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Mesa Redonda: Manejo del dolor en Pediatria

Analgesia en Urgencias
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INTRODUCCION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desa-
gradable, que se asocia con dafio corporal actual o potencial.
Es un motivo de consulta muy frecuente en Urgencias y
durante mucho tiempo y atin con mucha frecuencia ha sido
infravalorado e infratratado en el paciente pediatrico.

Ademas, debemos tener en cuenta que los nifios expe-
rimentan un mayor componente de ansiedad y miedo aso-
ciado al dolor, bien debido a una enfermedad o al que se
pueda derivar de una exploracién, tratamiento o pruebas
complementarias. La separacion de los padres, el temor a lo
desconocido o la imposibilidad de comunicarse hacen que
en muchas ocasiones en Pediatria el tratamiento del dolor en
los nifios deba ir acompafiado del tratamiento de la ansiedad
y hablemos, por tanto, de procedimientos de sedoanalgesia.

La administracion de sedacién y analgesia de una mane-
ra segura y eficaz debe formar parte de la asistencia pediatri-
cay el fallo en proporcionar un adecuado control del dolor
nos lleva a una mala y poco ética practica médica?.

MITOS Y EXCUSAS

Durante muchos afios, el dolor y la ansiedad en los nifios
han sido minimizados con respecto a los adultos y ha sido
muy recientemente cuando se ha tomado verdadera con-
ciencia de que su tratamiento constituye una necesidad real
y que debe ser parte obligada de una atencion de calidad.

Clasicamente, se ha dicho que el dolor de los nifios no
se puede medir, “que exageran”, que los recién nacidos no

sienten dolor, “no se acuerdan”, “que se enmascara una
patologia” o que se retrasa un tratamiento definitivo por
esperar a controlar el dolor®.

Escalas de valoracién del dolor
Frente a los que se aferran a la subjetividad del dolor

para no tratarlo han surgido las distintas escalas de valora-

cion del dolor. Estas serdn distintas en funcién de la edad

y la patologia. Nos permiten proporcionar un tratamiento

adecuado y verificar su eficacia asi como instaurar una rela-

cién de confianza con el nifio y tener un lenguaje comtn
entre profesionales.

Debemos valorar el dolor en todas las situaciones que
son susceptibles de ser dolorosas, de manera sistematica
como parte del triage inicial de un paciente y repetir la eva-
luacion tras la administracién del analgésico en el momento
de méximo efecto.

Disponemos de muchas escalas para valoracion del dolor
por lo que debemos elegir una en funcién de las distintas
edades y patologfas, familiarizarnos con ellas y por supuesto
usarlas®. Existen tres tipos de métodos de evaluacién del
dolor en nifios:

- Métodos objetivos: basados en la observacién del
comportamiento del paciente. Son los mas usados en
la etapa preverbal < 3-4 afios y nifios con alteraciones
neurolégicas que les impidan comunicarse de una
manera adecuada. Tienen la desventaja de que requie-
ren un aprendizaje y una interpretacién por parte del
observador. Una de las mas conocidas y utilizadas es
la escala FLACC (Tabla D).

- Métodos subjetivos: se basan en lo que nos cuenta el
paciente, el nifio hace una autoevaluacion de la intensidad
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TaBLA L. EscaLa FLACC DE VALORACION DEL DOLOR.
Puntuacién
Categoria 0 1 2
Cara Ausencia de expresién Mueca o fruncimiento del entrecejo Temblor del mentén frecuente o
particular o sonrisa esporadicos; nino retraido e indiferente  constante, mandibula contraida
Piernas Posicién normal o relajada Incémodo, inquieto, tenso Pataleo o elevacion de piernas
Actividad Tranquilo y en posiciéon normal, = Se retuerce, se balancea hacia atras Cuerpo arqueado, rigidez o
se mueve con tranquilidad y hacia delante, tenso movimientos espasmodicos
Llanto Ausencia de llanto Gemidos o lloriqueo con alguna Llanto constante, gritos o sollozos,
(despierto o dormido) mueca esporadica quejas frecuentes
Posibilidad Tranquilo, relajado Se tranquiliza y se distrae cuando se Dificil de consolar o tranquilizar

de consuelo

le toca, se le abraza o se le habla

0 1-2 3-5 6-8

0: sin dolor; 1-2: leve; 3-5: moderado; 6-8: intenso; 9-10: insoportable

9-10

| |

Nodolor ~ Leve  Moderado  Intenso Muy

intenso

El peor

Figura 1. Escala de caras para valoracion del dolor.

