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Resumen

Introduccién: el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable vinculada o
similar a la asociada con dafo tisular real o potencial. La evaluacion del dolor debe reali-
zarse en todos los pacientes que acuden a un servicio de urgencias, independientemente del
motivo principal por el que asisten para ser valorados, ya que se considera la quinta cons-
tante vital junto con la temperatura, la tension arterial, el pulso y la respiraciéon. Se puede
clasificar en: segtin su tiempo de evolucion en irruptivo, hiperagudo, agudo, crénico; segtin
su etiopatogenia en nociceptivo, neuropatico, psicologico y mixto; segun su localizacion en
localizado, reflejado, irradiado y referido; segtin su curso en continuo, intermitente e inci-
dental; segtin sus caracteristicas en colico, punzante, gravativo, pulsatil, lancinante, sordo y

opresivo; seglin su intensidad en leve, moderado e intenso.
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Objetivo: realizar una actualizaciéon académica sobre el concepto general, historia, carac-

teristicas y tratamiento del dolor.

Método: se realiz6 una investigacién documental y se utiliz6 como buscador de informaciéon
cientifica Google Académico. Se evaluaron articulos de investigacion y revision de diferentes
bases de datos, como: site de la Organizacién Mundial de la Salud, site de la Oficina Paname-
ricana de la Salud, Revista de Pediatria Integral, American Pain Society, Sociedad Espanola de
Urgencias de Pediatria, Sociedad Espatiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria
y publicaciones periodisticas locales, entre otros.

Conclusiones: el dolor en los nifios es una problematica de Salud Ptblica de gran magnitud
en casi todo el mundo. Y aunque existen medios y el conocimiento para aliviar el mismo, es
comun que el dolor en los nifios no se reconozca, se niegue o se ignore. El control integral
del dolor en nifios con dolor agudo requiere la combinaciéon de medidas farmacolégicas con
medidas integrativas (no farmacolégicas) de apoyo, asi como técnicas de rehabilitacién para
el manejo del dolor.

Palabras clave: dolor; sensacion; escala; intensidad; analgesia; pediatria.

Abstract

Introduction: Pain is an unpleasant sensory and emotional experience associated or like that
associated with actual or potential tissue damage. Pain assessment should be carried out in
all patients who attend an emergency department, regardless of the main reason for which
they come for evaluation, since it is considered the fifth vital sign along with temperature,
blood pressure, pulse, and breathing. It can be classified as: according to its evolution time,
irruptive, hyperacute, acute, chronic; according to its etiopathogenesis in nociceptive, neuro-
pathic, psychological and mixed; according to its location in localized, reflected, irradiated
and referred; according to its continuous, intermittent and incidental course; according to
its characteristics: colic, stabbing, gravitational, pulsating, lancinating, dull and oppressive;

according to its intensity: mild, moderate and intense.

Objective: To carry out an academic update on the general concept, history, characteristics,

and treatment of pain.

Method: Documentary research was carried out, and Google Scholar was used as a search
engine for scientific information. Research and review articles from various databases were
evaluated, including the World Health Organization site, the Pan American Health Organi-
zation site, the Journal of Comprehensive Pediatrics, the American Pain Society, the Spanish
Society of Pediatric Emergencies, the Society of Spanish Out-of-Hospital Pediatrics and
Primary Care, and local journalistic publications, among others.

Conclusions: Pain in children is a major Public Health problem in almost the entire world. And
although there are means and knowledge to alleviate it, it is common for pain in children to
be unrecognized, denied, or ignored. Comprehensive pain control in children with acute pain
requires the combination of pharmacological measures with integrative (non-pharmacolo-
gical) support measures, as well as rehabilitation techniques for pain management.
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Introduccion

Historia del dolor

El dolor y la enfermedad han sido a lo largo de toda su historia un conjunto
lacerante que ha acompafado al hombre. Anestesia y analgesia son ciencias
tan antiguas como la propia humanidad. Etimologicamente “pain”, en inglés,
deriva de “poena” en latin, que significa “castigo”, y “paciente” proviene del latin
“patior”™ que significa aquel que aguanta o soporta sufrimiento o dolor.

