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Introduccion

El tratamiento del dolor es obligado por razones humanita:
rias que exigen al médico aliviar el dolor y laansiedad de los
pacientes. Ademas, desde €l punto de vista fisiopatol égico, la
supresion del dolor, frenala respuesta neuroendocrinainicial-
mente beneficiosa, perointil y perjudicia a corto plazo. La
analgesiay la sedacion son ademas necesarias pararealizar con
seguridad, procedimientos diagndstico - terapediticos dolorosos,
0 que crean ansiedad.

A pesar de su importancia, €l estudio del dolor, laanalge-
siay lasedacién no seincluyen en los programas de estudio de
las facultades de medicinani tampoco en € postgrado. En el ca
so de lamedicina pediétrica, el dolor y laaplicacion de anagé-
sicosy sedantes han recibido clésicamente escasa atencion. Hasta
hace muy poco no se disponia de libros especificos y ni siquie-
ralostextos de pediatriaincluian algun capitulo a respecto. En
consecuencia, alin ahora los médicos en general y los pediatras
en particular, tienen conceptos erréneos sobre el dolor la anal-
gesiay lasedacion. El reconocimiento de laimportanciadel tra-
tamiento del dolor, y su complejidad en no pocos pacientes, se
ha plasmado en la medicina del adulto en la creacion de uni-
dades exclusivas parad tratamiento del dolor en colaboracion
con equipos de especialistas (reumat6logos, cirujanos ortopédi-
cos, neurofisi6logos, neurocirujanos, fisioterapeutas rehabili-
tadoresy psicologos). Es preciso plantearse lanecesidad de dis-
poner de Unidades de Tratamiento del Dolor en el ambito pe-
diatrico. Su cometido seria el abordaje integral de laanalgesia
y la sedacién, asociando a los conocimientos propios del espe-
cidista, lacoordinacién de los recursos de un equipo multidis-
ciplinario. Estas unidades que ya son un hecho en otros paises,
son précticamente inexistentes en el nuestro, de modo que los
requerimientos de analgesiay sedacion de los nifios, son en
general escasamente cubiertos. Muy excepcionalmentey en el
mejor de los casos, son proporcionados por unidades de dolor
especializadas en pacientes adultos.

En 1993 comenzamos a trabajar en este campo con €l obje-
tivo de cubrir de un modo Gptimo y especidizado € tratamien-
to del dolor y la ansiedad de nuestros pacientes. Desde una ac-
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Dolor agudo, analgesia y sedaciéon
en el nifio (I): Deteccion y
valoracion

tuacion inicialmente restringida a nuestra Unidad de Cuidados
Intensivos Pediétricos (UCIP), en la que se atienden pacientes
médicos y quirurgicos, en la actualidad cubrimos, |as necesi-
dades de analgesiay sedacion de oncologia pediétrica, trauma-
tologiay ortopediay otras especiaidades quirlrgicas. |gualmente
realizamos procedimientos estandarizados de sedoanalgesiaen
diversas ténicas o exploraciones dolorosas 0 molestas (canali-
zacion de vias centrales, puncion - biopsia percuténea de mé-
dula dsea, endoscopiasy artrocentesis).

El objetivo de las secciones que se van aabordar en esta se-
rie, esla difusion de buena parte de los conocimientos y la ex-
periencia adquirida durante estos cuatro afios de préctica. Ello
contribuirdaunamejor comprension de lanecesidad de un abor-
daje correcto y actualizado del dolor y la ansiedad por parte
los pediatras y por supuesto a encomendar su aplicacion aun
equipo que pueda afrontar esta problemética con garantias, es
decir, auna Unidad de Tratamiento del Dolor.

I) Definiciones

DOLOR: Experienciaemocional y sensorial desagradable
asociada a un dafio tisular real o potencial.

ANALGESIA: Abalicion dela percepcion del dolor siniin-
tencion de producir sedacion, que en caso de aparecer serd un
efecto secundario de la medicacion analgésical®.

ANSIEDAD: Distorsion del nivel de conciencia que setra-
duce en un aumento de la percepcidn del entornoy delare
actividad inespecifica, al dolor y vegetativa.

SEDACION: Estado de disminucion de la conciencia del
entorno, manteniendo o no, los reflejos protectores, la per-
cepcion del dolor, la capacidad de mantener la via aérea per-
meabley la ventilacion espontanea®.

