 mg/kg/dosis cada 6 a 8 horas.

Dosis diaria maxima de 30 a 40 mg/kg/dia.

Dosis superiores a 150 mg/kg pueden tener efectos
toxicos.(14)

. Debe limitarse su uso en los seis primeros meses
de edad, quedando la prescripcién a criterios del
pediatra, ya que a las dosis recomendadas y en
tratamientos cortos es un farmaco eficaz y seguro.

. Los efectos adversos son similares al de todos los
AINES: cefalea, depresion, ambliopia tdxica,
trombocitopenia, toxicidad e insuficiencia renal,
dafio hepatico, dolor gastrico y nauseas. La deshi-
dratacion puede aumentar los riesgos de nefroto-
xicidad. No parece estar relacionado con el
Sindrome de Reye.

. No se recomienda su uso durante el embarazo ni
en la lactancia.

. No sirve para la profilaxis de las convulsiones fe-
briles recurrentes.
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. No esta indicado para uso en personas con alergia
y/o intolerancia al acido acetilsalicilico. Se reco-
mienda precaucion en los pacientes con asma y
enfermedad péptica gastrointestinal. Esta descrita
la interaccion con fenitoina. Buen perfil de segu-
ridad, incluso en tratamientos largos en pacientes
con artritis.

Presentacion: suspension.

MEDIOS FISICOS

Existen diversos medios fisicos que han sido utiliza-
dos para disminuir la fiebre en los nifios. En el afio 1984
la OMS determiné que debe evitarse: el uso de baifios
con alcohol, ventiladores, aire acondicionado, cremas
frias, bolsas de hiclo, enemas de agua helada y bafios de
esponja(19,20).

El objetivo de utilizar bafios de agua tibia para reducir
la fiebre es conducir el calor de la piel al agua; sin embar-
go, hay que considerar los efectos adversos observados
tales como llanto, escalofrios, disconfort en el nifio. La li-
teratura disponible al respecto es extensa y controversial,
siendo escasa la evidencia que sustenta el uso de los me-
dios fisicos; concluyendo que el uso de medios fisicos,
conjuntamente con el paracetamol, reduce mas rapidamen-
te la fiebre y su efecto es a corto plazo (Steele 1970; Mahar
1994). El antipirético debe ser administrado una hora antes
del bafo de esponja para que haya tiempo de reajustar el
termostato hipotalamico.

E. Russell, en una revision de estudios de paracetamol
y paracetamol mas medios fisicos, s6lo observo una dismi-
nucidn de la temperatura adicional de 0,4 ° C al final de la
primera hora(21). En los casos donde se utiliza como tGnica
medida para disminuir la fiebre, no es eficaz(22). No exis-
te un criterio uniforme acerca de a partir de cual tempera-
tura se debe bafiar al nifio, coincidiendo en que hay que
aligerar las ropas, y que si el bafio dura mas de 30 minu-
tos, la incomodidad del nifio aumenta. En una revision de
estudios, Axelrod sugiere que en fiebre extremadamente
elevada, dificultad del control de temperatura en pacientes
neurologicos y en regiones de clima tropical (humedad y
temperatura elevada), pudiera tener un papel complemen-
tario(23,24,25).

Su utilizacion como conducta complementaria a la ad-
ministracion de antipiréticos ayuda a tranquilizar a los pa-
dres mientras se logra controlar la fiebre; consistiendo en
un bafio con esponja y agua tibia, en un cuarto con tempe-
ratura confortable entre 21 y 26.7°C, los bafios no deben
durar mas de media hora(24) y secar al nifio con una toa-
lla suavemente, sin frotar y manteniendo la piel humeda.

Ante un nifio febril hay que tomar en cuenta su discon-
fort, s6lo utilizar los bafios de agua tibia en casos especifi-
cos y tratar siempre de buscar la causa de la fiebre. No hay
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evidencia cientifica suficiente para establecer la utilidad
de los medios fisicos para disminuir la fiebre.