El hombre primitivo creia que el dolor estaba localizado en el cuerpo y que
su principal causa eran demonios, humores malignos o espiritus de muertos
que entraban en el cuerpo a través de orificios. Por tanto, tapaban o sacaban
por ellos a los espiritus malignos.

En el antiguo Egipto, existen pruebas donde se evidencia el uso de plantas para
la curacion del “mal’, el Papiro de Ebers (1550 a. C.) detalla el uso del opio como
tratamiento para las cefaleas del dios Ra. Hipdcrates, gran fisico griego, plan-
teaba el dolor como una alteracion del equilibrio normal del organismo, que
se encontraba en el corazon. A su vez, Aristételes fue el primero en visualizar
el dolor como una alteracion del calor vital del corazon, que era determinado
por el cerebro. De este razonamiento se encaminaba a comprender el sistema
nervioso central (SNC), siendo el corazén motor y origen de dolor.

Galeno (130-200 d. C.), nacido en Pergamum, capital de Asia Menor, comenzo
sus estudios de medicina con 16 afos. Su aporte al entendimiento del dolor
y descripcion del sistema nervioso relacionandolo de manera directa con el
cerebro fue extremadamente avanzado y detallado para su época. No contem-
plaba en su descripcion la idea de un alma inmortal como causa de dolor,
razoén por lo que fue sefialado como anticristiano y su doctrina fue ignorada.
Definia el dolor como una sensacion originada por el cerebro y utilizaba hojas
de plantas como apositos para todo tipo de heridas. Siendo él, el pionero de

la polifarmacia.

Avicenna, médico de origen persa, escribi6é un importante tratado en el siglo xi,
El canon de la Medicina, en el que detallaba la anatomia de los receptores para el
dolor en el ventriculo anterior. Texto que fue utilizado durante mas de seis siglos
llegando incluso a ser pilar esencial en la ensefianza de universidades inglesas.

En este describe unos quince tipos de dolor e inflamacion.
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Leonardo da Vinci hace una descripcion anatomica de los nervios del cuerpo
humano y los asocia directamente con el dolor, confirmando asi la teoria galé-
nica sobre el cerebro como motor central del dolor. Detallo el tercer ventriculo
como estructura anatémica responsable de la recepcion de las sensaciones y
la médula como conductora de estimulos.

Descartes, en 1664, aporto el concepto de que el dolor viaja por delicadas fibras.
Secundo con sus teorias a Galeno, desacreditando asi a Aristoteles. Definia los
nervios como «tubos» que conducian sensaciones directamente al cerebro y de
ahi a la glandula pineal. Esto queda plasmado con un dibujo presentado en su
libro Homme, de un nifio y su pie apoyado sobre fuego.

En 1953 se publica un libro de 1500 paginas que aborda exclusivamente el trata-
miento del dolor, The Management of Pain, siendo en la actualidad referencia a
nivel mundial. El impulso del Dr. Bonica ha sido fundamental para el siglo xxi,
pues hasta 1960 no existian especialistas en dolor. El personal sanitario no
disponia de informacion especifica sobre fisiopatologia y abordaje del dolor.

El primer simposio internacional sobre el dolor y su tratamiento fue organizado
por el Dr. Bonica en Seattle en el afio 1973. Secundario a este, se generaron las
bases para la creacion de la «Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor»
(IASP), 1a cual cuenta hoy en dia con mas de 7000 miembros afiliados represen-
tando mas de 100 paises y 60 sociedades mundiales’.

El Subcomité de Taxonomia de la IASP public6 en 1978 que “El dolor es una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion real o poten-
cial, o descrita en los términos de dicha lesion”, definicion que ha sido aceptada
en el mundo cientifico y por la propia Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
como referente de maximo valor?.

En el afo 2018, la IASP conformé un grupo de trabajo multinacional para la
evaluacion de dicha definicion. Como resultado, en 2020 la IASP propuso una
nueva definicion: “El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable asociada o similar a la asociada con dafio tisular real o potencial™.

Para la nueva definicién, fueron tomadas las siguientes consideraciones:

* El dolor es una experiencia personal influenciada de diferentes maneras
por factores biologicos, psicologicos y sociales.
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* Eldolorylanocicepcion son fenémenos totalmente diferentes. El dolor no
es inferido inicamente por la actividad de las neuronas sensoriales.