I1) Deteccion y valoracion del dolor agudo

El dolor agudo es un signo de alarmay fuente de informa-
cién, por lo que antes de ser tratado o suprimido deben haberse
agotado razonablemente sus posibilidades diagnésticas. Lava-
loracién que ahora nos interesa no tiene como objetivo el diag-
ndstico etiol 6gico, que en lamayoria de los casos es ya cono-
cido (dolor postquirugico, oncol6gico, o postraumatico), sino
gue es fundamentalmente cuantitativa y disefiada para estable-
cer una planificacion terapéutica. Ante un nifio con patologia
potencial mente dolorosa, lavaloracion del dolor se efectuard de
modo rutinario y repetidamente. La metodologia empleada nos
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Figura 1. Escdadedibujosfacidesde McGrath. End anverso serepresentan
nueve expresiones faciales que muestran diferentes grados de confort y
dolor. En el reverso se muestrala puntuacion segln laintensidad del dolor
(McGrath PA, Veber L Hearn M: Multidimensional pain assesment in
children. En: Fields HL, Dubner Ry Cervero F eds. Advances in Pain
Research and Therapy. Raven Press, New Y ork. 1985:387-393)

informara de cuatro puntos esenciales. 1) deteccién del dolor en
determinados pacientes que por laedad o su patologiano lo ex-
presen adecuadamente; 2) valorarcion del impacto del dolor so-
bre el individuo, es decir: intensidad o grado de dolor que ex-
presa el paciente; 3) eleccion del analgésico més adecuado; 4)
verificacion de la efectividad del tratamiento mediante lavalo-
racion del dolor residual.

Laexperienciadel dolor tiene tres componentes. cognosci-
tivo o de autoapreciacion, conductual y fisiolégico. El dolor es
unaexperiencia emocional personal, y debe ser evaluado sub-
jetivamente (por el propio paciente), por lo que e componente
cognoscitivo es esencia en su vaoracion. El principal proble-
ma que presenta lainterpretacion del dolor en el nifio, es que
la medicion del componente cognoscitivo precisa un paciente
consciente, cooperador y capaz de comprender y comunicar ins-
trucciones visuales o verbales. Ademas los profesional es sani-
tarios que trabajan con nifios, tienden a emitir un juicio objeti-
Vo (sujeto alainterpretacion del observador), cuando debe ser
todo lo contrario. Esto conduce inevitablemente a unainfrava-
loracion del dolor y una sobreestimacion de la efectividad te-
rapéutica. Por tanto, la valoracion ha de ser subjetivay basada
en lainformacion proporcionada por €l paciente. En los nifios
esto no es siempre posible por lo que existen métodos objetivos
que pueden ayudar a observador a detectar el dolor y su inten-
sidad. Como norma los métodos objetivos (eval uacién por e ob-
servador) sdlo se emplean cuando la edad o la situacion mental
del paciente no permiten la autoeval uacion.

a) M étodos subjetivos:

Se basan en lainformacion verbal que nos proporcionael
propio paciente sobre su sensacion de dolor y son los [lamados
autoinformes. Estos métodos no son aplicables en nifios me-
nores de tres afios, entre los tres'y 1os siete afios son aceptable-
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mente seguros, y muy seguros a partir de los siete afios. El ren-
dimiento del método depende del nivel de comprension del ni-
fio y de la habilidad del observador para explicarlo. Ya que los
mas pequefios no comprenden bien el significado del término
dolor, y su lengugje es alin deficiente, se utilizaran las palabras
“pupd’ 0 “dafio” més adecuados a su comprension.

a) Escalas gréaficas: 1) Dibujosfaciales: Representan un
cierto nimero de caras, entre seis y nueve® de nifios con dis-
tintas expresiones de agrado o dolor (Fig. 1). Se explicad nifio
el procedimiento con un lenguaje apropiado a su edad, invitan-
dole aque €lijala cara méas adecuada a su estado. Cada tipo de
cara representa una puntuacion que por lo general suele ser de
cero adiez. En nuestra unidad utilizamos una escala previamen-
te validada por nosotros®, compuesta por cinco caras (Tablal),
mas fécil de explicar y utilizar que las de nueve. 2) Score “ OU-
CHER”: como en anterior pero con fotografias. Se puntua de ce-
ro acien®, 3) Escala de color (ACCS : Analogue Chromatic
Contiuous Scale): representa un color blanco que progresiva
mente vira hacia el rojo intenso (Fig. 2). Se explicaa nifio que
el blanco significa ausencia de dolor y €l rojo € maximo dolor
que el puedaimaginar, invitdndole a sefidlar en la escala cuanto
dolor tiene. Se puntua de cero a diez®.

