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PROTOCOLO

SOBRE TRATAMIENTO
DEL DOLOR

EN EL PACIENTE
INTERNADO - ANO 2023
HOSPITAL DE NINOS
“SOR MARIA LUDOVICA”
DE LA PLATA.

1.FUNDAMENTACION

El alivio del dolor es un desafio para la medicina de este siglo. Es un dere-
cho del ser humano recibir alivio y una obligacion médica intentar lograrlo. El
abordaje del dolor en forma integral durante toda la internacion del pacien-
te reduce el impacto psicoldgico y emocional, que pueden condicionar res-
puestas traumaticas futuras. El mejor tratamiento seréd evitarlo fomentando
la prevencion, anticipandonos al dolor producido por las enfermedades o los
procedimientos’.

Todos los profesionales de la salud deben poseer los conocimientos basicos
para valorar y tratar el dolor en cualquier situacion que se les plantee en la
practica diaria®

Este protocolo se encuentra dirigido a la atencion de pacientes internados
en sala general (no incluye Servicios de Cuidados Intensivos ni Servicio de
Emergencias). Tiene como objetivos principales brindar los conceptos basi-
cos para el reconocimiento, valoracion y el tratamiento del dolor en pacientes
pediatricos, en el marco hospitalario y establecer criterios uniformes para el
abordaje del mismo en nuestra institucion, intentando de esta manera, ase-
gurar la mejor calidad de atencion posible.
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2. DEFINICION DE DOLOR

La Asociacién Internacional para el estudio del dolor lo define como "una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada
con dafio tisular real o potencial”

Las siguientes consideraciones fueron tomadas en cuenta para la nueva de-
finicion:

1. El dolor es una experiencia personal influenciada en diferentes grados por
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

2. El dolor y la nocicepcion son fendmenos diferentes. El dolor no puede ser
inferido solamente por la actividad de las neuronas sensoriales.

3. Las personas aprenden el concepto de dolor a través de las experiencias de
vida.

4. Si una persona manifiesta una experiencia dolorosa, ésta debe ser respe-
tada.

5. Aunque el dolor usualmente cumple una funcion adaptativa, puede tener
efectos adversos sobre la funcionalidad y el bienestar social y psicolégico.

6. Una de las maneras para expresar dolor es por la descripcion verbal; la in-
capacidad para comunicarse no niega la posibilidad de que un ser humano o
animal experimente dolor®.

3. CLASIFICACION DEL DOLOR

Los cinco sistemas mas utilizados se basan en:

1. El mecanismo fisiopatoldgico del dolor (nociceptivo, neuropatico)

2. Su duracién (cronico, agudo, intercurrente)

3. Su etiologia (maligna, no maligna)

4. Su localizacion anatémica

5. Su intensidad (leve, moderado, severo).

A continuacion, se desarrollan las clasificaciones segun el mecanismo fisiopa-
toldgico y la duracion*.

3.1. Clasificaciéon segun mecanismo fisiopatolégico:

Hay dos grandes tipos de dolor: nociceptivo y neuropatico.

La distincion clinica entre uno y otro es Util porque los enfoques terapéuticos
son diferentes.

- El dolor nociceptivo aparece cuando una lesion tisular activa receptores es-
pecificos del dolor. Puede clasificarse como somatico o visceral, dependiendo
de la localizacién de los nociceptores activados.

- El dolor neuropético es causado por el dafio estructural y la disfuncién de
las neuronas del sistema nervioso central (SNC) o periférico. Cualquier pro-
ceso que dafie los nervios (afecciones metabdlicas, traumaticas, infecciosas,
isquémicas, toxicas o inmunitarias) puede ocasionar dolor neuropatico. Ade-
mas, puede deberse a compresién nerviosa o al procesamiento anormal de las
sefiales dolorosas por el cerebro o la médula espinal.

- Caracteristicas sensoriales comunes que sugieren dolor neuropatico. Cuadro 1
- Se considera dolor mixto cuando el dolor neuropatico puede coexistir con el
dolor nociceptivo.

- Caracteristicas diferenciales de los dolores nociceptivo y neuropatico. Cuadro 2
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Cuadro 1: Caracteristicas de dolor neuropatico

DISFUNCION SENSORIAL

DEFINICION

ALODINIA

Dolor debido a estimulos que normalmente no provocan dolor.

HIPERALGESIA

Por ejemplo, un ligero toque puede provocar dolor intenso.

Aumento de la respuesta dolorosa a un estimulo normalmente doloroso

IPOALGESIA P PR . . . ;
H (tactil o térmico: ambos son raros). La hiperalgesia al frio es mas frecuente que al calor.
PARESTESIA Disminucion de la respuesta dolorosa a un estimulo normalmente doloroso
(tactil o térmico: ambos son frecuentes).
DISESTESIA Sensacion anormal, como hormigueo, picor o adormecimiento a un estimulo

gue normalmente no es desagradable. Puede ser esponténea o provocada.

HIPERESTESIA

Sensacion desagradable. Puede ser espontanea o provocada.
Aumento de la sensibilidad a la estimulacion (tactil o térmica: ambas son raras).

HIPOESTESIA

Disminucién de la sensibilidad a la estimulacion (tactil o térmica: ambas son frecuentes).

3.2. Clasificacion en funcion de la duracion del dolor

Clasificacion arbitraria, de gran utilidad para interpretacion del cuadro y abor-

daje, aunque no esencial para decidir las estrategias terapéuticas.

- Dolor agudo. De comienzo subito con duracion menor a 30 dias, de aparicion

inmediata posterior a la lesién, de gran intensidad y generalmente de corta

duracion. Aparece a consecuencia de lesiones tisulares que estimulan los no-

ciceptores y generalmente desaparece cuando se cura la lesion.

