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Tratamiento del dolor
en el nino
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Hospital Universitario «12 de Octubre». Madrid

Objetivos del aprendizaje

D Tomar conciencia de la importancia del dolor en el nifio,
tanto del dolor asociado a las enfermedades propias de la
infancia como del asociado a la exploracion o las pruebas
complementarias que se realizan.

D Conocer la prescripcion de analgésicos segiin la intensidad
del dolor.

D Conocer las diferentes técnicqs de anestesia local seg_l'm
las caracteristicas del procedimiento que se va a realizar

Introduccién

El dolor es una experiencia sensorial y
emocional desagradable que se origina
en el dafio corporal actual o potencial.
Esto implica que la sensacién dolorosa
es subjetiva y que su intensidad depen-
de de un componente neurofisiolégico y
otro emocional, el cual, a su vez, esta
determinado por el estado afectivo, las
experiencias pasadas, el desarrollo del
nifio y otros factores. Por tanto, el trata-
miento correcto debe abarcar también
el control de la angustia, el insomnio y
otros sintomas acompafiantes. Dado el
caréacter subjetivo del dolor, el médico ni
puede ni debe asignar una intensidad
concreta a las distintas situaciones dolo-
rosas. Sélo el nifio esta legitimado para
decir qué le duele y cuanto.

Varios estudios han demostrado que en
las intervenciones quirdrgicas con finali-
dad diagnéstica o terapéutica se prescri-
be mucha menos analgesia en los nifios
que en los adultos. Entre los factores
que han contribuido a este infratrata-

(infiltracion local o distintos geles anestésicos).

miento del dolor en el nifio, cabe men-
cionar el concepto erréneo de que los
nifios no sienten dolor, la subestimacion
del dolor infantil debido a la incapacidad
para calificarlo o cuantificarlo, la creen-
cia de que no recuerdan el dolor a largo
plazo, o de que el dolor enmascara los
sintomas de progresién de la enferme-
dad o complicaciones, asi como el mie-
do a los efectos secundarios, como la
depresion respiratoria, la hipotension y
la adiccion a sedantes y analgésicos.
También desempefia un papel impor-
tante la falta de familiaridad del personal
médico con el uso de farmacos y las
técnicas de sedacion. A la hora de tratar
adecuadamente el dolor, quiza lo mas
importante sea la sensibilizacion del
personal sanitario para estar pendiente
de cualquier manifestacion del nifio que
pueda significar dolor, y para tener la su-
ficiente empatia como para imaginar
qué procedimientos son dolorosos. La
estimacion del nifio es el mejor método
de valoracion (escalas numéricas o de
caras). En los lactantes, la valoracion y
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Tabla 1. Escala de Riley para valorar el dolor en el lactante

Categoria de conducta 0

Expresion facial

Neutra, sonriente

1 2

0Ojos cerrados y
apretados, muecas

Dientes apretados

Expresion total de llanto

Relajado, en calma | Inquieto, con Agitacion moderada Agitacion incesante, movimientos

Movimientos corporales movimientos de irregulares o fuerte inmovilidad
molestia involuntaria

Duerme tranquilo, Inquietud mientras | Duerme de forma Duerme durante periodos
Susfio con respiraciones duerme intermitente y pasa del | prolongados, interrumpido por

regulares suefio a la vigilia sacudidas corporales bruscas,

0 bien es incapaz de dormir

Conducta verbal o vocal Sin llanto Gemidos o quejidos | Llanto dolorido Gritos o llanto de tono alto
Capacidad de consuelo Neutra Fécil de consolar No es facil de consolar | Inconsolable

Respuesta cuando se le toca
0 mueve

Se mueve facilmente

Hace gestos de dolor | Grita

Gritos o llanto de tono alto

Tabla 2. Escala para la valoracidn del dolor en lactantes

Parametro

Valoracion

Puntuacion

<100

o

Presion arterial (mmHg) 100-120

>120

Ausente

Llanto

Consolable

No consolable

Duerme o es normal

Actividad motora espontanea

Moderada o controlable

Intensa o incontrolable

Normal o contento

Expresion facial Seria

Irritable/llanto

Dormido/postura normal

Expresion corporal

Hipertonia/flexién de extremidades

Protege o toca la zona dolorosa

N | = OIN OO O (N

medicién del dolor se basa fundamen-
talmente en la observacion de su expre-
sion facial, de los movimientos corpora-
les, la postura, el llanto, el estado (alerta,
agitado, dormido) y otras medidas fisio-
l6gicas (tablas 1y 2).

Para el tratamiento del dolor en el ni-
flo, deberan tenerse en cuenta los si-
guientes principios generales:

1. La intensidad del dolor y su mejora
han de evaluarse de forma sistemati-
ca y rutinaria, a intervalos regulares,
en todos los nifios que estén pade-
ciendo situaciones dolorosas.

2. La prevencion es mejor que el trata-
miento. Una vez se ha establecido, el
dolor es mas dificil de controlar.

3. El tratamiento farmacolégico del dolor
debe formar parte de un tratamiento
integral, que combina medidas fisicas
y apoyo psicolégico.

