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Tratamiento del dolor agudo pediatrico

P DURAN DE 1A FUENTE, G. CAMPO GARCIA, L.E. CASTRO PARCA v F. REINOSO-BARBERO

RESUMEN

ABSTRACT

El dolor agudo pediatrico es aquel que dura dias o
incluso semanas, y sus causas mas frecuentes son el
dolor postoperatorio (tras intervenciones muy agresi-
vas), politraumatizados, grandes quemados, o muco-
sitis tras quimioterapia. Antes de iniciar el tratamien-
to se debe identificar la causa exacta y valorar la
intensidad del mismo, que dependera del grado de
destruccién tisular leve, moderado o grave. El trata-
miento consistira en la administracién de farmacos
tipo antiinflamatorios no esteroideos (AINE), opia-
ceos débiles, opidceos potentes y anestésicos locales
administrados por distintas vias, y siempre que sea
posible de un modo individualizado a través de dis-
positivos tipo antestesia controlada por el paciente
(PCA), aunque controlados por los padres o la enfer-
mera en el caso de los nifios mas pequefios. La
analgesia deberd ir acompanada de las adecuadas
medidas preventivas para evitar las complicaciones
y disminuir los efectos secundarios como nauseas-
vémitos, prurito, o bloqueo motor.

Palabras clave: Dolor agudo pediatrico. Analgesia
multimodal. Analgesia controlada por parientes o
enfermeria. Complicaciones de la analgesia.

Acute pediatric pain may last days or even weeks,
and its most frequent causes are postoperative pain
(after very aggressive interventions), polytraumatisms,
extensive burns or mucositis after chemotherapy.
Before starting therapy, it is necessary to identify the
exact cause of the pain and also adjust the intensity
of the treatment (light, moderate or severe) to the
degree of tissue injury. The treatment will consist in
the administration of NSAID-like drugs, weak opiates,
potent opiates and local anesthetics administered by
different routes, whenever possible via an individualized
treatment device like patient controlled analgesia
(PCA), which in the case of very young patients is
controlled by parents or nurses. The analgesic treatment
should be accompanied by suitable preventive measures
to avoid complications and to diminish side effects
like nausea/vomiting, itching, or motor blockade.
(DOLOR. 2010;25:5-12)
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INTRODUCCION

En los dltimos anos se esta prestando un creciente
interés en el tratamiento del dolor infantil que parte
del reconocimiento de la falta de la adecuada for-
macién por parte del personal sanitario encargado
de su cuidado'. Los motivos que inciden en una
adecuada terapia del dolor en la edad infantil son
diversos y han sido recientemente evaluados? .

Sin embargo, en la Gltima década se ha avanzado de
un modo vertiginoso en el conocimiento de las bases
neuroanatémicas del desarrollo de la nocicepcion,
en los instrumentos de medicién del dolor pediatri-
co, y en la efectividad y seguridad de los tratamien-
tos analgésicos convencionales.

PLANTEAMIENTO DEL TRATAMIENTO
DEL DOLOR INFANTIL

El dolor es el sintoma mas frecuente en la mayoria
de los estados patoldgicos. Fisiolégicamente, es una
sefial de alerta ante una agresion a la integridad
corporal, pero con un fuerte componente subjetivo.
Ello obliga a que antes de iniciar un tratamiento
analgésico se planteen cuatro preguntas: ;qué causa
el dolor?, ;desde cuando lleva con este dolor?,
scuanto y cémo duele el dolor?

Enfoque etioldgico: ;cual es la causa?

El mejor tratamiento del dolor es suprimir la causa que
lo origina. Esto es especialmente cierto en determina-
das condiciones morbosas agudas, por ejemplo, si la
causa de un dolor abdominal es una apendicitis aguda,
el mejor tratamiento analgésico sera una apendicecto-
mia. Es mas, el uso de analgésicos convencionales en
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Ademds, es importante conocer la causa del dolor
para orientar el tratamiento desde un punto de vista
fisiopatolégico. Un dolor provocado por una lesion
nerviosa responde pobremente a medicaciones anal-
gésicas convencionales y, sin embargo, cede con me-
dicaciones anticomiciales o antidepresivas. El dolor
asociado al espasmo de musculos somaticos es alivia-
do por farmacos con conocida accién miorrelajante,
como baclofeno o diacepam. Igualmente, enferme-
dades provocadas por un componente inflamatorio
o por una hiperactividad simpatica responderan se-
lectivamente a la administracién de farmacos antiin-
flamatorios y simpaticoliticos, respectivamente.

