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Introducción

Durante las últimas 2 décadas han sido mu-
chos los investigadores que han señalado lo mal
que se trata el dolor en los niños. Existen tra-
bajos clásicos, como el de Mather y Mackie1,
que encuentran que el día de la intervención
un 75% de los niños presentaban dolor y un
13% de ellos de intensidad severa. Un 16% no
tenían prescrito ningún analgésico y de los pa-
cientes que tenían prescritos analgésicos opiá-
ceos, un 39% no los recibió. Existía una falta
de uniformidad en las prescripciones médicas
y, con frecuencia, las dosis eran inadecuadas.
Además el personal de enfermería, cuando po-
día elegir, prefería administrar un analgésico no
opiáceo.

La utilización de analgésicos en pediatría es-
taba limitada por varios motivos. En primer lu-
gar, conceptos erróneos tales como que los neo-
natos debido a su inmadurez percibían menos
el dolor o bien no lo recordaban. En segundo
lugar, el desconocimiento de la farmacocinéti-
ca de los opiáceos y el miedo a sus efectos se-
cundarios, fundamentalmente la depresión res-
piratoria. También la idea de que el niño podría
convertirse en un adicto si se le administran
opiáceos. Y, finalmente, la dificultad en la valo-
ración del dolor en los niños.

Tradicionalmente, la creencia de que los neo-
natos eran incapaces de sentir dolor se basaba
en varios hechos: los neonatos lloraban duran-
te cortos períodos, incluso después de cirugía
mayor, pero pronto se calmaban y se dormían;
la respuesta a los estímulos dolorosos era des-
corticada; las vías del dolor no estaban comple-
tamente desarrolladas y la mielinización era in-
completa y, finalmente, la mayor concentración
de opioides endógenos que, junto a la inmadu-
rez de la barrera hematoencefálica, podían con-
ducir a una modulación de la percepción dolo-
rosa. Se había argumentado incluso que la
disminución de la percepción dolorosa era un
mecanismo fisiológico para proteger al recién
nacido frente al trauma del parto2.

Sin embargo, el trabajo de Anand3 demostró
que los recién nacidos y lactantes sometidos a
cirugía con una analgesia mínima o inexistente
presentaban respuestas de estrés típicas carac-
terizadas por un aumento en la liberación de
catecolaminas, hormona del crecimiento, glu-
cagón, corticoides y supresión de la liberación
de insulina. Esta respuesta hipermetabólica al
dolor puede asociarse a insuficiencia cardíaca
y respiratoria, y a una alteración de la respues-
ta inmune, todo lo cual conlleva un aumento de
la morbimortalidad. Por otra parte, está demos-
trado que la administración de opiáceos dismi-
nuye la respuesta cardiovascular de los neona-
tos a la cirugía y atenúa los aumentos de las
resistencias vasculares pulmonares durante la
aspiración traqueal4.

Con los conocimientos actuales de fisiología
y farmacología no existe ninguna razón que jus-
tifique no administrar una analgesia adecuada
a cualquier niño. Desgraciadamente, estudios
recientes demuestran que el tratamiento del do-
lor en los niños sigue siendo un problema. Así,
en 1991, Johnston5 estudió aleatorizadamen-
te a un grupo de 150 pacientes hospitalizados,
con edades comprendidas entre los 4 y 14 años,
observando que más del 87% experimentaban
dolor y de éstos, en el 19% era de intensidad
severa. El 38% habían recibido analgésicos en
las 24 h anteriores. Los pacientes intervenidos
quirúrgicamente tenían tres o cuatro veces más
probabilidad de recibir analgésicos opiáceos
que los pacientes no quirúrgicos, aunque las
proporciones de dolor severo y moderado eran
similares en ambos grupos.

Un primer paso para mejorar el tratamiento
del dolor en el paciente pediátrico es mejorar
las técnicas para valorar el dolor, lo que resulta
especialmente difícil en la etapa preverbal.

Valoración del dolor

Aunque a partir de los 5 años la comunica-
ción del niño con el observador se hace más fá-
cil, ya que empieza a utilizar palabras sencillas
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para describir su dolor, la valoración del dolor
en niños de edades inferiores sigue represen-
tando un desafío. Como el dolor es una expe-
riencia subjetiva, las escalas de autovaloración
serán preferibles a la valoración de un obser-
vador y deberán utilizarse siempre que sea po-
sible. En los pacientes en edad escolar pueden
utilizarse escalas visuales como la escala de ca-
ras, escalas numéricas (0-10), termómetros del
dolor o incluso la escala analógica visual. Sin
embargo, estas escalas no siempre son bien
comprendidas por todos los niños68. Las esca-
las progresivas de colores podrían aportar in-
formación en cuanto a la intensidad del dolor,
siendo los colores más relacionados con el do-
lor el rojo, el negro y el violeta9.

Desgraciadamente, en los pacientes en eta-
pa preverbal el dolor debe ser valorado por un
observador y todavía no se ha diseñado un sis-
tema completamente satisfactorio. Todas estas
escalas se basan en signos físicos de actividad
simpática y valoraciones conductuales, siendo
a veces muy difícil distinguir entre la conducta
causada por el dolor y la del hambre, el miedo
o el deseo de estar junto a los padres.