MANEJO DE LA FIEBRE EN LAS
CONVULSIONES FEBRILES

Las convulsiones febriles (CF) constituyen el fendme-
no convulsivo mas frecuente en la nifiez, afectando del 2 al
5% de los nifios entre 6 y 60 meses de edad(25).

No existen evidencias de que sea mas probable que las
CF se presenten si el alza térmica ocurre en forma brusca.
Las mismas pueden presentarse antes de que el episodio
febril se haga evidente, temprano o tarde en el curso de
una enfermedad febril(26) o con fiebre de baja intensi-
dad(27). Se ha demostrado que las CF aparecen indepen-
dientemente del uso de antipiréticos(27).

Un 30 % de los nifios tiene recurrencia de CF durante
enfermedades subsecuentes(26). El uso de los antipiréticos
no ha demostrado reducir el riesgo de recurrencia de CF,
pero mejora el confort(28).

Se debe prevenir el aumento de la fiebrefobia, hacien-
do énfasis en una educacion apropiada y en el soporte
emocional a los padres cuyos hijos han tenido una o mas
CF, destacando que no hay riesgo de déficit neuroldgico ni
desarrollo de epilepsia.

En lineas generales, debemos hacer recomendaciones
precisas a la familia, tales como evitar los ascensos brus-
cos de temperatura con aplicacion de antitérmicos precoz-
mente(29), asi como la administracion de antipiréticos
previa a la vacunacion.

Hay evidencia de que, tanto la terapia anticonvulsivan-
te continua como la intermitente, son igualmente efectivas
en reducir el riesgo de recurrencia, pero la toxicidad poten-
cial asociada con estos drogas anticonvulsivantes sobrepa-
sa el relativo menor riesgo asociado con CF. De tal modo,
que terapias continuas no son recomendadas(30). En situa-
ciones en que la angustia familiar asociada a CF es severa,
se recomienda un tratamiento intermitente con Diazepan,
a una dosis de 0,1 — 0,3 mgs /Kg/dia, via oral o rectal, y
administracion exclusiva durante los episodios febriles.
Esta terapia tiene como desventajas la posibilidad de una
crisis como primera manifestacion de la fiebre, la presen-
cia de efectos secundarios tales como letargia, somnolen-
cia, ataxia e irritabilidad, y la posibilidad de depresion res-
piratoria grave.

La terapia con Diazepan puede interferir con la habili-
dad de los padres y del pediatra en distinguir entre una en-
fermedad febril benigna y una mas seria, por lo que debe
usarse en familiares con un buen nivel de comprension.

EDUCACION A LOS PADRES




Manejo de la fiebre en el nifio

La fiebre es el signo mas comin de enfermedad en la
infancia, y sobre todo en el primer afio de la vida, y por lo
tanto es la principal causa de visitas al pediatra en las salas
de urgencia como en los consultorios(31,32).

En consecuencia, la participacion y educacion de los
padres en el manejo inicial de la fiebre aumenta notable-
mente el éxito en su manejo y limita las posibilidades de
complicaciones, de ahi la importancia de informarles sobre
lo que deben saber y lo que pueden hacer, y sobre todo in-
sistir en lo que NO deben hacer(31).

La propuesta de un programa educativo sobre fiebre,
dirigido a los padres, tendria como objetivos principales la
ensefianza de:(33)

1. Cual es la temperatura normal del nifio

2. Entrenamiento tedrico-practico en las técnicas de

medicion de la temperatura

3. Criterios de retoma de temperatura en un nifio

febril

4. Beneficios de la fiebre en un nifio infectado

5. Uso y dosis de antipiréticos

6. Momento para la consulta médica

Se debe ensefiar a los padres:

1. Cual es la temperatura normal del nifio

2. Los padres deben saber que:(31)

. La fiebre NO es una enfermedad como tal.