* El concepto de dolor es aprendido a través de las experiencias de vida.
* Cada manifestacion de una experiencia dolorosa debe ser respetada.

*  Aunque el dolor normalmente cumple una funcién adaptativa, puede tener
efectos adversos sobre la funcionalidad y el bienestar.

* Ladescripcion verbal es el mecanismo mas utilizado para expresar dolor;
sin embargo, la incapacidad para comunicarse, de ninguna forma invalida
el hecho de que un ser viviente experimente dolor?.

Segtn la Sociedad Estadounidense del Dolor, es una emocion, un sentimiento
incomodo que puede ocurrir en cualquier parte del cuerpo y todas las personas
lo experimentan en algin momento de su vida. Lo sentimos cuando nos lasti-
mamos, y este sucede porque los vasos sanguineos estan distribuidos por todo
nuestro cuerpo. En ocasiones, los nervios se dafian por alguna lesion, lo que
afecta la circulacion de la sangre y provoca dolor. En este sentido, la sensacion
de dolor se produce cuando los nervios transmiten su mensaje al cerebro®.

Clasificacion de dolor

Segun el tiempo de evolucién

* DOLORIRRUPTIVO: de aparicion stbita y transitoria, de gran intensidad y
corta duracion. Suele tener una duracién menor a 20-30 minutos.

*  DOLOR HIPERAGUDO: provocado por procedimientos terapéuticos y/o
diagnosticos, cuya duracion es de minutos u horas.

*  DOLOR AGUDO: aparece con una duraciéon limitada en el tiempo en
respuesta fisioldgica normal y predecible a un estimulo nocivo. Finaliza
cuando cesa la lesiéon o la causa que lo origina.

«  DOLOR CRONICO: dolor que perdura mas alla de 3-6 meses sin causa
organica aparente.
Segun el mecanismo etiopatogénico

*  DOLOR NOCICEPTIVO: producido como respuesta normal y fisiologica para
la proteccion tisular, siendo beneficioso para el organismo, ya que pone en
marcha acciones de proteccién para evitar mayor dafio y para ayudar en la
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reparacion tisular y su regeneracion. Modulado por vias descendentes inhi-
bitorias. Dividido a su vez en nociceptivo somatico y visceral:

- SOMATICO: aparece a nivel musculoesquelético, piel y vasos.

- DOLOR NOCICEPTIVO SOMATICO SUPERFICIAL: ocasionado por
estimulacion de nociceptores de piel, tejido subcutaneo o mucosas.
Dolor bien localizado, descrito como vivo, punzante o quemante.

- DOLOR NOCICEPTIVO PROFUNDO: resulta de la estimulacion de los
nociceptores de los huesos, musculos, articulaciones y tejido conectivo.
Dolor bien localizado y doloroso a la palpacion. Descrito como dolor
sordo, fijo o pulsatil, y puede estar acompanado de espasmos muscu-
lares reflejos e hiperactividad simpatica.

- VISCERAL: originado por estimulos de nociceptores de 6rganos
internos. Dolor difuso o mal localizado, de naturaleza vaga, sorda,
fija, espasmoddica u opresiva, con sensacion de presion profunda,
constrictiva o colica.

¢ DOLOR NEUROPATICO: producido por estimulo directo del sistema
nervioso central o de vias nerviosas periféricas. Se genera en varios sitios
y puede o no depender de un estimulo. Dolor descrito como quemazon,
lancinante, punzante, alodinia. El dolor puede persistir o intensificarse en
semanas, meses o incluso afios después de la lesion. Suele ser refractario a
terapia con opioides, siendo ttil el uso de farmacos coadyuvantes.

e DOLOR PSICOLOGICO: predomina la dimensién afectiva emocional, sin
causa organica. Su abordaje puede precisar un enfoque multidisciplinar
debido a su complejo manejo. En él interviene el ambito psicosocial que
rodea al nifo.

» DOLOR MIXTO: posee caracteristicas tanto de dolor nociceptivo como
de dolor neuropatico.

Segun la localizacién

*  DOLOR LOCALIZADO: dolor que se limita al lugar de origen de la lesion
(cutaneo, somatico o visceral).