En el grupo de los recién nacidos y lactantes,
se han estudiado las características de los gri-
tos y del llanto, siendo indicativos de dolor cuan-
do son disfónicos y de hipertonía. Los cambios
en la expresión facial y los reflejos de retirada
después de estímulos dolorosos también se co-
rrelacionan con el dolor.

A largo plazo, pueden aparecer alteraciones
en los estados de sueño y vigilia, cambios en
el nivel de actividad y en la percepción
sensorial3'10. Existen varias escalas de valora-
ción que integran los parámetros fisiológicos y
conductuales, tanto para el recién nacido (Ob-
server Pain Scale) como para lactantes6. Estos
métodos son indicativos de situaciones de in-
comodidad o dolor, pero no representan el gra-
do de intensidad del mismo,

Hasta los 3 o 4 años, el niño no ha adquirido
la vocalización completa y puede adoptar acti-
tudes de regresión con indiferencia al entorno,
al ser incapaz de comprender la persistencia del
dolor en determinadas situaciones. General-
mente se emplean escalas que valoran las mo-
dificaciones del comportamiento ante el dolor.
La más conocida es la CHEOPS (Childrerís Hos-
pital of Eastern Ontario Pain Scale) que valora
las características del llanto, la expresión facial,
la verbalización, la actitud corporal y la posición
de las extremidades inferiores y los movimien-
tos del niño8.

Consideraciones en el tratamiento
del dolor _ _

Los prematuros y neonatos presentan una
susceptibilidad aumentada a los efectos depre-
sores de los opiáceos que puede deberse a al-
teraciones farmacocineticas debidas a unas vías
excretoras inmaduras, aumento de la permea-
bilidad de la barrera hematoencefálica; al
aumento de la concentración de opioides en-
dógenos tanto en sangre como en líquido cefa-
lorraquídeo, y a cambios en la proporción de
receptores opioides Mu-1 (analgesia) y Mu-2
(depresión respiratoria) en etapas tempranas de
la vida neonatal11'12. Estudios experimentales
sugieren que la proporción de receptores Mu-1
es baja en el nacimiento, por lo que aumenta
el riesgo de depresión respiratoria2. Así pues,
los neonatos y los prematuros se beneficiarían
de la utilización de técnicas que evitasen los
opiáceos y los depresores del centro respirato-
rio, La infiltración de las heridas con anestési-
cos locales, los bloqueos nerviosos periféricos
y los bloqueos regionales son especialmente úti-
les en pacientes no ¡ntubados. Los opiáceos no
están contraindicados, pero si se administran
a pacientes de menos de 6 meses de edad és-
tos deben permanecer en una unidad que per-
mita una observación y monitorización continua.

En niños mayores además de poder utilizar
las técnicas descritas anteriormente, también
se pueden utilizar perfusiones continuas de
opiáceos, así como opiáceos espinales. No de-
ben olvidarse las técnicas conductuales como
la terapia del juego o la presencia de los padres
que pueden potenciar la técnica analgésica que
se utilice. Habitualmente a partir de los 6 años,
los niños son capaces de entender el concepto
de analgesia controlada por el paciente (PCA),
lo que les permite tener una sensación recon-
fortante de control del dolor.

Tratamiento del dolor

Analgésicos no opiáceos

Los analgésicos no opiáceos estarían indica-
dos principalmente en el dolor de intensidad
leve, en el dolor de tipo inflamatorio y como
coadyuvantes de los opiáceos. El paracetamol
es el analgésico no opiáceo más utilizado en pe-
diatría. Esta preferencia frente a la aspirina se
debe a que ésta se asocia con más frecuencia
a efectos secundarios (gastritis o disfunción pla-
quetaria), así como su posible relación con el
síndrome de Reye. El paracetamol es bastante
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seguro incluso en recién nacidos, ya que la con-
jugación con sulfatos a nivel hepático compen-
sa el déficit de glucuronoconjugación, no hallan-
do diferencias en cuanto al tiempo de vida
media13. Un estudio demostró que en niños
postoperados las dosis de paracetamol rectal
de 20 mg/kg producían concentraciones insu-
ficientes, por lo que las dosis que se recomien-
dan actualmente son de 15 mg/kg p.o. y de 25-
30 mg/kg vía rectal cada 4 h1".