- Dolor cronico. Es un dolor continuo o recurrente que persiste mas alla del

tiempo normal de curacién, con una duracién mayor a 3 meses Puede apare-

cer como un dolor agudo y persistir a lo largo del tiempo o reaparecer debido

a la persistencia de los estimulos nocivos o a la exacerbacion repetida de una

lesion. También puede aparecer y persistir en ausencia de una enfermedad o

una fisiopatologia identificables.

- Dolor episédico o recurrente. El dolor aparece de forma intermitente durante

un largo periodo de tiempo y el nifio puede no sufrir dolor entre los episodios

dolorosos. Algunos ejemplos son la migrafia, el dolor episddico de la drepano-

citosis y el dolor abdominal recurrente.

- Dolor irruptivo. Se caracteriza por un aumento temporal de la intensidad del

dolor por encima del nivel doloroso preexistente, por ejemplo, cuando un nifio

cuyo dolor esta bien controlado con un régimen analgésico estable presenta

sUbitamente una exacerbacion aguda del dolor. Suele ser de inicio subito, in-

tenso y de corta duracion. Este dolor puede aparecer de forma inesperada e

independientemente de cualquier estimulo.

- Dolor incidental o debido al movimiento. Tiene una causa identificable y

puede ser inducido por movimientos simples, como caminar. Los procedi-

mientos diagndsticos o terapéuticos también pueden producir dolor inciden-

tal.

- Dolor de fin de dosis. Se produce cuando, hacia el final del intervalo entre

dosis, la concentracion sanguinea del medicamento cae por debajo de la con-

centracion analgésica minima eficaz.
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Cuadro 2: Caracteristicas diferenciales de los dolores nociceptivo y neuropatico.

como el higado, el
pancreas, la pleura
o el peritoneo.

del lugar puede
generar un dolor
somatico
acompanante.

sorda, fija,
espasmadica

u opresiva,

con sensacion de
presién profuda,

constrictiva o cdlica.

Se acompanfa
frecuentemente de
nauseas, diaforesis
y vomitos.

inervada por las
mismas raices
sensitivas que
inervan el 6rgano
enfermo. El dolor
visceral puede
irradiarse, pero no
con una distribucion
nerviosa directa. Sin
disfuncion sensorial
asociada.

TIPO ORiGEN LOCALIZACION CARACTER REFERENCIA EJEMPLOS
DE DOLOR DEL ESTIMULO E IRRADIACION
DEL DOLOR
O DISFUNCION
SENSORIAL

Nociceptivo En los nociceptores | Bien localizado Generalmente vivo, | Ninguna Abscesos
Somaético de la piel o las puede ser Dolor por la incisién
superficial mucosas (boca, guemante quirdrgica

nariz, uretra, ano, 0 punzante Traumatismo

etc.). El estimulo superficial

nociceptivo Quemadura

es evidente superficial
Nociceptivo En los nociceptores | Generalmente bien | Generalmente En algunos casos | Dolor ¢seo por me-
Somatico 6seos, musculares, | localizado, con sordo, fijo o pulsatil. | esta referido a la tastasis. Fracturas.
profundo articulares y del dolor a la palpacion. piel suprayacente. |Calambres

tejido conectivo. Sin disfuncion musculares.

El estimulo sensorial asociada. |Episodios

nociceptivo vasooclusivos

es evidente. de la drepanocitosis.
Nociceptivo En los nociceptores | Mal localizado, Generalmente En algunos casos | Dolor de la pirosis
Visceral de 6rganos internos, | difuso. La palpacion | de naturaleza vaga, |referido a la piel o estrefiimiento.

Dolor producido por
distension por
metastasis
hepaticas,

o distension pleural
por pleuritis, como
ocurreen la
neumonia

o la tuberculosis.

Neuropatico

Se genera

en diversos sitios
y No siempre
depende

de un estimulo.

Mal localizado,
difuso, en una zona
de disfuncioén
sensorial

en la region
anatomica de
distribucion

del nervio
correspondiente.

Dificil de describir.
Diferentes
poblaciones pueden
utilizar diferentes
adjetivos:

- quemante

0 punzante,

- vivo o fulgurante.
Puede ser
persistente

o recurrente.

Se percibe

en el territorio
inervado por el
nervio dafiado.
Puede haber
irradiacion anormal.
Se asocia

a disfuncion
sensorial (disestesia,
hipoestesia,
hiperestesia

o alodinia).

Dolor neuropatico
central debido

a lesion medular
traumatica

o tumoral.
Neuropatias
periféricas
dolorosas por sida,
cancer o tratamiento
antineoplasico.
Dolor de miembro
fantasma.
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4. VALORACION DEL DOLOR
Como refieren Howard et al (2008), la evaluacion del dolor es un requisito pre-

vio para su manejo 6ptimo y debe incluir una entrevista clinica con el nifio y/o

su padre/cuidador, evaluacion fisica y el uso de una herramienta de medicién

de la intensidad del dolor apropiada para la edad y el contexto®.

4.1. Entrevista clinica

Informacion sobre localizacion, duracidn y caracteristicas, asi como de la re-

percusion del dolor persistente en diversos aspectos de la vida del nific®.
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Las siguientes preguntas orientan sobre los aspectos que se deben interrogar*:
- ;Qué palabras utilizan el nifio y sus familiares para caracterizar el dolor?
-;Qué claves verbales y conductuales utiliza el nifio para expresarlo?

-;Qué hacen y que no hacen los padres o cuidadores cuando el nifio tiene dolor?
-;Qué es lo que funciona mejor para aliviarlo?