Figura 2. Escala verbal de valoracién del dolor.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| I I I I I I I I |
Sin dolor ) Dolor Figura 3. Escala numérica de valoracién
insoportable del dolor.

de su dolor. Son més ttiles que las anteriores y se utilizan
en nifos >3-4 afios. Existen distintos tipos: escala anal6gi-
ca visual, escalas de dibujos faciales (Fig. 1) o fotografias
(Oucher), de descripcién verbal, numéricas (Figs. 2 y 3).
- Meétodos fisiologicos: en funcién de la frecuencia cardia-
ca, tension arterial, dilatacion de pupilas, sudoracién...
Siempre hay que tener en cuenta el contexto clinico. Son
més ttiles combinadas con las anteriores. Una de las mas
usadas es PEOPS (Pediatric Objetive Pain Scale) (Tabla II).

Recién nacidos

Hasta hace pocos afios se pensaba que los neonatos eran
incapaces de sentir dolor. Actualmente se sabe que desde
la semana 29 de edad gestacional el nifio tiene desarrolla-
dos los componentes anatémicos y funcionales necesarios
para la percepcién del estimulo doloroso. Sin embargo, los
mecanismos de inhibicién descendente no maduran de igual
manera, lo que implica una hipersensibilidad frente al dolor

por lo que ante el mismo estimulo doloroso, un recién nacido
podria sentir mas dolor que un adulto, dando lugar a una
mayor respuesta al estrés doloroso, relaciondndose esto con
mayores tasas de morbi-mortalidad®.

Sabemos, ademds, que neonatos y lactantes pequefios
que han sido sometidos a procedimientos dolorosos desa-
rrollaron una mayor sensibilidad y menor tolerancia al dolor
en edades posteriores.

No esta justificado, por tanto, no tratar el dolor en neo-
natos y para valorarlo utilizaremos escalas adaptadas, NIPS
y CRIES (Tabla IID).

Relacién riesgo/beneficio

Otra de las excusas que se han venido utilizando es el
“miedo a las agujas “de los nifios, hoy en dia disponemos
de muchas otras vias de administracién no dolorosas: oral,
inhalada, transdérmica, transmucosa, por lo que este argu-
mento careceria de validez.
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TABLA II.  PEDIATRIC OBJETIVE PAIN SCALE
Parametro Valoracién Puntuacion
Presion arterial Aumento < 10% cifra basal 0
sistdlica Aumento 10-20% cifra basal 1
Aumento > 20% cifra basal 2
Llanto No 0
Consolable 1
No consolable 2
Movimientos Relajado, tranquilo 0
Inquieto, intranquilo 1
Muy agitado o rigido 2
Agitacion Dormido y/o tranquilo 0
Furioso pero se calma 1
Histérico, sin consuelo 2
Quejas de dolor Dormido o contento 0
No localiza el dolor 1
Localiza el dolor 2

Puntuacién: 0= sin dolor; 1-2= leve; 3-5= moderado; 6-8= intenso;
9-10= insoportable.

El miedo a los efectos secundarios de algunos de los
farmacos empleados en la sedoanalgesia es otra de las razo-
nes que han sido aludidas para no utilizarlos. Los nifios
presentan los mismos efectos secundarios de los adultos, se
trata de conocerlos y ser capaces de anticipar las posibles
complicaciones y estar preparados para actuar si apareciesen.