4. Para el tratamiento no hay que admi-
nistrar farmacos que ocasionen dolor
(por inyeccién intramuscular o subcu-
tdnea), ya que el nifio puede evitar
quejarse para que no le pongan la in-
yeccion. Se intentara usar la via oral o
la intravenosa, intermitente o continua.

5. Es prioritario mantener al nifio sin do-

lor en todo momento. Para ello es
preferible administrar los analgésicos
de manera pautada, y tan a menudo
COmo Sea necesario, que en funcién
de los requerimientos del nifio. El tra-
tamiento incompleto con un opiaceo
favorece la adiccion, dado que al per-
mitir que el dolor reaparezca entre
dosis y dosis, el nifio puede estar pre-
ocupado y ansioso esperando la lle-
gada de la siguiente dosis.

6. Es importante asegurar al nifio un
suefio y un descanso nocturno ade-
cuados, administrando para ello, si es
necesario, un hipnoético suave a la ho-
ra de acostarse.

7. Las dosis de opiaceos han de retirar-
se de manera gradual, para evitar el
sindrome de abstinencia.

Tratamiento no farmacolégico
En este campo cabe considerar las me-
didas conductuales y cognitivas.

Medidas conductuales

Incluyen las técnicas de desensibiliza-
cioén, refuerzo positivo y relajacion. La
desensibilizacién permite aumentar gra-
dualmente la exposicién a un procedi-
miento a lo largo del tiempo; disminuye
el nivel de ansiedad y el miedo asociado
al procedimiento. El refuerzo positivo
consiste en afianzar verbalmente y com-
pensar al paciente tras un procedimien-
to doloroso. Las técnicas de relajacion
pueden ayudar a los nifios a reducir la
ansiedad asociada a algunas técnicas
dolorosas.

©Ediciones Mayo, S.A., 2014. Todos los derechos reservados




Medidas cognitivas

También se utilizan técnicas cognitivas.
Informar al paciente acerca del procedi-
miento antes de iniciarlo puede aliviar la
ansiedad. Mediante la hipnosis puede
lograrse distraer la atencion del procedi-
miento, y se pueden ensefar cosas posi-
tivas para que el nifio se las repita a sf
mismo cuando sienta ansiedad. Las téc-
nicas de distraccion, como masticar chi-
cle, inflar globos, contar, escuchar musi-
ca o ver videos, también han demostrado
ser eficaces en estudios que evallan la
ansiedad en los nifios mayores y la per-
cepcion por parte de los padres del dolor
de los nifos pequefios sometidos a sutu-
ras en un servicio de urgencias.

Tratamiento farmacolégico

La eleccién de los farmacos tiene que
estar basada en la intensidad y el tipo de
dolor, siguiendo el esquema de la esca-
lera analgésica de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS). Esto no significa,
sin embargo, que haya que seguir todos
los pasos de la escalera de forma pro-
gresiva sin omitir ningln peldafio. Hay
que tener siempre presente que lo im-
portante es aliviar el dolor, aunque para
ello sea necesario comenzar con opia-
ceos fuertes. En general, la escalera de
la OMS, segun la intensidad del dolor,
propone la siguiente pauta de utilizacion
de farmacos: a) para el dolor leve, estan
indicados los analgésicos no opiaceos,
asociados 0 no a medicamentos
coadyuvantes; b) en caso de dolor mo-
derado, se utilizan analgésicos opiaceos
suaves (codeina), asociados o no a anal-
gésicos antiinflamatorios no esteroideos
y coadyuvantes; y c) en el dolor intenso
e insoportable, se prescriben opiaceos
fuertes, asociados 0 no a coadyuvantes.
Este mismo esquema debe aplicarse de
una manera gradual y progresiva hasta
lograr el control del dolor.

Seglin sus caracteristicas y origen, se
emplean los siguientes farmacos: para
el dolor 6seo, se utiliza acido acetilsa-
licilico o antiinflamatorios no esteroi-
deos; en caso de dolor neuropético es-
tan indicadas la amitriptilina o la
carbamazepina (si no responde a los
opiaceos); para el dolor debido a hi-
pertension endocraneal o compresion

se prescriben glucocorticoides y, para
el ocasionado por espasmo muscular,
benzodiacepinas.

Los farmacos analgésicos se pueden
clasificar en tres grandes grupos: los
analgésicos no opiaceos, los opiaceos
agonistas-antagonistas y los farmacos
coadyuvantes y coanalgésicos.

Analgésicos no opiaceos

Constituyen el primer escaldn en el tra-
tamiento del dolor. Se utilizan en caso
de dolor leve 0 moderado. Presentan un
efecto de techo terapéutico: cuando se
sobrepasa la dosis maxima, se incre-
mentan los efectos secundarios sin que
aumente la analgesia. No producen to-
lerancia, dependencia fisica o psicologi-
ca y tampoco depresion respiratoria. Los
farmacos de este grupo comparten tres
efectos: antipirético, antiinflamatorio y
analgésico. En cambio, difieren en la
importancia relativa que cada una de
estas acciones representa en su efecto
farmacolégico. Su mecanismo de ac-
cién es la inhibicion central o periférica
de las prostaglandinas.