b) Escala numérica: En una escalade cero adiez, se ex-
plicaal nifio que el cero eslaausenciadedolor, y €l diez el ma
ximo dolor imaginable, invitandole a puntuar su dolor.

c) Escala analogica visual: Un extremo representa la au-
senciade dolor y € otro el dolor maximo. Ambaos estan unidos
por unalinea horizontal. Se explicael procedimientoy seinvi-
taal paciente a sefialar en la escala cuanto dolor tiene. Es ago
mas dificil de comprender pero favorece laautoevaluacién a ca
recer de referencias numéricas.

d) Escala verbal: Simplemente se pide a paciente que de-
finaasu modo cuanto dolor tiene (nada, un poco, bastante, mu-
cho o demasiado). Nosotros extrapolaremos la respuesta a los
siguientes téminos, alos que dandoles un valor numérico que
nos permite el intercambio con otras escalas: Ausencia de dolor
=0; Dolor leve=1 - 2; Dolor moderado = 3 - 5; Dolor severo =
6 - 8; Dolor insoportable = 9 -10.

Las escalas no verbal es estan disefiadas como reglas de plas-
tico de bolsillo que muestran dibujos o fotos faciales (Figura 1
y Tablal), un color blanco que viraprogresivamente al rojo (es-
calade color) (Figura2y Tablal), unalinea acotada sin nume-
racion (escala anal 6gicavisual) o unaescalade cero adiez (es-
calanumérica) (Figura2y Tablal). En lastres primeras la nu-
meracion estaen el reverso y solo es conocida por e observar
dor. Pueden tener un cursor deslizante que es situado por &l ni-
fio seglin su nivel de dolor.

b) M étodos objetivos

Se emplean en nifios menores de tres afios, edad en laque e
nivel de comprension no permite la obtencidn de autoinformes:
por encimade |os tres afios, s6lo deben emplearse cuando el es-
tado del nifio no permite la autoeval uacion (alteraciones del
nivel de conciencia, sedacion farmacologicacon o sinrelgja
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Figura 2. Esclacroméicacontinua. En & anverso € color blanco representa
laausencia de dolor y €l rojo el maximo dolor imaginable. En el reverso
se muestra una escala para la puntuacién del dolor seguin su intensidad,
que puede también utilizarse como escala numérica (2nd International
Pediatric Pain Symposium, McGill, 1990).

cion). No es un método Gptimo porgue no es una eval uacion sub-
jetiva, tiende ainfravalorar el dolor y sobrevalorar €l efecto te-
rapéutico. Los métodos objetivos de basan en la observacion de
parametros conductuales y fisioldgicos.

b.1) Conductuales. Son laexpresion de las ateraciones que
el dolor produce en el comportamiento. Reguieren una obser-
vacion cuidadosay repetida. Este tipo de valoracion puede es-
tar sesgado por alteraciones conductual es provocadas por sufri-
miento (ansiedad) no generado por dolor fisico (hambre, frio,
miedo o necesidad de la presencia o apoyo de | os padres), y tam-
hién por “molestias’ o “incomodidad” debidas a causas varia-
das (inmovilizacion con ataduras o férulas, posturas inadecua-
das, incomodas o forzadas y necesidad de cambio de pafial).
Antes de medir el dolor mediante parametros conductual es hay
que revisar y corregir estos factores ya que pueden interferir la
valoracion. Hay también que excluir y tratar otras causas de do-
lor, no relacionadas con el proceso doloroso concreto suscepti-
ble de valoracion y tratamiento, y que son facilmente corregi-
bles sin necesidad de pautar un analgésico (globo vesical, son-
dajes, flehitisy extravasacion de vias).