Enfoque cronolégico: ;cuanto tiempo?

Otro aspecto fundamental a la hora de plantear el
tratamiento del dolor serd el tiempo de duracién del
mismo. Se reconocen asi tres variedades cronolégicas
del dolor: el dolor agudo (que cursa durante horas o
dias), el dolor crénico (que cursa durante semanas,
meses o anos) y el dolor hiperagudo (que cursa du-
rante minutos u horas).

Esta diferenciacion es importante porque cada una
de estas variedades dolorosas presenta incidencias,
etiologias, fisiopatologias y tratamientos especificos
(Tabla 1).

El dolor hiperagudo, provocado por procedimientos
terapéuticos-diagndsticos, quirdrgicos o no, suele ser
manejado con diferentes técnicas de sedacién-anes-
tesia llevadas a cabo las mds de las veces por espe-
cialistas en anestesiologia, y cuya revisién escapa al
objetivo del presente capitulo.

El dolor agudo, sin embargo, suele estar asociado a
una lesién tisular, provocada por una causa externa
o interna, de causa quirdrgica (como una interven-
cién-muy agresiva) o de causa médica (como pueda
ser una mucositis tras quimioterapia). Es el sindrome
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Tabla 1. Principales sindromes dolorosos de la infancia, con sus caracteristicas epidemiologicas, etiologicas, cronolégicas y

terapéuticas
Incidencia Etiologias principales Duracion Tratamiento
(por 100.000 nifios/afio)

Dolor hiperagudo 3.244 Cirugfas, procedimientos Minutos Sedacién-anestesia
médicos u horas

Dolor agudo 231 Postoperatorio, quemados, Dias Analgésicos convencionales
traumatizados, crisis 0 semanas
vasoespasticas

Dolor crénico 15 Cancer, artritis cronica juvenil,  Meses Tratamiento multidisciplinario
pardlisis cerebral o afios en unidades de dolor

Datos obtenidos de la experiencia de la Unidad de Dolor Infantil del Hospital Universitario La Paz de Madrid*.

Al contrario de lo que pasa en la poblacion adulta,
en la que predomina el dolor crénico, la casuistica
de nuestra unidad de dolor infantil nos ha permitido
establecer la incidencia de los principales sindromes
dolorosos en la infancia, observando que el dolor
hiperagudo es, con mucho, el dolor mas frecuente
en la infancia, seguido del dolor agudo, y a mucha
distancia por el dolor crénico*.

Enfoque gradativo: ;con qué intensidad?

El dolor que se experimenta esta modulado a distintos
niveles del sistema nervioso central, incluido areas
corticales asociativas, que dotan al dolor de un fuer-
te componente subjetivo, lo que provoca una gran
variacion interindividual en el grado de dolor para
estimulos dolorosos similares. Ademas, el umbral del
dolor esta fuertemente influido por experiencias pre-
vias, y esto deberd ser tenido en cuenta a la hora de
planear la analgesia en un paciente con antecedentes
de miltiples intervenciones o de enfermedades cro-
nicas asociadas.

Se ha propuesto el establecer una escalera terapéu-
tica que haga corresponder aglﬁsWt@Qﬁ
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Enfoque anatémico: ;como y dénde duele?

En el caso del dolor agudo el componente sensodis-
criminativo del dolor, la nocicepcién, influye de un
modo determinante en la gravedad del dolor y en las
secuelas postoperatorias a él asociadas. Es l6gico de-
ducir que, a mayor destruccion tisular, se producira
una mayor activacion de los nociceptores periféricos
y, a la larga, una mayor experiencia dolorosa. Se re-
conoce, asi, en el dolor agudo, que, a mayor agresi-
vidad de la lesion que provoca el dolor, mayor es la
intensidad del dolor que se sufre. En el dolor crénico
los mecanismos de hiperalgesia central y de hipersen-
sibilidad pueden hacer que estimulos de destruccion
minimos o incluso inexistentes, sin embargo, se aso-
cien a sensaciones dolorosas de gran intensidad, como
puede ser el caso de los dolores neuropaticos.

