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Introduccion

Los procedimientos invasivos y no invasivos son
frecuentes y necesarios para el manejo de nifios
con enfermedades agudas o crénicas. Generan
miedo, ansiedad o dolor'.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) re-
toma y refuerza en su guia para el tratamiento del
dolor en nifios publicada en 2012, lo declarado en
la Convencion de las Naciones Unidas sobre los
Derechos del Nifio (1989): “el derecho del nifio al
disfrute del mas alto nivel posible de salud y a ser-
vicios para el tratamiento de las enfermedades y la
rehabilitacion de la salud” 2.

El dolor en los nifios es un problema de salud pu-
blica de gran importancia en gran parte del mundo,
aunque los medios y los conocimientos para aliviar-
lo existen, el dolor de los niflos a menudo no se
reconoce, se ignora o incluso se niega?.

La Asociacion Internacional para el estudio del do-
lor, lo define como una experiencia sensorial y emo-
cional desagradable, relacionada con dafio tisular
actual o potencial, o descrito en términos de dicho
dano?®. La definicién enfatiza tanto la naturaleza
fisica y emocional del dolor, el mismo es siempre
subjetivo. En el caso de los nifios: la incapacidad
de comunicarse verbalmente, no debe implicar
negar la posibilidad de que esté experimentando
dolor y su necesidad de aliviarlo con tratamiento
adecuado?.

Los niveles de estrés se incrementan cuando los
nifos se someten a procedimientos dolorosos.
Idealmente, un manejo adecuado de los procedi-
mientos involucra no sélo la analgesia y sedacién,
sino también técnicas no farmacoldgicas para su
tratamiento®.

' Coordinadora del Grupo de trabajo de Cuidados Paliativos
Pediatricos.

2 Becaria del Grupo de trabajo de Cuidados Paliativos Pedia-
tricos.

3 Instructora de Residentes de Clinica Pediatrica. Grupo de
trabajo de Cuidados Paliativos Pediatricos.

4 Farmacéutica de Planta de la Division Farmacia HGNPE.
Grupo de trabajo de Cuidados Paliativos Pediatricos.

5 Lic. En Psicologia del Servicio de Salud Mental HGNPE.
Grupo de trabajo de Cuidados Paliativos Pediatricos.

Direcciéon Postal: Gomez Karina. Grupo de Trabajo de

Cuidados Paliativos Hospital General de Nifios Pedro de

Elizalde. Montes de Oca 40 (1270) CABA - Argentina.

E-mail: vigomez@intramed.net

Revista Pediatrica Elizalde

En 1994, Walco y colaboradores evaluaron el aspec-
to ético del tratamiento del dolor en nifios, determi-
nando que el inadecuado control del mismo es una
practica deficiente y una falta a la ética médica®.

Las situaciones clinicas mas frecuentes en las cua-

les la sedacién y analgesia estan indicadas pueden

clasificarse segun el estimulo que generan en':

* Procedimientos no invasivos: tomografia com-
putada, ecografia, ecocardiografia, resonancia
nuclear magnética, electroencefalografia.

* Procedimientos asociados con mucha ansie-
dad y dolor leve-moderado: laringoscopia con
fibra optica flexible, remocion de cuerpo extrafio
(simple), procedimientos dentales, colocacion
de acceso endovenoso, reparacién de lacera-
cion simple, puncion lumbar, irrigaciéon ocular,
flebotomia, examen con lampara de hendidura.

* Procedimientos asociados a mucho dolor o
ansiedad: puncion y drenaje de absceso, artro-
centesis, aspiracion de médula 6sea, curacién
de quemados, cateterismo cardiaco, cardio-
version, colocacion de catéter venoso central,
endoscopia, remocion de cuerpo extrafio (com-
plicada), reduccion de fractura o luxacion, re-
duccion de hernia, reparacion de laceracion
compleja, paracentesis abdominal, reduccién
de parafimosis, examen tras abuso sexual, tora-
cocentesis, colocacion de tubo toracico.

Definiciones

* Analgesia: calmar el dolor sin producir intencio-
nalmente sedacion'.