Se ha buscado un efecto preventivo del do-
lor con algunos antiinflamatorios no esferoides
(AINE), intentando bloquear la síntesis de pros-
taglandinas antes de que el dolor se produzca.
Así, en amigdalectomías y cirugía ortopédica,
la administración perioperatoria de ¡ndometa-
cina i.v. reduce el consumo de opiáceos
postoperatorios15. Un estudio sugiere que en
niños con artritis, el ibuprofeno es tan eficaz
como la aspirina y produce menos efectos
secundarios16. El ketorolaco es un nuevo AINE
con potente actividad analgésica y poca o mo-
derada actividad antiinflamatoria. Los estudios
preliminares sugieren que el ketorolaco es útil
y eficaz cuando se administra a dosis de 0,5
mg/kg i.v./6 h17. Watcha18 utilizó el ketorolaco
a dosis de 0,9 mg/kg i.v. para el tratamiento en
niños del dolor postoperatorio de moderada a
severa intensidad, y lo comparó con una dosis
de morfina de 0,1 mg/kg i.v., obteniendo una
analgesia similar, aunque el ketorolaco se aso-
ciaba significativamente a menos vómitos. La
dosis utilizada de ketorolaco se basaba en da-
tos farmacocinéticos que sugieren que este fár-
maco en niños tiene un mayor volumen de dis-
tribución y un aclaramiento aumentado
comparado con los adultos17. No obstante, ha-
cen falta más estudios para conocer la utilidad
de este fármaco en la población pediátrica.

Opiáceos

Los opiáceos estarían indicados en el trata-
miento del dolor moderado y severo. A dosis
equipotentes producen un grado similar de de-
presión respiratoria y efectos secundarios.

Opiáceos por vía intramuscular o subcutá-
nea. Tradicionalmente esta era la vía más utili-
zada para administrar opiáceos a pesar de las
múltiples desventajas que presenta. Con fre-
cuencia los niños tienen tanto miedo a las in-
yecciones que prefieren soportar el dolor antes
de recibir una inyección19. Además las inyec-
ciones producen picos y valles en la concentra-
ción plasmática y la captación puede ser impre-

decible si existen alteraciones en el flujo
sanguíneo regional.

La administración subcutánea continua de
opiáceos podría estar indicada en pacientes con
dificultad de acceso venoso pero que tienen un
flujo cutáneo adecuado, como podrían ser al-
gunos pacientes oncológicos o con ¡nmunode-
ficiencias. Se requiere un ritmo de infusión len-
to (menor de 1 ml/h) utilizando soluciones de
opiáceos bastante concentradas y una bomba
de infusión muy precisa. La infusión de morfi-
na subcutánea de 30-60 ¿íg/kg/h ha sido utili-
zada con éxito en el tratamiento del dolor de
pacientes oncológicos20.

Administración intravenosa intermitente. Esta
vía elimina el miedo a la inyección, pero no con-
sigue unas concentraciones plasmáticas esta-
bles, favoreciendo períodos de sedación exce-
siva alternando con períodos de analgesia
inadecuada. Una opción sería utilizar metado-
na, ya que tiene una vida media mucho más lar-
ga que la morfina (aproximadamente 19 h en
niños mayores de un año). La dosis de meta-
dona oscilaría entre 0,05 y 0,08 mg/kg según
la intensidad del dolor21.

Infusión continua intravenosa. Permitiría con-
seguir unos valores estables de analgesia. Es-
tos pacientes deben ser observados estrecha-
mente ya que la depresión respiratoria puede
tardar en aparecer, teniendo en cuenta que la
dosis que se administra cada hora es pequeña
y el ritmo de incremento de la concentración
plasmática de opiáceos puede ser lento.

Los opiáceos se metabolizan en el hígado me-
diante mecanismos de oxidación y glucurono-
conjugación, dependientes del citocromo P-
450, sistema enzimático que es deficitario has-
ta el primer o segundo mes de vida. Así mis-
mo, la vida media de eliminación de los opiá-
ceos estaría alargada en los recién nacidos y
lactantes al tener un mayor volumen de distri-
bución y un menor aclaramiento renal, por lo
que tendrían más riesgo de depresión respira-
toria.

La morfina es el opiáceo más utilizado para
analgesia postoperatoria. En recién nacidos a
término, el aclaramiento de la morfina es apro-
ximadamente un tercio que en niños mayores
y la mitad que en los adultos19. Así, la vida me-
dia de eliminación es mayor en los neonatos y
lactantes hasta 2 meses (6-7 h) comparado con
los niños y adultos (3-4 h), debido principalmen-
te al mayor volumen de distribución y menor
aclaramiento de los recién nacidos y lactantes
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pequeños. Habitualmente, en neonatos y lac-
tantes hasta 2 meses se utilizan perfusiones de
5 a 15 ¿ig/kg/h, siendo obligatoria la monitori-
zación y vigilancia intensiva2.

En lactantes mayores y niños, puede utilizar-
se una dosis de carga de morfina de 0,05-0,1
mg/kg, seguida de una infusión de 10-
30 /ig/kg/h. La sedación es un signo clínico im-
portante que debe hacer sospechar la sobre-
dosis y que obliga a disminuir el ritmo de infu-
sión y a vigilar al paciente más estrechamente.