*  DOLOR REFLEJO: causado por lesiéon que se encuentra a distancia de la zona
que duele. Debido a la adaptacién natural de nuestro organismo.
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* DOLOR IRRADIADO: originado por la compresion de una raiz nerviosa que
produce dolor. Se transmite por todo el trayecto de un nervio con distribu-
cion segmentaria o periférica. Suele acompanarse de hiperalgesia, hiperes-
tesia y dolor profundo al tacto, a su vez, es bien localizado en la distribucion
radicular o nerviosa.

* DOLOR REFERIDO: dolor percibido a distancia de su origen, pero en este
caso, las vias nerviosas no se encuentran comprimidas ni lesionadas. Las
areas por las que se extiende este dolor son aquellas que se encuentran
inervadas por los nervios procedentes de la misma raiz que la zona lesio-
nada. Este tipo de dolor puede ser a su vez visceral o somatico.

Segun su evolucién

«  DOLOR CONTINUO: persiste a lo largo del dia y no desaparece.

e DOLOR INTERMITENTE: dolor que aparece y desaparece.

* DOLOR INCIDENTAL: aparece por una causa determinada y evitable.

*  DOLOR IRRUPTOR: aparece una exacerbacion transitoria del dolor, sin
causa incidental que lo provoque, sobre una base de adecuado control.

Segun caracteristicas

«  COLICO: dolor intermitente con exacerbaciones, caracteristico de visceras
huecas.

*  PUNZANTE: sensacion de pufialada o de “pinchos”. Ejemplo: dolor pleuritico.

* QUEMANTE O URENTE: sensacion de ardor o de quemazon. Ejemplo: dolor
del herpes zoster.

*  GRAVATIVO: sensaciéon de pesadez.

e PULSATIL: dolor ritmico, asociado al pulso. Definido como si latiera la zona
dolorosa. Ejemplo: cefaleas, abscesos.

* LANCINANTE: dolor de alta intensidad como un “rayo”. Ejemplo: neuralgia.
* TEREBRANTE: sensacion de como si se taladrara.
* SORDO: es un dolor no intenso, pero continuo.

*  OPRESIVO: sensacién de apreton, presion fuerte.
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Segun su intensidad

* Leve
e Moderado
e Severo

Evaluacién del dolor (generalidades)

* Converse con el/la nifio/a y sus padres sobre el sintoma.
* Use las escalas de evaluacion de dolor adecuadas.

e Evalte el comportamiento y los cambios fisiolégicos.

* Asegure la participacion de la familia.

* Tome en cuenta de manera holistica las causas del dolor.

* Trate y monitoree los resultados.

Evaluacién de la intensidad del dolor

Todos los pacientes que acuden a un servicio de urgencias deben tener evaluaciéon
del dolor, independientemente del motivo principal por el que acuden, de hecho,
es considerado como la quinta constante vital junto con la temperatura, la tensién
arterial, el pulso y la respiracion. Lo ideal es que esta valoracion sea realizada
inicialmente en triaje y que sea mantenida durante todo el proceso clinico del
paciente.

Un aspecto fundamental de dicha evaluacién del dolor es que sea personali-
zada y se utilice con cada paciente la misma escala o instrumento de medida.
Esto conduce a una comunicacion efectiva entre los nifios y los profesionales
de la salud, por tanto, a un mayor entendimiento y mejor manejo del dolor. De
este modo, se garantiza un seguimiento eficaz del tratamiento y/o las medidas
no farmacoloégicas pautadas. Una manera sencilla de conseguirlo es institu-
cionalizar en cada centro una escala adecuada para cada rango de edad y/o
estado cognitivo; es de vital importancia que sean bien conocidas y utilizadas
por todos los profesionales.

En pacientes colaboradores a partir de los 3-4 afios, siempre que sea posible,
dejaremos que sea el propio nifio el que evalte su dolor mediante escalas de
autoinforme. La informacion por obtener debe ser: 1a localizacion, la intensidad
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y las caracteristicas del dolor, la intensidad del dolor es la mas determinante,
ya que de ella depende el tratamiento y/o las medidas no terapéuticas que se
le aplicaran al paciente durante su estancia en urgencias y, probablemente,
guien su tratamiento al alta. El dolor puede graduarse en no dolor, dolor leve,
moderado o intenso, a través de diferentes instrumentos adaptados a la edad,
desarrollo cognitivo, tipo de dolor o ambito®.

