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Las quemaduras en la infancia son una expe-
riencia traumatica, fisica y emocionalmente
que pueden acarrear consecuencias impor-
tantes a largo plazo; estas consecuencias de-
penden de un gran numero de factores, pero
el dolor ocupa un lugar muy importante dentro
de ellos. En diversos estudios se ha observado
que el dolor en el paciente quemado esta fre-
cuentemente infratratado, especialmente en
las llamadas situaciones de dolor agudo sobre
dolor crénico (cambio de apésitos y curas de
heridas). La mejora en el tratamiento del dolor
de estos ninos permite aliviar cierto grado de
sufrimiento y potenciales problemas médicos
y psicolégicos a largo plazo.

e-mail: Daniel. Moreno.Leira@sergas.es

A diferencia del dolor agudo postquirurgico,
los nifos con quemaduras de segundo y tercer
grado experimentan un tipo de dolor crénico
con intensificaciones agudas durante todo el
tratamiento. Como tal, los pacientes quemados
son una poblacién singular que merece una
consideracion especial.

El paciente quemado presenta ciertas parti-
cularidades a nivel fisiopatolégico que con-
diciona el manejo de la analgesia a nivel far-
macocinético y farmacodindmico. (Tabla 1)

Valoracion del dolor en el paciente quemado
pediatrico
Se define el dolor como toda aquella experien-
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Tabla 1.
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cia emocionaly sensorial desagradable asocia-
da a un dano tisular real o potencial.

La valoracion del dolor en nifios es mucho mas
compleja que en el paciente adulto, sobre todo
en la etapa preverbal (recién nacido-3 anos).
Los indicadores fisioldgicos tipicos como la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria
y la presion arterial no son fiables en la valora-
cion del dolor en la infancia, porque estan ar-
tefactados por una gran
variedad de factores es-
tresantes relacionados
con la lesion por quema-
dura, el estrés ambien-
tal, la preocupacion de
los padres, la presencia
frecuente de personal

Cara relajada

te desafiante a diferentes edades.

Para superar estas dificultades es necesario el
uso de escalas de valoracion del dolor.

La escala FLACC se usa a menudo para evaluar
ninos quemados que no pueden expresar su
dolor (época preverbal, afectacién neurolégi-
ca...) evaluando diversas manifestaciones no
verbales al dolor (Tabla 2).

FLACC

Calificacion del dolor de 0 al 10. (El 0 equivale a no dolor y el
10 al maximo delor imaginable)

1 2
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En la etapa verbal (3-7 afios) se puede ensayar
el autoinforme usando esquemas (fotografias
y dibujos de caras).

A partir de los 7 anos se pueden utilizar he-
rramientas unidimensionales similares a las de
adultos, como la escala verbal, la escala numé-
rica, las escalas graficas y la escala analogica
visual (Figura 1).

La eleccién de la escala no es tan importante
como la aplicacién regular de alguna forma de
evaluacion sistematica del dolor. Se deben uti-
lizar aquellas escalas que se adapten a la edad
y a la situacion del paciente, y que a su vez
sean faciles de realizar sin consumir demasia-
do tiempo.

Tratamiento farmacolégico

Los agentes farmacoldgicos utilizados para el
tratamiento del dolor en pacientes quemados
incluyen analgésicos opioides, analgésicos no
opioides, ansioliticos y sedantes. El tipo de
medicamento utilizado esta determinado por
la gravedad del dolor, la duracién prevista del
mismo y las posibles vias de administracion
(via oral o intravenosa). Estos medicamentos
tienen una duracién de accién variable, par-
ticularmente en pacientes con quemaduras, y

deben titularse para alcanzar el nivel analgési-
co 6ptimo en cada situacion (Tabla 3).

Para abordar mejor el "dolor de fondo”, siem-
pre presente en heridas por quemaduras agu-
das, los farmacos deben proporcionar niveles
plasmaticos de analgésicos casi constantes
a través de la administracion programada de
farmacos. Una lesion grave por quemaduras
produce cambios fisiologicos que alteran la
respuesta farmacocinética y farmacodinami-
ca a los medicamentos; por lo tanto, el ajuste
de las dosis habituales puede ser necesaria
para evitar la toxicidad o la disminucion de
la eficacia. Es necesaria la vigilancia del ABC
durante estos tratamientos, sobre todo cuan-
do se administra tratamiento por via intra-
venosa por riesgo de depresion respiratoria.