Se han establecido arbitrariamente distintos grupos
de agresividad en relacién con las necesidades anal-
gésicas habituales de los pacientes pediatricos tras la
aparicion de lesiones tisulares de distinta localiza-
cion. Igualmente, la duracién del tratamiento debera
adecuarse a la intensidad de la lesion tisular que
provoca el dolor: habitualmente lesiones mas inten-
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codeina, o dosis bajas de opidceos potentes (mepe-
ridina, fentanilo, morfina)’.

El grupo de agresividad grave: fracturas costales, la-
parotomias extensas y grandes politraumatizados o
grandes quemados. La analgesia efectiva en este gru-
po estd constituida por dosis crecientes de opidceos
potentes o la administracion a través de catéteres
epidurales o tronculares de anestésicos locales.

:COMO SE VALORA EL DOLOR
EN LOS NINOS?

Parece clara la importancia de la adecuada valora-
cion del dolor para adecuar la intensidad de la anal-
gesia a emplear. El dolor, segin la definicion de la
Sociedad Internacional para el Estudio del Dolor,
tiene un marcado caracter subjetivo, ya que lo defi-
ne: «La sensacién desagradable que se asocia a un
dano corporal posible o actual». El problema surge
en la imposibilidad de muchos nifios de expresar
verbalmente el grado de dolor. En estos casos se
han desarrollado distintos instrumentos de medi-
cion del dolor que buscan investigar conductas aso-
ciadas a estrés tipicas de cada etapa de maduracion
del sistema nervioso central y relacionar el grado
de estrés con el grado supuesto de dolor. En gene-
ral, el uso de una u otra escala va a corresponder
a las caracteristicas de desarrollo cronolégico de los
pacientes®.

En el recién nacido, la respuesta al estimulo doloro-
so es un conjunto de movimientos no intencionados
de las cuatro extremidades, retorcimiento, sacudidas,
agitacion, que suele acompanarse de expresion fa-
cial de malestar, muecas, Ilanto o ambos. Se puede
observar que hay una falta de diferenciacion de los
mecanismos de expresién; sin-identificar exactamen-
te la localizacién del dolor®.
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falta de cooperacion. La distraccion no disminuye
su reaccién inmediata al dolor. También puede ser
Gtil pedir a los padres, en los casos de dolor créni-
co, que opinen acerca de la intensidad del dolor de
sus hijos'.

A partir del ano, localiza el lugar exacto del dolory
de la persona que se lo produce y lo pueden comu-
nicar con palabras sencillas. En su respuesta al dolor,
influyen numerosas variables, la memoria, la separa-
cién de los padres, etc. Siguen reaccionando inten-
samente y con resistencia fisica a toda experiencia
dolorosa e incluso pueden actuar agresivamente: rea-
lizan muecas, aprietan los dientes, labios, o abren
mucho los ojos'".

En la edad preescolar (2-5 afios), responden mejor a
la preparaciéon anticipada con explicaciones y dis-
traccion; son evidentes los intentos de obtener con-
suelo. Generalmente no saben expresar su dolor en
términos tangibles y lo expresan como un «todo» o
«nada». En ocasiones asocian el dolor con un casti-
go por un mal comportamiento. Les resulta dificil
relacionar el medicamento con el alivio del dolor, a
menos que éste se aplique directamente en el area
dolorosa. El dolor es adecuadamente valorado me-
diante escalas que suman parametros conductuales
con parametros fisiolégicos (Tabla 2)'2.

En la edad escolar, presentan menos miedo o resis-
tencia al dolor. Han aprendido métodos para aguan-
tar el dolor, como mantenerse quietos, apretar los
pufios y dientes, aunque a veces muestran signos de
resistencia franca. Saben describir verbalmente la
localizacion, intensidad y tipo de dolor que pade-
cen, utilizando un vocabulario cada vez mas amplio:
quemar, picar, cortante. La mayoria agradecen una
explicacién del procedimiento, a pesar de lo cual
intentan aplazarlo™.