-;Donde se localiza el dolor y cuéles son sus caracteristicas (localizacion, in-
tensidad, caracteristicas descritas por el nifio o los padres: p.gj., vivo, quemante,
fijo, punzante, fulgurante, pulsatil)?

- Como empezo el dolor actual (subita o gradualmente)?

-;Cuanto tiempo hace (duracién desde que aparecid)?

-;Donde se localiza (en uno o varios sitios)?

-;Altera el suefio o el estado emocional del nifio?

-;Limita la capacidad del nifio para realizar sus actividades fisicas normales
(sentarse, levantarse, andar, correr)?

-;Limita la capacidad o deseo del nifio de relacionarse con otras personas o de
jugar?

Al evaluar el dolor en un adolescente, las preguntas se pueden estructurar en
torno al método PQRST (palliating/provoking, quality, radiation, site/symptoms,
timing/triggers: paliativo/provocador, calidad, radiacion, sitio/sintomas, tiem-
po/desencadenantes) esta herramienta mnemotécnica es Util para explorar los
factores ambientales que influyen en el dolor y la ubicacién precisa, la calidad y
la frecuencia del dolor”.

4.2. Evaluacion fisica completa

La exploracion fisica minuciosa es esencial, y hay que evaluar cuidadosamente
cada una de las localizaciones del dolor. Durante la exploracién, el examina-
dor debe observar las verbalizaciones y reacciones del nifio (muecas, rigidez
abdominal, flexién involuntaria) que puedan indicar dolor. Debe evaluarse todo
cambio de la funcion fisica normal causado por el dolor.

4.3. Medicion de la intensidad del dolor

La medicion del dolor es fundamental para determinar la eficacia del trata-
miento y debe registrarse regularmente. Se han establecido tres enfoques para
medir el dolor en los nifios: autoinforme; observacional / conductual; y fisiold-
gico®. Aunqgue el dolor se puede evaluar mediante el informe del observador o
la observacion del comportamiento, estos son limitados y, a menudo, discre-
pantes del autoinforme del nifio. Los observadores, como los padres, muestran
una tendencia a sobreestimar o subestimar el dolor®. Debido a que el dolor es
principalmente una experiencia interna no directamente accesible para otros,
el autoinforme de los nifios debe ser la fuente principal de informacién sobre
la intensidad del dolor cuando sea posible, sobre la base de la edad, las habili-
dades cognitivas y comunicativas y los factores situacionales. Idealmente, las
medidas de observacion y/o fisioldgicas deben usarse junto con las medidas de
autoinforme y con el conocimiento del contexto®.

Existen numerosas escalas para la medicién del dolor. Es importante que se uti-
lice una herramienta de medicién de manera regular y uniforme en cada centro,
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Cuadro 3: Escala FLACC revisado.

ya que la familiaridad del personal y la facilidad de uso son factores impor-
tantes en la implementacion exitosa de una estrategia de manejo del dolor®.
A continuacion, describiremos algunas de las escalas para medicion del dolor
sugeridas para utilizar en nuestra institucion segun la edad y condicion clinica
de los pacientes:

Escala FLACC

Es una escala observacional para nifios de 1 mes a 3-4 afios. Se utiliza para
identificar la presencia de dolor a través de la identificacion de signos de dolor
en el paciente. Cuadro 3 °™°,

Escala FLACC-Revisada

En los pacientes con déficit neurolégico que no pueden autoinformar su dolor
se puede utilizar la herramienta FLACC revisada. Esta incorpora varios des-
criptores de comportamiento adicionales, que incluyen: arrebatos verbales,
temblores, aumento de la espasticidad, movimientos espasmaodicos y cam-
bios en el patrén respiratorio. También permite la incorporacion de comporta-
mientos individualizados e identificados por los padres (ejemplos: arrebatos
verbales y verbalizaciones perseverantes, agresion o agitacion y comporta-
miento autolesivo)''. Cuadro 3.

CATEGORIA

PUNTAJEO

PUNTAJE 1

PUNTAJE 2

Expresion facial
(Face)

Ninguna expresion
especial o sonrisa.

Ocasionalmente muecas
o cefio fruncido; retraido,
desinteresado.

Frecuente o constante
temblor del menton.

Piernas (Legs)

Posicion normal, relajadas.

Inquietas, rigidas, tensas.

Pataleo o piernas alzadas.

Actividad (Activity)

Tranquilo, posicion normal,
movimiento facial.

Retorcido, giros de aca
para alla, tenso.

Arqueado, rigido
con sacudidas.

Llanto (Cry)

No llora.
(despierto o dormido)

Gemido o lloriqueo quejido
ocasional.

Llanto continuo.

Consuelo
(Consolability)

Contento, relajado
(dormido o despierto)

Tranquilo por caricias
0 abrazos ocasionales,
o al hablarle para distraerlo

Dificultad para controlarlo
o confortarlo

Identificacion subjetiva por parte de cuidadores de comportamientos adicionales que expresan dolor

(arrebatos verbales, temblores, aumento de la espasticidad, movimientos espasmadicos y cambios en el patrén
respiratorio,agresion o agitacion y comportamiento autolesivo)
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Interpretacion de los puntajes obtenidos: 1-3: dolor leve; 4-6: dolor modera-
do; 7-10: dolor severo.

- Escala de caras de dolor revisada (FPS-R)
Las escalas de caras de dolor son medidas de autoinforme de la intensidad
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del dolor en el dolor agudo, de procedimiento y recurrente que son faciles de
usar. Pueden aplicarse con nifios de 4 a 12 afios o mayores. No tener rostro
sonriente ni lagrimas puede ser ventajoso para evitar la confusion del afecto y
la intensidad del dolor®.