Entre los analgésicos no opiaceos se
incluyen el paracetamol, el acido ace-
tilsalicilico y los antiinflamatorios no
esteroideos:

e E| paracetamol esté indicado en for-
mas leves y moderadas de dolor, y pue-
de utilizarse en formas més intensas,
junto con codeina. Sus efectos secun-
darios son minimos, salvo la hepatotoxi-
cidad en caso de intoxicacion. Por via
oral, se utiliza una dosis de carga de 20
mg/kg y después 10-15 mg/kg cada 4
horas, con un méaximo de 4 g/dia. Por
via intravenosa, la dosis es de 15 mg/kg
cada 4 horas.

e F| 4cido acetilsalicilico esta en desuso
en nifios por su asociacion con el sindro-
me de Reye; se prescribe casi exclusiva-
mente en la enfermedad de Kawasaki y
como antiagregante plaquetario.

e |os antiinflamatorios no esteroideos
acttan inhibiendo la prostaglandina sin-
tetasa, y estan especialmente indicados
en el dolor de origen inflamatorio y 6seo.
Cuando se utilizan de forma crénica,
pueden ocasionar como efectos secun-
darios gastritis, neurotoxicidad y hepato-

toxicidad. La dosis de ibuprofeno es de
7-10 mg/kg cada 6 horas, con un maxi-
mo de 2.400 mg/dia. Naproxeno se utili-
za en dosis de 5-7 mg/kg cada 8-12 ho-
ras, con un méximo de 1.250 mg/dia. La
dosis de tolmetin es de 5-7 mg/kg cada
6-8 horas, con un méaximo de 1.250 mg/
dia. El ketorolaco actta blogueando lo-
calmente la producciéon de mediadores
bioquimicos del dolor, sin efecto sobre
los receptores; esta indicado en el dolor
leve 0 moderado de cualquier etiologia.
Sus efectos secundarios suelen ser le-
ves, reversibles y dependientes de la do-
sis (nauseas, vomitos, dolor abdominal,
somnolencia, vértigo, mialgias, hiperten-
sion arterial, disnea, asma e hipersensi-
bilidad). Por via intravenosa, se utiliza en
una dosis inicial de 0,4-1 mg/kg, seguida
de 0,2-0,5 mg/kg cada 6 horas, hasta un
maximo de 150 mg el primer dia y 120
mg a partir del segundo dia. Por via oral,
la dosis es de 0,2 mg/kg cada 6 horas
(méximo 40 mg/dia). La dipirona o meta-
mizol produce una inhibicién central de
las prostaglandinas e inactivacion del re-
ceptor sensibilizado; como efectos se-
cundarios, cabe citar las alteraciones
gastrointestinales, hipotension arterial,
agranulocitosis, anemia aplésica, leuco-
penia, trombopenia, trastornos renales,
edemas y reaccion anafilactica. Se pres-
cribe en dosis de 10-40 mg/kg cada 6-8
horas, por via oral o intravenosa (lento y
diluido para evitar la hipotensién).

Analgésicos opiaceos

Acttan uniéndose a receptores especifi-
cos del cerebro, tronco y médula espi-
nal, y ejercen una accion similar a los
opiaceos endégenos. Disminuyen tanto
la sensacién dolorosa como el compo-
nente emocional subjetivo (sufrimiento).
También suprimen otras manifestacio-
nes de la estimulacion nociceptiva, co-
mo la sudoracion, la taquicardia y la hi-
pertension. Estan indicados para aliviar
el dolor agudo, moderado o intenso (do-
lor postoperatorio, quemaduras, crisis
drepanociticas y dolor postraumatico),
asi como el dolor en pacientes con can-
cer u otras enfermedades crénicas. Co-
mo efectos secundarios cabe mencio-
nar la euforia, la miosis, la sensacion de
calor, la sequedad y el prurito, y entre
sus efectos adversos figuran las nau-
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seas y los vomitos, el embotamiento
mental, la disforia, el estrefiimiento, el
espasmo del esfinter biliar, la retencién
urinaria y la depresion respiratoria. Oca-
sionalmente, pueden aparecer hipoten-
sién ortostatica y urticaria, que se deben
a la liberacién de histamina, por lo que
la utilizacion de un antihistaminico ayu-
da a controlar estos sintomas. Los opia-
ceos pueden administrarse por todas las
vias; la mayoria de veces, incluso en ca-
so de dolor muy intenso, la via oral es
adecuada. La via intravenosa esté indi-
cada en pacientes operados, debido a la
sensacion nauseosa y el ileo intestinal
transitorio. La respuesta a una misma
dosis de opiaceos es muy variada en los
distintos pacientes. La dosificacion se
establece, por tanto, de forma indivi-
dual, comenzando siempre por una do-
sis baja y aumentando progresivamente,
hasta controlar el dolor o hasta que apa-
rezcan efectos secundarios. No se reco-
mienda administrar dos analgésicos
opidceos simultdneamente, ya que la
asociaciéon no ofrece ninguna ventaja y
en algunos casos es incompatible.