El fentanilo es una buena alternativa a la mor-
fina, especialmente en aquellos pacientes con
inestabilidad hemodinámica y en aquellos que
no toleran la liberación de histamina asociada
a la morfina. En recién nacidos, el fentanilo tam-
bién tiene una vida media de eliminación alar-
gada (233 min), casi el doble que en adultos
(129 min), por lo que tienen un mayor riesgo
de acumulación2. Se ha descrito que los lac-
tantes mayores de 3 meses presentan concen-
traciones plasmáticas inferiores tras la adminis-
tración de una dosis basada en el peso, en
comparación con los adultos. Este hallazgo se
relacionaría con un aclaramiento dos veces ma-
yor en estos pacientes22. Dosis de fentanilo de
1-2 /ig/kg/'h acostumbran a ser suficientes para
el control del dolor postoperatorio en niños. En
neonatos y lactantes ventilados mecánicamen-
te, las infusiones de 2-4 /¿g/kg/h se asocian a
buena estabilidad hemodinámica, favoreciendo
también el control de la hipertensión pulmo-
nar2. Respecto al alfentanilo y al sufentanilo, la
experiencia en pediatría es escasa, aunque tam-
bién se observa un alargamiento de la vida me-
dia de eliminación en prematuros y recién
nacidos13.

Analgesia controlada por el paciente. El pa-
ciente es la persona más adecuada para res-
ponder a la intensidad cambiante del dolor. Por
lo tanto, todo sistema que permita al paciente
controlar la administración de analgésicos ayu-
dará a compensar la gran variabilidad individual
en la respuesta a los opioides.

Para que la PCA sea efectiva en niños, tanto
el paciente como su familia deben ser instrui-
dos sobre el funcionamiento de la PCA. El niño
debe ser capaz de apretar el botón de la bom-
ba, conocer la relación entre pulsación y entre-
ga del analgésico, saber que la dosis es segura
y comprender que el objetivo es el control del
dolor, no la supresión total del mismo. También
deben saber que sólo el niño debe apretar el
botón de la dosis, que no debe esperar a que
el dolor sea severo para apretar y que también

puede darse una dosis anticipándose a un pro-
cedimiento doloroso. La mayoría de niños son
capaces de utilizar la PCA a partir de los 5-
6 años. La sensación de control sobre el ma-
nejo analgésico por parte del paciente es una
de las ventajas de la PCA, lo que la convierte
en un tratamiento especialmente útil en adoles-
centes. Existe un mecanismo de seguridad in-
herente a la PCA, ya que al ser el paciente el
único que se administra el analgésico, en caso
de sedación excesiva por sobredosis no será ca-
paz de administrarse una nueva dosis,

La morfina es el fármaco más utilizado en
PCA. Muchas veces, al empezar una PCA con
morfina se precisa una dosis de carga que se
consigue con dosis repetidas de 0,02 mg/kg
cada 5-10 min. hasta conseguir un nivel de co-
modidad. En pacientes postoperados que se
despiertan sin dolor y en los que se inicie inme-
diatamente una PCA, no será necesaria una do-
sis de carga. Los bolos que el paciente se pue-
de administrar oscilan entre 0,01 y 0,025
mg/kg, cor un intervalo de cierre de 5 a 15 min,
necesarios para que el paciente no se pueda
administrar otra dosis antes de que el bolo le
haya hecho efecto. También puede administrar-
se una infusión continua basal (10 a 20 /tg/kg/h
de morfina) con lo que disminuiría el número de
veces que el paciente debe administrarse bo-
los y se mejoraría el descanso nocturno ya que
no debe despertarse para autoadministrarse un
bolo. Existe controversia sobre la utilización de
infusiones continuas junto con la PCA, ya que
estudios en adultos sugieren que la perfusión
basal sólo aumenta el consumo de opioides sin
mejorar la analgesia ni los efectos secundarios,
por lo que algunos autores se cuestionan la se-
guridad de esta técnica23. Sin embargo,
Berde24 encontró que en niños y adolescentes
la infusión continua con PCA se asociaba a un
menor grado de dolor y a una más alta satis-
facción del paciente comparado con la PCA
sola. Por otro lado, Weldon25, en un estudio re-
ciente en niños y adolescentes intervenidos de
esco'iosis, no encuentra diferencias significati-
vas entre la PCA con infusión continua y la PCA
sola respecto al consumo de morfina, alivio del
dolor, efectos secundarios o satisfacción del pa-
ciente.

En pacientes incapaces de utilizar la PCA
debido a su corta edad, retraso psicomotor o
debilidad muscular importante se ha utilizado
como alternativa la analgesia controlada por la
enfermera (NCA}. Los estudios realizados de-
muestran que con un personal de enfermería
experimentado, la NCA es un método seguro y
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eficaz de analgesia postoperatoria, a pesar de
que las enfermeras tienden a subestimar el do-
lor de los pacientes y a administrarles menos
morfina24'25. Esto se explicaría en parte por tra-
tarse de un grupo especial de pacientes que el
personal de enfermería ve como particularmen-
te vulnerables a la depresión respiratoria y a la
dificultad de valoración del dolor en ellos. En al-
gunos centros, los padres han sido instruidos
en la utilización de la PCA para que puedan ayu-
dar a sus hijos si éstos son demasiado peque-
ños para utilizar la bomba26.

