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RESUMEN

El motivo de este estudio es mostrar la experiencia de la unidad de terapia intensiva
pediatrica, para lo cual. Se disefi0 un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo,
observacional y abierto. En el cual se incluyeron todos los pacientes que ingresaron 2 la
unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos™
det ISSSTE en la CD. De México. DF. en ¢l periodo comprendido de enero de 1995 a
diciembre de 1999.

Material y Métodos: se revisaron 254 expedientes de los cuales 119 fueron masculinos y
135 femeninos, las edades de los pacientes fueron desde recién nacidos hasta los 18 afios,
con los diagnésticos mas frecuentes de Traumatismo Craneo Encefilico, Sepsis, Estatus
epiléptico, Neuroinfeccién, Insuficiencia Cardiaca Congestiva, Insuficiencia Renal Crénica,
Malformacion Arterio — Venosa del SNC, Neumonias, Desequilibrio Hidroelectrolitico y
Falla Organica Multiple.

Resultados: de todos los pacientes en 244 (96%) se utilizaron analgésicos, y en 10 (4%)
no se utilizo analgesia, de los analgésicos mas utilizados en la unidad son la nalbufina,
dorixina, ketamina, metamizol, buprenorfina, fentanyl y ketorolaco, de las cuales la
nalbufina es la mas utilizada como Wnico analgésico se utilizo en 131 casos (53.6%), la
Ketamina se uso en 25 casos (10.2%) una sola dosis para procedimientos dolorosos la
dorixina se utilizo en 23 casos {(9.4%) como tnico analgésico, v el metamizol en 10 casos
(4%) como Gnico analgésico, vy el resto de forma aislada (1.6%) también se utilizan de
forma mixta, ya sea combinando nalbufina — dorixina, nalbufina — metamizol, o bien con el
resto de los analgésicos, estas combinaciones representan el 18.8% (45 casos).

La forma de administracion mas comin es en bolo, 90.9% de los casos. Mixta en el
5.4% y en infusion continua 3.7%, posteriormente de acuerdo al estado clinico del paciente .
se decide su administracién en infusion continua y en casos necesarios se decide la
utilizacion de combinacion de dos o mas analgésicos, como s¢ sabe la valoracion del dolor
es muy subjetiva por lo que se toma en cuenta como parte de las manifestaciones de dolor,
la escala fisioldgica, la de cheops, v se usa la escala visual analoga.

Conclusiones:
1) Las dosis administradas de la nalbufina varian desde 50 a 200 mcgrs/kg/dosis o bien
en infusion de 100 a 200 mcgrs/kg/hr.
2) Con ningiin farmaco hubo complicaciones.
3) Laanalgesia se valoro adecuadamente con los métodos descritos.
4) Tanto la dosis como el tiempo de uso fueron los necesarios que requinio el paciente.



SUMMARY

The motive of this study is to show the experience of the pediatric intensive care unity, for
something which. It was designed a retrospective study, longitudinal, descriptive,
observational and open. In which all the patients that were admitted in the pediatric
intensive care unity of the Regional Hospital "Lic. Adolfo Lopez Mateos” from the
ISSSTE in Mexico. City DF. in the period from January of 1995 to December of 1999.

Material and Methods: they were checked 254 those which files 119 were masculine and
135 femnine, the range of ages was from new borned to 18 years old, the most frequent
diagnosis were: Cranioencephalic Trauma, Sepsis, Status epilepticus, Neuroinfection,
Congestive cardiac failure, Crhonic Renal failure Arteryo - Venous Malformation from the
SNC, Pneumonyc, processes, Hydroelectrolytic disbalance and Multiple Organizational
Defect.

Results: from all the patients in 244 (96%) analgesics were used , and in 10 (4%) no
analgesics were used, the most utilized analgesics at the unity were: nalbuphin, Lisin
clonyxinate, ketamin, metamizol, buprenorphyn, phentanyl and ketorolac, from which the
nalbuphin was the most utilyzed like unique analgesic in 131 cases (53.6%), Ketamin was
used in 25 cases (10.2%), just one dose for painful procedures Lisine clonyxinate was used
in 23 cases (9.4%) like unique analgesic, and metamizol in 10 cases (4%) like only
analgesic, and the rest were (1.6%) were utilized in an isolated way or in a combined form
such as: nalbuphine ~ lisine clonixynate, nalbuphine - metamizol, or with the rest of the
analgesics, these mixtures represent 18.8% (45 cases). From the sample.

The most common form of administration was in total fast dosage, 90.9% of the cases.
combined in 5.4% and in continuous infusion 3.7%, lately according to the patient’s clinical
conditions, the administration in continuous infusion is decided and in necessary cases the
use of two or more combined analgesics, Its known that pain evaluation is very subjective
that’s why we consider like part of pain manifestations, the physiological scale, the cheops,
and the analogue visual scale.

Conclusions:
1. Nalbuphine administrated dosages vary from 50 to 200 mcgrs/kg/dosage or well
in infusion of 100 to 200 mcgrs/kg/hr.
2. We didn’t have any complication with the drugs.
3. Analgesia was evaluated properly with the described methods.
4. the dosage an the time of use were the necessary that the patient required.



INTRODUCCION

Aungue a menudo se considera que el dolor es una de las consecuencias mas temidas de
la enfermedad, por tradicion se ha considerado que es solo un sintoma y no una entidad, la
cual merezea investigacion y tratamiento por si sola, como resultado de esta filosofia y de
su naturaleza multifactorial compleja, se ha entendido poco el dolor y el tratamiento ha
resultado insuficiente tanto en nifios como en adultos.