En tratamientos prolongados suele apa-
recer tolerancia entre la segunda y la ter-
cera semana, que se manifiesta por una
disminuciéon en la eficacia del efecto
analgésico y la consiguiente necesidad
de aumentar la dosis del farmaco o acor-
tar el intervalo para lograr el mismo efec-
to. Las dosis deben aumentarse o redu-
cirse un cuarto o la mitad de la dosis
previa; para interrumpir el tratamiento, la
dosis se reduce gradualmente a fin de
evitar el sindrome de abstinencia.

Entre los sintomas de abstinencia a opia-
ceos se incluyen los siguientes: boste-
z0s, lagrimeo, rinorrea, sudoracion (de
8 a 12 horas después de administrar una
dosis), agitacion, irritabilidad, temblores,
dilatacién pupilar, anorexia (a las 12-14
horas de su administracion), irritabilidad
creciente, estornudos, nauseas, vomitos,
diarrea, escalofrios que alternan con su-
doracion excesiva, espasmos muscula-
res y dolor lumbar (a las 48-72 horas de
la administracion). El tratamiento del sin-
drome de abstinencia consiste en la dis-
minucion progresiva de la dosis de opia-
ceos. Puede utilizarse como tratamiento

sustitutivo la metadona (opiaceo de larga
semivida), asi como los betabloqueado-
res, las benzodiacepinas y la clonidina
para el control de los sintomas.

Entre los opiaceos que pueden tener
un papel mas importante en el trata-
miento extrahospitalario del dolor se
encuentran los siguientes:

e Codeina. Estéa indicada en el dolor leve
0 moderado, en dosis de 0,5-1 mg/kg
cada 4 horas, por via oral. Su adminis-
tracion conjunta con paracetamol o aci-
do acetilsalicilico potencia el efecto tera-
péutico. Tiene un efecto limite, de modo
que no se obtiene un mayor beneficio
terapéutico cuando se superan las dosis
citadas.

e Morfina. Esté indicada en el tratamien-
to del dolor grave cuando no se logra el
control con otros analgésicos no opia-
ceos. Ademas del efecto analgésico, me-
jora la ansiedad que acompafa al dolor
e induce una sensacion de bienestar o
euforia. La dosis por via oral es de 0,3
mg/kg cada 4 horas. Existen preparados
orales de liberacion lenta de sulfato de
morfina, que se administran en dosis de
0,9 mg/kg cada 12 horas o de 0,6 mg/kg
cada 8 horas. Por via intravenosa se
prescribe en dosis intermitentes de 0,1-
0,15 mg/kg cada 4 horas. A veces se lo-
gra un mejor control analgésico con do-
sis menos espaciadas. Para pasar de la
dosis oral a la intravenosa, se comienza
con un 30-50% de la dosis oral. La mor-
fina también puede administrarse en in-
fusion intravenosa continua con bomba
de perfusion; se comienza con una dosis
de carga de 0,05-0,1 mg/kg y una perfu-
sién de 2-10 pg/kg/h, aumentando la do-
sis hasta suprimir el dolor o hasta que
aparezcan efectos secundarios. Si el
control basal del dolor es bueno pero
aparecen crisis de dolor esporadicas,
puede ser aconsejable utilizar dosis de
refuerzo o de rescate de 5-20 pg/kg. En
los recién nacidos y lactantes pequefios
no intubados, suele empezarse por dosis
mas bajas. A veces es necesario utilizar
dosis muy superiores a las citadas para
el control del dolor intratable. Los efectos
depresores pueden acentuarse y prolon-
garse con las fenotiazidas, los inhibido-
res de la monoaminooxidasa y los anti-
depresivos triciclicos.

e Oxicodona. Tiene una potencia similar
o ligeramente inferior a la morfina y se
absorbe bien por via oral. Se emplea en
dosis de 0,05-0,2 mg/kg, hasta un méaxi-
mo de 10 mg cada 4-5 horas.