Con los métodos de autoevaluacion, el paciente es quien describe la inten-
sidad del dolor, por lo que requieren un minimo de desarrollo psicomotor que
le permita expresarse. Suelen usarse a partir de los 3 afios en nifios sanos y sin
alteraciones del lenguaje, conscientes y que sean colaboradores.

Existen numerosos instrumentos, como cuestionarios, autorregistros y escalas
de intervalo usados para la evaluacion del dolor en la practica clinica. En urgen-
cias las mas utilizadas son las escalas de intervalo, que proporcionan informa-
cion directa sobre la intensidad del dolor permitiendo evaluar la respuesta al
tratamiento analgésico administrado. Las mas conocidas son:

I [ [ [ I N N

T rrrririririi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

A A A A A A A

1 L ] L ] L ]
sin dolor dolor leve dolor modérado dolor intenso

Figura 1. Escala numérica del dolor

Fuente: adaptado de Quiles MJ et al.®

e ESCALAS NUMERICAS: gradian la intensidad del dolor en intervalos con
numeros. Se le pide al paciente que asigne al dolor un valor numérico entre
2 puntos extremos, de 0 al 100 o 0 al0, donde el O corresponde a “no dolor”
y el 10 0 100 a “dolor insoportable” (véase Figura 1). Para la utilizacion de
estas escalas es necesario que los nifios sepan contar y ademas que sepan
el significado y valor de los ntimeros, lo que suele ocurrir a partir de los
7-8 anos.

La mas empleada y validada para la evaluacion del dolor agudo es la Escala
Verbal Numérica (EVN o NRS-11)°.
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No dolor Leve Moderado Fuerte Muy fuerte

Escala descriptiva verbal de la intensidad del dolor

Figura 2. Escala descriptiva de la intensidad del dolor

Fuente: adaptado de Quiles MJ et al.®

ESCALAS VERBALES: con estas se evalta el dolor con etiquetas que van
desde la ausencia de dolor,/no dolor, dolor leve/poco dolor, dolor moderado/
bastante dolor, dolor intenso/mucho dolor, muchisimo dolor, maximo dolor
posible (véase Figura 2). Precisa de un nivel intelectual adecuado del nifio para
entender las palabras utilizadas y su significado. No se aconseja que estas
escalas sean utilizadas en nifios con poco conocimiento del idioma en el que
se utilicen, para evitar sesgos por falta de comprension del lenguaje®.

ESCALAS ANALOGICAS: son escalas que utilizan elementos visuales que
ayudan a los pacientes a identificar y obtener una aproximacion de la
intensidad del dolor que padecen y asignarle un nivel de intensidad. En estas
escalas el niflo no necesita conocer los nimeros o las palabras asociadas
al dolor.

ESCALA DE DOLOR

Figura 3. Escala Wong Baker

Fuente: modificada de Quiles MJ et al.®
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OUCHER

Sourca: Pain Manag Nurs © 2005 W.B. Saunders

Figura 4. Escala Oucher

Fuente: version hispana®.

* Escalas de caras: se presenta un grupo de caras dibujadas o fotografias
con diferentes expresiones faciales ordenadas desde la ausencia de dolor
hasta el maximo dolor posible y se solicita al paciente que seleccione la que
mas se identifica con el grado de dolor que siente en ese momento. Existen
numerosas escalas, pero las mas usadas y validadas para el dolor agudo
son la escala del dolor con caras-revisada (Figura 3) o la escala de Oucher
(Figura 4). De estas escalas la que cuenta con mayor evidencia es la escala
de dolor con caras revisadas (FPS-r).
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Escala de dolor EVA

Sin Poco Dolor Diolor Diolar Dalor
Diolor Diolor Moderado Fuerte Mury Fuerte Extrerno

Figura 5. Escala visual analégica del dolor

Fuente: adaptado de Quiles MJ et al.®

* Escala visual analogica: consiste en una linea continua horizontal de 10 cm,
con los extremos marcados por dos lineas verticales que indican la expe-
riencia dolorosa. Se solicita a los pacientes que sefialen con una marca su
dolor actual. Se suele utilizar en nifios mayores y adultos.