El dolor como monitor de enfermedad

La evaluacién y tratamiento del dolor deben formar
parte de la valoracion inicial de un paciente cuando llega a
Urgencias. Igual que tomamos la temperatura y administra-
mos un antipirético, mientras esperan para ser atendidos,
deberiamos cuantificar el dolor y administrar el fairmaco
correspondiente. Lejos quedd el no tratar el dolor para “no
enmascarar” un dolor abdominal. Existen multiples estudios
que demuestran que incluso la administracion de morfina
no retrasa el tratamiento de una apendicitis®®.

Debemos, por tanto, concienciarnos y concienciar a otros
especialistas, en ocasiones no sensibilizados con el tema o
acostumbrados a tratar con adultos, a esperar a que haga
efecto la sedoanalgesia antes de realizar un procedimiento
doloroso (reduccién de fracturas, sutura de heridas...).

OBJETIVOS DE LA SEDOANALGESIA

Los objetivos principales de la sedoanalgesia son aliviar
el dolor, calmar a un paciente agitado o con miedo, mini-
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TasrA III.  EscaLA CRIES DE VALORACION DEL DOLOR EN
NEONATOS.

Parametro Valoracion Puntuacién

Llanto No 0
Tono agudo, consolable
Inconsolable

Aire ambiental
Fi0,<0,3
FiO,>0,3

Requerimiento O,
para saturacion > 95%

Aumentos TASy FC  Igual cifra basal
Aumento < 20%

1
2
0
1
2
0
1
Aumento >20% 2
0
1
2
0
1
2

Normal, sin muecas
Muecas
Muecas y grufiidos

Expresion

Continuamente dormido
Despierta frecuentemente
Constantemente despierto

Suefio

mizar la respuesta fisiopatolégica al dolor y la ansiedad,
maximizar la amnesia y lograr una inmovilizacién que nos
permita desarrollar determinados procedimientos diagnés-
tico-terapéuticos con seguridad®.

INDICACIONES DE LA SEDOANALGESIA EN
URGENCIAS

Administraremos analgesia en cualquier episodio de
dolor agudo de multiples causas (cefaleas, dolor abdomi-
nal, contusiones, fracturas, otalgias...) o cuando vayamos
arealizar cualquier técnica diagnéstico-terapéutica que sea
susceptible de ser dolorosa (sutura de heridas, punciones
venosas, vacunas, reduccion de fracturas...).

Del mismo modo utilizaremos sedacién, muchas veces
asociada para disminuir la ansiedad y el miedo asociados
con el proceso doloroso o cuando necesitemos una dismi-
nucion de la movilidad para realizar determinados pro-
cedimientos de manera segura (puncién lumbar, suturas,
pruebas de imagen...).

REQUISITOS PARA LOS PROCEDIMIENTOS DE
SEDOANALGESIA

La analgesia y sedacion no estan exentas de posibles
complicaciones por lo que la preparacion previa es la pri-
mera actuacién antes de iniciar el procedimiento y es lo que



va a garantizar en la mayoria de las ocasiones que se lleve a
cabo de manera segura.

La mayoria de los efectos secundarios son evitables. Esta
comprobado que seguir los protocolos, asi como la reali-
zacion del procedimiento por parte de personal prepara-
do, son un factor fundamental para disminuir las posibles
complicaciones.

1. Eleccion del paciente

En primer lugar realizaremos una adecuada anamnesis
y exploracién fisica para descartar patologias o sindromes
relacionados con via aérea dificil, alergias, clasificacion ASA
(en Urgencias sedaremos a clase ASA 1y 2, Clase ASA 3
individualizar).

La importancia de la tltima ingesta es un tema contro-
vertido. Hay que tener en cuenta que las recomendaciones
usadas por los anestesistas estan extrapoladas de adultos,
sometidos a una anestesia general y que por lo tanto no serfa
aplicable a nuestros pacientes. Aunque existe poca evidencia,
varios estudios llevados a cabo en nifios no encontraron
diferencias en la incidencia de vémitos entre los que cum-
plian o no el ayuno y ademas no existi6 ningin caso de
aspiracién@®. Por tanto, salvo contraindicacién, los pacientes
pediatricos podrian tomar liquidos claros hasta 2-3 horas
antes de la sedacion. En general habra que individualizar
cada caso en funcién de la urgencia del procedimiento.