¢ Hidromorfona. Es ocho veces méas po-
tente que la morfina y se utiliza via oral,
en dosis de 0,05-0,1 mg/kg hasta un
maximo de 5 mg por dosis cada 6 horas.
e Fentanilo. Es cien veces méas potente
que la morfina. Una ventaja importante
es su semivida muy corta, lo que permite
la rapida desaparicion de los sintomas de
intoxicacion una vez que se suspende el
farmaco. Resulta muy Gtil en los casos en
que se necesita una analgesia de co-
mienzo rapido y accién potente y breve,
como pueden ser algunos procedimien-
tos invasivos diagndsticos o terapéuticos.
Ademas, produce menos inestabilidad
cardiovascular que otros opiaceos, lo que
lo hace particularmente Util en el posto-
peratorio de cirugia cardiaca. Se utiliza
por via intravenosa en dosis de 1 pg/kg.
Si no se consigue la analgesia, se sumi-
nistra una dosis de refuerzo (25-50% de
la dosis inicial) a los 10 minutos. El efecto
analgésico desaparece en 30-45 minu-
tos. Puede administrarse también en per-
fusion continua o intermitente. Para ex-
ploraciones o procedimientos dolorosos
se emplean 0,5-1 pg/kg en una dosis,
que se puede repetir cada 10-15 minu-
tos. Es Util utilizarlo junto con un sedante.
Por via transdérmica, esta indicado en
procesos dolorosos crénicos, no agudos;
el inicio de accion se produce a las 16
horas de la aplicacion del parche y su ab-
sorcién se mantiene unas 24 horas des-
pués de haberlo retirado. La forma galé-
nica citrato de fentanilo oral transmucoso
ha sido empleada como premedicacion
antes de la induccion anestésica y en
procedimientos dolorosos, como la pun-
cién de médula dsea vy la puncion lum-
bar. Su inicio de accién es rapido, tiene
una semivida corta y no requiere admi-
nistracion parenteral, aunque tiene una
incidencia significativa de nauseas y vo-
mitos que puede limitar su utilidad (otros
efectos secundarios importantes son
muy poco frecuentes). Se utilizan formu-
laciones que contienen 15-20 pg/kg de
peso, administradas 30 minutos antes de
la realizacion de la técnica. El efecto dura
unas dos horas.



Entre los efectos secundarios mas co-
munes de los opidceos, cabe mencionar
el estreflimiento (para evitarlo debe ins-
taurarse una dieta rica en fibra y laxantes
desde el inicio), el prurito (puede com-
batirse con antihistaminicos como difen-
hidramina o hidroxicina), la retencién
urinaria (debe controlarse la diuresis y
palpar un posible globo vesical que indi-
que la necesidad de sondaje) y las nau-
seas y los vomitos (para combatirlos se
utiliza ondansetrén). En caso de intoxica-
cién y sobredosis, se produce depresion
respiratoria, pupilas puntiformes, coma,
bradicardia, hipotensién, shock, oliguria,
edema pulmonar y convulsiones. El tra-
tamiento consiste en la estabilizacion
cardiorrespiratoria y la administracion de
un antagonista opiaceo, la naloxona, que
en nifios menores de 5 afios se adminis-
tra en dosis de 0,1 mg/kg (puede repetir-
se la dosis en caso necesario) y ,en los
mayores de esa edad, en dosis de 2 mg.

Otros medicamentos empleados en
el tratamiento del dolor

Los medicamentos coadyuvantes o coa-
nalgésicos se utilizan para aliviar ciertos
tipos de dolor de etiologia concreta o pa-
ra mejorar sintomas especificos.

e Antidepresivos triciclicos. La amitrip-
tilina esta indicada en el dolor cronico
de origen neuropético o en el insom-
nio con ansiedad o dolor.

e Anticonvulsivos. La carbamazepina
estd indicada en el tratamiento de la
migrafia y del dolor neuropético (neu-
ralgia del trigémino), sobre todo cuan-
do falla la amitriptilina.

e | os antihistaminicos pueden ser Uti-
les para controlar los sintomas produ-
cidos por la liberacién de histamina
durante el uso de los opiaceos.

e | 0s glucocorticoides mejoran el do-
lor de la hipertension endocraneal, las
metastasis 6seas, la compresion ner-
viosa y otros sindromes de ocupacion.

e Sedantes. La sedacion del paciente
terminal ayuda a controlar algunos sin-
tomas resistentes, como la disnea y la
angustia. En general, si el paciente esta

recibiendo opiaceos puede intentarse
la sedacion aumentando la dosis de es-
tos farmacos. Sin embargo, muchas
VECes es necesario recurrir a los farma-
cos sedantes. Debe comenzarse con
una dosis baja e ir aumentandola pau-
latinamente (la mitad de la dosis pre-
via) hasta lograr una sedacion éptima.

e | 0s barbituricos deprimen el sistema
nervioso central, produciendo sedacion y
suefio. Pero carecen de efecto analgési-
co, € incluso pueden aumentar el dolor,
por lo que nunca estan indicados como
farmacos Unicos en métodos invasivos
que causen dolor. Son Utiles para lograr
la sedacion cuando no se requiere anal-
gesia. Sus efectos secundarios més im-
portantes son la hipotension, la depresion
respiratoria y la apnea. Los més utilizados
son el pentotal y el fenobarbital.

e | as benzodiacepinas tienen accion se-
dante, hipnética y ansiolitica, y relajan el
musculo esquelético. No producen anal-
gesia. Los mas empleados en pediatria
son el diazepam y el midazolam (accion
corta con rapido inicio de accién). Entre
sus efectos secundarios figuran la seda-
cién excesiva, la ataxia, la confusion, la
excitacién paradéjica, la depresion respi-
ratoria, la hipotension y la bradicardia. Su
antagonista es el flumazenilo.