El alivio del dolor se comsidera como un principio cardinal de la medicina
“comprensiva”, en la practica, este suele ser un aspecto ignorado de la atencion, en los
tltimos 30 afios muchos investigadores informan que a menudo se da tratamiento
insuficiente al dolor, y que en el personal medico persisten concepciones erréneas en
cuanto al uso de analgésicos y una preocupacién obsesiva respecto a la adiccion. !>

Razones para el tratamiento insuficiente del dolor en nifios

Se pueden dividir en 4 categorias:

1.- suposiciones incorrectas en cuanto al dolor y su tratamiento.
2.- actitudes personales y de la sociedad respecto al dolor.

3.- la complejidad de la valoracion del dolor en nifios.

4 - investigacion y capacitacion inadecuadas.

1) Suposiciones incorrectas; hay una intensidad comecta de dolor para una lesion dada.
Los sistemas nerviosos de los nifios sin demasiado inmaduros para experimentar
dolor. Los nifios metabolizan los opioides de manera distinta. Los nifios no tienen
memoria del dolor. Los nifios se hacen adictos con facilidad a los narcaticas ¢

2) Actitudes; el dolor es necesario debido a sus implicaciones religiosas. El dolor es
necesario puesto que “forja el cardcter”. El uso de analgésicos es una prueba de
caracter débil. Algunas familias tienen actitudes que denigran la discusion abierta
del dolor y su tratamiento. Los médicos y enfermeras tienden a mostrar actitudes
respecig) al dolor en nifios que minimizan su participacion como causadores de
dolor.

3) Complejidad de la valoracion; es dificil valorar el dolor en nifios porque a menudo
no pueden manifestar o no lo hardn, la magnitud de su molestia, en formas
entendibles. No hay una medida unica bien estandarizada, que tenga aceptacion
universal para valorar el dolor en nifios. Las técnicas de valoracion inadecuadas
fomentan el tratamiento insuficiente dado que la dosificacion PRN se fundamenta
en la manifestacion de la necesidad de analgésicos por parte del enfermo. Las
técnicas de valoracion inadecuadas complican la investigacion sobre el doior y su
tratamiento. 7

4) Investigacién inadecuada; esta limitada por técnicas de valoracion inadecuadas. Se
complica por restricciones éticas. Capacitacion: hay pocas fuentes de informacién
respecto al tratamiento del dolor en nifios. La falta de disposicion por parte del
cuerpo medico para tratar el dolor transmite falta de preocupacion respecto a este
problema a los capacitadores. Ha(%z informacion limitada sobre el tratamiento del
dolor en la formacion del medico.



NEUROANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL DOLOR

Dotlor: proceso diniamico en el sistema nervioso central.

El dolor se ha descrito como un proceso ¢n el cual la activacion de receptores especi -
ficos de la periferia general reacciones reproducibles dentro de las neuronas del asta dorsal
de 1a medula espinal que a su vez envian proyecciones hacia sitios mas altos bien demarca-
dos.® Los investigadores en esta drea han abandonado este modelo “alimbrico” junto con
otras categorizaciones de los mecanismos del dolor dado que hay pruebas de que el
fenomeno del dolor refleja procesos neurales y quimicos muy adaptativos dentro de redes
cuyos elementos pueden aumentar o disminuir en numero.”” Con base en la ausencia de
relaciones fijas entre la excitacion de fibras periféricas y el resultado final sensitivo o
conductuzl, o entre las aferencias y eferencias de neuronas individuales del asta dorsal. Sin
embargo se reconoce que ciertas areas del sistema nervioso son focos en particular densos
de procesamiento y modulacion de aferencias nociceptivas.

Dentro de cada nivel, ocurre convergencia y adicién de sefiales aferentes en multiples
marcos temporales a través de proyecciones aferentes tanto excitadoras como inhibidoras.
Las proyecciones descendentes excitadoras e inhibidoras hacia sitios espinales y
supraespinales se entretejen con circuitos ascendentes para producir filtracion muy varable
o aumento de estimulos aferentes que pueden ser dolorosos.

Vias anatomicas maduras:

Es tipico que el dolor agudo importante para el nifio hospitalizado refleje la activacion
de nociceptores."” Estos son de dos tipos principales: mecano receptores de umbral alto y
nociceptores poli modales. Los primeros no muestran reaccion al calor ni a la irritacién
quimica, pero si a presion fuerte aplicada en una zona amplia de piel; sus axones estan
mielinizados y conducen en los limites de velocidad A - delta, 5 a 25 m por segundo. Los
receptores poli modales reaccionan al calor y a sustancias algésicas, asi como a la presion;
al estar mielinizados, sus axones conducen con lentitud, en los limites de fibras C (<2 m
por segundo). Los nociceptores se proyectan hacia la medula espinal a través de aferentes
primarios que tienen cuerpos celulares en los ganglios de la raiz dorsal y su senstbilidad
aumenta después de la lesion.

Clasicamente la estimulacion selectiva de fibras A-delta mielinizadas, rdpidas, produce
primer dolor: de inicio rapido después de la lesion, agudo, localizado y punzante.
El segundo dolor de inicio mas lento, prolongado, sordo, con adolorimiento y mal
localizado, se identifica con los efectos de las fibras C. Los aferentes viscerales pueden ser
de calibre A o C pero, en contraste con los aferentes somaticos, alcanzan la médula espinal
a través de nervios simpaticos, parasimpaticos y esplacnicos.