Los adolescentes reaccionan-al-dolor con mucho
autocontrol, evitando en la medida de lo posible
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Tabla 2. Escala observacional de dolor agudo pedidtrico LLANTO'?*

Escala objetiva de dolor LLANTO (nifios menores de 6 afos)
Escoja la puntuacion adecuada para cada parametro y luego sume para obtener la puntuacion final

Parametro Criterios Puntuacion
Llanto No 0
Consolable o intermitente 1
Inconsolable o continuo 2
Actitud psicolégica Dormido o tranquilo 0
Vigilante o inquieto 1
Agitado o histérico 2
Normorrespiracion Ritmica y pausada 0
Répida y superficial 1
Arritmica 2
Tono postural Relajado 0
Indiferente 1
Contraido 2
Observacion facial Contento o dormido 0
Serio 1
Triste 2

Total

*El nombre de la escala corresponde al acrénimo de los cinco pardmetros que monitoriza: llanto, actitud, normalidad en el patrén respiratorio, tono y observacién
facial. Cada uno de los pardmetros debe puntuarse entre 0-2. La puntuacién minima es 0 y la puntuacién méxima es 10. Puntuaciones de 0-1 se considera que
corresponden a la ausencia de dolor, 2-4 a un dolor leve, 5-7 a un dolor moderado, y 8-10 a un dolor grave.

TRATAMIENTO DEL DOLOR PEDIATRICO

Tratamiento analgésico farmacolégico
Analgésicos no narcéticos (tipo AINE)

En el tratamiento del dolor agudo se recomienda
siempre empezar por la via endovenosa en las prime-
ras horas para pasar a la via oral en cuanto sea posi-
ble'®. En casos de pacientes sanos (sin hepatopatia) o
en casos de alguna enfermedad de base como asma,
insuficiencia renal, o discrasia sanguinea, se puede
administrar paracetamol (15 mg/kg/6 h) por via en-
dovenosa u oral. En nifios co %&
administrar metamizol (30-40 g/kmﬁq F(:)Bpor
via parenteral como por via oral. El ketorolaco tam-

bién se puede administrar por via pr{’a@&/b@d@/@{bﬁSC“

(0,5 mg/kg/6-8 h) en ninos por enCIma de los 6 afos
y sélo durante pocos dlaﬂg
agente antiinflamatorio verdadero, con sus efectos
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peligro, infrecuente, pero posible, de desencadenar
un sindrome de Reye. Otros AINE puros como diclo-
fenaco o naproxeno se han usado extensivamente en
enfermedades reumaticas por su potente efecto anti-
inflamatorio, y con la indometacina existe experiencia
por su indicacién de cierre del ductus arterioso en
pacientes neonatales. En pacientes adultos, rofecoxib
y celecoxib, farmacos antiinflamatorios que bloquean
selectivamente la sintesis de la enzima ciclooxigenasa
2 (asociada a fendmenos inflamatorios), sin afectar a
la ciclooxigenasa 1 (que media en la funcién renal y
en la proteccién de la mucosa gastrica), se han mos-
trado-eficaces y seguros, pero-actualmente.no existe
experiencia publicada en nifos.
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estudios farmacocinéticos mas concluyentes. En cual-
quier caso, la administracion endovenosa debera ser
muy lenta, ya que se han descrito casos de convul-
sion y apnea en inyecciones rapidas. La codeina
(1-1,5 mg/kg/6 h) también ha sido muy utilizada en
nifos, aunque su potente efecto astringente y emetizan-
te ha limitado su uso a dosis menores (0,5 mg/kg/6 h)
en combinacién con paracetamol. Otros farmacos que
también pueden incluirse en este grupo serian oxico-
dona, dehidrocodeina, o hidromorfona, mucho me-
nos utilizados en pacientes pediatricos. Los efectos
secundarios asociados con estos tipos de agentes son
la constipacién intestinal, las nduseas o vémitos, y
la posibilidad de depresion respiratoria en caso de
sobredosificacion inadecuada.