Bloqueos regionales

Los bloqueos regionales con anestésicos lo-
cales producen una analgesia intra y postope-
ratoria muy útil en pacientes pediátricos. Así
mismo, disminuyen o evitan la utilización de
analgésicos sistémicos reduciendo, por tanto,
el riesgo de efectos secundarios asociados con
su utilización, siendo especialmente útiles en pa-
cientes como los neonatos, sobre todo, si son
prematuros, pacientes con problemas de con-
trol del centro respiratorio, con problemas obs-
tructivos en las vías aéreas y con patología pul-
monar. Generalmente se practican combinados
con anestesia general superficial, aunque tam-
bién pueden realizarse como técnica única en
niños mayores que sean colaboradores, en pre-
maturos de alto riesgo y en ciertas situaciones
de urgencia.

Los neonatos y lactantes menores de 6 me-
ses de edad presentan un mayor riesgo de to-
xicidad por anestésicos locales. Los recién na-
cidos y lactantes en sus primeros meses de vida
tienen una disminución del flujo hepático, así
como una inmadurez de las vías metabólicas.
Así mismo, las concentraciones plasmáticas de
las proteínas que se unen a los anestésicos lo-
cales (albúmina y alfa-1-glucoproteína) están
disminuidas, lo que aumenta la fracción de fár-
maco libre. Estas características, junto con el
gran volumen de distribución de estos fárma-
cos que tienen los neonatos y lactantes, hacen
que la vida media de eliminación se encuentre
prolongada hasta los 6 meses de edad2. La es-
casa mielinización hasta los 18 meses de edad
y el reducido tamaño de las fibras nerviosas per-
miten que bajas concentraciones de anestési-
co local sean suficientes para bloquear la con-
ducción nerviosa27. Debe evitarse la utilización
de prilocaína en neonatos ya que presentan
mayor riesgo de metahemoglobina, al estar dis-
minuidas las concentraciones de metahemo-
globina-reductasa. Después de los 6 meses de

edad, los niños presentarían una absorción y eli-
minación de los anestésicos locales algo más rá-
pida que en los adultos, aunque otros autores
no encuentran diferencias228.

Inyección única. Los bloqueos de nervio peri-
férico y los centrales mediante inyección única
estarían indicados en aquellos casos en los que
ni la duración ni la intensidad del dolor post-
operatorio van a ser importantes. Habitualmente
se utilizan soluciones diluidas de anestésico lo-
cal, como la bupivacaínaalO,25%yal 0,125%,
ya que se obtiene una larga duración con un mí-
nimo bloqueo motor. Generalmente se emplea
la adrenalina al 1/200.000 para disminuir la ab-
sorción sistémica y aumentar la duración de ac-
ción, excepto en los bloqueos digitales y penea-
nos debido al riesgo de isquemia. En pacientes
con bloqueos caudales con bupivacaína al
0,25% y al 0,125%, ¡a duración y la calidad de
la analgesia fue similar, pero los pacientes con
bupivacaína al 0,125% tenían menos bloqueo
motor (que podría resultar molesto para los ni-
ños)29. En los bloqueos en los que la función
motora no tiene importancia, como el bloqueo
ilioinguinal-iliohipogástrico, pueden utilizarse
concentraciones más elevadas (bupivacaína al
0,25%). La dosis máxima de bupivacaína es de
2,5 a 3 mg/kg y esto debemos tenerlo muy en
cuenta cuando realizamos bloqueos en recién
nacidos y lactantes, en los que calcularemos pri-
mero el volumen necesario y posteriormente
ajustaremos la concentración, para no superar
las dosis tóxicas. El bloqueo caudal es el más
utilizado en niños hasta los 7 años de edad, es-
tando indicado en todo tipo de cirugía infradia-
fragmática. El volumen a administrar depende-
rá del nivel deseado, desde 0,5 ml/kg para un
bloqueo lumbosacro, hasta 1,25 mg/kg para un
nivel medio torácico2, aunque otros autores re-
comiendan 1 ml/kg, sin sobrepasar los 20 mi de
volumen total para evitar problemas de
toxicidad30.

El bloqueo ilioinguinal-iliohipogástrico propor-
ciona una excelente analgesia, similar a la ob-
tenida con un bloqueo caudal, tanto en hernio-
rrafias como en orquidopexias19. El bloqueo
peneano sería muy útil en circuncisiones e
intervenciones de hipospadias mínimo. En el
postoperatorio, la aplicación de anestesia tópi-
ca sería un buen método para prolongar la
anestesia13.

Los bloqueos de la extremidad inferior tam-
bién pueden ser útiles ya que aunque propor-
cionan una área analgésica más limitada, son
de larga duración y evitan algunos de tos efec-
tos indeseables asociados a los bloqueos cen-
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trales. El bloqueo femoral, con 0,5 ml/kg de bu-
pivacaína al 0,25%, estaría indicado en las frac-
turas de fémur, proporcionando analgesia y per-
m ¡tiendo el manejo y posterior estabilización de
estas fracturas. El bloqueo del compartimiento
de la fascia ilíaca resulta útil para ciertas biop-
sias musculares y para lesiones en la cara an-
terior de la pierna30.