Al llegar a la médula espinal, las sefiales nociceptivas aferentes se simplifican o ateniian
dentro de las capas del asta dorsal. Las neuronas especificas para nocicepcion (NS) dentro
de la sustancia gelatinosa del asta dorsal superficial, sélo reaccionan al dolor. Las neuronas
de limites din&émicos amplios (WDR), en particular en capas mas profundas, reaccionan a
varias formas de eferencias ( p. eje. Mecénico, térmico o quimico) incluso a intensidad baja
no neciva. Las eferencias y los estimulos descendentes multiples se combinan para regular
los patrones de descarga de las células del asta dorsal. Woolf demostré que en condiciones
de estimulacion, como la que se produce con dafios a tejidos periféricos, disminuye mucho
el umbral de las neuronas NS, 1o que las convierte asi en WDR.“"!? Esta hipersensibilidad,
relacionada con trastomo en los campos receptivos de dichas neuronas, es muy sensible
los analgésicos opioides.” :

Esas descargas nociceptivas se conducen a fravés de axones gue se cruzan en su mayor
parte para ascender en la parte contralateral de la medufa espinal. La via espinotalamica, en
la parte anterolateral de la médula, asciende hacia los nicleos talamicos ventroposterior y
medial, de ahi hasta zonas de asociacién y somatosensitivas de la corteza cerebral que
median los aspectos discriminativo y localizante del dolor. Las neuronas espino reticulares
se provectan hacia el sistema limbico (hipotalamo inclusive) y median reacciones de
despertamiento, afectivas, asi como secuelas neuroendocrinas y autonémicas de eferencias
nociceptivas. Las sensaciones de dolor pueden persistir o recurrir ain después de cortar
esas vias ascendentes debido a la persistencia de proyecciones espinomesencefalicas.

Desarrollo del sustrato anatémico para el dolor.

El desarrollo de sustratos anatémicos necesarios para la transmision del dolor ocurre
principalmente durante la vida fetal y en los primeros meses de Ia lactancia. Es posible
rastrear los elementos macroscopicos del sistema para el dolor desde receptores sensitivos
en la piel hasta la corteza cerebral sensitiva: esta disposicion enlazada sirve como
entramado para describir el desarrollo y la integracion de sus componentes. En estudios
anatomicos se demuestra que la densidad de terminaciones nerviesas nociceptivas cutdneas
al final de la vida fetal y en recién nacidos puede igualar o exceder a las de la piel del
adulto.”® En registros efectuados a tltimas fechas a partir de aferentes cutineos unicos en
ratas recién nacidas y fetos de las mismas, también se¢ demostré que los tamafios del campo
receptor son similares a los adultos. En esmdios tempranos efectuados por Hooker y cols.
Se demostié que la percepcién senmsitiva cutanca aparece en el area peribucal en fetos
humanos en la séptima semana y muestra difusion gradual a todas las superficies cutaneas y
mucosas hacia las 20 semanas."? La diseminacion de la sensacion cutinea esta parecida
por (v sincronizada con) el desarrollo de sinapsis entre fibras sensitivas y neuronas
receptivas en el asta dorsal de la medula espinal, que aparecen por vez primera durante la
sexta semana. Rizvi y cols. Comprobaron que ia diferenciacion morfolégica de las neuronas
del asta dorsal en la medula espinal empieza alrededor de las 13 semanas.”



El desarrollo adicional prosigue con su disposicién en {aminas de Rexed, junto a la
formacion de interconexiones sinpticas y vesiculas de neurotransmisores especificos para
formar un asta dorsal madura en algunas regiones de la medula espinal hacia las 30
semanas,

Tradicionalmente se utiliza la falta de mielinizacion como indice de inmadurez del
sistema nervioso neonatal y se emplea a menudo para apoyar ¢l argumento de que los
recién nacidos y los lactantes no perciben el dolor. Como se describid, los impulsos
nociceptivos en nervios periféricos adultos también se conducen a través de fibras no
miclinizadas y con mielinizacion delgada. La velocidad de conduccion més lenta en nervios
neonatales o en vias nerviosas centrales originada por mielinizacion incompleta, se
neutraliza por las distancias inter neuronales y neuromusculares mas cortas por las que debe
vigjar el impulso en recién nacidos y lactantes menores."® Ademas con métodos
neuroanatomicos cuantitativos, Giller y cols. Demuestran que a las 30 semanas de gestacion
las vias nerviosas relacionadas con nocicepcion en la médula espinal y el tallo cerebral
{espinotalamica lateral, trigeminal espinal, espino reticular, cervical dorsal y espinocere-
belosa)}, estin mielinizadas por completo hasta el talamo.

A partir de entonces, las conexiones nociceptivas talamo corticales a través del extremo
posterior de la capsula interna y la corona radiada presentan mielinizacion completa hacia
las 37 semanas. No se ha estudiado la formacion y mielinizacion de las vias nerviosas que
enlazan los centros nociceptivos en el tallo cerebral, tilamo y corteza sensitiva, con el
sistema limbico, hipotilamo y areas de asociacion en la corteza cerebral; puede ocurrir
durante etapas tempranas de la lactancia y en la nifiez.