En los métodos conductuales u observacionales, el observador es quien evalta el
comportamiento del nifio ante el dolor, por lo que esta indicado en pacientes que
no pueden expresar la intensidad del dolor que sienten debido a su edad, a una
alteracion del lenguaje o cognitiva, o a una alteracién de la conciencia.

Existen numerosas escalas que han sido validas en diferentes situaciones y
poblaciones para la evaluacién del dolor agudo como la escala FLACC (Face,
Legs, Activity, Cry, Consolability), escala CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern
Pain Scale), escala LLANTO (Llanto, Lenguaje, Actitud, Nivel de actividad, Tono,
Observacion facial), escala CRIES (Crying, Requires O,, Increased vital signs,
Expression, Sleeplessness), escala COMFORT (Calmness, Observation, Movement,
Facial tension, Oxygenation, Response, Tone scale), escala NIPS (Neonatal Infants
Pain Scale).
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Segun la situacion del paciente, se utilizan unas u otras escalas observacionales:

* Evaluacion en etapa preverbal o no colaborador: en estos casos se suelen
utilizar escalas basadas en modificaciones en la conducta o en para-
metros fisiologicos, como la escala FLACC, CRIES, CHEOPS, LLANTO,
COMFORT, NIPS.

* Evaluacion en nifios con disminucion del nivel de conciencia: atil en nifios
sedados o inconscientes donde es imposible recurrir a la autoevaluacion de
la intensidad y caracteristicas del dolor. Estas escalas se apoyan en modi-
ficaciones conductuales y modificaciones de parametros fisiologicos. Las
escalas mas recomendables en estos casos son la COMFORT y FLACC.

e Evaluacion del nifio con trastorno del espectro autista (TEA): si el
paciente posee un desarrollo cognitivo adecuado, pueden describir el
dolor, localizarlo y graduarlo verbalmente a través de pictogramas o la
escala Visual Analdgica. Si por el contrario se trata de nifios con TEA no
verbales y con discapacidad cognitiva severa, podemos utilizar escalas
comportamentales como la FLACC revisada.

e Evaluacion en nifios con déficit cognitivo: en nifios con discapacidad de
informar las caracteristicas de su dolor podemos utilizar pictogramas o
Escalas de caras; sin embargo, en aquellos que no es posible una comunicacion
verbal, necesitamos escalas estandarizadas y que a la vez incluyan comporta-
mientos individualizados para cada paciente: NCCPC-R (Non communicating
Children’s Pain Checklis- Revised), NCCPC-PV (Non-Comunicating Child’s
Pain Checklist-Postoperative Version), INRS (Individualized Numeric Rating
Scale), FLACC-revisada (revised Face, Legs, Activity, Cry and Consolability
scale) y PP (Pediatric Pain Profile)°.

Manejo terapéutico del dolor

Durante el siglo xx1 el conocimiento sobre el manejo del dolor demuestra que
el manejo farmacolédgico ya no es el Gnico posible. Los nifios enfrentan mejor el
dolor y otros sintomas angustiantes, comprenden la situacion y contexto, asi
como cuando se involucran con los tratamientos que mejoran sus dolores. El
control integral del dolor en nifios con dolor agudo requiere la combinaciéon
de medidas farmacolégicas con medidas integrativas (no farmacoldgicas) de
apoyo, asi como técnicas de rehabilitacion para el manejo del dolor.
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Abordaje integral del dolor

Tabla 1. Abordaje integral del dolor

Farmacolégico No farmacolégico

Procedimientos analgésicos

No opioides Masajes

Opioides Calor / frio

Adyuvantes Ejercicios de respiracion
Hipnosis

Explicacion de causas
Aromaterapia

Anestesia regional: epidural o
intratecal, bloqueo neurolitico.

Opioides intraventriculares
Cordectomia percutanea

Fuente: elaboracion propia.

Tratamiento no farmacolégico

Es importante entender que el dolor surge no solo de aspectos organicos, sino

también que existen diversas circunstancias sociales, econémicas y emocio-

nales que pueden desencadenar el mismo. Si no hacemos una evaluacion y

tomamos una conducta adecuada en estas areas, el dolor puede convertirse

en un sintoma sin solucion a pesar de una correcta conducta con tratamiento

farmacolégico® '°.