El bloqueo axilar también es muy útil en la
reducción de fracturas, lesiones en antebrazo
y mano, y en la cirugía de la sindactilia. Las vías
de abordaje interescalénica y supraclavicular
también se han descrito en niños, pero requie-
ren mayor destreza técnica y comportan más
riesgo,

El bloqueo ¡ntradural ha sido propuesto por
algunos autores como técnica de elección en
recién nacidos de alto riesgo, debido a que per-
mite conseguir un nivel adecuado de analgesia
con dosis menores de anestésico local, compa-
rado con el bloqueo caudal. Los fármacos más
utilizados son ia tetracaína al 1% hiperbárica
(0,2-0,6 mg/kg)y la bupivacaína al 0,5% hiper-
bárica o isobárica (0,65-1 m!)3U2. Comparati-
vamente a los adultos, estos pacientes necesi-
tan dosis más altas por kg de peso para
conseguir un bloqueo eficaz y se ha sugerido
que esto se debe en parte a un relativo mayor
volumen de líquido cefalorraquídeo presente en
los niños menores de 15 kg2, Recientemente
se han descrito casos de bloqueos espinales
altos33.

Bloqueo caudal y epidural continuo. El blo-
queo epidural lumbar es posible realizarlo en
niños de todas las edades, estando principal-
mente indicado en aquellos casos en los que
se quiera dejar durante varios días un catéter
para analgesia postoperatoria. Con esta finali-
dad se pueden administrar dosis repetidas o
bien una infusión continua de 0,08 ml/kg/h de
bupivacaína al 0,25%34. Otros autores propo-
nen emplear concentraciones más bajas de bu-
pivacaína al 0,125% y volúmenes más altos (0,2
ml/kg/h}, con buena analgesia postoperatoria35.
El bloqueo epidural en niños pequeños se ca-
racteriza por una gran estabilidad hemodinámi-
ca, debido a que las resistencias vasculares
sistémicas no dependen tanto del tono simpá-
tico36.

En pacientes de menos de 6 años, hay estu-
dios que sugieren que los catéteres pueden
avanzar desde el espacio caudal hasta los seg-
mentos torácicos, con buenos resultados37'38.
Esto se debe a que el espacio epidural de es-
tos pacientes tiene un plexo vascular menos de-

sarrollado y una grasa más gelatinosa, permi-
tiendo el paso del catéter. En pacientes de más
edad, debido al cambio en la composición del
espacio epidural, resulta más difícil el avance
cefálico del catéter, por lo que no siempre se
consigue alcanzar el nivel deseado, siendo ne-
cesario un control radiográfico19. Estos catéte-
res pueden utilizarse para proporcionar analge-
sia postoperatoria continua, no obstante para
algunos autores el riesgo de infección es inacep-
tablemente alto. Otra posibilidad, sugerida por
Busoni39, para disminuir este riesgo, sería la
caracterización epidural a través del interespa-
cio S2-S3, posible en niños debido a la incom-
pleta osificación del sacro.

Como el volumen de anestésico local a ad-
ministrar depende de la distancia desde la pun-
ta del catéter a la inervación de la zona doloro-
sa, los catéteres caudales o lumbares bajos
pueden ser insuficientes para una analgesia de
la zona torácica o abdominal alta a no ser que
se utilicen volúmenes muy altos. En estos ca-
sos, una alternativa es la utilización de opioides
hidrofílicos como la morfina a través de un ca-
téter lumbar o caudal, con lo que se consigue
la analgesia de bastantes dermatomas, aunque
existe el riesgo de depresión respiratoria debi-
do a la difusión rostral de la morfina. Otra op-
ción es la colocación de un catéter epidural to-
rácico que debe ser colocado por personal con
experiencia y siempre teniendo en cuenta el
riesgo-beneficio de la técnica40.

En cirugía de extremidades inferiores o ab-
dominal baja, se puede utilizar una combina-
ción de bupivacaína al 0,0625% con 1 ^g/ml
de fentanilo con un ritmo de infusión de 0,2
ml/kg/h hasta un máximo de 0,4 ml/kg/h41.

Si la punta del catéter está situada a nivel to-
rácico se pueden utilizar perfusiones similares
de bupivacaína y fentanilo para cirugía toráci-
ca y abdominal alta. Si el catéter es caudal o
lumbar, se pueden utilizar bolos de morfina epi-
dural de 0,03-0,05 mg/kg cada 6-12 h según
demanda42. Como el inicio de la analgesia os-
cila entre 30 y 90 min, las dosis deben admi-
nistrarse en cuanto aparezcan los primeros sig-
nos de inicio del dolor. Aunque se han utilizado
dosis de morfina caudal de 50-100 /¿g/kg, pa-
rece ser que 33 ¿tg/kg proporcionan una dura-
ción similar de la analgesia con menos efectos
secundarios4042. Sin embargo, debido a la po-
sible difusión rostral de la morfina, se debe mo-
nitorizar a los niños como mínimo 24 h después
de la última dosis, para prevenir una posible de-
presión respiratoria. Los signos de alerta serán
la somnolencia y la respiración superficial. Es
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importante controlar no sólo la frecuencia res-
piratoria, sino también la profundidad de la
respiración, ya que muchos pacientes presen-
tan primero una disminución del volumen tidal
antes de que disminuya la frecuencia respira-
toria, lo que lleva a una hipoventilación alveo-
lar y una potencial hipercapnia e hipoxemia43.
En caso de depresión respiratoria, pararemos
la infusión, y administraremos oxígeno y nalo-
xona de 5 a 10 /¿g/kg i.v.
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DISCUSIÓN