A partir de lo anterior, queda claro que el aparato neuroanatomico para conducir
impulsos nociceptivos desde la periferia hasta la corteza sensitiva esta intacto aun en recién
nacidos. El desarrollo de la neocorteza fetal empieza a las ocho semanas; hacia las 20, la
corteza tiene un complemento completo de 10 neuronas. Los procesos dendriticos de
neuronas corticales presentan arborizacion profusa y desarrollan blancos sinapticos para las
fibras talamo corticales y conexiones intra corticales eferentes.'” El desarrollo de esas
conexiones es crucial para la percepcion cortical, dado que la mayor parte de las vias
sensitivas de la corteza tienen sinapsis en ef talamo. A partir de estudios en fetos primates y
humanos, Rakic y cols. Demostraron que las neuronas aferentes en el tadlamo producen
axones que crecen dentro del cerebro antes de la mitad de la gestacion y “esperan” justo por
debajo de la neocorteza hasta que se completa la migracion y arborizacion dendritica de
neuronas corticales. Por ultimo, se establecen conexiones tdlamo corticales y la sinapto
génesis ocurre entre las 20 y 24 semanas. ‘%9



Hay varios tipos de observaciones a favor de la madurez funcional de la corteza cerebral
en fetos y recién nacidos, en primer lugar estan los informes de patrones EEG fetales y
neonatales; entre ¢éstos, componentes corticales de potenciales evocados visuales y
auditivos registrados en prematuros de menos de 30 semanas de gestacion.“**" En estudios
recientes también se identificaron los componentes corticales de potenciales evocados
somatosensitivos.

En segundo lugar, en mediciones de la utilizaciéon cerebral de glucosa in vivo se
demostré que los ritmos maximos de actividad metabdlica ocurren en areas sensitivas del
cerebro neonatal (corteza sensitivimotora, talamo, regiones de mesencéfalo y del talio
cerebral).(m En tercer lugar, desde las 28 semanas, se encuentran in Utero periodos de
suefio y vigilia, ademas de diversas capacidades cognoscitivas, de coordinacién y de
asociacion demostradas por recién nacidos junto con sus reacciones conductuales
especificas al dolor. Asi, en el periodo neonatal €l ser humano tiene los componentes anato-
micos y funcionales necesarios para experimentar estimulos dolorosos.

El desarrollo adicional de las vias para el dolor durante la lactancia y la nifiez abarca el
refinamiento de esas modalidades sensitivas y conexiones intra corticales con ¢l sistema
limbico y las areas afectivas y de asociacion localizadas en la corteza frontal, la corteza
parietal y la insula. En este periodo también se desarrolla la inhibicion descendente de
neuronas € inter neuronas nociceptivas en ¢l asta dorsal de la médula espinal y los nacleos
sensitivos del tallo cerebral. La importancia de esta fase del desarrollo en la maduracion del
sistema de dolor se subraya por el alto indice de “plasticidad cerebral” presente en ese
periodo. Esta claro que los mecanismos celular, sinaptico y molecular que determinan la
plasticidad cerebral son mayores durante la lactancia y etapas tempranas de la nifiez. Por
ende las experiencias dolorosas y de otro tipo durante este periodo pueden determinar la
estructura final del sistema del dolor de aduitos; la variacion individual evidente en clinica
depende de caracteristicas sutiles que ain no se definen.

Neuroquimica:

La compleja neurofisiologia del dolor es el resultado de moléculas mediadoras u otros
estimulos que actian sobre los nociceptores que producen reacciones subsecuentes dentro
de muchos circuitos neuronales. Hay docenas de neuretransmisores que actiian dentro de
esos diversos circuitos de miltiples niveles. En el micro ambiente del nociceptor, los
mediadores del dafio ¢ inflamacion varian en tamaiic desde meros 1ones como potasio o
hidrogeno, hasta monoaminas simples como histamina, pasando por eicosanoides, péptidos
como bradicinina, hasta proteinas como linfosinas. Asimismo, cada clase de mediador se
encuentra centralmente en las vias de dolor como neurotransmisor primario o regulador de
transmision sinéptica subyacente.



Las monoamias activas en las vias del dolor centrales incluyen aminas de la dieta
(glicina) o derivados que se producen mediante enzimas. Las catecolaminas derivadas de
tirosina (noradrenalina) que actiian sobre los receptores aifa —2 presindpticos, y la
serotonina que se deriva del triptofano, conducen sefiales del talio cerebral inhibidoras
hacia el asta dorsal de la medula espinal y contribuyen también a la analgesia después de
administrar opioides. Los fArmacos como la clonidina, agonista alfa 2, o los inhibidores de
la monoaminooxidasa se identifican como analgésicos por sus efectos estimuladores sobre
vias analgésicas monoamina.

De igual manera, se comprob6 que el GABA (écido gamma-amino butirico), o farmacos
como el baclofén o €l midazolam que actian sobre sitios GABA producen analgesia, en
gran parte al actuar sobre la medula espinai.

Los peptidos tienen una estructura primaria formada por una cadena de aminoacidos la
cual gira para producir estructuras tridimensionales que se ajustan a receptores especificos
en compartimientos corporales separados. En la actualidad se acepta que hay diversos
neuropeptidos que funcionan como neurotransmisores auténticos; se adoptan como criterios
para funcién de neurotransmisor: 1) ia presencia de un péptido establecida a partir de rado-
inmunovaloracion, 2) su localizacion dentro de poblaciones neuronales pequefias por medio
de inmumohistoquimica, 3) su liberacién de neuronas in vivo o in vitro en una manera
devendiente del calcio v 4) la presencia de receptores especificos v acciones celulares
desencadenadas por la ocupacion de receptores. Los péptidos tienen funciones excitadoras
(sustancia P) ¢ inhibidoras (encefalinas) a niveles espinal y supraespinal.

Todos los péptidos se biosintetizan a partir de formas precursoras mads grandes que se
desdoblan y procesan de otro modo para proporcionar formas hijas activas.