Los métodos y técnicas no farmacologicos constituyen una parte integral para

el manejo del dolor, complementando asi el tratamiento farmacologico® '°.

Dentro de las terapias integrativas utilizadas para el manejo del dolor, solas o

en combinacion con farmacos, podemos encontrar las siguientes:
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Tratamiento no
farmacolégico

Métodos fisicos: Técnicas cognitivo-
Abrazos y caricias conductuales:
Masaje Imaginacién guiada
Estimulacién eléctrica Hipnosis
transcutanea del nervio - Respiracién abdominal
TENS- Distraccion
Posiciones comodas Acupuntura
Calor y frio Aromaterapia
Musicoterapia

Para neonatos y lactantes
“Método canguro”, nido, envuelto
en panales.
Atenuacion de luz y ruido
Administracion de leche materna

Figura 6. Tratamiento no farmacoldégico del dolor

Fuente: elaboracion propia basada en Gonzalez Garcia M et al.’®

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento del dolor agudo en nifios requiere una conducta de analgesia de
amplio espectro que conlleva la combinacion de los enfoques farmacologicos
(siguiendo los principios de la OMS) junto con terapias integrativas (no farma-
cologicas) y en algunos casos, intervenciones anestésicas o neuroquirargicas
para el manejo efectivo del dolor agudo severo'.

Los cuatro principios farmacologicos que deben adoptarse para conseguir una
buena analgesia en pacientes pediatricos son:

1. Uso de una estrategia de dos pasos (estrategia bifasica)® '
Se recomienda utilizar el tratamiento analgésico en dos fases, dependiendo de

la intensidad del dolor®.

El manejo con acetaminofén (paracetamol) o ibuprofeno es de primera eleccion en
el primer escaldn, utilizado para el dolor leve. El principal mecanismo de accion de
estos consiste en la inhibicién de la sintesis de las prostaglandinas por la enzima

ciclooxigenasa, fundamental para el mecanismo de la accion inflamatoria.
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Si estamos frente a un paciente con dolor moderado o severo debido a una
enfermedad avanzada u otras causas que puedan producir el mismo, es nece-
sario optar por un opioide fuerte. La morfina suele ser el tratamiento de elec-
cion en este escalon, aunque también se pueden utilizar otros opioides en caso
de efectos adversos.

Para lograr obtener una dosis adecuada para el alivio del dolor del nifio o nifia
con un nivel aceptable de efectos colaterales, la morfina al igual que otros
opioides debe de ir en incremento de forma gradual hasta que sean eficaces,
tratando de evitar que el dolor se reinstaure entre una administracion y la que le
sigue. La dosis adecuada que se debe administrar es aquella que alivie el dolor en
cada caso por separado, y esto lo logramos realizando constantes evaluaciones
a través de herramientas correctas para la edad y situacion clinica, y aplicando
reajustes de dosis seglin sea necesario.

Estrategia bifasica

Dolor leve: Dolor severo o moderado:
Acetaminofén o paracetamol: 10-

15 mg/kg/VOlrectal/lV cada 4-6 h; Morfina: SC o IM, 01 a 0.2

dosis limite 75mg/kg/dia
Ibuprofeno: 5-10 mg/kg VO cada 6
h; dosis limite 2400 mg/dia.
Ketorolaco: administracién por VO,
sublingual, IV. Se debe rotar a
ibuprofeno oral. Menor de 2 afios:
0.25 mg/kg cada 6 h; mayor de 2
anos: 0.5 mg/kg cada 6 h; maximo 30
mg/ dosis; no mas de 3-5 dias.
Celecoxib: cuando los AINEs
clasicos estan contraindicados.

Menor de 3 meses de vida: solo
acetaminofén.

mg/kg/4hrs. IV 0.05 a 0.1 mg/kg/4h
si no hay disponibilidad comenzar
con:

Metadona

Oxicodona

Hidromorfona

Con o sin: mayor de 3 meses de
vida: acetaminofén e ibuprofeno.
Menor de 3 meses de vida: solo
acetaminofén.