Paracetamol y AINES
Paracetamol: Es la piedra angular en el mane-

jo del dolor crénico, aungue no se ha estudia-
do explicitamente en muchas ocasiones en
el contexto del dolor por quemaduras en el
paciente pediatrico. A pesar de los datos limi-
tados, dada la eficacia general bien estableci-
da del paracetamol en otros contextos como
coanalgésico, con pocas contraindicaciones y
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Escala numeérica

0 1 2 3 4 5 [ 7 g 9 10
Nada de dolor El peor
dolor

imaginable

Escala analoga visual

Nada El peor
de dolor dolor

Instrucciones: Pida al paciente que indigue en la Iinea en donde esta el dolor en
relacion con los dos extremos. Esta calificacion es solo una aproximacion; por
ejemplo, una marca en &1 medio indicarla que el dolor es aproximadamente la
mitad del peor dolor posible.

Escala de rostros de dolor
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Muy contento: Siente solo un Siente un poco Siente aln Siente El dolor es el peor
nada de delor poquito de dolor mas de dolor mas dalor mucho dolor  que puede imaginarse

(no tiene gue estar
llorando para sentir
este dolor tan fuerte)
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Tabla 3. Dosificacion de farmacos mas frecuentes

Menores 10 kg: 7,5 mg/kg/dosis, cada 6 horas

Paracetamol Mayores 10 kg: 15 mg/kg/dosis, cada 6 horas
Metamizol 10-40 mg/kg/dosis, cada 6 horas
0,2-0,5 mg/kg/dosis, cada 4-6 horas (oral)
Morfina 0,1-0,2 mg/kg/dosis, cada 2-4 horas (IV)
Perfusion: 10-40 mcg/kg/h
Fentanilo 1-4 meg/kg

Perfusion: 1-15 mcg/kg/h

1 mcg/kg

Remifentanilo perfusion: 6-120 meg/kg/h

0,05-0,2 mg/kg/dosis, cada 4-24 horas (IV, oral, IM, sc)

Metadona max. 10 mg/dosis, 2 mg/kg/dia

Tramadol ; ;ﬁir;?c) ;:—gén_g{zggxgc/ida 4-6 horas (IV, oral, IM)
oaiva | F2nae 0, ¢ ghe 00
Dexmedetemodina | g 90D meg/kg/h

Propofol 25&193453,5-4 ma/kg/h

Clonidina 2,4 mcg/kg, cada 4-6 horas (oral)

2-6 mcg/kg (1V)

3-12 afnos: inicio 10-15 mg/kg/dia, cada 8 horas
mantenimiento 15-60 mg/kg/dia, cada 8 horas
> 12 afos: inicio 300 mg/8 horas
mantenimiento 600-1800 mg/dia

Gabapentina

Amitriptilina 0,5-2 mg/kg (oral)

Hidroxina 1-2 mg/kg/dia, cada 6 horas (oral)

0,04 mg/kg, cada 6-8 horas (oral)

Dexclorfeniramina | o'45 mo/kg. cada 6-8 horas (IV, IM)

efectos secundarios, su uso habitual
en el paciente quemado pediatrico
es razonable y probablemente be-
neficioso.

AINES: la eficacia analgésica de los
antiinflamatorios no esteroideos
en diversos escenarios esta amplia-
mente descrito en la literatura, aun-
que su uso en quemaduras a menu-
do esta limitado por los potenciales
efectos secundarios (riesgo de san-
grado gastrointestinal y toxicidad
renal). Parece razonable una valo-
racion riesgo-beneficio individuali-
zada en cada caso previo a su pres-
cripcion.

Tanto el paracetamol como los Al-
NES podrian ser el escaldn mas ade-
cuado para tratar el dolor leve por
quemaduras en el ambito ambula-
torio, pero los AINE orales y el para-
cetamol tienen un techo analgésico
relativamente bajo, lo que convierte
en ineficaz la monoterapia para el
tratamiento del dolor intenso por
quemaduras; sin embargo, su efec-
to de “"ahorro de opioides” puede
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ofrecer beneficios en combinacién con anal-
gésicos mas potentes en las situaciones que lo
precisen.