Si bien los péptidos opioides sin duda son el grupo de neurotransmisores mejor
estudiado en el ambito del dolor, a Gltimas fechas se realiza mucho esfuerzo para extender
tos resultados fogrados con las endorfinas a otros neurotransmisores péptidos. Es claro que
ciertas formas de estrés ambiental producen analgesia que no se acompaiia de secrecion de
endorfinas ni se revierte mediante la naloxona. Esa analgesia inducida por estrés se
denomina no opioide y ciertos datos sugieren mediacion a través de monoaminas; empero,
queda por definir la participacion de muchos péptidos no opioides que podrian proporcionar
esa analgesia. Las posibilidades son muchas debido a que hay docenas de neurotransmi-
sores péptidos, muchos identificados fuera del SNC.



La calcitonina (antagonista de los efectos hipercalcémicos de la H. Paratiroidea), se
deniva de las células C del tiroides, ¢ inhibe la actividad osteoclastica en huesos y la
resorcion de calcio por los rifiones. Después de que se localizo en el cerebro, se
demostraron sus receptores cerebrales y se examinaron los efectos fisioldgicos de la
administracion intracerebral. Ademas de sus efectos sobre huesos, produce analgesia en
pacientes con céncer y dolor de origen no maligno como causalgia o pancreatitis. El
péptido que se relaciona con el gen de la calcitonina (CGRP) derivado del mismo precursor
que esta ultima, se localiza en los ganglios de la raiz dorsal y la sustancia gelatinosa, el
ganglio trigémino y otras areas que regulan el dolor. Existe algo de competencia entre la
calcitonina y el CGRP por receptores cerebrales.

La néuro tensina se elucido a partir de extractos hipotalamicos, se encuentra fuera del
SNC en el tubo digestivo, y fuera del hipotdlamo en dreas del SNC importantes para el
procesamiento del dolor como la sustancia gris periacueductal y las laminas superficiales
del asta dorsal. Como la calcitonira la neurotensina produce analgesia especifica, en
ratones la neurotensina produce analgesia comparable a la endorfina beta después de la
myeccion intracisternal.

Se sabe que el factor liberador de corticotropina (CRF) en un péptido hipotalamico con
base en la estimulacion de la liberacion de ACTH y endorfina beta a partir de la hipofisis.
Las neuronas del CRF tienen amplia distribucion en areas cerebrales vinculadas con la
regulacion autondmica; su administracion intracerebral activa al sistema nervioso simpatico
y produce despertamiento conductual, a uitimas fechas sé demostré que la administracion
periférica de CRF induce analgesia en ratas y en seres humanos.®”

La somatostatina inhibe la liberacion de miltiples hormonas hipofisiarias ademads de la
hormona de crecimiento, y su elevada concentracion dentro del sistema nervioso
particularmente en el asta dorsal superficial de la medula espinal, condujo a prucbas de su -
potencial analgésico.

La sustancia P se acepta su importancia como neurotransmisor para aferentes nocicep-
tivos primarios y origino la sintesis y prueba de compuestos antagonistas. De 1gual manera
el péptido “intestinal’colecistocinina (identificado después en el cerebro) parece ser
hiperalgésico: se encuentra en las mismas neuronas dentro del asta dorsal que la sustancia P
y antagoniza analgesia producida por opiaceos.

Un opiaceo es una droga derivada del opio y en este grupo se incluyen la morfina, la
codeina, y algunos derivados morfinicos semisintéticos.

Un opioide es cualquier grupo de drogas, naturales o sintéticas, que posee propiedades
similares a las de la morfina.*¥
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El término narcético ha quedado obsoleto porque su significado legal agrupa no solo a
las drogas derivadas de ia morfina sino también a aquellas sustancias capaces de provocar
dependencia.

Los compuestos opioides se clasifican en naturales, semisintéticos y sintéticos. La
morfina, codeina y la papaverina son los unicos opioides naturales de importancia clinica.
Las drogas semisintéticas derivan de la morfina. Los agentes sintéticos se asemejan a la
morfina pero son totalmente artificiales, si la estructura de cinco anillos de la morfina se
reduce a cuatro s¢ producen morfinicos, si se reducen a tres se producen benzomorfinicos, v
a dos anillos, fenilpiperidinas.

Mecanismos de accion:

Hay finme evidencia de la existencia de receptores opiaceos en el sistema nervioso
central y en €l sistema nervioso periférico.

Receptores MU {morfina).

Es probable que la morfina y otros opioides del tipo de la morfina produzcan analgesia a
través de su interaccion con receptores mu. Estos receptores estin presentes en altas
concentraciones en la sustancia gris periacueductal y en la sustancia gelatinosa de la
médula espinal. Se ha postulado la existencia de dos subtipos de receptores mu: mu: (alta
afinidad) mediadores de la analgesia supraespinal, bradicardia y sedacién; mu; (baja
afinidad) responsable de la depresion respiratoria, dependencia fisica y euforia.

Receptores KAPPA (Ketociclazocina)

Los receptores kappa, predominantes en la medula espinal, causan depresion respiratoria
y miosis menos intensas que las producidas por los receptores mu. Ademads, en vez de
euforia, los agonistas kappa pueden producir disforia y efectos psicomiméticos.

Receptores SIGMA (SKF- 10.047, N-aliylmetazocina)

Algunas drogas opioides como la pentazocina produce efectos psicomiméticos en
humanos. Aunque estos efectos fueron atribuidos inicialmente a los receptores sigma, la
situacién de estos lugares no es del todo cierta. El receptor sigma puede no ser verdadera-
mente un receptor opioide ya gue las acciones mediadas por €l no revierten con la naloxona
la evidencia sugiere que se trata del receptor de la fenciclidina ( también conocida como
polvo de angel, PCP).