Es una escala de seis caras que se presenta horizontalmente. La tarea del nifio
consiste en escoger la cara que mejor refleja la intensidad del dolor que experi-
menta. Se asigna un valor numérico de 0 a 10 (0-2-4-6-8-10) a cada cara. Las
etiquetas verbales que el evaluador utiliza para explicar al nifio el significado
de los puntos (caras) extremos son "sin dolor" y "muchisimo dolor"'2,

- Escala de calificacion numérica (NRS-11)

La Escala de Calificacion Numérica (NRS) es un instrumento de autoinforme
que se utiliza para evaluar la intensidad del dolor en nifios mayores de 8 afios.
Sele pide al nifio que puntue su dolor de 0-10 donde 0 significa "nada de dolor”
y 10 significa “el peor dolor posible” o "el peor dolor imaginable,

Escala de clasificacion numérica'

- Escala numeérica verbal

Los adolescentes se encuentran en una etapa cognitiva de operaciones for-
males y son capaces de abstraer, cuantificar y calificar fendmenos. En esta
etapa, pueden usar escalas como en los adultos y no necesitan ningun ac-
cesorio para hacerlo. Los adolescentes pueden usar escalas de calificacion
numérica (escala de 0 a 10) para describir su dolor sin que haya ninguna he-
rramienta presente. Se les puede preguntar, por ejemplo: “;Como calificarias
tu dolor en una escala de 0 a 10, donde 0 es nada de dolor y 10 es el peor dolor
imaginable?" Sin embargo, cuando estan enfermos, los adolescentes pueden
regresar a una etapa evolutiva previa y pueden encontrar mas facil usar una
herramienta mas concreta 5'°.

RECORDAR

Es importante registrar en la historia clinica la intensidad del dolor y la
escala utilizada para mantener una uniformidad en las sucesivas evalua-
ciones. Cuadro 4.
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Cuadro 4: Escalas de la evaluacién de dolor

EDAD ESCALA ¢QUE EVALUA?
1 mes a 3-4 afios FLACC Comportamiento
4 -12 afios FPS-R Autoevaluacion
8-12 afios Escala de calificacion Autoevaluacion

numérica (NRS-11)

Mayor de 12 afios Escala numérica verbal Autoevaluacion
Pacientes con déficit FLACC-R Comportamiento
neuroldgico

4.4. Monitorizacién

Si el nifio no tiene dolor, y dado que se considera la quinta constante vital'’,
la evaluacion debe realizarse cada vez que se tomen los signos vitales o en
el momento que se prevea una actuacion que pueda implicar la aparicion de
dolor.

Si el nifio tiene dolor, reevaluar a intervalos regulares, luego de instaurar un
plan terapéutico y ante la aparicion de un nuevo dolor. Tras la administracién
de cada analgésico, teniendo en cuenta el momento en el que alcanza su
maximo efecto, se debe revalorar. Se sugieren los siguientes intervalos:

+ Dolor leve evaluacion a intervalos de entre 1 a 4 horas.

* Dolor moderado evaluacion cada 1 hora.

+ Dolor intenso evaluacién cada 30 minutos si el tratamiento es intravenoso.

MONITORIZACION DEL DOLOR

SINO TIENE DOLOR

- cada vez que se tomen las constantes vitales
- luego de cada actuacion que pueda provocar dolor

SI TIENE DOLOR

-aintervalos regulares siempre con la misma escala
“tras la instaruracion de un plan de actuacion con el intervalo adecuado

TODO EL PROCEDIMIENTO DEBE CONSTAR EN LA HISTORIA CLINICA
-impresion clinica

- intensidad de dolor y escala utilizada

- tratamiento instaurado

5. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La terapia farmacoldgica por si sola podria no ser suficiente para tratar a los
nifios con dolor'®20,

La adicion e integracién de modalidades no farmacoldgicas como rehabilita-
cioén, intervenciones psicosociales efectivas, espiritualidad y modalidades in-
tegradoras actuan sinérgicamente para un control del dolor més eficaz (que
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ahorra opioides) con menos efectos secundarios que el analgésico Unico.

En los bebés, estas modalidades incluyen la lactancia materna, la succion no
nutritiva con chupete o sacarosa al 24% y el contacto piel con piel.

Las modalidades integradoras efectivas apropiadas para la edad de los nifios
en edad escolar y los adultos jévenes incluyen distraccion, respiracion profun-
da, hipnosis, yoga, acupuntura, imaginacion guiada, aromaterapia, musicote-
rapia, relajacion muscular progresiva, estimulacion nerviosa eléctrica transcu-
tdnea y masajes.

Al realizar procedimientos se deben elegir las opciones menos dolorosas. Prio-
rizar venopunturas evitando punciones arteriales. Cuando se requiera una in-
sercién intravenosa y analisis de sangre, realizarlos al mismo tiempo, siempre
gue sea posible. Los analisis de sangre diarios no deben prescribirse de mane-
ra automatica y rutinaria. La agrupacion de los mismos también es importante.

5.1. Estrategias psicoldgicas

- Preparacion:

Existe una relacion entre la angustia y el dolor percibido y el manejo del primero
puede afectar directamente al segundo. Los nifios mayores de 4 afios gene-
ralmente se benefician de informacion simple sobre qué esperar. Explicar los
pasos de un procedimiento, recibir informacion sensorial sobre lo que podrian
sentir (Ej. frio, mojado, etc.), ver los suministros médicos que se utilizaran y
ofrecer opciones o roles realistas relacionados con el procedimiento ayuda a
los nifios a sentirse mas en control.