* Sedacion: estado caracterizado por disminu-
cion de la actividad y la excitacion'.
- Sedacion leve o ansidlisis: estado de dismi-
nucién de la aprension sin cambios en el nivel
de conciencia inducido por medicamentos. El
objetivo es lograr cooperacion y disminuir el es-
trés. Los pacientes responden normalmente a
ordenes verbales.
- Sedacién/analgesia moderada: depresion far-
macologica de la conciencia durante la cual los
pacientes responden a las 6rdenes verbales, ya
sea espontaneamente o ante un estimulo tactil
suave. Esta respuesta es voluntaria. No se re-
quieren intervenciones para mantener la via aé-
rea y la ventilacion es adecuada.
- Sedacién/analgesia profunda: depresion far-
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macologica de la conciencia durante la cual el
paciente no puede ser facilmente despertado,
pero responde intencionalmente a la estimula-
cion repetida o dolorosa. Los pacientes pue-
den requerir asistencia para mantener la via
aérea y la ventilacién espontanea puede ser
inadecuada.

* Anestesia general: estado caracterizado por
pérdida de la conciencia durante el cual el pa-
ciente no puede ser despertado ni aun con esti-
mulo doloroso. Los pacientes requieren asisten-
cia para mantener la via aérea’.

Cualquiera de las drogas que se utilizan puede

conducir a los tres niveles de sedacién descriptos.

Por lo tanto, debe garantizarse el monitoreo cuan-

do se utiliza sedacién y analgesia durante un pro-

cedimiento®.

Se establecen a continuacion intervenciones co-

munes a todos los procedimientos realizados en

la practica clinica, posteriormente se definiran
conductas segun el tipo de procedimiento que se
practica y el impacto que este genere.

Evaluacion previa

Apellido y nombre, edad, peso. Tener en cuenta

que la respuesta al dolor depende del nivel madu-

rativo:

* Menores de 6 meses: hacen muecas ante el
dolor y se alejan del estimulo doloroso. Lloran
después del episodio. Se utilizan instrumentos
de valoraciéon que evaluan parametros fisiologi-
cos que se modifican en respuesta al dolor (fre-
cuencia cardiaca, respiratoria, postura, tensién
arterial).

* Entre los 6 y 18 meses: el nifio puede desa-
rrollar miedo ante las experiencias dolorosas y
quiere escapar, por ejemplo al ver una aguja o al
personal médico.

* Entre los 18 y 24 meses: empieza a verbalizar
su dolor.

* 3 anos: localiza el dolor e identifica las causas.
No puede entender las razones. La explicacion
del procedimiento mejora su tolerancia. Como
instrumento de valoracion se utiliza la escala de
caras, es preferible que el nifio conozca la esca-
la antes del procedimiento, para poder familiari-
zarse con ella.

* Entre los 5y 7 afios: es capaz de localizar el
dolor interno y cuantificarlo. Se utiliza a esta
edad la escala visual analoga (mayores de 8
afos preferentemente).

Antecedentes personales. Resaltar enfermedad

actual y comorbilidades; motivo del procedimiento.

Interrogar sobre alergias y si recibe medicacion.

Historia de dolor: las experiencias previas del nifio

y la familia con respecto a situaciones dolorosas,

influyen en la percepcién que desarrollaran ante un
nuevo evento.

Examen fisico. Signos vitales (incluye tensién ar-
terial). Examen de la movilidad del cuello (flexion y
extension), apertura bucal, tamafio de la cavidad
oral, presencia de macroglosia, micrognatia o re-
trognatia. Cualquier limitacion en estos elementos
podra prever dificultad en el bolseo y en la intuba-
cion endotraqueal. Examinar la faringe posterior: la
imposibilidad de ver los pilares palatinos y la tvula
con la boca abierta y la lengua protruida indica que
la intubacion traqueal sera dificultosa. En estos ca-
sos, la consulta a un anestesista es imprescindible.
Realizar completo examen respiratorio y cardio-
vascular.

Factores de riesgo: antecedentes de estridor,
apnea del suefo, via aérea reactiva. Malformacion
craneofacial. Vomitos, obstruccion intestinal. Alte-
racion del estado de la conciencia. Masas ocupan-
tes cervicales y toracicas. Prematuro con menos
de 60 semanas postconcepcion.