No hay datos de fiables en ensayos aleato-
rios que hayan determinado el analgésico no
opioide Optimo para el manejo en el paciente
quemado pediatrico.

Analgésicos opioides

Es la familia de medicamentos mas cominmen-
te utilizada para el alivio del dolor agudo, son
potentes y ademas proporcionan un grado de
sedacion dependiente de la dosis que también
nos puede ayudar en el manejo de este tipo
de pacientes. Los opioides se pueden adminis-
trar por via intravenosa u oral, dependiendo de
los accesos venosos de los que disponemos, la
funcion gastrointestinal y la situacidén general
del paciente. Para el dolor intenso, la via de ad-
ministracion 6ptima es la via intravenosa, que
proporciona un alivio del dolor mas rapido y
puede ajustarse eficazmente para satisfacer
las necesidades individuales del paciente. No
es despreciable tampoco la absorcion de anal-
gésicos por mucosas, sobre todo por via intra-
nasal, que se estd demostrando como una via
intermedia para administrar este tipo de me-

dicacién, con una absorcién mas rapida que
la via oral, sin precisar de la colaboracién del
paciente y preservando el sistema gastrointes-
tinal.

No se recomienda la administracidon intramus-
cular de opioides en este tipo de pacientes ya
que las inyecciones son dolorosas, deben re-
petirse con frecuencia y la absorcidn es varia-
ble debido a las variaciones de distribucion de
liguidos entre compartimentos por las particu-
laridades de las lesiones térmicas.

Algunos investigadores apoyan el uso de opio-
des de accidon prolongada para mantener unos
niveles estables de analgesia para el llamado
dolor crénico. Existen algunos estudios para el
uso de la metadona con esta finalidad en adul-
tos, pero no hay estudios en la poblacion pe-
diatrica que apoyen su recomendacion.

La analgesia controlada por el paciente (PCA)
con opioides IV ofrece al paciente quemado
un método seguro vy eficiente para lograr una
analgesia mas flexible, siempre que el pacien-
te esté alerta y sea lo suficientemente compe-
tente para usar el dispositivo. Los estudios que
comparan el uso de opioides PCA con otras vias
de administracion en la poblacion con quema-
duras han mostrado beneficios positivos, pero
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limitados, recomendandose la necesidad de
obtener mayor evidencia, sobre todo en el pa-
ciente pediatrico.

Ejemplos: morfina, fentanilo, remifentanilo, co-
deina, metadona, tramadol o meperidina.

Otros analgésicos no opiodes
Otros analgésicos no opioides, como la dex-

medetomidina y la ketamina, proporcionan
analgesia y sedacion eficaces a corto plazo
que pueden ser Utiles para los procedimientos
en el paciente quemado. La dexmedetomidina
proporciona sedacion, ansiolisis y analgesia a
los ninos quemados, con menos depresion res-
piratoria respecto a otros farmacos sedantes.
La ketamina tiene una larga historia de uso en
pacientes con lesiones por quemaduras, par-
ticularmente para el manejo del dolor en pro-
cedimientos. Los estudios revelan que es un
analgésico efectivo y seguro en este grupo de
pacientes.

Ansioliticos

Tanto los opiaceos como las benzodiacepinas
de vida media larga, son eficaces como ansioli-
ticos. Recientemente se ha demostrado el be-
neficio de la amitriptilina, que regula el ciclo

vigilia-sueno, reduce el prurito y previene el
sindrome de estrés postraumatico.

Tratamiento coadyuvante perioperatorio

Existen considerables similitudes entre el ma-
nejo del dolor cronico y el dolor perioperatorio
en los pacientes quemados. Los medicamen-
tos de fondo como el paracetamol y los opioi-
des generalmente se contindan en el periodo
perioperatorio y constituyen la base del ma-
nejo agudo del dolor postoperatorio. Cada vez
hay mas evidencia sobre el uso de otros far-
macos de forma coadyuvante para el manejo
del dolor perioperatorio, aunque aun no hay
estudios especificos en el paciente quemado.

Clonidina: es un agonista alfa-2 con efectos

sedantes y ansioliticos, que recientemente se
estd estudiado como posible analgésico. No
existen datos sobre el uso de clonidina en el
paciente quemado pediatrico, pero se esta de-
mostrando que la clonidina oral preoperatoria
reduce significativamente en el postoperato-
rio los requisitos analgésicos y los scores de
dolor.