L os parametros conductual es susceptibles de va oracion mas
estudiados son los reflgjados por la expresion facia®© y e llan-
to(: Distorsion facial: seinterpretael arqueamiento de las
cejas, fruncimiento de loslabiosy surco nasolabial, aperturade
boca (alargada horizontal o verticalmente), lenguaen tensiony
el fruncimiento o cierre de los parpados. L lanto: en lapréctica
sevaloralaausenciao presenciadellanto, suintensidad y s de-
saparece 0 nNo con caricias 0 palabras suaves. Otros pardametros
son; Actitud: s yace dormido o despierto, si esta calmado, ju-
gando, agitado o inquieto. Movilidad: ausencia o no de movi-
mientos anormalesy su intensidad (desde simple inquietud has-
tamovimientos més 0 menosintensos o incontrolados con peli-
gro de autolesion). Postura: posturanormal o de confort, pos-
tura de defensa antidlgica o de extrema quietud. Otros; tocar
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lazona afectay ver larespuesta. Vaorar la respuestacon o sin
movilizacion. Conducta social (especialmente en dolor croni-
co): disminucion del, juego, atencion, irritabilidad y periodos de
suefio.

bh.2) Fisiolégicos: El dolor activa el sistema nervioso auto-
nomo (generalmente el simpético) produciendo taguiquicardia,
polipnea, hipertension arterial, midriasisy sudoracion®, aunque
en agunos pacientes la respuesta puede ser vagal con bradicar-
diae hipotension. Las ateraciones fisiol égicas son de menor fia-
hilidad que las conductales, ya que pueden ser expresion de un
estado de estrés no relacionado con dolor (infeccidn, hipoxemia,
hipercapnia, trastornos hemodinémicos y ansiedad). Para obte-
ner unamayor fiabilidad, es aconsgable vaorar smultdneamente
los parametros conductuales. En € nifio con disminucién del ni-
vel de conciencia o sometido arelajacion farmacoldgica, los pa-
rémetros fisiol 6gicos son los Gnicos valorables, debiendo des-
cartar antes otras causas de activacion autonomica (sepsis, hipo-
volemia, shock, hipoxemia o hipercapnia).

b.3) Parametros neuroquimicos y hormonales: Aunque
no especificamente, el dolor desencadena un aumento de la pro-
duccién de las hormonas de estrés (catecolaminas, aldostero-
na, glucagoén y cortisol, con con aparicidn de hiperglucemia, hi-
perlactacidemia e inhibicion de la secrecidn de insulina) y de
opioides enddgenos (R-endorfinas y 3-lipotropinas)®. Aunque
la activacion de la respuesta neuroguimicay hormonal puede
frenarse con la aplicacion de analgesia™®, |os trabajos que han
intentado correlacionar los cambios hormonal es-metabdlicos
con lavaoracion obtenida mediante autoinformes o métodos
conductuales, muestran resultados poco consistentesy contra
dictoriosi™V. Los cambios en |os pardmetros neurogquimicos y
hormonal es secundarios a dolor aunque sensibles, son poco es-
pecificos, y tienen el inconveniente de suministrar unainfor-
macién diferiday no en tiempo real, lo que es fundamental en
el tratamiento del dolor, por o que en la préactica su estudio
como parametro indicativo de dolor no es Util.

b.4) Escalasde valoracion objetiva: Laevaluacion objeti-
va se ha plasmado en escalas validadas que punttan |os para-
metros conductual es, asociando a veces parametros fisiol dgicos:
CHEOPS: Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale(2);
OPS: Objective Pain Score®),

c) Valoracion del dolor en €l neonato:

Hasta hace poco se creia que |os neonatos carecian dein-
terpretacion cortical al dolor (componente cognoscitivo), res-
pondiendo de modo reflejo através de vias subcorticales “sin
percibirlo”. Hoy se conoce que tanto el substrato anatémico,
como €l neuroquimico estan presentes ya antes del nacimien-
to®, Lavaloracion del dolor en el neonato se basa en parame-
tros conductualesy fisiolégicos. El llanto del neonato con dolor
es de tono agudo, disfénico y prolongado. Puede ser indistin-
guible del llanto por hambre o hipotermia, factores que deben
ser corregidos antes de la valoraciéon. El neonato con dolor to-
leramal laestimulacién y es despertado o inquietado con més
facilidad que €l que no tiene dolor, tardando mas tiempo con-
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Tabla |

Evaluacion del dolor en las diferentes edades pediatricas (*)

Unidad de Tratamiento del Dolor - UCIP - Hospital del Nifio Jestis- Madrid

1 mes- 3 afios: Escalafisiologico - Conductal (#)