De manera similar, los padres requieren preparacion con respecto a qué espe-
rar, qué pueden hacer para ayudar con la posicion y la distraccion, y qué seria
mejor decir durante un procedimiento. Aconseje a los padres y al equipo de
salud que eviten las seguridades falsas o prematuras, como: "Esto no dolerd”,
"Se acahd" o "Esta es la Ultima puntada". El final de un procedimiento no siem-
pre se puede predecir de forma fiable ni garantizar la eficacia de una analgesia.
Ademas, decir “lo siento” puede confundir a un nifio y debe evitarse en el con-
texto de la realizacion de procedimientos dolorosos.

Los profesionales también deben estar bien preparados antes de un procedi-
miento, utilizar la técnica adecuada 'y tener la capacitacion y los conocimientos
suficientes para realizarlo. Se deben ofrecer explicaciones cuidadosas y deta-
lladas para optimizar el consentimiento informado de los padres.

- Distraccion:

Las estrategias de distraccion: soplar burbujas, leer una historia, ofrecer un
video animado, un juego interactivo, son efectivas para reducir el dolor y la
angustia.

Un entorno amigable para los nifios, con juguetes apropiados para el desarro-
llo, decoracion de paredes coloridas e imagenes en el techo ayuda a aliviar el
estrés.

Para los nifios mayores, las distracciones mas efectivas se enfocan en el em-
poderamiento al preguntar y atender sus preferencias (ya sea ofreciéndoles
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una distraccion activa apropiada para su edad [por ejemplo, un juego electro-
nico] o algo mas pasivo [por ejemplo, un video]).

Involucrar a los nifios en conversaciones no relacionadas con el procedimien-
to también ayuda a desviar su atencion de los estimulos dolorosos y, cuando
sea apropiado, se puede utilizar el humor para aliviar la tension.

Los cuidadores pueden ayudar con la estrategia de eleccion y se les puede
aconsejar que traigan elementos de su casa para distraer a su hijo.

- Respiracion profunda:

La respiracion profunda se puede utilizar como una estrategia de relajacion
para reducir el dolor percibido. El profesional puede pedirle al nifio que “respire
profundamente y exhale lentamente por la boca". Es aconsejable practicar la
técnica con el paciente y luego ayudarlo con las indicaciones durante el proce-
dimiento o el episodio doloroso.

Las herramientas comunes que pueden ayudar a lograr la respiracion profun-
day ofrecer distraccion incluyen un molinete o soplar burbujas.

5.2. Estrategias Fisicas

El posicionamiento debe ser confortable. Sentarse erguido en los nifios ma-
yores de 6 meses, en lugar del método tradicional de acostarse en una cama
con sujecion fisica, aumenta la comodidad de los nifios durante los procedi-
mientos como las venopunturas y reduce la angustia al mejorar la sensacion
de control. Los nifios mas pequefios pueden sentarse en el regazo de su cui-
dador. Para los bebés, considere principalmente el contacto piel a piel. Sino es
posible podria envolverlos, abrigarlos o acurrucarlos.

Restringir a los nifios para los procedimientos nunca brinda apoyo, crea una
experiencia negativa y aumenta su ansiedad y dolor.

6. DROGAS ANALGESICAS DE USO HABITUAL EN NUESTRO HOSPITAL.

La clasificacion se divide inicialmente en analgésicos locales, sistémicos y ad-
yuvantes detallados en el VADEMECUM.

Los farmacos adyuvantes son aquellos que tienen indicaciones primarias dis-
tintas del dolor, pero poseen propiedades analgésicas o pueden potenciar la
efectividad de los analgésicos, con el objetivo de aumentar su eficacia con
dosis menores.

7. SITUACIONES ESPECIALES

- DOLOR EN NINOS CON ENFERMEDADES MEDICAS CRONICAS

Tanto en nifios con cancer, como en nifios con afecciones cromosdmicas y
neurodegenerativas progresivas con deterioro del SNC, el dolor es comuny, a
menudo, No se reconoce ni se trata bien?'. Es importante recordar que el dolor
es un sintoma producto a menudo de situaciones complejas que requieren un
abordaje multidisciplinario?.
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PSICOLOGIA TERAPIA
ANALGESIA Terapia INTEGRATIVA
BASICA cognitivo-conductal, Técnica mente cuerpo:
- paracetamol hipnosis, hipnosis, respiracion,
- AINES relajacion relajacion muscular,

- Dipirona

distraccion, mildfulness,
aromaterapia,
masajes

ADYUVANTES
Gabapentinoides
TCA: amitriptilina ANALGESIA MULTIMODAL
Antagonistas NMDA: PEDIATRICA
ketamina
dexametasona
NORMALIZAR
) LA VIDA
REHABILITACION OPIOIDES - asistencia a la escuela
Ejercicio MORFINA - higiene del suefio
Terapia fisica 4 principios - deporte/ejercicio
Terapia ocupacional OMS “por reloj” ESPIRITUALIDAD

VIDA INFANTIL

Adaptado de Friedrichsdorf SJ, Postier AC. Recent advances in pain treatment

for children with serious illness. Pain Manag. 2019 Nov;9(6):583-596.

Cuatro principios del tratamiento farmacoldgico del dolor*:

= Administracion a intervalos regulares: “por reloj", es decir a intervalos regula-
res previamente indicados y no "segun necesidad", con dosis adicionales "de
rescate” para el dolor intermitente. Bajo un régimen “segun necesidad" el nifio
tiene que percibir mayor dolor para poder obtener medicacion y miedo de que
su dolor no sea controlable. Ademas, las dosis de opioides requeridas para pre-
venir la reaparicion del dolor son mas bajas que las necesarias para tratar el
dolor episddico.