En segundo lugar, es muy importante explicar e informar
a la familia y al nifio de las caracteristicas del procedimiento,
posibles complicaciones y obtener un consentimiento infor-
mado por escrito.

2. Infraestructura adecuada

Posibilidad de monitorizacién de frecuencia cardiaca,
pulsioximetria, posibilidad de administrar oxigeno a concen-
traciones superiores al 90%, posibilidad de canalizar acceso
venoso, disponer de antidotos (flumazenil, naloxona), mate-
rial de RCP y hojas de recogida de datos.

3. Personal entrenado

Experiencia en el manejo de la via aérea, conocimiento
de los farmacos y sus posibles efectos secundarios, asi como
saber tratar las complicaciones.

Se trata de buscar una sedaciéon minima o moderada,
para ello titularemos las dosis de los farmacos. Hay que
tener en cuenta que la sedacién es un proceso continuo y
podemos pasar bruscamente de un grado de sedacién a otro
mas profundo, con pérdida de los reflejos protectores de la
via aérea, por lo que debemos estar preparados para actuar
ante un mayor nivel de sedaci6n.
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COMPLICACIONES DE LA SEDOANALGESIA

La aparicion de complicaciones es poco frecuente en Uni-
dades de Urgencias con adecuado personal y funcionamiento.
En un estudio de 1.194 procedimientos aparecieron compli-
caciones en el 17,8% de los casos, siendo la més frecuente la
hipoxia asociada a depresion respiratoria leve (79,2%), seguida
de los vomitos (6,2%), inicamente 2 pacientes precisaron ven-
tilacion con bolsa y mascarilla®'?. Otras complicaciones que
pueden aparecer serfan el estridor inspiratorio o laringoes-
pasmo, rigidez tordcica, mioclonias, reacciones alérgicas, etc.

En la mayoria de los casos la aparicién de complicaciones
estd condicionada por determinadas circunstancias como son
la asociacién de farmacos, errores de dosificacién, personal
no experto o poco personal, inadecuada valoracion previa,
falta de protocolos, fallo en la monitorizacién o alta precoz.

INSTRUCCIONES AL ALTA

Se debe esperar un minimo de 30 minutos antes de dar
de alta a un paciente, pues se ha visto que la mayoria de los
efectos adversos aparecen en los primeros 25 minutos tras
la sedacion.

El paciente debe ser dado de alta con constantes adecua-
das para la edad, nivel de conciencia normal, debe ser capaz
de hablar, sentarse y andar (segtin su desarrollo previo).

Daremos instrucciones verbales y escritas, explicando
los signos de alerta, evitando actividades “de riesgo” (bici-
cletas, piscina...) y se establecera un periodo de vigilancia
de 24 horas por parte de un adulto responsable. Se iniciara
tolerancia a partir de la media hora, sabiendo que uno de los
efectos secundarios més frecuentes es la aparicion de vémitos.

OPCIONES FARMACOLOGICAS PARA
PROCEDIMIENTOS DE SEDOANALGESIA

Actualmente contamos con multiples opciones ttiles
para los distintos procedimientos que realizamos en Urgen-
cias. La eleccién de uno u otro va a depender de si el proce-
dimiento es doloroso o no, de las caracteristicas del pacien-
te y de nuestra experiencia con un farmaco determinado.
Debemos escoger el mas seguro, el més rapido y eficaz y si
es posible que tenga antidoto.

Analgesia
Tendremos que valorar la intensidad del dolor y la
existencia 0 no de componente inflamatorio para elegir el
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farmaco mas adecuado y la via de administracién. Siempre

que sea posible utilizaremos la via oral o transmucosa, que

no resultan dolorosas.

- Dolor leve no inflamatorio (cefalea): paracetamol via oral.

- Dolor leve-moderado con componente inflamatorio
(otitis): ibuprofeno via oral.

- Dolor moderado sin componente inflamatorio (dolor
abdominal): metamizol via oral, intravenosa o intramus-
cular.