Receptores Delia.

Estos receptores se piensa que son afines a la encefalina. Aunque se han propuesto la
analgesia espinal y los efectos depresores respiratorios, las consecuencias de la
estimulacién de los receptores delta en humanos no estan claras por la falta de un agonista
selectivo.
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Receptores Epsilon.

Se ha postulado que es un receptor especifico de las beta-endorfinas, que han sido
implicadas como neuromoduladores y que tienen un papel en las alteraciones inducidas por
el estrés en la nocicepcion.

Clonacién de Receptores:

Recientemente los receptores mu, deita y kappa han sido clonados. Tales avances en las
ciencias basicas tendran probablemente implicaciones significativas en la produccion futura
de agonistas especificos opioides.

Los opioides pueden bloquear la excitabilidad neuronal por un mecanismo que
disminuye la conductancia al sodio y aumenta la conductancia del potasio a través de la
membrana o a través del bloqueo de la apertura de ios canales de calcio voltaje sensibles.
Estas acciones disminuyen la liberacién de neurotransmisores excitantes en la terminal
nerviosa presinaptica. Ademas, las vias serotoninérgicas y los receptores del acido gamma-
amino butirico pueden también tener un papel en la modulacién de la analgesia. La accion
de las drogas mediada por cada uno de los receptores opioides es reversible por el antago-
nista opioide naloxona.

Estructuralmente, los opioides son compuestos complejos que existen como dos
isomeros Opticos. aunque solo el isémero levogiro es capaz de producir analgesia. El
prototipo de opioide es la morfina: tiene un anillo penta ciclico en forma de T, en el que la
barra horizomntal es la piperidina y la barra vertical es un grupo fenilo. Una parte de la
estructura de todos los compuestos del tipo de la morfina se asemejan al aminoacido
tirosina; la tirosina es esencial para la funcion opioide.

La escala fisiologica incluye la frecuencia cardiaca, presidn artenal, frecuencia
respiratoria, diaforesis. El incremento de estos parametros en pacientes intubados son el
indicador de la presencia y permanencia de dolor.*”

McGrath v colaboradores® emitieron un informe sobre un instrumento conductual (el
CHEQPS) para medir dolor en nifios de uno a siete afios de edad, durante ¢l postoperatorio.
Los tipos de conductas de las que se incluyen 13 reactivos definidos desde el punto de vista
operacional, las conductas vocales incluyen Hanto, dolor verbal, gritos, recurrir a demoras
innecesarias para ganar tiempo, asi como el dolor y ansiedad verbales. Las conductas no
verbales incluyen rigidez muscular, necesidad de sujecion, expresion facial, asi como
movimiento de torso y de la pierna. La investigacion reciente con el uso de CHEOPS
sugiere que las conductas pueden proporcionar indicadores validos de la intensidad del
dolor postoperatorio después del egreso de la sala de recuperacion. Se demostré que las
reacciones conductuales estaban inhibidas en una muestra de nifios normales de tres a siete
afios de edad en el postoperatorio.
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Es importante que se investigue mas el CHEOPS para explorar el fenomeno de
inhibicidon conductual en preescolares luego de la cirugia, y para examinar la validez de
utilizar reacciones conductuales como parte de la valoracion del dolor postoperatorio.

Desde el punto de vista del desarrollo, los escolares estin en la etapa cognoscitiva de
operaciones concretas y empiezan a comprender fendmenos abstractos. Las escalas
analogas con caras felices y tristes en los puntos de fondeo serian apropiadas para escolares
por cuanio entienden que estin clasificando dolor, no felicidad. McGrath v Unruh®”
indican que esos nifios pueden usar escalas de clasificacion (esto es 0 a 5). Varios
investigadores han proporcionado apoyo metodoldgico para el uso de un andlogo visual de
10 cm o escalas numéricas de 0 a 100 en escolares. En nifios con dolor recurrente, los auto
informes sobre escalas de clasificacion graficas se correlacionaron con las clasificaciones
efectuadas por los progenitores de los mismos episodios de dolor. Esto también
proporciona apoyo empirico para utilizar escalas numéricas en escolares.

Conforme los nifios adquieren mas destreza con los mimeros y con el concepto de
cuantificacion, se tornan mas apropiadas las escalas analogas y visuales ideadas para
adultos. Es necesaria una cuidadosa instruccion sobre su empleo para que se obtengan
medidas precisas y confiables tanto en adultos como en nifios.
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MATERIAL Y METODOS.

Se disefi6 un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional y abierto. En
el cual se incluyeron todos los pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva
pediatrica del Hospital Regional “Lic. Adoifo Lopez Matecos™ del ISSSTE en la CD. De
México. DF. en el periodo comprendido de enero de 1995 a diciembre de 1999.

Para incluirlos en el estudio, se deberia tener el expediente completo, contar con hojas
de indicaciones y de enfermeria y ademas que se encontraran perfectamente llenas. Los
Criterios de exclusion: fueron no tener él Expediente completo. Falta de hojas de
indicaciones y de enfermeria Hojas mal lienadas o incompletas.

Se revisaron 254 expedientes, recabando los siguientes datos como edad, sexo, dias de
estancia intra hospitalaria, diagnosticos de egreso, analgésicos utilizados, dosis de cada uno
y vias de administracion, dosis y tiempo de utilizacion de cada uno.