Debe considerarse el cansancio del operador, la
experiencia del mismo y disponibilidad de equipa-
miento como factores de riesgo asociados.
Ayuno. Existe una recomendacion de la Sociedad
Americana de Anestesia para tener 2 h de ayuno
para liquidos claros (agua, mate, café y jugo de
manzana), 4 hs para leche materna y 6 hs para for-
mula y solidos.

La ingesta reciente no contraindica la sedacion y
analgesia para un procedimiento, pero debe ser te-
nida en cuenta en la eleccion del nivel de sedacion.

Clasificacion de la Sociedad Estadouni-

dense de Anestesiologia (ASA).

I.  Sin problemas médicos subyacentes.

Il. Enfermedad sistémica leve (asma bien controla-
da, cardiopatia congénita corregida).

Ill. Enfermedad sistémica grave (asma grave, car-
diopatia congénita no corregida).

IV. Enfermedad sistémica grave que pone en ries-
go la vida permanentemente (cardiopatia ciano-
tica no corregida).

V. Moribundo.

Se recomienda que los no anestesistas hagan se-

dacién y analgesia a los pacientes con ASA |y Il.

Todo procedimiento tiene un abordaje no farmaco-

l6gico y farmacologico. Se recomienda que el nifio

y sus padres se encuentren en un espacio tranqui-

lo, se eviten las alteraciones térmicas, tenga priva-

cidad y se encuentre el equipamiento necesario
para responder ante una complicacion.

El nifio y su familia deben recibir informacion sobre

qué esperar durante el procedimiento, la adecuada

preparacion, por personal médico entrenado, mini-
miza el estrés.
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Abordaje no farmacolégico.

Una clave para ayudar a los nifios y sus familias a
atravesar los procedimientos es el uso de informa-
cion precisa, adecuada a la edad y lenguaje amiga-
ble por parte de todo el personal que los asiste, asi
como tener en cuenta los componente no verbales
de la comunicacion; se recomienda si es posible la
intervencién conjunta con un profesional del area
psicosocial’.

Se debera explicar al nifio el procedimiento a
realizar segun su nivel cognitivo y capacidad de
comprension, sin ahondar en detalles que puedan
resultar estresantes. Se puede utilizar un objeto fa-
miliar para él, como un mufieco, representando los
pasos que se seguiran; o mostrar imagenes agra-
dables, familiares, con las que pueda explicarse el
proceso.

Las intervenciones no farmacoldgicas incluyen
aproximaciones cognitivo conductuales, como
técnicas de distraccion, refuerzo positivo de los lo-
gros, técnicas de relajacion, etc.

Estrategias farmacoloégicas.

La via de administracién de las drogas puede ser
oral, sublingual, topica, nasal o rectal; ademas de
endovenosa, en tales casos el acceso venoso peri-
férico no es obligatorio.

Monitoreo

El estado del nifio debe ser observado continua-
mente, fundamentalmente la expresion facial, los
movimientos de la boca y la expansion toracica.

Si se administra sedacion, se realizara idealmente
monitoreo con oximetria del pulso. Sin excepcién
se registraran los signos vitales al inicio, durante y
al finalizar el procedimiento.

Esquema farmacologico indicado segun el tipo

de procedimiento.

* Procedimientos asociados con mucha ansie-
dad y dolor leve-moderado:
o Medidas locales: anestésico tépico, esta
comprobada la efectividad de la combinacién
de prilocaina 2,5% + lidocaina 2,5% (EMLA).
Aplicar sobre piel sana, 30 a 60 minutos apro-
ximadamente previos al procedimiento, la dura-
cion esde 1 a 2 horas.

En menores de 3 meses 0,5 gr de crema (maximo

1gr/dia), de 3 meses a 1 afio 1 gr (maximo 2 gr/

dia), 1 a 6 afos 1 a 2 gr (maximo 10 gr/dia), 6 a

12 afios 1 a 2 gr (maximo 20 gr/dia), mayores a 12

afios 2 a 3 gr (maximo 50 gr/dia) &°.