M.M. PUIG: Me ha sorprendido que en el lac-
tante, el fentanilo suprime la respuesta al es-
trés quirúrgico, cuando en el adulto es de los
pocos anestésicos que no la suprime. Cuando
queremos conseguir una supresión profunda
administramos anestésicos inhalatorios.

J. MARCO: A partir de lo publicado en la litera-
tura y también de acuerdo con nuestra pro-
pia experiencia, en pediatría, los anestésicos
halogenados son menos adecuados que el
fentanilo en este sentido.

M.L MARTÍN: Quisiera que me diera su opinión
sobre la utilización de los AINE en los niños
porque hay una serie de condicionamientos
en los niños distintos de los de los adultos en
el dolor moderado.

J. MARCO: Más que AINE, nosotros en niños uti-
lizamos paracetamol, ya que a las dosis ade-
cuadas es un fármaco muy seguro.

J.L. AGUILAR: Según su experiencia ¿qué es
más adecuado, pautar analgésicos según un
esquema fijo o utilizar la analgesia controla-
da por los padres del niño que teóricamente
son los que conocen mejor su respuesta emo-
cional?

J. MARCO: NO conozco ningún trabajo en niños
tan pequeños que no sepan utilizar la bomba
de PCA; lo que existe es algún trabajo de PCA
administrado por enfermería. En un trabajo en
un grupo de adolescentes se observaba una
correlación bastante buena en el manejo de
la bomba de PCA por parte de los padres y
de los niños.

F. VIDAL: Usted ha mencionado que un 51% de
los niños en los que se había cumplido la or-
den de tratamiento con analgésicos, seguían
refiriendo dolor; ¿qué pauta de analgésicos
se utilizó? Quisiera además conocer su opi-
nión sobre cuándo debe utilizarse la PCA en
niños.

J. MARCO: En cuanto a la primera pregunta, los
datos presentados corresponden a una parte
de la tesis doctoral de la Dra. Cañellas aquí
presente y se trataba de pacientes totalmen-
te escogidos al azar. En algunos casos tenían
analgésicos pautados y en otros no. En cuan-
to a la segunda pregunta, es en el grupo de
pacientes en los que consideramos el dolor
de moderado a severo donde estaría indica-
da la perfusión continua de opiáceos o de
anestésicos locales. Los opiáceos por vía epi-
dural prácticamente no los utilizamos; aplica-
mos perfusiones continuas de anestésicos lo-
cales con dosis muy bajas de fentanilo o bien
técnica de PCA intravenosa.

J.E. BAÑOS: Quería añadir un comentario a la
pregunta del Dr. Vidal que creo muy intere-
sante, ya que los hábitos de prescripción de
analgésicos postoperatorios en niños son ra-
dicalmente distintos de los de los adultos. Se
utiliza muy poca analgesia pautada y hay mu-
cha a demanda. Esto es debido posiblemen-
te a que las salas pediátricas son distintas de
las salas de adultos, y se confía mucho en el
criterio de la enfermera para la administración
de analgésicos.
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M.L. MARTÍN: Hay que tener en cuenta además
que existen algunos conceptos erróneos so-
bre el dolor en pediatría. Otro problema ha
sido que hasta hace muy poco la prescripción
de los analgésicos postoperatorios no la ha
realizado el servicio de anestesiología sino los
cirujanos, quienes quizá por tener un mayor
desconocimiento sobre el tratamiento del do-
lor no han hecho una prescripción correcta de
analgésicos.

F. CERVERÓ: Me ha llamado mucho la atención
las cifras tan altas de niños que no mostraban
ningún dolor, que oscilaban entre el 60 y el
80% dependiendo de los procedimientos.
Hasta cierto punto quizá sea justificable el he-
cho de que con estas cifras tan altas la gente
piense que los niños no sienten dolor. Me gus-
taría saber un poco más sobre esta muestra
de niños, y si realmente se dan casos que en
un adulto se interpretarían como circunstan-
cias que producirían dolor en la mayor parte
de los casos y en los niños no.

J. MARCO: En cuanto a la muestra, estaba ex-
traída de niños al día siguiente de la interven-
ción. Aquí nos encontramos que hay un gran
número de intervenciones como adenoidec-
tomía o fimosis, en las que puede ocurrir que
el paciente no tenga dolor en este momento.
Creo que el niño tiene una respuesta algo más
corta al estrés, pero cuando el niño se des-
pierta de la anestesia sin haber recibido nin-
gún analgésico, se queja igual que el adulto.