- Dolor moderado con componente inflamatorio (disme-
norrea): naproxeno, diclofenaco, desketoprofeno via oral,
intravenosa o intramuscular.

- Dolor intenso (politraumatizado): opiode intraveno-
so0. Debemos conocer las contraindicaciones y efectos
secundarios de cada fdrmaco para poder actuar ante las
posibles complicaciones.

Con respecto a los opioides, utilizaremos el cloruro mér-
fico o el fentanilo. Existen multiples vias para su administra-
cién: intravenosa, subcuténea, inhalada, oral, transdérmica
y transmucosa. La via intravenosa presenta una mayor bio-
disponibilidad y rapidez de accién. Para su uso en Urgencias
destacamos el uso del fentanilo via transmucosa, bien en
comprimidos bucodispersables o preferiblemente con aplica-
dor por su mayor seguridad, no siendo necesaria la monitori-
zacion cuando utilizamos esta via. El efecto secundario mas
temido de los opioides es la depresion respiratoria, aunque
generalmente en Urgencias con las dosis que se utilizan y una
administracién correcta no es frecuente. No obstante, debe-
mos estar preparados para actuar por si aparecieran com-
plicaciones y recordar la existencia de antidoto (naloxona).

Sedoanalgesia para procedimientos
Meétodos de sedacion no farmacoldgicos

Aunque en las Unidades de Urgencias Pediétricas de
nuestro pais no esté suficientemente implantado el permi-
tir la presencia de los padres, durante los procedimientos,
estd demostrado (en contra de lo que muchos piensan), que
disminuye la ansiedad del nifio e incluso en niimero de recla-
maciones y de demandas judiciales‘?. Es fundamental pro-
porcionar una adecuada informacién al nifio y a la familia.
Utilizaremos siempre que sea posible técnicas de relajacion
y métodos de distraccion (juguetes, dibujos, méviles...), que
contribuyen a crear un ambiente menos hostil y a disminuir
el estrés del paciente y en ocasiones ahorrarnos la utilizaciéon
de medicamentos®?.

Procedimientos no dolorosos

En la realizacion de técnicas de imagen (TAC, RM, eco-
grafia), lo que pretendemos es lograr la cooperacién del nifio.
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Para ello trataremos de disminuir la ansiedad y reducir la
movilidad. En este caso utilizaremos sedacion no farmaco-
légica asociando si fuera necesario formacos ansioliticos. El
mas usado es el midazolam, que aunque podemos adminis-
trar por multiples vias (i.v, oral, rectal), en Urgencias es espe-
cialmente 1til su uso intranasal mediante un atomizador®.
Constituye una forma de administracién indolora, sencilla y
mas rdpida que la via oral y bien aceptada por el paciente.

Procedimientos ligeramente dolorosos

- Anestésicos topicos. Existen muchos procedimientos
(canalizacién de accesos venosos, punciéon lumbar, pun-
cién articular, etc.) que pueden considerarse levemente
dolorosos. En estos casos es casi obligada la utilizacién
de anestésicos topicos que practicamente no tienen nin-
guna contraindicacion, su aplicacién no es dolorosa y
no precisan un aprendizaje complicado. Piel integra:
Lambdalina® (lidocaina 4%) o el EMLA® (lidocaina 2,5%
y prilocaina 2,5%). Heridas: gel LAT ® (lidocaina 4% mas
adrenalina 0,2% y tetracaina 0,5%), con la precaucion de
no usarlo en mucosas ni en zonas distales (orejas, pene,
dedos...).

— Anestésicos locales. En determinados procedimientos
el uso de los anestésicos topicos puede no proporcionar
suficiente analgesia y tendremos que utilizar los anes-
tésicos locales. Estos se pueden administrar mediante
inyeccién subcuténea local o bloqueos regionales. Como
su aplicacion si es dolorosa, en muchas ocasiones los
usaremos después de la administracién de un anesté-
sico topico. Los anestésicos locales mas usados son la
lidocaina al 0,5%, 1% o 2%, la bupivacaina al 0,25% y
la mepivacaina 2%, solos o asociados a adrenalina que
incrementa su vida media y recordando que hay que
tamponarlos con bicarbonato 1M 1:9 para que la inyec-
cién sea menos dolorosa.

