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Objetivos de la presentación
 Reconocer que los niños experimentan dolor en las unidades de 

cuidados críticos

 Describir su prevalencia

 Enunciar estrategias de intervención farmacológicas y no 

farmacológicas

 Enumerar aspectos relacionados al manejo de los opioides en 

unidades de cuidados críticos



Contexto social del dolor
“....El dolor es algo más que un

proceso fisiológico. Es una forma de

comunicación que depende de un

contexto social que es receptivo a

la misma.

Este contexto social está constituido

por los profesionales sanitarios, los

padres y la sociedad en su

conjunto”...

Dr. Patrick Mc Grath, 2002





Prevención y manejo del dolor en las Unidades de 
Terapia Intensivas Pediátricas

 En 20/53 pacientes

evaluados (38%) hubo

solicitud de interconsulta

 27/53 (50%) tenían dolor

 13/27 fueron consultados

DRA. MOSCA. BECA PERFECCIONAMIENTO SAP 2013
HOSPITAL NACIONAL “PROF. A. POSADAS”



Prevención y manejo del dolor en las Unidades de 
Terapia Intensivas Pediátricas



Prevención y manejo del dolor en las Unidades de 
Terapia Intensivas Pediátricas



Factores percibidos como facilitadores u obstructores 

+ Organización de los procedimientos en determinados momentos del día. 

+ Número de personal en el servicio con tareas constantes de diagnóstico y 

tratamiento.

+ Interés del personal de enfermería para el manejo de la sedación y analgesia 

basado en el uso de escalas y no únicamente indicaciones pro re nata (PRN). 

 Actitud de algunos miembros del equipo frente al manejo del dolor y la sedo-

analgesia.

Mitos acerca de las medidas de cuidado, diagnóstico y tratamiento asociadas 

con el manejo del dolor. 

Mitos acerca de los opioides. 



Contexto social del dolor
 Si bien el dolor es un componente casi

constante de enfermedades críticas y trauma

en el niño su manejo apropiado ha

permanecido secundario al diagnóstico y a

las medidas de soporte vital

 Aún cuando el dolor es obvio los niños

frecuentemente no reciben tratamiento o lo

reciben de forma inadecuada incluso para la

realización de procedimientos dolorosos



Dolor en UCIP

 El manejo del dolor es un desafío particular en la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediátricos

 Existe un grado significativo de variabilidad en la práctica clínica

 El uso de varias clases de drogas, variaciones de dosis, frecuencia

y vías de administración, uso off label de fármacos analgésicos o

combinaciones de fármacos ocurre rutinariamente

 A menudo impulsado por las preferencias individuales o la cultura

institucional



338 niños en estado crítico fueron analizados en 20 UCIP 
del Reino Unido y se administraron un total 

de 24 diferentes agentes sedantes y analgésicos



Manejo de la analgesia en UCIP

 Asegurar el confort del paciente durante su estadía

 Disminuir la morbi-mortalidad

 Evitar las secuelas psicológicas por mal manejo del

dolor (PTSD)

 Tener un plan terapéutico para identificar y

asegurar la analgesia adecuada

 Utilizar escalas que deben ser incorporadas en el

proceso de toma de decisiones



Recollection of children following intensive care  
Playfor S , Thomas D , Choonara I

Arch Dis Child, 2000 

 Playfor y sus colegas encuestaron a 38 niños luego de haber 

sido admitidos en UCIP. 

 Encontró que el 29% recordaba haber tenido el dolor, el 21% 

recordaba tener miedo y el 16% tenía dificultades actuales 

para dormir. 

 En este estudio la mayoría de los niños fueron tratados con 

sedantes y agentes analgésicos en dosis “consideradas 

apropiadas” por sus médicos.