J.E. BAÑOS: Quería añadir algunos comentarios
a la respuesta del Dr. Marco. En primer lugar,
es cierto que los niños se recuperan antes de
casi todo. Y en segundo lugar existe un pro-
blema de selección de la muestra. Afortuna-
damente, en niños las intervenciones suelen
ser menos agresivas que en los adultos, ya que
se trata de intervenciones otorrinolaringológi-
cas o urológicas menores.

J. DE ANDRÉS: Le quería preguntar su opinión
sobre el uso de ketorolaco en pediatría.

J. MARCO: Según mi opinión hay 2 trabajos al
respecto, uno habla del uso del ketorolaco
para la analgesia preventiva a dosis de 0,9 mg
i.v. en comparación con dosis de 0,1 mg/kg
de morfina. Los resultados indicaban que en
el dolor moderado el ketorolaco conseguía
efectos similares con menos incidencia de vó-
mitos. Hay otro artículo que refiere dosis re-
petidas de 0,5 mg/kg de ketorolaco por vía in-
travenosa y los autores lo consideran un buen
analgésico antiinflamatorio no esteroide. De to-
das maneras, creo que todavía es pronto para
emitir un juicio definitivo.

J. FLOREZ: Por los datos de que dispongo, el ke-
torolaco no es sustancialmente distinto de
otros AINE.

M.l. MARTÍN: ¿Cuando cree usted que hay que
utilizar la PCA en un niño?

J. MARCO: A mi criterio, hay que considerar la
PCA ante todo niño que ha sufrido una agre-
sión quirúrgica importante y que sea capaz de
utilizar la bomba de PCA.

M.M. PUIG: Es bien sabido que los lactantes tie-
nen distinta sensibilidad a los anestésicos in-
halatorios y relajantes musculares. ¿Ocurre
algo parecido con los opioides?

J. MARCO: Siempre que no sean prematuros y
no exista otra causa patológica a partir de los
2-3 meses parece ser que la respuesta a
los opioides en el lactante es muy parecida al
niño mayor y al adulto. Antes de esta edad
existen diferencias cinéticas que requieren re-
ducir la dosis.

M.M, PUIG: En principio sí; desconozco si la do-
sis eficaz 50 de fentanilo para anestesiar a ni-
ños menores de 3 meses es diferente o simi-
lar a la del adulto, que es aproximadamente
50 o 70 íig/kg de peso.

J. MARCO: Antes de los 3 meses no se re-
comiendan dosis de morfina superiores a
15 íig/kg/h, ya que existe el riesgo de convul-
siones y de depresión respiratoria.

M. FERIA: Quería hacer un comentario, acerca
de que muchas veces en el niño, y no me re-
fiero exclusivamente al dolor postoperatorio,
se olvida el papel decisivo que pueden tener
algunas medidas sencillas. Por ejemplo, un
grupo de la Universidad de La Laguna ha de-
mostrado que la administración de algunos mg
de solución de sacarosa, reducía el dolor va-
lorado por reflejos musculofaciales, llanto, etc.,
cuando se pinchaba al niño con la lanceta en
las primeras horas posteriores al nacimiento
para hacer una extracción de sangre para de-
terminaciones hormonales.

J. BAÑOS: Otra cosa que funciona también, y
que tiene un efecto beneficioso es el chupe-
te; si traducimos literalmente del inglés se lla-
maría pacificador.

J. FLÓREZ: Hablando de analgésicos en niños,
creo que es obligado hacer una referencia al
paracetamol. Aunque es un analgésico muy
seguro a las dosis recomendadas, en niños
hay que tener siempre presente el riesgo de
intoxicación accidental, especialmente ahora
que se dispone de una presentación eferves-
cente. Como es bien sabido, la sobredosis de
parecetamol puede tener consecuencias de-
vastadoras.
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J.E. BAÑOS: Un comentario adicional sobre
analgésicos en niños es que, desgraciadamen-
te, existen muy pocos ensayos clínicos con-
trolados de este tipo de fármacos en pedia-
tría. Prácticamente los únicos que se emplean
son el ácido acetilsalicílico, el paracetamol y
en los últimos tiempos el ibuprofeno; los otros
prácticamente no se utilizan. Posiblemente
porque no hay ensayos clínicos que demues-
tren su utilidad. Creo que es un vacío que se
debería cubrir.

M.L. MARTIN: Quisiera saber su opinión sobre
permitir a los padres la entrada en el quirófa-
no cuando el niño va a ser intervenido quirúr-
gicamente. ¿Puede esto provocar más ansie-
dad en el niño?, ¿lo tranquiliza?, ¿disminuye
el consumo de analgésicos?

J, MARCO: Pienso que puede ser una buena al-
ternativa pero debe considerarse bajo una se-
rie de condiciones previas en cuanto a infor-
mación y preparación adecuada de los
padres.
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