Gabapentina: No existen estudios especificos
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en el paciente quemado, en postoperatorios
de otras cirugias se han presentado datos en
general alentadores para el uso de gabapenti-
na como premedicacion, aunque son necesa-
rios mas estudios para comprender mejor su
eficacia, el momento 6ptimo vy la duracion del
tratamiento.

Dexmedetomidina: ha sido evaluada en ninos
como premedicaciéon y como complemento
analgésico con resultados también muy pro-
metedores en postoperatorios generales, pero
con resultados equivalentes al midazolam en
el Unico estudio realizado en pacientes que-
mados, por lo que también es preciso la reali-
zacion de mas estudios.

Ketamina: ha sido estudiada también como co-
adyuvante en situaciones perioperatorias sin
mostrar tasas efectivas de reduccion de opioi-
des, por lo que no se recomienda su uso en
estas situaciones.

Manejo del dolor neuropatico

El dolor neuropatico es un elemento importan-
te en el manejo del dolor del paciente quema-
do pediatrico, a pesar de no estar ampliamente

estudiado.

Se desconoce su incidencia y su manejo no
esta totalmente descrito, por lo que su gestion
se basa en las pautas en el paciente adulto, a
pesar de que esta asimilacion puede no ser
apropiada dado que la lesion y el dano a nivel
nervioso estan estrechamente relacionados
con el grado de desarrollo y madurez de las
conexiones nerviosas. Los medicamentos mas
habitualmente utilizados para tratar el dolor
neuropatico en ninos incluyen los antidepre-
sivos triciclicos (nortriptilina y amitriptilina) y
la gabapentina o pregabalina. Se ha observa-
do buena respuesta también a la aplicaciéon de
lidocaina local en el manejo de este tipo de
situaciones.

Son necesarios mas estudios tanto a nivel epi-
demioldgico, como de manejo.

Manejo del prurito
El prurito es un sintoma constante en la fase de
cicatrizacion aguda de las lesiones térmicas.

Tratamiento sistémico

Generalmente se trata con antihistaminicos
(hidroxicina o dexclorfeniramina) pero en oca-
siones es necesario recurrir @ gabapentina o
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antidepresivos triciclicos con resultados ade-
cuados.

Tratamiento tépico
* Aloe-vera

+ Vaselina

* Manteca de cacao

+ Aceite mineral

* Hojas de hidrogel

* Glucocorticoides tépicos

+ Cremade avena

+ EMLA (lidocaina y prilocaina)
* Prendas compresivas

+ Terapia de masaje

El papel de los glucocorticoides tépicos (p. €j.,
hidrocortisona, triamcinolona) varia de manera
importante con la etapa de la quemadura. Es-
tos agentes pueden aplicarse en heridas ree-
pitelizadas.

Por el contrario, los glucocorticoides tdpicos
no se usan en quemaduras no curadas, ya que
pueden provocar un adelgazamiento de la piel
entorpeciendo en la curacion.

Otras terapias que se han evaluado para el
tratamiento del prurito en pacientes con que-

maduras incluyen laser de colorante pulsadoy
estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS), todavia en fase experimental.

Anestesia regional

La anestesia regional ha sido evaluada princi-
palmente en el contexto del control del dolor
en las zonas donantes para la realizacién de in-
jertos, que son frecuentemente regiones mas
dolorosas que las zonas receptoras; también
en la realizacion de curas.

Los bloqueos nerviosos estudiados incluyen
principalmente el bloqueo de nervio cutaneo
femoral lateral (LFCN) y de la fascia iliaca. El
LFCN inerva el muslo lateral, inervando uno de
los sitios mas comunes para las zonas dadoras.
Se realizé un estudio en pediatria comparan-
do bloqueo nervioso con infiltracion local de
zona dadora de injerto, con resultados que su-
gieren mayor efectividad del bloqueo nervioso
presentando menor necesidad de analgésicos
opioides en el postoperatorio. Los bloqueos de
las regiones mas frecuentemente utilizadas no
tienen descritos efectos adversos.