Utilizar lidocaina al 1% para infiltrar el sitio donde

se realizara el procedimiento; la misma no arde

cuando se infiltra por lo que es bien tolerado. Se

pueden realizar habones anestésicos subcutaneos
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y en el caso de las punciones aspiracion de médula
Osea es conveniente llegar hasta hueso e infiltrar el
periostio.
Se debe infiltrar por lo menos 15 a 20 minutos an-
tes y la duracién de accién es aproximadamente 2
a 3 horas. La dosis maxima es 3 mg/kg.
Recordar que en dosis mayores puede resultar
neuro y cardiotoxica.
o Farmacos con el objetivo de lograr una se-
dacion minima o ansiolisis: se recomienda ad-
ministrar una benzodiacepina, se propone el
Midazolam que produce amnesia anterégraday
retrograda, relajacion muscular, ansiolisis y se-
dacion, pero no tiene propiedades analgésicas.
Tiene accién y eliminacion rapida, vida media
menor a 6 hs.
La dosis inicial endovenosa es de 0,05 a 0,1 mg/kg
(maximo 2 mg por dosis, por considerarse de 2 a 4
mg la dosis con la que se logra desconexién y am-
nesia), y puede repetirse 0,1 mg/kg cada 2-5 minu-
tos hasta alcanzar el efecto esperado (titulacion).
Via endovenosa inicio de accién en 1-3 minutos y
su efecto perdura por 15-60 min dependiendo del
total de dosis administrada'.
Via oral dosis de 0,25-0,50 mg/kg. Dosis maxima
15 mg, en este caso se administra 30-45 minutos
antes del procedimiento.
Via intranasal 0,2 mg/kg. Administrar con gotero.
Si se combina con opioides, pueden producir de-
presion respiratoria e hipotension.
Tener en cuenta la reaccion paradojal al midazolam
con dosis bajas, especialmente si hay dolor pre-
sente. Se debera aumentar la dosis.
Antagonista: flumazenil, agente efectivo utilizado
en caso de depresion respiratoria 0 apnea secun-
daria al uso de benzodiacepinas. No debe ser usa-
do en nifios con antecedente convulsivo, u otros
que reciban benzodiacepinas como mediacion de
base por otra patologia. La dosis es 0,01 mg/kg EV
(dosis maxima: 1 mg) .
No se recomienda el uso de Hidrato de Cloral en
ningun caso, por asociarse a mayor cantidad de
eventos adversos, y ser dificil de predecir su dura-
cion de accion'.
* Procedimientos asociados a mucho dolor o an-
siedad:
o Medidas locales: En estos casos puede
utilizarse anestésicos topicos como los men-
cionados en el punto previo, o bien un opioide
tépico como la morfina en gel 30 minutos an-
tes del procedimiento. Existen preparaciones
con 10 mg de morfina en 15 gr de gel hidroso-
luble (concentracion 0,06%); también prepa-
raciones al 0,1%. Han demostrado efectividad
analgésica con minimos efectos adversos, es-
pecialmente en los nifios mayores de 6 meses,
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y su uso no esta contraindicado en nifios me-
nores; es mucho menor la frecuencia de de-
presiodn respiratoria por esta via que por la via
oral”8.

o Sedacion: Si se dispone de via periférica se
administrara midazolam 0,05 mg/kg dosis, do-
sis maxima de 2 mg, se puede titular la misma
hasta lograr el grado de sedacion objetivo.

o Analgesia: numerosos estudios han demos-
trado la eficacia y seguridad del uso de keta-
mina como analgésico de eleccién en procedi-
mientos. Es un agente disociativo que produce
analgesia, sedacion y amnesia. Usualmente se
preserva el tono de la via aérea, los reflejos de
proteccion y la respiracion espontanea'. La
dosis es 0,5-1 mg/kg endovenoso, con mini-
mo riesgo de depresion respiratoria. Cada 10
minutos se pueden agregar 0,5-1 mg/kg mas
hasta alcanzar el nivel de sedacién y analgesia
deseado'®™,

Inicio de accion 1-2 min y el tiempo de
recuperacion es corto (15-30 minutos).
Como efectos a controlar debe mencionarse que
aumenta la FC y TA en forma transitoria. Puede pro-
vocar tos y laringoespasmo, no se la debe usar en
nifios con patologia de la via aérea superior. Se re-
comienda la disponibilidad simultdnea de atropina,
para evitar el exceso de secreciones.