> 3 afios: Escalas subjetivas

PARAMETRO VALORACION PUNTOS EDAD ESCALAS
1 <20% 0 3 Dibujos faciales =0 =1-2
TAS basal 1 20-30% 1 3-7
1 >30% 2 =3-5 =6-8 =9-10
Ausente 0 b) Escalade color:
Llanto Consolable con palabras - caricias 1 Afios Nodolor ~=———THH{llll  maimodolor
No consolable 2
Actvidad Dormido - Jugando - tranquilo 0 7-12 ) N ol 2 5 8 10
motora Moderada - Controlada 1 No dolor Méaximo dolor
ontanea Intensa- Incontrolable 2 —
&P Afios b) Analdgicavisual:
Expresion . ‘@ 0
facial 1 No dolor ‘—‘ Mé&ximo dolor
2 ¢) Verba: No dolor - Dolor leve - Dolor moderado
2 -3 afios No expresa dolor 0 Dolor intenso - Dolor insoportable
Evauacion Incémodo - Duele sin localizar 1 a) Numérica: o] 2 5 8 10
verba Se quejay localiza dolor 2 >12
<2 afios Dormido - Postura normal 0 YA SRR ‘—‘
j i fa- Mi Afios
LETLIER Figzteniae WEnliesE ezt s s c) Verbal: No dolor - Dolor leve - Dolor moderado
corpora Protege o toca zona dolorosa 2 . .
Dolor intenso - Dolor insoportable
Puntuacién: 0= No dolor; 1-2=leve; 3-5= Moderado; 6-8= intenso; 9-10= Insoportable

(*)1 mes- 3 afios : Escalas conductuales; 3 - 7 afios: Escalas subjetivas cotejando con conductuales; > 7 afios: Escalas subjetivas
S en una determinada edad se duda de |a valoracién, pasar a un grupo de edad inferior
(#) Puede emplearse en pacientes no relajados, con nivel de consciencia disminuido o déficit neurol 6gico

ciliar el suefio 0 en adquirir una postura previa de quietud.
También duerme menos tiempo, con mayor duracion del peri-
odo no REM, y mientras est& despierto muestra mayor activi-
dad motora. Larespuesta autondmicaal dolor en €l recién naci-
do, es similar ala de los nifios de mas edad (taquicardia, polip-
nea e hipertension arterial). Especificamente se han estudiado
las variaciones de la SO,, la produccion de sudor palmar, y los
niveles de cortisol, con resultados variablesy no sempre concor-
dantes™,

d) Evaluacion del dolor en el paciente con integridad
neuroldgica
d.1) Nifio

1) Etapa preverbal: Entree primer mesy e tercer afio es
imposible el autoinforme, empleandose grupos de par ametros
conductuales y/o fisioldgicos, que se puntlan paralograr valo-
res entre cero y diez. Laopinion de los padres debe tenerse en
cuenta ya que conocen bien asu hijo y pueden ayudar adife-
renciar mejor las alteraciones de la conducta relacionadas con
dolor de las que no lo son. Nosotros hemos disefiado una escala
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de cinco parametros, uno fisioldgico que eslatension arterial Sis-
tolicay cuatro conductuales®. Cada parametro se punttia de ce-
roadosy la sumanos dard una estimacion de cero a diez. Para
lavaloracion delatension arterial, se interpretan sus elevaciones
tomando como referencia un valor basal, bien preoperatorio (en
el caso del dolor postquirdrgico), u otro previamente conocido.
Paralavaloracion deladistorsion facial empleamos lamisma se-
rie de dibujosfaciales disefiada parad autoinforme®. En este ca
50 es €l observador y no el paciente, quien elige uno de los tres
grupos de dibujos, que se punttian de cero ados. En los pacien-
tes mayores de dos afios se valora un eshozo de “vocalizacion”,
y enlosmenores el “lenguaje corporal”. En latablal se muestra
el disefio y lautilizacion de nuestra escala.