Agentes analgésicos opidceos potentes

Los agentes analgésicos potentes mas utilizados habi-
tualmente en el tratamiento del dolor agudo son el
fentanilo (0,5-1 hasta 5 pg/kg/1 h) o la morfina (5-10
hasta 50 pg/kg/h) en perfusién continua endovenosa
o dosis fraccionadas cada 4-8 h de 50-150 pg/kg'®. La
morfina sin conservantes también puede administrarse
por via epidural en dosis de 20-50 pg/kg (dependien-
do de la mayor o menor cercania del catéter a la
metdmera de recepcion nociceptiva), o en perfusion
continua epidural de 5 pg/kg/h. La morfina puede
administrarse en casos de dolor crénico por via oral
en dosis de 0,5-1 mg/kg/4-6 h, y esta dosis puede
doblarse si se utilizan presentaciones de liberacion
retardada cada 8-12 h. El fentanilo sin conservantes
también puede administrarse por via epidural en per-
fusién continua epidural de 0,1-1 pg/kg/h. El fentanilo
se ha desarrollado en forma de citrato para ser ad-
ministrado por via transmucosa oral por medio de
caramelos a dosis de 5-10 pg/kg. Existen preparados
transdérmicos - de fentanilo que consisten en parches
transcutdneos que se aplican cada 72 h y cuya indica-
cion es exclusivamente para c

nunca del agudo. Otro farmaﬁqquetgi?mcluw
este grupo es la metadona, que se caracteriza por una
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Anestésicos locales

Cuando el dolor tiene una clara localizacién in-
fraumbilical o en extremidades se puede dejar un
catéter a nivel del espacio epidural o de la vaina
troncular del plexo nervioso de que se trate?’.

Los agentes anestésicos locales mas utilizados son bu-
pivacaina, lidocaina, ropivacaina y levobupivacaina,
intentando no exceder las dosis maximas recomenda-
das en administracién en bolus (2,5 mg/kg para bupi-
vacaina, 3 mg/kg ropivacaina, 5-6 mg/kg levobupiva-
caina, y 7-10 mg/kg de lidocaina, dependiendo de si
se acompafan de vasoconstrictor o no). Habitualmen-
te se utilizan en perfusiéon continua en concentraciones
muy diluidas para disminuir efectos secundarios?'.
Presentan el peligro de toxicidad sistémica de los
anestésicos locales. Los efectos secundarios mas fre-
cuentemente descritos son las nduseas, vomitos, reten-
cion urinaria y bloqueo motor. En casos de intoxicacion
aguda se han descrito: convulsiones, alteraciones del
ritmo, asistolia, colapso cardiocirculatorio y muerte?2.
El volumen a emplear serd, en el caso de un abordaje
epidural toracico, de 0,1-0,25 ml/kg, o en el caso de
abordaje epidural lumbar, de 0,25-0,5 ml/kg. En blo-
queos de plexos con catéter continuo se puede utilizar
en perfusién continua de 0,3-0,5 ml/kg/h.

Otros farmacos con accion analgésica

Existen otra serie de farmacos que, aunque su indi-
cacion primaria no es la analgésica, en determinadas
situaciones, casi siempre relacionadas, con diversos
tipos de dolor crénico, pueden presentar una muy
importante accién analgésica?®. Entre estos farmacos
estaria la dexametasona (0,1-0,05 mg/kg/dia); con
una indicacion antiinflamatoria, puede provocar
analgesia en cuadros inflamatorios y mejorar el es-
tado de danimo y disminuir-la percepcién dolorosa en
el dolor oncolégico crénico. El baclofeno, que es un

el C@‘ﬁ‘ggﬁﬁf’@ﬂﬁ %rﬂlt ular mas potente que el diace-

am; y'que a dosis a ecuadas (0,1-0,5 mg/kg/8 h v.o.