. Casi siempre es una respuesta normal del cuerpo

a una infeccion

. La fiebre no causa dafo, a menos que sobrepase

los 41°C

. La fiebre muy alta, algunas veces provoca con-

vulsiones en nifios pequefios y delirio en los ma-
yores

. El ejercicio, un bafio caliente, estar muy abrigado

o un clima muy caliente puede elevar la tempera-
tura corporal del niflo, sin ser fiebre

3. Hay que desmentir una serie de mitos y creencias que

se tienen relacionados con la fiebre, tales como:

. La fiebre es una enfermedad

. La fiebre es mala y hay que combatirla

. La fiebre puede subir indefinidamente y carboni-

zar al nino

. Todo niflo con fiebre convulsiona

. La fiebre ocasiona meningitis, retardo mental y
epilepsia.

. Los antipiréticos comunes no bajan la fiebre

. Los antibidticos son buenos para bajar la fie-

bre.(34)

“Estas actitudes erroneas traen implicito el uso in-
adecuado de los servicios médicos y de la exagerada ad-
ministracion de medicamentos, que ademas de atentar
contra la fisiologia de la fiebre, aumenta los efectos ad-
versos que van actuar negativamente a en la salud de los
ninos”(35).

ENTRENAMIENTO TEORICO-PRACTICO EN
LA MEDICION DE LA TEMPERATURA

Es muy importante que los padres se familiaricen
con la toma de temperatura, sitio e instrumentos para su
medicion.

Deben conocer que hay diferentes sitios para tomar
la temperatura de su hijo: oral, axilar, rectal y timpani-
ca, y que la temperatura varia de un sitio a
otro(34).Independientemente del tipo de termdmetro
que elija, deben usarlo correctamente para obtener una
lectura precisa.

Tipos de termémetros

Los termometros de mercurio: se usaban frecuentemente,
pero la Academia Americana de Pediatria (AAP) aconseja no
utilizarlos por miedo a una posible exposicion al mercurio (36);
sin embargo, en nuestro medio, por ser mas econdémicos y de
gran confiabilidad cuando se usan en forma adecuada, siguen
siendo los mas utilizados.

Los termometros digitales: suelen ofrecer datos mas
rapidos y precisos. Se usan para las siguientes modali-
dades de medicion de temperatura:

. oral
. rectal
. axilar

Los termometros electronicos de oido: miden la tem-
peratura en el interior del conducto auditivo. Aunque
son rapidos, precisos y faciles de usar en nifios mayores,
los termdémetros electronicos de oido no son tan exactos
como los digitales cuando se usan en nifios muy peque-
fos, y son mas caros. La AAP no aconseja el uso de ter-
moémetros electronicos de oido en bebés menores de 3
meses.

Los termometros de tira pldstica: pequeiias tiras
plasticas que se adhieren sobre la frente del nifio, pero
no son fiables a la hora de medir la temperatura exacta,
sobre todo en bebés y nifios.

Los termometros chupete: pueden parecer apropia-
dos, pero tampoco son fiables, y no deben utilizarse en
bebés menores de 3 meses. También es necesario que el
nifio mantenga el chupete en la boca durante varios mi-
nutos sin moverse, algo casi imposible para la mayoria
de los bebés y nifios pequefios.

El método que se elija para medir la temperatura del
nifio dependera de la edad y de si esta dispuesto a coo-
perar. El termémetro rectal debe mantenerse por 1 mi-
nuto, el oral durante 3 minutos y el axilar durante 4 mi-
nutos. Es importante que, antes de tomar la temperatura
no se haya ingerido alimentos frios o calientes, en caso
de la medicion oral, y secar muy bien la piel si se toma
la temperatura axilar(37).

La recomendacion del mejor sitio para medir la tem-
peratura, varia con la edad(38).
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De recién nacido a 2 afios: Rectal o axilar

De 2 afios a 5 afios: Rectal, timpanica o axilar

Mayores de 5 afios: Oral, timpanica o axilar

Criterios de retoma de temperatura en un nifo
febril

Medir la temperatura en el niflo a veces se hace difi-
cil, pues el nifio no colabora y esto no permite realizar
la técnica correcta. Por tal motivo, los padres no deben
insistir en la toma frecuente de temperatura.