2) Etapa verbal: Delostresalos siete afios, puede ensa-
yarse € autoinfome con dibujos, fotografias faciales o escalas
de color. EI método requiere tiempo, pacienciay habilidad para
ganarse la atencion del nifio. Si el nifio no comprende bien el
procedimiento, esta permitido cotejar los datos del autoinforme
con una escala conductual paraunamejor evaluacion. En al-
gunos nifios, especialmente |os mas pequefios, el autoinfome
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Tabla Il  Valoracién del dolor en el recién nacido: Score Cries (*)
Puntuacion

Parametro 0 1 2
Llanto No Tono agudo - Consolable Tono agudo - No consolable
FiO, para SO, > 95 0,21 <03 >0,3
FCy TAS < Basdl 1 <20 % Basal t >20% Basa
Expresion Normal Muecas (#) Muecas (#) / Gemido
Periodos de suefio Normales Se despierta muy frecuentemente Constantemente despierto

(*) Krechel Sy Bildner J : CRIES : A new neonatal postoperative pain measurement score. Initial testing of validity and reliability.

Paediatric Anaesthesia 1995; 5:53-61

(#) Fruncimiento de cejasy parpados; Fruncimiento del surco nasolabial; Boca abierta con labiosy lengua en tension.

puede no ser factible y se empleard una escala conductual. Entre
lossietey los doce afios, casi todos comprenden perfectamen-
telaescala numérica, laanaldgicay laverbal. Algunos de los
de menor edad responderan mejor alaautoevaluacion s seem-
plea unaescalafacial o de color. En los mayores de doce afios
se emplean escalas numéricas, analégicasy verbales.

Enlatablal serepresentalavaloracion del dolor agudo en
cada edad tal como se redliza en nuestra unidad.

d.2) Recién nacido:

La respuesta conductual tiene ciertas particularidades que
impiden utilizar los métodos empleados en los nifios en etapa
preverbal. El score CRIES® integra parametros conductales y
fisiol6gicos apropiados para el recién nacido. Es sencillo, rapi-
do, bien aceptado por laenfermeriay se ha comprobado su va-
lidez parael control del dolor postquirtrgico en neonatos de has-
ta 32 semanas de gestacion (Tablall).

€) Evaluacion del dolor en el paciente con afectacion
neuroldgica

No es posible una comunicacion verba adecuada, debiendo
emplearse parametros conductuales, fisiol égicos o0 ambos.

e.1) Norelajado: En el paciente no tratado con bloqueantes
neuromuscul ares existen dos posibilidades: a) nivel de concien-
ciadisminuido: puede ser debido a causas médicas (comade ori-
gen neuroldgico o metabdlico), o farmacol dgicas (medicacion
sedante). La expresion de los parametros conductual es esta cuan-
titativay cualitativamente alterada, dependiendo de laintensidad
de ladepresion neurol dgica. Lavaoracion seraen lo posible con-
ductual (teniendo en cuenta que algunos parametros no se ex-
presan o no son valorables), asociando pardmetros fisiol 6gicos,
b) nivel de conciencia normal con déficit neuroldgico: es el
caso de los nifios con retraso psicomotor. No es posible una au-
toevaluacion fiable, sin embargo, larespuesta conductual al do-
lor estd més conservada que en €l caso anterior. Se emplearauna
escala conductual asociada a parametros fisiol 6gicos.

En ambos grupos de pacientes utilizamos la misma escala
que paralos nifios menores de tres afios (Tablal).
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Tabla Ill  Valoracion de la sedacion en el paciente

paralizado

PRST SCORE(*)

Parametro Valoracion Puntuacién

<15%

15-30%

>30%

<15%

15-30%

>30%

Ausente

Piel himedaal tacto

Gotas visiblesy apreciables
No con ojos abiertos

Ojos abiertos hiimedos
Refluyen con ojos cerrados

o

TAS (mmHg)(#)

FC (Ipm)(#)

Sudoracion

Lagrimas

NPFPO MPFPO MNP O NP

> 5: Aumentar sedacion o analgesia; 3-5: Valorar; < 3: Mantener igual
(#) Valor basal o preoperatorio

(*) Modificado de Evans JM: Computer controlled anaesthesia.

En: O Praskash, ed. Computing anaesthesia and intensive care.
Martinus Nijhoff, Boston. 1983;279-291.

e.2) Relajado: En el paciente sometido arelgjacion farma-
coldgica, solo puede hacerse una valoracion mediante pardme-
trosfisiologicos yaque lapardisis, no permite la expresién con-
ductual. Si el paciente tiene una sedacion deficiente, 1o que por
otro lado seria un grave error terapéutico, puede val orarse como
posible expresion de dolor, la aparicion de lagrimas. Puede uti-
lizarse latabla de Evansi'®), que se emplea para medir €l nivel
de sedacion en pacientes paralizados (Tablall1). El objetivo de
esta escala seriamantener una puntuacion inferior atres emple-
ando sedacién, analgesia 0 ambas en funcidn de la patol ogia sub-
yacente.