Figura 7. Estrategia bifasica para el manejo del dolor

Fuente: adaptado de OMS9 y EPEC-Peds"".
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Tabla 2. Manejo farmacoldgico del dolor segun intensidad

Dolor leve (OMS) Dolor severo o moderado (OMS)

Morfina

Si no hay disponibilidad comenzar con:
+ Metadona
+ Oxicodona

Ibuprofeno

Acetaminofén (Paracetamol) " Hidromorfona

Conosin:

* >3 meses de vida: acetaminofén o
ibuprofeno

+ <3 meses de vida: solo acetaminofén

Fuente: elaboracion propia basada en OMS®.

2. Administracion a intervalos regulares (“por reloj” “By the clock”)"

Cuando el dolor es persistente, los farmacos deben administrarse a intervalos
regulares y no a demanda, vigilando sus posibles efectos colaterales.

Establecer un horario regular, independientemente de la via de administracion,
asegura niveles constantes del firmaco en sangre, reduciendo asi los picos y
valles de la dosificacién a demanda. El utilizar el farmaco solo si el paciente
presenta dolor puede requerir de mas tiempo y mayores dosis de opioides para
aliviar el mismo.

Un manejo del dolor general, efectivo y anticipado puede disminuir la ansiedad
que genera su recurrencia y asi mismo minimizar la tendencia de utilizar anal-
gesia adicional.

3.Usodelaruta apropiada para la administracion (“por la via apropiada”)"

La medicacion debe de ser administrada a los pacientes por la via mas sencilla,
eficaz, fisiolégica y menos dolorosa. Por lo que la via oral es la ruta de aplica-
cién menos costosa y mas favorable y, a su vez, la preferida por los nifios.
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Cuando no es posible administrar la medicacion via oral, se deben considerar
otras vias como son la intravenosa (IV), subcutanea (SC), rectal o transdérmica,
basandose en el juicio clinico, preferencias y disponibilidad del paciente. Dentro
de las opciones tenemos las siguientes:

e Oral

e Subcutanea

e Sublingual

* Enteral

¢ Intravenosa

* Transdérmica
e Rectal

4. Adaptacién individual del tratamiento a cada nifio (“con el nifio”)"

El tratamiento debe de ser individualizado y se deben ajustar las dosis de anal-

gésicos opioides en cada caso en particular de acuerdo con:

* Laintensidad de dolor que presente el paciente y la respuesta al tratamiento.
Por lo que debera ser reajustado conforme a las necesidades de estos.

* Elorigen del dolor y los mecanismos fisioldgicos de cada paciente. Por lo que
debe de ser necesario disponer de distintos manejos terapéuticos, medidas
especificas o farmacos coadyuvantes.

Abordaje farmacolaégico del dolor

Tabla 3. Clasificacion de farmacos utilizados en el manejo del dolor pediatrico

Opioides No opioides Adyuvantes

Anticonvulsivantes
Antidepresivos

Morfina . s
Antiespasmaédicos
Metadona o, . .
) Acetaminofén Benzodiacepinas

Hidromorfona .

i AINEs Bifosfonatos
Oxicodona o

. Corticoides

Fentanilo

Relajantes NMDA
Radiofarmacos

Fuente: elaboracion propia.
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Conclusion

El dolor en los nifios es una problematica de Salud Ptiblica de gran magnitud en
casi todo el mundo. Y aunque existen medios y el conocimiento para aliviar el
mismo, es comun que el dolor en los nifios no se reconozca, se niegue o se ignore.

El dolor puede producir un gran impacto en ciertos aspectos de la experiencia
vital de los nifios y puede formar el centro de atencion a nivel familiar durante
el fin de la vida, alterando el tiempo y otros recursos personales importantes
al momento.

El alivio del dolor es un deber basico de todo profesional de la salud. La instau-
raciéon y correcto cumplimiento del manejo farmacologico haran posible en
la mayoria de los casos la atenuacion en la percepcion del dolor o lo que es lo
mismo, la analgesia.

El control integral del dolor en nifios con dolor agudo requiere la combinacion
de medidas farmacolédgicas con medidas integrativas (no farmacologicas) de
apoyo, asi como técnicas de rehabilitacion para el manejo del dolor.
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