Sedación no es analgesia
 Una vez que se ha proporcionado 

analgesia se puede requerir de 

sedación adicional

 La sedación pretende:

- Reducir la angustia, el miedo y la 

agitación

- Mejorar la sincronía paciente-ventilador

- Disminuir la extubación



Causas posibles de dolor en UCIP

1. Por la enfermedad o trauma 

subyacente

2. Por causa de estrés emocional 

3. Por procedimientos y 

tecnología de sostén



Dolor persistente

 Dolor continuo tiene 

consecuencias físicas y psicológicas

 Taquicardia

 Inmunosupresión

 Estado catabólico persistente

 Puede contribuir a complicaciones 

pulmonares en pacientes 

postquirúrgicos

 Sensibilización central



Evaluación del dolor 

 La evaluación del dolor en la UCIP es muy compleja 

 Involucra toda las edades pediátricas (desde neonatos hasta 

adolescentes)

 Presenta diferentes patologías: postoperatorios, 

politraumatizados, quemados, enfermedades del sistema 

nervioso, enfermedades metabólicas

 Diferentes estados de conciencia 



Richmond Agitation Sedation Scale







Faces Pain Scale







Prevención del dolor en UCIP

 Cateterización de vías venosas y
arteriales aplicando EMLA en el
sitio de la punción

 Colocación de vías centrales: Se
debe colocar EMLA + infiltración
de anestésicos locales (AL) +
sedo-analgesia (en ciertos casos)

 Colocación de tubos de tórax:
Deben ser colocados con el
empleo de sedo-analgesia + AL



Prevención del dolor en UCIP

 Crear un ambiente físico más 
apropiado disminuyendo los estímulos 
sonoros 

 Facilitar el ritmo de sueño fisiológico 

 Permitir en lo posible la presencia de 
los padres 

 Propiciar el contacto físico agradable

 Evitar las inmovilizaciones traumáticas 
y propiciar en su lugar las posiciones 
anatómicas favorables y cómodas 



Tratamiento 
 No existen protocolos universales de analgesia y sedación

 Amplia gama de edades desde recién nacidos hasta jóvenes

 Impacto de la enfermedad crítica subyacente, disfunción

potencial de órganos y la interacción de drogas

 Requieren frecuentes ajustes de su analgesia / sedación, en

respuesta a los rápidos cambios parámetros clínicos, el

empeoramiento de la enfermedad, los procedimientos

invasivos y las evaluaciones subjetivas de dolor o malestar



El Grupo de Trabajo de Cuidados Intensivos Pediátricos 
UK publicó el Consenso sobre la analgesia y sedación en 

niños críticamente enfermos



Analgésicos no opioides

Sacarosa VO
Utilizar en neonatos y < 6meses 
para la prevención del dolor 
asociado con procedimientos 
menores (punciones venosas, 
SNG)

Inicio: 2 min  Duración: 5min

2 ml de solución al 24% 

2 min previos al procedimiento + 

chupete



Analgésicos no opioides
 Paracetamol VO

Inicio: 30 min en RN t½: 3-7 h 

< 12 años de edad: 10-15 mg / kg por dosis cada 4 a 6horas  (dosis máxima no exceder 
5 dosis por día 75 mg / kg / d o 2,6 g / d)
> 12 años: 325 a 500 mg cada 4-6 horas o 1 g cada 8 h (dosis max 3 g / d)

 Ibuprofeno VO
Inicio: 1- 2hs 

< 12 años de edad: 4-10 mg / kg por dosis cada 6-8 h (dosis max 40 mg / kg / d)

> 12 años de edad: : 200 a 400 mg cada 4 a 6 h ( dosis máx 2,4 g / d)

 Ketorolac IV IM
Inicio: 30 min 
Indicación de la FDA para >2-16 años de edad o el peso < 50 kg: IM: 1 mg / kg por   
dosis ( Max dosis 30 mg)
IV: 0,5 mg / kg por dosis (dosis max 15 mg) 

0,5 mg / kg por dosis IV cada 6 horas durante no más de 5 días 



 El acetaminofen y los AINEs han demostrado ser “ahorradores 

de opioides”