En general, en € paciente con afectacién neurol gica, la pre-
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Tabla IV  Planificaciéon del tratamiento con analgésicos segun intensidad del dolor

Dolor Puntuacion Tratamiento Administracion
Ausente 0 Repetir valoracion cada 2 - 4 horas -

Leve 1-2 Analgésicos no narcoticos (AINE) V.0. - V.I.
Moderado 3-5 AINE potente (*) - opioide suave (**) - ambos V.0.
Intenso 6-8 Opioide potente / suave + AINE potente V.-t
Insoportable 9-10 Opioide potente (***) + AINE potente V.-t

(*) Metamizol o ketorolac; (**) Codeina (vo) o Tramadol (vo - iv); (***) Morfina o Fentanilo; IT: Intratecal

TablaV  Evaluacion de la sedacion

RAMSAY(*)

NIVELES1 - 3: Paciente despierto
1) Ansioso y agitado y/o intranquilo

2) Cooperativo orientado y tranquilo
3) Solo responde a ordenes (#)

NIVELES4 - 6: Paciente dormido

4) Respuesta viva a estimulos (##)
5) Respuesta lenta a estimulos
6) Ausencia de respuesta a estimul os

S Consciente: 2 - 3; S Profunda: 4 - 6

MILLER(**)
NIVEL 0: Agitado

NIVEL 1: Cooperador y despierto
NIVEL 2: Dormido. Abre los ojos con € ruido ambiental
NIVEL 3: Dormido. Abrelosojos s selellama

NIVEL 4: Dormido. Abre los ojos con estimulos fisicos (#4)
NIVEL 5: Dormido. No abre los 0jos. Se mueve con estimulos fisicos
NIVEL 6: Inconscientey sin respuesta

S Consciente : 1-3 ; S Profunda: 4 - 6

(#) | Abrelosojos!; (##) Golpeteo entrecejo o en xifoides; Presion intensa sobre uno de los dedos del pie

(*) Modificado de Ramsay MA, Savage TM, Smpsom BRY cols: Controlled sedation al phaxal one-alphadolone. Br Med J 1974;2: 656-659.
(**) Modificado de Miller D, Martineau R, Dean D et al: Midazolaminfusion for conscious sedation following abdominal aortic surgery:
dose requeriments and recovery characteristics. Anesthesiology 1992:77: A2609.

sencia de patologia potencial o inequivocamente dolorosa (po-
litraumati zado, postoperatorio, procedimientos diagnosticos o
terapéuticos) implicaraunavaoracion a aza, asumiendo laexis-
tencia de dolor a pesar de parametros conductales o fisiol dgicos
equivocos.

f) Decisiones terapéuticas de acuer do con la valoracion del
dolor

Lavaloracion cuantitativa del dolor vaa marcar |a pauta
analgésica. El dolor leve puede ser tratado con un analgésico
no narc6tico de accion periférica (AINE). El dolor moderado
puede tratase con un AINE pero en algunos pacientes habra
que asociar opioides suaves. El dolor intenso debe tratarse con
opioides potentes, asociando un AINE. Algunos pacientes pue-
den ser controlados con un AINE potente, solo o asociado a
opioides débiles. El dolor insoportable es subsidiario de tra-
tamiento con opioides potentes, asociando siempre un AINE
(TablalV).

I11) Valoracion del nivel de sedacion
a) Conceptos

86 A.Vadivieso Serna

Sedacion consciente o ansiolisis: Minimadepresion dela
conciencia médicamente, controlada, que permite conservar
los reflejos protectores, mantener permeables las vias aéreas
de modo continuo e independiente, y preservar una respuesta
adecuada a la estimulacion fisica o verbal 7. El paciente esta
consciente, tranquilo, relgjado y colaborador. Puede estar tam-
bién dormido, pero despierta facilmente con estimul os verba
les. Este seria el grado ideal de sedacion, aunque no es sufi-
ciente para cubrir todas|a situacionesyy tipos de pacientes, por
lo que en la préactica, se emplea para mejorar latoleranciaam-
biental de algunos nifios hospitalizados, que por su patologia
0 circunstancias especiales muestran una ansiedad excesiva.
También se usa para obtener la cooperacion del nifio en pro-
cedimientos diagndstico - terapéuticos que aungue no son do-
lorosos, son “incémodos’ o crean miedo y ansiedad.