e F| hidrato de cloral tiene los mismos
efectos sedantes, respiratorios y car-
diovasculares que los barbituricos,
con un amplio margen de seguridad.
Se desconoce su mecanismo de ac-
cion. Se utiliza fundamentalmente pa-
ra sedar a nifios menores de 3 afios
para pruebas diagnoésticas. Su inicio
de accion tiene lugar a los 10-15 mi-
nutos, con un pico a los 60 minutos; el
efecto dura de 1 a 4 horas.

e E| etomidato es un hipnético no bar-
biturico con un inicio de accion rapido
(5-30 segundos) y una corta duracion
(5-15 minutos). No tiene efectos hemo-
dinamicos y disminuye la presion intra-
craneal, por lo que se utiliza a menudo
en la induccion en la secuencia rapida
de intubacion. La Food and Drug Ad-
ministration (FDA) no recomienda su
uso en menores de 10 afios.

e La ketamina produce una especie
de estado de trance, con sedacién,
amnesia, analgesia e inmovilizacion,
preservandose habitualmente el tono
de los musculos de la via respiratoria
superior, los reflejos protectores de la
via aérea y la respiracion espontanea.
Por su rapido inicio de accién, la dura-
cion relativamente corta de su efectoy
sus excelentes propiedades sedoanal-
gésicas, se utiliza con frecuencia para
procedimientos dolorosos cortos. Oca-
siona un aumento de la frecuencia
cardiaca y de la presion arterial y tiene
un efecto inotrépico negativo. Incre-
menta la secrecion salival y bronquial,
asi como la presion intracraneal. Pue-
de inducir alucinaciones desagrada-
bles en nifios mayores y raramente la-
ringoespasmo, que generalmente
puede ser contrarrestado con ventilacion
con presion positiva. La ketamina esta
contraindicada en menores de 3 meses
y en nifios con inestabilidad de la via
respiratoria, enfermedad pulmonar o
cardiovascular, hipertensién intracra-
neal, glaucoma, porfiria, enfermedad
tiroidea y psicosis.

e £l propofol es un farmaco hipnético-
sedante no relacionado con los barbituri-
€os ni con los opiaceos. Usado con un
analgésico opiaceo, produce una seda-
cion efectiva, incluso para procedimien-
tos dolorosos. Ademas, tiene propieda-
des antieméticas y euforizantes. Su inicio
de accion es inmediato, y el efecto es de
corta duracién (5-15 minutos). Puede
ocasionar como efectos secundarios ap-
nea, hipotension, bradicardia, mioclo-
nias, convulsiones, acidosis metabdlica,
contaminacion bacteriana de la solucién,
reacciones anafilacticas, dolor en el pun-
to de la inyeccion e hipertrigliceridemia.

e E| 6xido nitroso o protoxido es un gas
anestésico que produce analgesia sua-
ve, sedacion, amnesia y ansiolisis. Se
administra habitualmente mezclado
con un 50% de oxigeno mediante una
mascarilla equipada con una valvula,
por lo que soélo suele utilizarse en pa-
cientes colaboradores mayores de 4
afios. En las concentraciones utilizadas
normalmente, se preservan la respira-
cién espontanea, los reflejos protecto-
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res de la via respiratoria y el estado he-
modinamico, con un excelente perfil de
seguridad. Sus efectos secundarios son
las nauseas, los vomitos, la disforia, el
mareo, la desorientacion, la boca seca,
el dolor de oidos y la sobresedacion.
Esté contraindicado en la otitis media,
el neumotdrax o bullas enfisematosas,
la obstruccion intestinal, el primer tri-
mestre del embarazo, la malnutricion y
las resecciones intestinales, los trau-
matismos craneoencefalicos o la hiper-
tension intracraneal.

e Sacarosa. La utilizacién de sacarosa
es la intervencion no farmacologica
para el dolor més estudiada en neona-
tos. El mecanismo analgésico puede
estar relacionado con la liberacion de
opiaceos enddgenos como resultado
de su sabor dulce. Una revision siste-
matica concluy6 que la sacarosa es
segura y eficaz cuando se usa como
analgésico en neonatos para procedi-
mientos Unicos; ha demostrado utili-
dad como analgésico para la vacuna-
cién en niflos de 2 a 6 meses, asf
como para el sondaje vesical en neo-
natos. Se desconoce la influencia de
factores como la edad, el tipo y lugar
del procedimiento, y la enfermedad in-
tercurrente sobre el efecto analgésico
de la sacarosa; en cualquier caso, es
segura y facil de administrar. Se admi-
nistra en forma de sacarosa al 25%,
en dosis de 2 mL (1 mL en cada meji-
lla), preferentemente dejando al pa-
ciente succionar en un chupete o con
una jeringa. Debe administrarse no
mas de dos minutos antes del procedi-
miento y no hay que superar las 2 dosis
en una hora.