- Sacarosa. En el caso de los neonatos y lactantes peque-
fios debemos tener en cuenta en estos procedimientos
moderadamente dolorosos la lactancia materna y el uso
de sacarosa via oral. Parece ser que actuando a través
de mecanismos opioides reduce la puntuacién en las
escalas de dolor en los recién nacidos y lactante menores
de 6 meses’?. No existe una dosis estandarizada pero
habitualmente administramos 2 ml de sacarosa al 25%
dos minutos antes de iniciar el procedimiento.

~  Oxido nitroso. Si ademas de analgesia precisamos redu-
cir la ansiedad o lograr una cierta inmovilizacién por
parte del nifio, utilizaremos el midazolam y en casos
seleccionados el 6xido nitroso inhalado. A dosis del 50%
de oxigeno y 50% de 6xido nitroso, tiene propiedades



ansioliticas, analgésicas y amnésicas. Como ventajas pre-
senta un inicio de accién rdpido, una vida media corta
y es muy seguro, ya que mantiene la via aérea, propor-
cionando una sedacién consciente en la que la tnica
monitorizacién que necesitamos es el contacto verbal
con el nifio®. Las desventajas serfan que exige cierta
colaboracién por parte del paciente y su accion analgési-
ca es en general poco potente y muy variable, por lo que
habitualmente lo usamos asociado a anestésicos topicos
y si el dolor es muy intenso a fentanilo transmucoso.

Procedimientos muy dolorosos

En este grupo se engloban la cura de quemaduras, dre-
naje de abscesos, reduccién de fracturas, sutura complicada,
toracocentesis, etc.

Estos procedimientos muy dolorosos precisan, ademds,
una sedacién e inmovilidad importantes. Una opcién podria
ser el uso de fentanilo intravenoso asociando algtin sedan-
te (midazolam o propofol). En este tipo de procedimientos
estamos hablando de sedaciones mas complejas, que exigen
mayor nivel de monitorizacién y presentan mayor riesgo de
complicaciones, por lo que cada uno valoraré en su Unidad y
en cada caso dénde debemos realizarla, si en Urgencias, en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos o en quiréfano.
- Sedacién disociativa. Disponemos de una buena opcién

como es el uso de ketamina intravenosa o intramuscular.

Este farmaco proporciona una sedacién disociativa, un

estado como de “trance”, amnesia y una potente accién

analgésica”. Es un farmaco bastante seguro cuyo efecto

secundario mds frecuente es la aparicién de vomitos y

alucinaciones (sobre todo en nifios mayores), por lo que

habitualmente lo administramos asociado a midazolam.

Tiene poco riesgo de depresién respiratoria aunque s

aumenta las secreciones en la via aérea y existe la posi-

bilidad de aparicién de lariongoespasmo como compli-
cacion mas importante.

CONCLUSIONES

El tratamiento del dolor debe convertirse en una prio-
ridad en la asistencia al nifio en Urgencias, no existiendo
ninguna justificacién vélida para no hacerlo.

Sabemos que el grado de dolor es medible y para ello
utilizaremos la escala de dolor mas adecuada para nuestro
paciente en funcion de su edad y caracteristicas.

Hay que destacar la utilizacién de las medidas no far-
macoldgicas, entre las que destaca la presencia de los padres
en los procedimientos y la utilizacién de anestésicos tépicos
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siempre que sea posible, lo que nos permite en muchas oca-
siones prescindir del uso de otros farmacos.

La eleccién del tipo de sedoanalgesia se hara en funcién
del paciente, del tipo de procedimiento, caracteristicas de
nuestra Unidad de Urgencias y experiencia del profesional
implicado.

Es nuestra responsabilidad como pediatras formarnos
en el tratamiento del dolor y la ansiedad del nifio igual que
lo hacemos en el tratamiento del nifio febril, asmatico, etc.
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