 Estos agentes tienen uso limitado en casos de dolor moderado 

a severo debido a un efecto “dosis techo” en los que el riesgo 

de toxicidad excede los beneficios

 Los efectos adversos limitantes son específicos para cada 

individuo

 Sin embargo a diferencia del analgésico opioide,  estos agentes 

no están asociados con depresión respiratoria, estreñimiento, 

retención urinaria o el síndrome de abstinencia



Opioides en UCIP Morfina
Menos efectiva en neonatos    
Produce más hipotensión debido  a vasodilatación 
mediada por la histamina, efecto negativo inotrópicos y 
una disminución de la respuesta refleja de los 
barorreceptores
Exacerba episodios de broncoespasmo en pacientes en 
estado asmático

 Fentanilo
Es 70 a 100 veces más potente que la morfina IV pero 
es más lipofílica
Rápido inicio y vida media corta ideal para 
procedimientos
Aumento de dosificación en pacientes que requieren 
oxigenación extracorpórea por membrana (ECMO)

 Metadona
La metadona es un opioide de acción prolongada 
utilizado comúnmente para el tratamiento de 
la abstinencia
Todas las formulaciones de metadona se han asociado 
con bradicardia, hipotensión y arritmias.



Neurotoxicidad inducida
por opioides ( NIO )



Definición

 Síndrome neuro-psiquiátrico de hiperexitabilidad neuronal
asociado a la toxicidad por opioides.

 Se caracteriza por uno o más de los siguientes síntomas:
alteraciones cognitivas, delirium, mioclonías, alodinia,
hiperalgesia y convulsiones.

 El mecanismo se desconoce aunque se cree que es debido a los
metabolitos de los opioides.



Farmacocinética y farmacodinamia

 La morfina 3 glucurónido es el 

metabolito predominante en los 

niños pero su eliminación es mayor 

frente a morfina 6 glucurónido

 Estas proporciones M3G/M6G 

varían con la maduración hepática 

y renal



Role of Morphine ’ s Metabolites in Analgesia: Concepts and Controversies . The AAPS Journal 2006; 8 (2) Article 39

M 3 G M 6 G
ACCIÓN Pro- nocicepción Analgesia

ACCIÓN SOBRE RECEPTORES 
Mu

Débil Fuerte
( En Mu 2 menor )

ACCIÓN SOBRE RECEPTORES 
NMDA

Agonista
( Alodinia, hiperalgesia, mioclonías, 

alteraciones cognitivas)

No

EFECTO SOBRE SNC Excitatorio Depresor

EFECTO A. RESPIRATORIO Estimula la ventilacion
Aumenta la FR 

Disminuye la PCO2.
Revertiría la Depresión x M6G

Podría ser menor que la 
morfina x tener menor afinidad 

sobre Mu 2



Factores de Riesgo
 Dosis altas de opioides

 Uso prolongado

 Reciente rápido ascenso (que no mejora el “dolor”)

 Deshidratación

 Falla renal

 Edad extrema

 Uso de otros psicofármacos

 Duele en todo el cuerpo de forma inexplicable



Sospecha NIO
 Alteraciones Cognitivas: confusión, déficit de atención y

cálculo ( pueden ser fluctuantes)
 Sedación extrema
 Delirium
 Alucinaciones (táctiles)
 Mioclonías (suelen presentarse cuando se asocian

opioides con otros psico-farmacos + daño renal)
 Convulsiones
 Hiperalgesia
 Alodinia



Delirium:  Prevalencia

 Entre el 17% y el 66% de las

interconsultas a psiquiatría desde

cuidados intensivos pediátricos

Schieveld J et al.
Intensive Care Med 2007



Manejo 
 Prevención

 Sospecha

 Hidratación

 Disminución de las dosis de opioides

 Cambiar ruta de administración

 Rotación del opioide



Manejo 
 No usar N a l oxo n a

 Manejo sintomático

 Sedación (anfetaminas)