Anestésicos locales

Los anestésicos locales pueden ser apli-
cados tépicamente en la piel o las mu-
cosas, 0 inyectados en un area especifi-
ca, subsidiaria de un nervio periférico.
La eleccion del anestésico local depen-
de del procedimiento que se va a reali-
zar, del lugar de administracion y del ini-
cio y la duracién de accion requeridos.
Algunas posibles indicaciones de su uso
son la reparacion de heridas, la extrac-
cién de cuerpos extrafios, el drenaje de
abscesos, la puncién venosa o arterial,

la insercion de un catéter venoso o arte-
rial o la puncion lumbar.

Para administrar los anestésicos loca-
les, cabe considerar dos posibilidades:
la inyeccion local y la administracion
transdérmica.

Inyeccién local

El anestésico se inyecta lentamente,
previa aspiracion para evitar la inyec-
cion intravascular inadvertida, que au-
mentaria la probabilidad de efectos
secundarios adversos. Para minimizar
el dafio de la puncién, se utiliza una
aguja del menor calibre posible (27-29
G). Siempre que se pueda, se aplica
antes un anestésico topico. La inyec-
cion del anestésico tiene que ser en la
propia piel, donde se encuentran los
receptores para el dolor, y no subcuta-
nea profunda. Una vez puesta la in-
yeccion, es necesario esperar unos
minutos hasta que se logra el efecto
analgésico. Los anestésicos locales
acttan blogueando los canales de so-
dio, de las terminaciones nerviosas.

Existen distintos anestésicos:

e |idocaina. Se utiliza en dosis méxima
de 5-7 mg/kg. Su accién se inicia en 2-3
minutos y dura 30-60 minutos. Para dis-
minuir las molestias asociadas a la
inyeccion y aumentar el efecto del far-
maco, puede afiadirse una parte de bi-
carbonato 1M por cada nueve partes de
lidocaina.

e Mepivacaina. La dosis maxima son
4 mg/kg y su efecto dura 1,5-3 horas.

e Bupivacaina. La dosis méaxima es de
2-3 mg/kg y su efecto dura hasta 6 ho-
ras; la adicion de bicarbonato produce
precipitacion.

Algunos anestésicos locales vienen
asociados a epinefrina, que produce
vasoconstriccion local, con lo que dis-
minuye su absorcion sistémica y se
prolonga su efecto; en este caso, pue-
den administrarse dosis mas altas.

La difenhidramina es un antihistamini-
co con propiedades anestésicas, y
constituye una alternativa para los pa-
cientes alérgicos a los anteriores. Se
administra en soluciones al 0,5-1%,

Su accioén se inicia a los 5 minutos y
dura 30-50 minutos.

Los anestésicos locales pueden indu-
cir toxicidad cuando se sobrepasa la
concentracion critica en sangre como
consecuencia de administrar errénea-
mente la dosis por via intravenosa o de
dar dosis excesivas por una via correc-
ta. El riesgo de toxicidad neuroldgica
aumenta por hipoxemia o hipercapnia.
Se manifiesta como cefalea, inquie-
tud, irritabilidad, sabor metalico, sen-
sacion de acorchamiento y hormigueo
en los labios, somnolencia y vision bo-
rrosa. Si aparece cualquiera de estos
sintomas, debe interrumpirse inme-
diatamente la administracién del
anestésico. Ademéas, ha de adminis-
trarse diazepam en una dosis peque-
fia (0,05-0,1 mg/kg) por via intraveno-
sa, que puede repetirse de ser
necesario. Si no se dispone de via in-
travenosa, puede administrarse mida-
zolam por via intranasal o intramuscu-
lar. La toxicidad cardiovascular se
manifiesta en forma de bradicardia,
disminucion de la contractilidad mio-
céardica, alteraciones de la conduc-
cioén, extrasistoles ventriculares y para-
da cardiaca.

Administracién transdérmica

Se dispone de distintas formas galéni-
cas:

e EMLA (eutectic mixture of local anes-
thetic). Se trata de una mezcla eutécti-
ca de dos anestésicos locales en una
concentracion del 2,5% cada uno de
ellos. Produce anestesia dérmica me-
diante la liberacion de lidocaina y prilo-
caina hacia las capas de la epidermis y
la dermis, y su acumulacion en las zo-
nas préximas a los receptores del dolor
y a las terminaciones nerviosas. Estabili-
za las membranas neuronales por inhi-
bicién de los flujos iénicos que se re-
quieren para la iniciacion y conduccion
de los impulsos nerviosos, con lo que se
produce una anestesia local. La absor-
cién sistémica depende de la dosis, del
area y del tiempo de aplicacion. Debe
aplicarse sobre la piel intacta, evitando
las mucosas, y bajo un vendaje oclusivo
1-2 horas antes de practicar la técnica.
La profundidad de la anestesia depende



del tiempo de aplicaciéon (unos 3 mm a
la primera hora). EI maximo efecto anal-
gésico desaparece a las 2-3 horas; el
efecto se prolonga varias horas después
de quitar la mezcla. La dosis es de 1-2
g/10 cm?. Su uso estd indicado para
punciones o cateterizaciones venosas o
arteriales, punciones lumbares, puncion
de reservorios subcutaneos, intervencio-
nes quirdrgicas menores sobre piel sana
y vacunaciones. En neonatos, no ha de-
mostrado su utilidad en punciones lum-
bares ni en el talén, aunque si en veno-
punciones y circuncision. Esta
contraindicado cuando se necesita una
analgesia inmediata, ante sensibilidad
conocida a alguno de sus componentes
0 a otras amidas, en caso de predisposi-
cion a la metahemoglobinemia (como
en el déficit de glucosa 6-fosfato-deshi-
drogenasa) o con el uso de otros farma-
cos inductores de metahemoglobine-
mia. No debe utilizarse durante periodos
prolongados en menores de 3 meses.