Sedacion profunda o hipnopsis: Consiste en un estado
de depresion de la conciencia médicamente controlado, en que
el paciente no puede ser despertado con facilidad. Puede acom-
pafarse (no necesariamente), de la pérdida parcial o total de
los reflgjos protectores, (incluyendo la capacidad de mantener
permeable |a via aérea de modo independiente), y delares-
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puesta voluntaria a estimulacion fisica o verbal . Es la ade-
cuada para determinadas situaciones que requieren terapias
agresivas (ventilacion mecanica de ato nivel, ECMO, edema
cerebral), e mantenimiento de sondas endotraqueales en e pos-
toperatorio de lacirugialaringea o traqueal, y algunas técnicas
extremadamente molestas (intubacién traqueal, determinados
procedimientos de endoscopia). La sedacion profundatambién
€es necesaria para realizar con seguridad procedimientos muy
dolorosos (canalizacion de vias centrales, colocacion de tro-
caresy puncién biopsia de médula 6sea), pues los nifios, aun
bien analgesiados no suelen tolerar |as técnicas que entrafian
penetracion corporal.

b) Métodos de medicion

La profundidad de la sedacion puede ser estimada median-
te escal as conductual es que cuantifican la perceptividad y lare-
actividad. La per ceptividad expresaun nivel de concienciasu-
ficiente parapermitir lacomunicacion y traduce laexistenciade
integracion cortical. Lareactividad se expresaatresniveles: )
I nespecifica: asociada a la reaccion de despertar y funcional-
mente relacionada con laintegridad del sistemareticular ascen-
dente. b) Al dolor: esta regulada por la funcion troncoencefé-
lica. Puede persistir en ausencia de perceptividad y reactividad
inespecifica. ¢) Vegetativa: mantiene la funcion motoray res-
piratoriay traduce la actividad funcional troncoespinal ). Las
escal as de sedacidn relacionan diversos grados de sedacion con
larespuesta conductual a estimul os auditivos (respuesta a érde-
nes) 0 somatosensoriales (golpeteo cutaneo, reflejo corneal o
succién traqueal). Algunas incorporan parametros fisiol dgicos
(frecuenciacardiaca o tensién arteria), que a igual queené ca-
so del dolor, pueden variar en situaciones clinicas diversas, no
relacionadas con ansiedad o sedacién, por |0 que su interpreta-
cion puede ser engafiosa.

b.1) Paciente no relajado: Para que un escala sea operati-
va debe medir parametros simples, asequibles y poco numero-
sos. En la Tabla V se muestran las escalas de Ramsay(9 y
Miller@ gque cumplen estos requisitos. Existen escalas especia-
les adaptadas a situaciones concretas (procedimientos que re-
quieren sedacién consciente o profunda, monitorizacion de la
sedacion en laanalgesia con narc6ticos y monitorizacion dela
sedacion en pacientes con ventilacion mecanica), que se anali-
zarén en los siguientes articul os de esta serie.

b.2) Paciente relajado: Debido alapardlisis, larespuesta
conductual estaabolida, por lo que lavaloracion del nivel de se-
dacion y analgesia en pacientes relgjados es dificil. Se han uti-
lizado parametros electrofisiol dgicos: contractibilidad de la por-
ciéninferior de esdfago (compuesta de fibraslisas que no se afec-
tan por losmiorrel gjantes)® o laactividad cerebral cortical (EEG
continuo, andlisis del espectro del EEG y potenciales evocados
visuales, somaticos o auditivos)@23), pero precisan alta tecno-
logiay su interpretacion es compleja. Lamedicion de pardme-
tros fisiol 6gicos relacionados con la respuesta autonomicaala
ansiedad y el dolor integrados en escalas como |a de Evans®
(Tablalll) puede ser Util por su sencillez, pero en cualquier caso
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la evaluacion de la sedacion en el paciente relgjado es proble-

mética.
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