= Uso de la via de administraciéon apropiada: Segun la OMS, la via oral es la
recomendada para la administracion de los opioides. Sonda nasogastrica o
gastrostomia constituyen una alternativa a la via oral. La via subcutanea (SC),
sea en infusidn continua o en bolos intermitentes administrados a través de un
catéter permanente, puede ser una alternativa valiosa.

= Individualizacion del tratamiento: Toda medicacion se debe seleccionar y do-
sificar segun las circunstancias de cada nifio; no hay una dosis Unica que sea
apropiada para todos.

= Uso de una estrategia bifasica: dependiendo de la intensidad del dolor.

1. Primera fase (dolor leve): Paracetamol, dipirona, ibuprofeno.

2. Segunda fase (dolor moderado a severo): el fdrmaco de eleccién es la mor-
fina, aunque se deben tener en cuenta y a disposicion otros opioides potentes
para garantizar la existencia de alternativas a la morfina en caso de que ésta
produzca efectos colaterales.

ANESTESIA
REGIONAL
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Es importante resaltar que no se comienza por el primer escalén sino con
el que corresponde al dolor que experimenta el paciente. Por ejemplo, si el
dolor es moderado-severo, se comienza por el segundo escalon.

MORFINA

1.Titulacién de opioides: "La dosis apropiada es aquella que alivia el dolor".
Para obtener una dosis que proporcione un alivio con un grado aceptable de
efectos colaterales, las dosis deben incrementarse gradualmente hasta que
sean eficaces. No poseen limite superior. Frente a la presencia de efectos cola-
terales como nduseas, vémitos, sedacién o confusion, debe probarse un opioi-
de alternativo*. Las dosis iniciales. Cuadro 5.

2. Ajuste de dosis: Se realizara segun la cantidad total de rescate requerido. Si
se requieren mas de tres rescates al dia, la dosis actual debe incrementarse
30-50%.

3. Via de eleccion: oral, aunque si el paciente presenta dolor severo y requiere
alivio urgente deberia ser tratado y titulado con opioides parenterales.

4. Variaciones horarias: Cuando se administra opioides cada 4 horas, se puede
dar una doble dosis nocturna para evitar las interrupciones del suefio y permi-
tir un descanso adecuado.

5. Tratamiento de efectos adversos del uso. Cuadro 6.

6. Equivalencia de dosis. Cuadro 7.

Cuadro 5: Dosis de inicio para dolor agudo en pacientes mayores de 6 meses que no hayan estado expuestos a opioides

MEDICACION DOSIS ) DOSIS INTERVALO REEVALUACION RESCATE
MAXIMA INICIAL
(MAYOR 60 KG)
Morfina via oral 0.1mg/kg 10 mg/dosis cada 4 horas alahora 10% de dosis diaria
Morfina EV o SC* 0.056 mg/kg 5mg /dosis cada 4 horas alos 30 min 10% de dosis diaria
Morfina infusion EV | dosis de carga de 0,1 mg/kg, seguidos de 0,02 -0,03 mg/k/ alos 30 min 10% de dosis diaria
hora.

Tras una dosis inicial, deben ajustarse de forma individualizada hasta alcanzar un nivel eficaz. El aumento méximo
de dosis por dia en pacientes ambulatorios es de un 50%. En pacientes internados, con un control adecuado podria
aumentarse hasta un 100%.

Se debe comenzar con el 50% de la dosis: menores de 6 meses, Enfermedad subyacente severa (disfuncion
cardiorrespiratoria, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, alteracion del status mental, obstruccion de la via aérea
y apneas obstructivas o centrales), Uso concomitante de otras mediaciones (barbituricos, fenotiazinas,
benzodiacepinas)'?

*L.a morfina EV se administra lentamente durante un minimo de 5 minutos.
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Cuadro 6: Tratamiento de efectos secundarios a opioides

DOSIS COMENTARIOS

ESTRENIMIENTO

No triturar ni masticar, riesgo a irritacion

Bisacodilo 5mg-10 mg/dia gastrica

Lactulosa 5 ml/dosis ¢/12-8 horas

0,2 a 0,8g / kg/dia, hasta un maximo

Polietilenglicol 3350 de 17g por via oral al dia

NAUSEAS/VOMITOS *

0,75 mg/ kg IV cada 8 horas, méximo habitual | Si esta dosis es inadecuada, considere

Ondansetrén 4 mg por dosis agregar otro antiemético
) 0,1 mg/ kg IV cada 6 a 8 horas segun sea Ocasionalmente utilizado como farmaco
Metoclopramida necesario, maximo habitual 10 mg por dosis de segunda linea.

Los efectos secundarios relacionados con los opioides pueden reducirse mediante el uso de técnicas analgésicas multimodales
que ahorran opioides.

*Extrema precaucion con la administracion de antihistaminicos para el tratamiento de la picazén, nduseas/vomitos o benzodiace-
pinas para el tratamiento de las nduseas/vémitos. Aunque son efectivos en algunos pacientes, estos medicamentos estan asocia-
dos con el riesgo de sedacion excesiva y compromiso respiratorio cuando se administran con opioides. Si es necesario,

use una dosis reducida y administre por via oral si es posible

Cuadro 7: Equivalencia de opioides en dosis Unica.

ESCALA DOSIS EQUIANALGESICA=
Morfina oral 10 mg
Morfina SC/IV 5mg
Fentanilo IV 0,7 (100 microgramos)
Metadona oral 8

* Dosis equianalgésica aproximada para estimacion al cambiar de agente opioide.
§ Consultar al servicio de Paliativos. La metadona debe ser iniciada y ajustada
por un médico con experiencia en su uso debido a su cinética particular.