Delirio o alucinaciones son frecuentes en los nifios
mayores de 15 afios'".

Esta contraindicada en menores de 3 meses y pa-
cientes con diagndstico de psicosis.

En caso de existir contraindicaciones para el uso de
ketamina o en menores de 6 meses, se recomienda
la utilizacion de un opioide fuerte como la morfi-

na por via endovenosa. La morfina es un potente
analgésico con efecto sobre receptores opioides
del sistema nervioso central. Produce también, di-
ferentes niveles de sedacién sin amnesia.
Morfina: semivida 2- 4 hs. Se debera iniciar con
0,05-0,1 mg/kg dosis endovenosa, una hora antes
del procedimiento.

Antagonista opiode: naloxona. Puede ser necesa-
rio en caso de depresion respiratoria asociada a
opioides. Administrar 1-2 mg/kg EV lento cada 2-3
minutos, hasta alcanzar el efecto deseado'.

Instrumentos de Valoracion

Las escalas para cuantificar el dolor analizan tres
parametros: fisiolégicos, conductuales y el autoin-
forme del paciente.

En neonatos, nifios menores de 3 afios y pacien-
tes con discapacidades psicofisicas, donde la pa-
labray el nivel cognitivo estan poco desarrollados,
se requiere una valoracion fisiologica-conductual.
Los niflos mayores de 3 afios pueden manifestar
su dolor y darnos su autoinforme = valoracién
subjetiva. Es conveniente entrenarlos antes del
procedimiento con la escala que elijamos para
ese fin, de manera que les sea familiar en el mo-
mento requerido.

El equipamiento necesario estara relacionado
con la naturaleza del procedimiento a realizar y
las potenciales complicaciones que se pudieran
presentar.

Se recomienda siempre al momento del procedi-
miento la presencia de al menos dos operadores.
El espacio fisico debe ser confortable y apropiado
para el desarrollo del procedimiento, se deberan
evitar las alteraciones térmicas. Se aconseja utili-
zar sala de procedimientos o “shock room”.
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Psicoprofilaxis

I ]
Explicacion al nifio y su familia con lenguaje adecuado. Utilizar técnicas de distraccion, relajacion, juego

Edad, peso Enfermedad actual y antecedentes (incluir Examen fisico
procedimientos dolorosos o eventos previos)

Procedimientos asociados con Procedimientos asociados con

ansiedad y dolor leve dolor moderado a severo

Anestésico Topico en la zona: Medidas locales
-Anestésico tépico

EMLA: (lidocaina 2,5% + prilocaina 2,5%)
aplicar 30" antes sobre piel sana.

<38 meses a 1 afio 1 gr (max 2 gr/d)

1a6 afios 1a2gr(max 10 gr/d) Sedacion

6 a 12 afos 1 a gr (max 20 gr/d) -Midazolam
>12 afios 2 a 3 gr (max 50 gr/d)

- Dosis inicial: 0,05 a 0,1 mg/kg

(max 2 mg dosis)
- Puede repetirse 0,1 mg/kg cada 2 a 5 min
Anestesia local (titulacion)

Lidocaina 1% infiltrar 20-30 min antes.
Duracién 2-3 hs.

Técnica de infiltracion (aguja fina, lento, Analgesia
aspirando, no inyectar intravascular) -Ketamina
Realizar habones anestésicos subcutaneos
PAMO: infiltrar periostio

- Dosis inicial: 0,5 a 1 mg/kg ev

- Se puede titular la dosis luego
de 10’ 0,5 mg/kg

- Inicio de accioén 1a 2 min

- Duracion de efecto 30 min

- Disponibilidad de atropina y
antiemético (metoclopramida)

-< 6 meses

- Morfina: dosis 0,05 mg/kg ev

Ansiolisis

- Midazolam

- Dosis inicial: 0,05 a 0,1 mg/kg
(max 2 mg dosis)

- Puede repetirse 0,1 mg/kg cada
2 a 5 min (titulacion)

- Ev inicio de accién en 1 a 3 minutos
y su efecto dura 15 -60 min

- Vo dosis 0,25 a 0,5 mg/kg. (max 15 mg)
Administrar 30-45 min antes del
procedimiento.