(ie g/kg/dia intratecal) consigue abolir el dolor
vida media muy larga que permlt@i&w’ﬁ)n Qdﬂo@SCHt;@o ljde Iﬁﬁ;spastladad La gabapentina (300-

cada 8-12 h, y por su alta blodlspombllldad que igua-
la las dosis oral y endove pg)
v.0. 0 ev.). Los agentes oplaceo en ad ministrarse

Bhucirs@ (ﬂrofﬁt

900 mg/dia en nifios mayores) o el clonacepam

@pira,rg@dos primariamente como
son

ant1c0m|C| especialmente Utiles en el dolor

siempre baJO monitorizacion de sus efectos sece;é ati blcon caracteristicas paroxisticas. La ami-
rios, el mas peligroso de los! tud Ueﬂa. %nde E:S%sa b@“ bajas (0,5-1,5 mg/kg/dia en

respiratoria grave19 Presentan otros efectos adversos
como sedacio rurito} retencién
urinaria, smdr

el AR LS ERAC

casos de adiccion y dependencia psicolégica.

una toma nocturna) que las necesarias para su efec-

to antidepresivo, permit ciclo vigilia-
Q@Emracﬂ 29 T abral doloroso.

id ipotensor), la
ketamina (anestésico), Ia neostigmina (antagonista de
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la relajacién muscular), han sido utilizados por dis-
tintas vias para potenciar la analgesia de los agentes
opidceos o de los anestésicos locales.

Medidas coadyuvantes

El dolor siempre lleva asociado un correlato psico-
l6gico de sufrimiento. En el caso del dolor crénico,
éste es muy importante, pero tampoco se debe des-
denar en el dolor agudo o hiperagudo?*. Siempre es
posible que el personal de enfermeria bien entrena-
do utilice técnicas no farmacolégicas de control del
dolor. Son las técnicas utilizadas para reducir la per-
cepcioén del dolor y que, usadas junto a analgésicos,
potencian su eficacia, por lo que deben ser integradas
en los planes de cuidados de enfermeria: la relajacion,
la preparaciéon para el acontecimiento doloroso, la
distraccion, el juego, la estimulacién cutdnea, el so-
liloquio positivo o la evocacion de imdagenes.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

Individualizacion de la dosis

En cuanto al modo de administracion de los opia-
ceos potentes, hay que recordar que no existen dosis
estandar, sino que en todos los casos habrd que in-
dividualizar las dosis. En el tratamiento del dolor
hiperagudo, la administracién veloz de opidceos se
asocia a depresion respiratoria, por lo que su empleo
debe reservarse para especialistas con experiencia de
manejo de la via aérea y asistencia ventilatoria. En
el tratamiento del dolor agudo, la administracién de
los agentes opidceos debe realizarse de un modo
mas lento, en pequefias fracciones de la dosis esti-
mada, hasta conseguir el efecto analgésico deseado
u observar efectos secundarios, en cuyo caso habra
que disminuir inmediatamenrgla dosis. En el trata-

miento del dolor crénico intensbltafahiéhlsa [puedén

utilizar agentes opidceos, aunque en este caso tam-

bién es necesario individualizar | Flei\ﬂ@opgﬁ%scrﬂ@&ﬂaej

se aconseJa iniciar el tratamiento 'administra
sis mas bajas de las recomendadas
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analgesia controlada por enfermeria o los parientes
(nurse or parents controlled analgesia [NPCAI)?®. Es-
tas opciones se emplean independientemente de la
via de administracién, pudiendo ser utilizadas tanto
por via endovenosa como por via epidural (patient
controlled epidural analgesia [PCEA]). La diferencia
con la infusién continua estriba en que los bolus de
la PCA permiten adecuar la analgesia a la intensidad
del dolor incluso en momentos puntuales. De todos
modos, en pacientes pediatricos se recomienda una
PCA combinada con infusién continua (aunque a
dosis mds bajas)?®.