FARMACOS ADYUVANTES

Son farmacos que se utilizan fundamentalmente para dolor neuropatico y
6seo. Esimportante destacar que el tratamiento del dolor neuropéatico maligno
se realiza en primer lugar con opioides y en segundo con adyuvantes. En el
dolor neuropatico agudo, exacerbaciones episddicas de dolor severo y cuando
se requiera un alivio inmediato del dolor durante la titulaciéon de un adyuvante
se pueden combinar con opioides?®2,

1. Antidepresivos triciclicos?
2. Gabapentinoides?'#
3. Glucocorticoides?
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MANEJO FARMACOLOGICO DEL DOLOR NEUROPATICO EN NINOS. Cuadro 8

Cuadro 8: Manejo farmacoldgico del dolor neuropatico en nifos

1. Valorar el dolor y establecer el diagndstico de dolor neuropatico
2. Establecer y tratar la causa

PASO 1 3. Identificar comorbilidades relevantes (p. Ej., Enfermedad cardiaca,
renal o hepética, depresion, inestabilidad de la marcha) que podrian
aliviarse o exacerbar por el tratamiento de dolor neuropético o que
podria requerir un ajuste de dosis o un control adicional.

4. Explicar el diagndstico y plan de tratamiento al paciente y cuida-
dores; establecer expectativas realistas.

1. Iniciar la terapia de la enfermedad causante si corresponde.

2. Iniciar el tratamiento de los sintomas con uno de los siguientes
de primera linea:

- Antidepresivos triciclicos: amitriptilina. Realizar ECG previo al uso
de amitriptilina.

- Ligando 2- canal de calcio: gabapentina o pregabalina.

PASO 2 3. Para pacientes con dolor neuropatico periférico localizado:
lidocaina topica usada sola o0 en combinacion con uno de los de
primera linea.

4. Se sugiere asociar un analgésico opioide para un alivio inmediato
del dolor durante la titulacion de un medicamento de primera linea a
una dosis eficaz.

5. Evaluar al paciente para tratamientos no farmacoldgicos e iniciar

1. Reevaluar frecuentemente el dolor y la calidad de vida relaciona-
da con la salud

2. Si hay un alivio sustancial del dolor (por ejemplo, el dolor pro-
medio se reduce a NRS 3/10, con mejoria del patrén de conducta
PASO 3 y suefo) y los efectos secundarios son tolerables, continuar el
tratamiento.

3. Si el alivio es parcial después de una prueba adecuada agregar
otro de los medicamentos de primera linea.

4. Si el dolor no se alivia 0 es inadecuado (menos del 30%) a la dosis
objetivo cambiar a un medicamento alternativo de la primera linea.

1. Si falla el tratamiento con los medicamento de primera linea
solos o combinados realizar la consulta a especialista de dolor

2. Continuar monitorizando las conductas de dolor y efectos adver-
sos; considere rRducir gradualmente los opioides cuando se titulan
las terapias de primera linea y hay mejoria el dolor.

PASO 4

MANEJO DEL DOLOR POR QUEMADURAS
El dafio de la epidermis y dermis por las quemaduras produce lesion de las
terminaciones libres nociceptivas, lo que explicaria la hipétesis del compo-
nente neuropatico desde un comienzo?®?°.

Dolor segun etapas de evolucion:

- Etapa de reanimacion: Corresponde a las primeras 72 hs de evolucién. Suele
ser intenso. En la mayor parte de los casos se usan opioides. Se utilizara la via
EV pues puede haber enlentecimiento del vaciamiento géstrico. Se desacon-
seja la administracion SC.

- Etapa aguda: Corresponde al periodo entre las 72 hs y el cierre de las heridas
(3 a 5 semanas). El dolor es oscilante en el tiempo, con un nivel basal man-
tenido, que corresponde al dolor de reposo y elevaciones que corresponden a
los procedimientos.
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- Etapa cronica: periodo desde el cierre de las heridas. Puede prolongarse du-
rante varios meses. Gran parte del manejo del dolor es ambulatorio por lo cual
no sera abordado en este protocolo.

‘Evaluacion del dolor (Escalas) Remitirse al apartado 4.

‘Tratamiento del dolor multimodal

1. Tratamiento no farmacoldgico
El mayor alivio del dolor se produce con la cobertura o el cierre quirdrgico de
las zonas cruentas, lo que disminuye el estimulo y la carga de mediadores
inflamatorios locales. Ver ademas apartado 5.
2. Tratamiento farmacoldégico
Se divide segun sea: dolor basal, dolor durante procedimientos y dolor perio-
peratorio. Recordar siempre agregar a cualquier esquema farmacoldgico un
protector gastrico por la alta incidencia de gastritis, esofagitis y Ulceras duo-
denales.
1. Dolor basal (dolor en reposo)
a. Hay pocos datos sobre el manejo 6ptimo del dolor basal en la poblacion
pediatrica quemada. Las combinaciones usadas en nuestro hospital son:
ibuprofeno, paracetamol o dipirona con o sin morfina.
b. En el caso de que el paciente se encuentre sin dolor, la dosis de morfina
desciende progresivamente hasta su suspension, continuando solo con el
analgésico no opioide.
c. No se debe olvidar la evaluacién periédica del dolor de manera que po-
damos realizar ajustes.
2. Dolor durante procedimientos en Sala
a. La balneoterapia se encuentra dentro de los procedimientos realizados
en la sala de quemados de nuestro hospital, la cual permite remover el ven-
daje, eliminar por arrastre el detritus y el material remanente de las lesiones
y/0 curaciones anteriores y disminuir la cuantificacion bacteriana en la su-
perficie, disminuyendo el riesgo de colonizacion de la herida. Para su reali-
zacion el paciente se encuentra despierto, por lo que suele ser una préactica
que genera mucha ansiedad y dolor, previo y durante su realizacion, lo que
conlleva a la utilizacion de farmacos para apaciguar los mismos.
b. Si el paciente no recibe morfina previamente, dar 1 dosis inicial. En caso
de recibir morfina por el dolor basal, realizar dosis de rescate VO media
hora previa a la realizacion de balneoterapia +/- LEVOMEPROMAZINA.