- Antagonista: Flumazenil. Dosis 0,01 mg/kg
ev (max 1 mg)
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Equipamiento necesario para
procedimientos con sedacion y
analgesia en pediatria

o Via aérea

+ Oxigeno

+ Aire comprimido

+ Sistema de aspiracion

+ Dispositivos para administrar

oxigeno acorde a edad

+ Bolsas autoinflables con reservorio y mascara.
+ Laringoscopio, hoja curva y recta

+~ Canula de Mayo y mascara laringea

« Tubos endotraqueales de diversos tamaiios (N° 3 a 7)
o Via intravenosa

+ Guantes, gasas, alcohol, iodopovidona, clorhexi-
dina, jeringas

+ Tubuladuras adecuadas para macrogoteo y microgoteo
+ Fluidos endovenosos

* Ringer Lactato - Solucion fisiolégica

+ Catéteres endovenosos de teflon (20, 22, 24)
+ Equipo para colocacion de via intradsea

o Drogas

+ Antagonistas

* Flumazenil

* Naloxona

+ Lorazepam, Midazolam

+ Ketamina

+« Atropina

+ Adrenalina

+ Adenosina

+ Amiodarona

+ Lidocaina

+ Glucosa 5%, 10%, 25%

+ Difenhidramina

+ Metoclopramida

+ Corticoides

* Dexametasona

* Hidrocortisona

Escalas de sedacion y dolor

Escalas de sedacion y dolor

Escala de Ansiedad
1 Lloroso y agresivo
2 Ansioso pero facilmente confortable
3 Calmo
4 Dormido

El paciente en los niveles 1y 2 debe ser sedado

KHALIL, PHILBROO. PEDIATR ANESTH 1998; 8 (6):461-5

Escala de sedacion de Michigan
1 Despierto y alerta
2 Sedacién minima, respuesta presente a la voz

3 Sedacion moderada, somnoliento, respuesta
franca a estimulos tactiles

4 Sedacion profunda, dormido, respuesta esca-
sa a estimulos tactiles

5 No despertable, anestesia general

MALVIYA, VOEPEL-LEWIS. DEPTH OF SEDATION IN CHILDREN
UNDERGOING TC: VALIDATY AND REABILITY OF THE UNI-
VERSITY OF MICHIGAN. SEDATION SCALE. BRJ ANAESTH
2002:88:241-245

®e z 3
0 2 4 6 8 10

Puntaje. 0-2 = dolor leve
4-6 = dolor moderado
8-10 = dolor grave
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Escala Objetiva de Dolor (OPS)

OBSERVACION CRITERIO Puntaje

Hasta el 10% pre procedimiento
Presion arterial 10-20% pre procedimiento
20-30% pre procedimiento

Sin llanto
Llanto Llanto consolable
Llanto no consolable

Ninguno
Movimiento Inquieto
Controlable

Calmo
Agitacion Leve
Maxima

Dormido
Lenguaje verbal/expression corporal No localiza el dolor

Localiza el dolor - verbaliza
m Evaluacién Previa

Antecedentes personales

® Tener en cuenta adecuar informacion a la edad del nifio.
® Alergias.

® Medicacion que recibe.

N—= 0O N0/ O0O0 D=0 |NM=O

Examen Fisico

® Signos vitales- incluir TA-
® Movilidad del cuello, apertura bucal.

Factores de Riesgo

¢ Malformacién craneofacial, estridor, apnea del suefio.
® Obstruccion intestinal, vomitos, RGE.
e Cardiopatia, requerimiento de oxigeno.

Ayuno

® 2 hs Liquidos claros.
® 4 hs Leche materna.
® 6 hs Leche de férmula y sélidos.

Equipamiento
® Espacio fisico adecuado con control de temperatura

® Via aérea.

e Oxigeno.

® Aspiracion.

® Bolsas autoinflables, canula de mayo.

® Via endovenosa.
® Fluidos endovenosos.
® Equipo para colocar via intradsea.

® Drogas.

o Utilizadas para la sedacion y analegesia segun procedimiento.
® Antagonistas: Flumazenil, Naloxona.

® Atropina, adrenalina.

® Antieméticos.

e Alteracion del estado de conciencia.

Revista Pediatrica Elizalde
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