Si el nifio tiene fiebre, se recomienda tomar la tem-
peratura en la mafiana y cada 4 horas durante el dia, o
antes si manifiesta sentirse mal o luce enfermo(31).

Enfatizar los beneficios de la fiebre

Aunque la fiebre tiene efectos adversos, como ma-
lestar, hiporexia, mialgias, deshidratacion, somnolencia,
irritabilidad, cefaleas, y en pacientes con predisposi-
cidn, convulsiones,(34) debe ensefiarsele a los padres
que la fiebre también puede tener efectos beneficiosos,
sobre todo cuando la misma es debido a una infeccion.

Entre estos efectos tenemos:

. Limita la replicacion de microorganismos inva-
sores debido a que disminuye los niveles séri-
cos de iones metalicos, sobre todo hierro, zinc
y cobre, que son necesarios para la replicacion
bacteriana.

. Previene la replicacion viral dentro de las célu-
las infectadas.

. La temperatura elevada facilita la respuesta in-
mune, refuerza la fagocitosis y aumenta la pro-
duccidn de interferon antiviral.

. La fiebre moderada reduce la capacidad de
multiplicacion de toxinas.

. La temperatura de 40°C disminuye el creci-
miento bacteriano(31,34).

Uso y frecuencia de antipiréticos

El pediatra debe ensefiar a los padres, que lo mas im-
portante en el nifio con fiebre, es identificar la enferme-
dad que la causa, de tal forma que el principal objetivo
a tratar es la enfermedad subyacente y no la fiebre. El
tratamiento de la fiebre se hace con el fin de mejorar el confort
del nifio, haciéndolo sentirse mejor. La indicacion de los antipi-
réticos debe ser hecha por el médico, quien dira cual usar, cuan-
do y como administrarlo(31).

Los padres deben saber que dificilmente la temperatura
baja mas de 1°C con el uso de cualquier antipirético.(39)

El manejo de la fiebre por parte de los padres consistira en:

. Si la temperatura del nifio es mayor de 38,5°C,
debera restringirse su actividad o acostarlo en
cama.

. Tratar de que el nifio tome liquidos extras para
evitar deshidratacion.

. Vestir al nifio con ropas livianas, y si tiembla,
cubrirlo con una sabana delgada.

120 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 Suplemento 2

. Mantener la temperatura ambiental mas o
menos entre 21,1°C y 23,3°C

. Administrar el antipirético indicado por el mé-
dico.

. Si la temperatura del nifio alcanza 39.5°C, dar
un bafo con esponja y agua tibia, dentro de un
cuarto con temperatura templada (tibia). Secar
al nifio con una toalla suave, manteniéndolo li-
geramente humedo.

Lo que NO debe hacerse:

. Dar aspirina

. Exponer al nifio a corrientes de aire, ni a venti-
ladores(31,37,39).

Momento para la consulta médica:

Los padres de un nifio con fiebre deberan llamar al

pediatra si:

. La fiebre persiste por mas de 24 horas.

. El nifio presenta sintomas o signos clinicos
agregados.
. El nifio tiene rechazo al alimento y/o un cambio

notable en su comportamiento, en su nivel de
conciencia o en su nivel de actividad.

. Si se trata de un recién nacido o menor de tres meses.

. Presenta cambios de coloracién de la piel, man-
chas o erupcion.

. Tenia una enfermedad previa(31,39).

Los padres de un nifio con fiebre deberan buscar

atencion inmediata si:

. El nino desarrolla temperatura oral o rectal
mayor de 40,5°C.

. El nifio presenta una convulsion y/o movimien-
tos anormales de cara, brazos, manos o piernas.

. Presenta dificultad para respirar(31).
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