Dada su eficacia y beneficios, existe evidencia
significativa para el uso generalizado de anes-
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tesia regional en pacientes quemados pedia-
tricos, aunque conviene la realizacion de mas
estudios al respecto.

Manejo del dolor en procedimientos (agudo)

Farmacologico
Durante el manejo del paciente quemado, es

necesaria la realizacion de diversos procedi-
mientos que conllevan dolor, estrés y ansie-
dad. Como el paciente pediatrico es habitual-
mente poco colaborador, para la realizacién
de estos procedimientos es precisa la combi-
nacion de sedantes y analgésicos. Cualquier
combinacion habitual de sedante+analgésico
(midazolam+fentanilo, midazolam+ketamina,
propofol+fentanilo...) puede ser utilizada en es-
tos procedimientos, pero revisaremos las com-
binaciones mas estudiadas en los ultimos anos.
Las pautas con un solo farmaco han sido menos
estudiadas ya que los estudios realizados con
dexmedetomidina o propofol en monoterapia
mostraron la necesidad de administracion de
analgésicos de rescate de forma frecuente, y la
combinacidn con agentes sedantes suele redu-
cir la cantidad requerida de dosis reduciendo
asi los efectos secundarios.

* Propofol + Ketamina: la combinacién propo-
fol + ketamina es la mas estudiada en este
subgrupo. Los datos observados en diversos
estudios sugieren que es una combinacion
segura para su uso en procedimientos en el
paciente quemado. Las dosis utilizadas fue-
ron bolos iniciales de 1 mg/kg, seguido de
perfusion continua titulada segin necesidad.

- Dexmedetomidina+Ketamina: hay menos
estudios sobre esta combinacidn, pero han
descrito menor nimero de episodios de de-
presion y un mayor tiempo de recuperacion.

* Propofol+Remifentanilo: descrito en algu-
nos estudios como sedacién en pacientes en
ventilacion espontdnea, es una combinacién
que podria usarse, pero con un control estre-
cho de la dosis y con una vigilancia exhaus-
tiva de la situacion respiratoria del paciente.
No recomendada en la practica habitual.

Oxido nitroso

El 6xido nitroso es un sedante y analgésico
inhalado que se ha utilizado durante mucho
tiempo en anestesia pediatrica, y algunos au-
tores estan abogando por su uso en el paciente
quemado. El uso de nitroso para la sedacion en
distintos procedimientos (puncién venosa, su-
tura de heridas) en nifios es objeto de revision
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frecuente con resultados por el momento po-
sitivos. Sin embargo, se describe la necesidad
de asociar analgésicos en procedimiento mas
dolorosos como serian las curas del paciente
quemado. Aunque parece prometedor el uso
de nitroso son necesarios mas estudios.

No farmacolégico
Dentro de las medidas no farmacologicas para

la realizacion de estos procedimientos englo-
bamos cualquier medida que provoque distrac-
cidn o minimice
la sensacion
de estrés del
paciente, tales
como un am-
biente agrada-
ble, musicotera-
pia, la presencia
de los padres...
El uso de medi-
das mas espe-
cificas se estd
desarrollando
en los ultimos
anos.

Realidad virtual

La realidad virtual es una tecnologia cada vez
mas disponible y en auge en su aplicacion mé-
dica. La realidad virtual busca reemplazar la
experiencia sensorial del hospital sumergien-
do al paciente en otra situacion para distraer-
lo del procedimiento y el dolor (Figura 2). Hay
cada vez mas estudios que respaldan el uso de
esta tecnologia en procedimientos dolorososy
especificamente en las curas de las quemadu-
ras demostrando resultados muy prometedo-

Figura 2
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res, con puntuaciones de dolor muy inferiores
respecto a los grupos control tanto por parte
del paciente como por parte del encargado de
aplicar las escalas de dolor. También esta cada
vez mas demostrada su utilidad durante la re-
habilitacion fisica tras quemaduras.
Distraccion multimodal

La distraccion multimodal se refiere a la apli-
cacién de dispositivos portatiles interactivos
con contenidos adecuados y especificos para
la edad del paciente para distraerlos durante
los procedimientos. Los resultados en estudios
son menos prometedores respecto a la reali-
dad virtual, pero a cambio es un recurso mucho
mas accesible.

Los autores de este articulo declaran no tener conflicto de intereses
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