e ELA-MAX. Se trata de una preparacion
topica de lidocaina en crema que no re-
quiere oclusion y que, como no contiene
prilocaina, no causa metahemoglobine-
mia. Para aplicar sobre piel intacta.

e | AT. Es la combinacion de lidocaina al
4% con adrenalina al 0,1% vy tetracaina
al 0,5%, disponible en solucién acuosa
0 gel de metilcelulosa. Es el anestésico
topico mas comunmente utilizado para
la reparacion de heridas. Resulta méas
eficaz en la cara y el cuero cabelludo, y
menos en el tronco y las extremidades.
Si la anestesia es insuficiente, se puede
inyectar lidocaina a través de los bordes
de la herida. Se utiliza 1-3 mL sobre la
herida abierta durante 20-30 minutos.
La irrigacion y retirada previa de coagu-
los favorece la penetracion del anestési-
co. No debe utilizarse en zonas de circu-
lacion arterial terminal como los dedos,
el pene, la nariz y las orejas, ya que pue-
de provocar una excesiva vasoconstric-
cién y comprometer la perfusion. Tam-
pOCO se usard en casos de alergia
conocida a sus componentes o a otras
amidas. Puede ser inadecuado para he-
ridas grandes, ya que la dosis necesaria
puede exceder la dosis maxima reco-
mendada. Los efectos adversos se de-
ben a una absorcion excesiva de lidocai-
na y tetracaina, lo que resulta en

complementarios.

adecuado.

empeorar la enfermedad del nifio.

y efectividad.

e | a identificacion del grado de dolor y la respuesta a la analgesia
administrada puede y debe realizarse a cualquier edad y con el método

e Controlar el dolor significa evitar mecanismos fisiopatoldgicos que van a

e | a sedacion y analgesia farmacolégicas en el nifio no estan exentas de
riesgos, que seran mayores cuanto menor sea la edad del paciente. Es
preciso que los profesionales encargados de la administracion de la
sedacidn y la analgesia estén adecuadamente preparados y dispongan de
los medios necesarios para abordarlas con la maxima garantia de seguridad

RECOMENDACIONES PRACTICAS

e El dolor, 0 el miedo al dolor, es la primera causa de sufrimiento
en los nifios que acuden a un servicio de urgencias o al pediatra
del centro de salud, tanto si el dolor se debe a una enfermedad como si se
genera con la exploracidn, el tratamiento o la realizacién de exdmenes

toxicidad sistémica, sobre todo por ex-
posicién de las mucosas o por ingestion
de dosis elevadas. Los efectos secunda-
rios son primariamente cardiovasculares
y del sistema nervioso central (similares
al preparado EMLA).

e Benzocaina. Se utiliza en forma de ne-
bulizador para la colocacion de sondas
nasogastricas, aunque los resultados de
los estudios realizados son poco conclu-
yentes. Debe utilizarse con precaucion
en la boca y en la garganta, puesto que
se han comunicado casos de metahe-
moglobinemia.

e |ontoforesis. Se trata de una técnica
para la administracion transdérmica de
lidocaina que utiliza la corriente eléctrica
de dos electrodos colocados externa-
mente para transportar lidocaina ioniza-
da a través del estrato cérneo de la der-
mis, donde bloguea las terminaciones
nerviosas. El transporte es mayor con
iontoforesis que por difusion pasiva.

Como recomendaciones generales en
algunos procedimientos, cabe tener
en cuenta lo siguiente:

e Para la venopuncion, la cateterizacion
venosa y la implantacién de un disposi-
tivo port-a-cath, se recomienda la apli-
cacion de EMLA o ELA-MAX tdpico so-
bre la piel intacta 30 minutos antes de
iniciar el procedimiento, siempre que
éste no sea urgente.

e £n la reparacion de heridas se reco-
mienda la solucion LAT en dosis de 1-3
mL, aplicada 20 minutos antes de sutu-
rar heridas faciales o en el cuero cabe-
lludo. Hay que retirar el anestésico antes
de suturar y evitar las areas proximas a
las mucosas y las zonas de vasculariza-
cién terminal para prevenir su toxicidad,
ademas de limitarlo a una aplicacion al
dia. La sutura en heridas de extremida-
des suele requerir infiltracion de anesté-
sicos locales.

e Para la puncion lumbar parece razo-
nable la aplicacion de EMLA y ELA-
MAX antes de la inyeccién de lidocai-
na, cuando el tiempo lo permita. B
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