Utilizacion de abordajes multimodales

La sinergia entre farmacos analgésicos de familias
farmacolégicas distintas permite incrementar la efi-
cacia analgésica y disminuir los efectos secunda-
rios?”. Se tiende a indicar los farmacos tipo AINE
junto con los agentes opidceos. Esta combinacién
puede hacerse pautando una dosis intermitente de
analgésicos opiaceos (fentanilo o morfina) y afadiendo
dosis regladas de paracetamol o metamizol. Igual-
mente, pueden administrarse conjuntamente depen-
diendo de la presentacién galénica de los farmacos
(opidceos y tipo AINE) para que actien a la vez?s.
Incluso pueden usarse conjuntamente farmacos tipo
AINE con opiaceos mediante PCA2%. Otra combina-
cién utilizada frecuentemente, que se beneficia de
los mismos principios, es la combinacién en una
dosis preoperatoria de anestésicos locales por via
epidural junto con dosis de farmacos opidceos®.
También se utiliza frecuentemente la combinacion
de anestésicos locales en concentraciones bajas jun-
to con opiaceos (especialmente fentanilo) o clonidi-
na en perfusion continua por via epidural®'.

Prevencion de complicaciones y efectos secundarios

el Cﬁﬁg‘gfﬁ[ﬁl a@pafggsia no debe estar refiida con su

segur prmapales parametros a vigilar son: el
sedacion (Tabla 3), el nivel de bloqueo motor
Istﬁ)é[;seas y vomitos (Tabla 5). También

debe VIgllarse la retencion urinaria y el prurito. Las

eriodos
largos de tiempo (de varios| @a@@%ﬁ@aﬁ@@ﬁﬁdUCl rs@ﬁaﬁcp\@;@ptﬁoﬁweer tratados con metoclopra-

puesta obtenida hasta llegar a la dosis adecuada.

r via endovenosa3? o, como
ion, ondansetron (50-100 pg/kg/8 h)33.

mnguna parte de er@etQ]UC@I &:ra'@@laebera ser tratada con N-me-

Optimizacion de los modos de admlnlstracwn

oo onin E)Pisalic B EIORES P

controlled analgesia [PCA]) en nifilos mayores, o la

1

til bromuro de hioscina (0,5 mg/kg/8 h ev.), seguido

de sondaje urinario int 5| no sondaje
Ex[maﬂ eFI 1& tratarse con
[ o naloxona

(1-5 pg/kg/h), titulando el efecto para no anular la
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Tabla 3. Escala de sedacion*

Despierto

Somnoliento

Dormido intermitentemente
Dormido pero despertable
Dificil de despertar

A WO = O

*Valores de 4 nos informan de que el paciente estd presentando un cuadro
clinico compatible con sobredosis de analgesia opidcea y que debe
recomendarse una disminucién en la pauta analgésica.

Tabla 4. Escala de bloqueo motor*

0 No bloqueo motor

1 No levanta piernas extendidas
2 No flexiona rodillas

3 No flexiona tobillos

*Valores de 3 nos informan de que el paciente estd presentando un cuadro
clinico compatible con sobredosis de analgesia con anestésicos locales y que
debe recomendarse una disminucién en la pauta analgésica epidural.

Tabla 5. Escala de niuseas y vémitos*

No nduseas

Nauseas leves
Nauseas con arcadas
Vomito aislado
Vémitos repetidos

A WD = O

*Nos indican que ante valores de 2 debe recomendarse tratamiento con
antieméticos, y suspenderse el tratamiento con valores de 4.

analgesia. Finalmente, la depresién respiratoria, in-
dependientemente de la via de administracion del
opidceo, debe ser tratada enérgicamente con naloxo-
na (10-100 pg/kg ev.) y medidas de apoyo ventilato-
rio si fuera necesario. La sedacion profunda es otro
efecto que debe vigilarse especialmente, no tanto
para tratarla sino para evitarla, ya que es un aviso
urgente de que se estan alcanzando concentraciones
plasmaticas peligrosas préximas a la toxicidad, y
que, por-lo tanto, puede producirse una depresion
respiratoria grave en cualquier instante.
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	El dolor agudo pediátrico es aquel que dura días oincluso semanas, y sus causas más frecuentes son eldolor postoperatorio (tras intervenciones muy agresivas),politraumatizados, grandes quemados, o mucositistras quimioterapia. Antes de iniciar el tratamientose debe identificar la causa exacta y valorar laintensidad del mismo, que dependerá del grado dedestrucción tisular leve, moderado o grave. El tratamientoconsistirá en la administración de fármacos