 Delirio y Alucinaciones (haloperidol, levomepromazina, 
MDZ)

 Mioclonias y convulsiones (BZD, baclofeno, dantroleno, 
VPA)

 Hiperalgesia y Alodinia (usar bloqueantes NMDA, 
ketamina)



Interacciones 
medicamentosas
Drogas que afectan la CYP 450

 Eritromicina
 Ketoconazol
 Ciprofloxacina
 Antidepresivos
 Diazepam
 Ritonavir
 Nevirapine
 Anticonvulsivantes ( FNB, carbamacepina, DFH)
 Rifampicina
 Corticosteroides



Síndrome de abstinencia

 Fenómeno común en UCIP

 Síndrome ocasionado por la suspensión brusca de los 

opioides o a la administración de un antagonista.

 Pacientes que han tenido tratamiento en perfusión 

continua más de 5-7 días

 Dosis acumulada de FENT mayor de 1,5 mg/kg  



WAT-1
Withdrawal Assessment Tool-1 

Signos o síntomas Puntuación 0 no, 1 sí

Información 12 horas previas:

1. diarrea (0,1)

2. vómitos (0,1)

3. Tª>37’8ºC (0,1)

Observación 2 minutos antes de estimulación:

1. tranquilo 0, irritable 1

2. temblores (0,1)

3. sudoración (0,1)

4. movimientos anormales o repetitivos (0,1)

5. bostezos o estornudos (0,1)

Estimulación 1 minuto (llamada por su nombre, tocar de modo suave,

estimulo doloroso si no responde a las previas):

1. sobresalto o muscular al tocar (0,1)

2. aumento tono muscular (0,1)

Recuperación tras estímulo:

1. tiempo hasta que se calma

< 2 min 0

2-5 min 1

> 5 min 2



Resumen de recomendaciones para la analgesia
en niños críticamente enfermos

1. Todos los niños críticamente enfermos tienen derecho a un alivio adecuado del 
dolor
2. Los factores ambientales y físicos corregibles que causen molestias deberán 
realizarse junto con la introducción de agentes farmacológicos 
3. Un patrón normal de sueño debe ser alentado. Se debe prestar atención a la 
iluminación, el ruido ambiental y orientación temporal de los pacientes
4. La evaluación del dolor se debe realizar con regularidad utilizando una escala 
apropiada a la edad del paciente y documentada rutinariamente 
5. Los pacientes que no pueden comunicarse deben ser evaluados para determinar 
la presencia de conductas relacionadas con el dolor valorando indicadores 
fisiológicos 
6. Un plan terapéutico se debe establecer para cada paciente y revisarse 
periódicamente
7. Infusiones intravenosas de morfina o fentanilo continuas para el alivio del dolor 
severo



Resumen de recomendaciones para la analgesia 
en niños críticamente enfermos

8.  Antiinflamatorios no esteroides o paracetamol pueden ser utilizados como 
complemento a los opioides en ciertos pacientes
9. Técnicas anestésicas locales y regionales deben ser consideradas
10. Un dispositivo de analgesia controlada por el paciente puede ser útil en niños 
mayores   
11. Una analgesia adecuada debe ser proporcionada independientemente de la 
necesidad de sedación
12. El midazolam es el agente recomendado para la mayoría de los niños gravemente 
enfermos que requieren sedación intravenosa. Debe administrarse mediante infusión 
continua
13. La clonidina dada por infusión intravenosa continua puede ser utilizado como un 
agente analgésico/sedante alternativo a midazolam
14. Se recomienda el uso de guías clínicas 
15. El potencial para el síndrome de abstinencia de opiáceos y las benzodiazepinas
se debe considerar después de siete días de tratamiento continuo.



¡¡ Muchas gracias    

por tu atención !!

rkiman@gmail.com
palipepos@hospitalposadas.gov.ar
http://www.hospitalposadas.gov.ar 
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