MANEJO DEL DOLOR EN POSTOPERATORIO-POLITRAUMA

Los objetivos son la prevencion y tratamiento del dolor en contexto de politrau-
ma, traumatismo multiple y postquirtrgico, con recuperacion funcional lo mas
pronto posible, evitar la ansiedad y el estrés que provoca la sensacion dolorosa
garantizando la seguridad y el confort del paciente®.

Se recomienda actualmente un manejo multimodal:

1. Manejo no farmacoldgico

Aplican lo comentado en el apartado 5 del protocolo, con el agregado de la
visita a la zona quirdrgica antes de la intervencion para conocer el entorno y
disminuir la ansiolisis a lo desconocido®.
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2. Manejo farmacoldgico (los cuatro principios)

- Escalonado segun la severidad del dolor manifestado por el nifio. Idealmente
usar la escalera analgésica de la OMS®'.

En el paciente postquirdrgico es mejor hablar de ascensor analgésico, porque
no hace falta pasar por cada peldafio de la escalera, sino que se puede pasar
de forma inmediata a un peldafio superior o empezar por él dependiendo de
la intensidad del dolor®.

- Por reloj, administrados de forma regular, sobre todo en las primeras 48
horas.

Utilizar una via adecuada de administracion. Si es posible la via oral se pre-
flere.

El manejo analgésico debe ser adaptado a cada nifio con la evaluacion del
dolor por escalas (ver apartado 4).

DOLOR LEVE
biPiRoNA VO o 1BUPROFEND | DOLOR MODERADO
+/- DOLOR INTENSO
PARACETAMOL VO MORFINA EV
+ MORFINA EV
DIPIRONA EV 0 KETOROLAC EV .
+ ANESTESICOS LOCALES
COADYUVANTES: Metoclopramida +
Dexametasona DIPIRONA EV 0 KETOROLAC EV

RESCATES: si el paciente lo solicita, +

si el reporte del dolor es >4, previo COADYUVANTES: Metoclopramida

a la movilizacién o kinesioterapia. Dexametasona
Morfina en bolo EV lento de 5'. Mas RESCATES: si el paciente lo solicita,
de 2 rescates rever plan de anal- si el reporte del dolor es_>4, previo a
gesia. la movilizacion o kinesioterapia.
Morfina en bolo EV lento de 5". Méas
de 2 rescates rever plan de analge-
sia.

CONSIDERACIONES ESPECIALES SOBRE LA MEDICACION PERIOPERATORIA

- ANALGESICOS MENORES

-Paracetamol 15 mg/kg (3 horas antes de la cirugia, por via oral, sobre todo
las cirugias de alto impacto)?'.

-Metamizol®??,

-AINE se debe discutir con el cirujano la conveniencia y el momento de la ad-
ministracion de AINE, especialmente si el procedimiento implica un alto riesgo
de hemorragia o para procedimientos en los que la hemorragia puede ser cri-
tica, en esos casos preferir el metamizol®'32,

- ANALGESICOS OPIOIDES (Morfina)

Evitar en lo posible la infusién continua®'<2.

La transicion de los analgésicos a la via oral se produce tan pronto como el
paciente es capaz de tomar liquidos de forma fiable y cémoda. También sole-
mos esperar hasta que el paciente se movilice con éxito.
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- ANESTESICOS LOCALES

Usados por via subcutanea producen analgesia limitada a una zona concre-
ta®.

Los bloqueos del nervio con inyeccion uUnica pueden proporcionar analgesia
durante 4 a 12 horas y, en algunos casos, durante la primera noche posope-
ratoria. Para una analgesia mas prolongada, las opciones son el blogueo con-
tinuo de nervios periféricos o las técnicas de analgesia neuroaxial: Manejado
por Anestesiologia, el paciente deberia traer una hoja para su manejo. Si el
paciente presentase dolor se debe chequear la solucion analgésica, el sistema
de infusién y la indemnidad del catéter. De no encontrarse falla en alguno de
estos sistemas avisar al Servicio de Anestesia®®,

- COADYUVANTES (INDICACIONES Y CONSIDERACIONES ESPECIALES EN
DETERMINADAS CIRUGIAS)

Dentro de los coadyuvantes se pueden utilizar Metoclopramida, Dexameta-
sona, Amitriptilina, Gabapentina, Ketamina y Dexmedetomidina® (ver Vade-
mécum)

La dexmedetomidina a menudo se administra como parte de una estrategia
multimodal de ahorro de opioides. Los estudios sobre el uso de dexmedetomi-
dina en nifios sugieren una reduccién del dolor posoperatorio y del consumo
de opioides para algunos procedimientos quirdrgicos, aungque no esta clara la
dosis éptima. Se usa mas en pacientes con ventilacion mecanica®' -

VADEMECUM GENERAL
Link de acceso para consultas:
https://drive.qoogle.com/file/d/1AdV5DDctkC1_Xskaytla-2c0C-d2088s/view
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