De los cuales 119 fueron masculinos v 135 femeninos, las edades de los pacientes
fueron desde recién nacidos hasta los 18 afios, los dias de estancia intra hospitalaria en
promedio de 11 a 30 dias, con los diagnosticos mas frecuentes de Traumatismo Craneo
Encefalico, Sepsis, Estatus epiléptico, Neuroinfeccion, Insuficiencia Cardiaca Congestiva,
Insuficiencia Renal Cronica, Malformacién Arterio — Venosa del SNC, Neumonias,
Desequilibrio Hidroelectrolitico y Falla organica multiple.

Los analgésicos mas utilizados reportados son los opioides como la nalbufina,
buprenorfina, fentanyl, otros como la ketamina. Dorixina y metamizol.

Las dosis de los medicamentos varia de acuerdo al analgésico y la forma de
administracion predominantemente fue el bole posteriormente la administracion tanto en
infusién como bolo de acuerdo al estado clinico del paciente ya que por las caracteristicas
clinicas en ocasiones se tiene que emplear mas de un analgésico en los pacientes y
finalmente la infusion continua es la menos utilizada.

La duracion prolongada hasta de 56 dias, asimismo sé registraron las escalas de dolor
con las que fueron evaluados los pacientes, se utilizo la escala de cheops, para los lactantes,
la escala visual andloga para escolares y adolescentes y la escala fisioldgica para los
pacientes que se encontraban intubados ya que no se puede medir de mejor manera a este
tipo de pacientes. Y asi mismo, los efectos secundarios de los analgésicos va sea por la
dosis o por el tiempo de administracion. Que hasta el momento no se han presentado.
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RESULTADOS

Se revisaron 254 expedientes de los cuales 119 corresponden al sexo masculino (46.8%)
y 135 al sexo femenino (53.2%) "®con edades desde recién nacidos hasta los 18 afios con
una media de 9 afios, los dias de estancia intra hospitalaria es de 3 hasta 108 dias con
promedic de 11 a 30 dias.

Los diagndsticos mas frecuentes que se encontraron son: 1) Traumatismo Craneo
Encefalicos en el 20% de los pacientes, posteriormente 2) Sepsis en el 11%, 3) Estatus
epiléptico (no infecciosos) en el 8.3%, 4) Neuroinfeccion en el 7%, 5) Insuficiencia
cardiaca congestiva en el 6.3%, 6) Insuficiencia Renal Cronica en él 4.8%, 7) Malforma-
cion Arterio Venosa detl SNC en el 4.8%, 8) Neumonias en el 4.4%, 9) Falla Organica
Multiple en el 4.4%, 10) Desec%uilibrio Hidroelectrolitico 4%, el 25% restante con diversos
diagndsticos menos frecuentes.

De todos los pacientes en 244 (96%) se utilizaron analgésicos y en 10 (4%) no se utilizo
analgesia,”” de los analgésicos mas utilizados en la unidad son la nalbufina, dorixina,
ketamina, metamizol, buprenorfina, fentanyl y ketorolaco, de las cuales la nalbufina es la
mas utilizada como unico analgésico se utilizo en 131 casos (53.6%), la ketamina se uso en
25 casos (10.2%) en una sola dosis para procedimientos dolorosos sin utilizar sedacion y no
comprometer la ventilacion del paciente, la dorixina sola se utilizo en 23 casos (9.4%)
como nico analgésico y el metamizol en 10casos (4%), como inico analgésico, y el resto
de los analgésicos en forma mas aislada (1.6%) también se utiliza de forma mixta ya sea
combinando nalbufina - dorixina, nalbufina - metamizol, o bien con el resto de los
analgésicos, estas combinaciones representan el 18.8% (45 casos).“"

La forma de administracion la mas comin es en bolo, 90.9% de los casos. Mixta en el
5.4% y en infusion continua 3.7%, @ posteriormente de acuerdo al estado clinico del
paciente se decide su administracion en infusion continua y en casos necesarios se decide
la utilizacién de combinacion de 2 o mas analgésicos, como se sabe 1a valoracion del dolor
es muy subjetiva por lo que se toma en cuenta como parte de las manifestaciones de dolor,
la escala fisiologica en pacientes intubados ya que se encuentran con sedacion y relajacion
y la de cheops, para medir el dolor en nifios de uno a siete afios de edad durante el
posoperatorio, y en los escolares y adolescentes se usa la escala visual andloga.

Las dosis administradas de la nalbufina varian de 50 a 200 mcgrs’kg/do o bien en
infusién continua de 100 a 200 mcgrs/kg/hr. La ketamina de 2mgrs/kg/do. La dorixina de 1
a 1.5mgrs’kg/do. Metamizol de 10-15 mgrs/kg/do. Buprenorfina 2mgrs/kg/do. Fentanyl 5
mcgrs’kg/do.
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La duracion de los analgésicos es muy variable de acuerdo al estado clinico y las escalas
de valoracion fisiolégicas, cheops y visual andloga. Se registro la administracién hasta de
56 dias, sin presentar datos de sindrome de supresion de medicamento, o datos de
dependencia fisica o psicologica. La suspension de medicamento fue de forma gradual.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Hoy, ¢l tratamiento del dolor en nifios no se aborda con el mismo vigor y entusiasmo
que el de adultos. La informaci6n accesible y la investigacion limitadas han permitido que
persista informacién inexacta e inadecuada, que sirve para justificar la situacién actual. La
naturaleza personal del dolor y la complejidad de su valoracion plantea otros obstaculos.

En los dltimos afios han proliferado estudios trascendentales sobre nocicepcion y sus
consecuencias en recién nacidos, lactantes y nifios; es necesario tomar en cuenta el
potencial de recién nacidos para crecer y desarrollarse superar minusvalideces v experime-
tar la vida hasta un grado mucho mayor que en adultos. Para fomentar un desarrollo 6ptimo
debe minimizarse el estrés durante €l peri operatorio o el cuidado intensivo prolongado. El
reconocimiento de sistemas nociceptivos muy desarrollados, y las pruebas de que el
tratamiento inadecuado del dolor en recién nacidos y nifios tiene secuelas clinicas,
fisiologicas y psicoldgicas, establecen que el tratamiento enérgico del dolor es central para
esos cuidados. Por lo que tendra que abandonarse la perspectiva actual de que el dolor y el
sufrimiento son partes inevitables de cada enfermedad del nifio.

Aunque la valoracién precisa del dolor en lactantes y nifios esta en etapas de desarrollo,
casi todos los avances en la medicion han ocurrido en los ultimos 20 a 25 afios. Las
enfermeras psicélogos v médicos han realizado grandes contribuciones para exnandir los
conocimientos respecto a los métodos para medir ¢l dolor en lactantes y nifios. Sin duda
continuara el interés en esta area, hasta que se resueivan los problemas de valoracién y
tratamiento en el cuidado pediatrico.

En el tratamiento de padecimientos dolorosos agudos y cronicos, adquiere aun mias
importancia la combinacién de medidas farmacolégicas con modalidades fisicas y
psicologicas. El tratamiento 1nicial del dolor leve a moderado se inicia con analgésicos no
opioides como analgésicos no esteroideos. El dolor intenso y agudo se trata con opioides, y
el dolor tipo cronico persistente de caréacter neuropatico, amerita intentos cuidadosos con
antidepresores o anticonvulsivos.

De manera tradicional tanto en adultos como en nifios se desalienta el empleo de
opioides para dolor, a Gltimas fechas este criterio se ha puesto en tela de juicio por informes
emitidos por Potrtenoy y Foley asi como por Taub, quienes encontraron que en la mayoria
de los individuos, si se trataban con opioides con un horario regular como parte de un
programa terapéutico general, hubo alivio y pudieron aumentar su nivel de funcionamiento
durante varios aiios. En general no se observaron aumento en la dosis ni conductas
compulsivas de bisqueda de droga. Otras unidades como el del Massachusetts General
Hospital se reporta como tratamiento de primera eleccion para el dolor severo en nifios es la
perfusion continua intravenosa de morfina, no se reportan efectos de adiccion.
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El metabolismo de farmacos en recién nacidos y nifios pequefios es menos eficaz que en
adultos debido a la inmadurez de los rifiones, higado y cerebro, son particularmente
sensibles a los efectos depresores de los opioides, especialmente los nifios prematuros.
Las diferencias en el manejo de los fairmacos afectaran al tipo de analgésicos elegido, al
tratamiento, a la necesidad de monitorizacién exhaustiva y a las dosis empleadas.

En la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” se utiliza como farmaco de primera eleccién la Nalbufina para el tratamiento del
dolor ya que la mayor parte de los pacientes son de traumatismos y posquirtrgicos.
Siempre monitorizando la los pacientes debido al peligro de depresién respiratoria, tan
pronto como ha pasado el periodo de dolor severo, se cambia a otro analgésico, como la
dorixina, o metamizol. La nalbufina se usa en bolos o bien en infusion continua cuando el
paciente lo amerita asi mismo las dosis usuales son de 100 a 200 mcgrs/’kg. Ya sea bolo o
infusién por hora. En otras condiciones es necesario la utilizacion de combinacién de
analgésicos tanto en infusion continua y bolos 0 mas de un analgésico. Asimismo en
procedimientos dolorosos que no se encuentra ventilado el paciente o con infusién de
analgésico se usa la Ketamina como dosis iinica de 2mgrs/k/do. De esta forma se conserva
la ventilacion del paciente y se obtiene una buena analgesia. Hasta € momento en la UTIP
de este hospital no se han reportado casos de dependencia fisica o sicologica a pesar de que
el tratamiento con Nalbufina ha sido prolongado hasta de 56 dias, las dosis de retiro fueron
en disminucién de forma gradual. Sin presentar efectos secundarios.

El tratamiento del dolor en los pacientes pediatricos no es facil, se necesita cierto grado
de experiencia para manejarlos segura y efectivamente. Sin embargo, el tratamiento
efectivo en nifios infiluye mucho en mejorar su experiencia hospitalaria, tiene el beneficio a
largo plazo de disminuir el miedo a los tratamientos médicos y posee el beneficio inmediato
de minimizar la respuesta al estrés. Quienes proporcionan atenciéon a la salud en nifios
necesitan trabajar juntos para resolver muitiples problemas de la practica e investigacion
vinculados con el dolor en nifios. Aungue se usen los mejores métodos de valoracion
posibles, quiza nunca se alcance alivio adecuado del dolor si los médicos se muestran
renuentes a proporcionar prescripciones adecuadas de analgésicos. Ademas la valoracion y
el tratamiento del dolor tendran graves impedimentos si quienes brindan cuidados a la salud
no desechan los mitos ni las suposiciones no comprobadas respecto al dolor, en lugar de
fundamentarse en los datos cientificos actuales. La investigacion y la practica
interdisciplinarias aumentaran al maximo los avances en el conocimiento, asi como el
suministro de atencion optima a lactantes y nifios.
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