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PROLOGO

PROLOGO

En las ultimas décadas, el tratamiento del dolor infantil ha tenido grandes cambios a
nivel general, debido principalmente a la mejora en las tecnologias, con la tendencia
hacia el control mas exhaustivo de los procedimientos que hacemos a diario en nuestras
diferentes unidades de Dolor, en las cuales tratamos con nifios y nifias en todas sus eda-
des.

El dolor en el paciente infantil se ha caracterizado, de siempre, por la escasa atencion
que ha merecido en el ambiente pediatrico. Afortunadamente, esta atencion ha cambiado.
Hoy dia, en los hospitales pediatricos y en el medio de atencion primaria, se vive a nivel
asistencial una inquietud que intenta aliviar su dolor.

Segun recientes estudios epidemioldgicos, se ha comprobado que el 5 % de la poblacién
pediatrica padece dolor cronico invalidante en el entorno mediterraneo: unos 800.000
ninos y nifias espanoles. Igualmente, en el mismo entorno se comprobé que la incidencia
de dolor cronico era de un 20 % en la poblacion adulta europea, unos 6.000.000 de adultos
espafoles padecen dolor cronico. Segin estos datos, en Espafia 1 de cada 10 pacientes
con dolor cronico seria un nifio, mientras que solo 1 de cada 50-100 ensayos clinicos se
llevan a cabo en poblacion infantil, lo que sugiere que el dolor cronico se trataria 5 a 10
veces menos en los ninos que en los adultos. Existen datos de inadecuacion de la asis-
tencia que, ademas puede tener importancia a largo plazo.

Todavia existen opiniones como la negacion de la existencia del dolor infantil. Ademas,
y desgraciadamente, cuando el dolor es identificado y tratado, en ocasiones no lo es
correctamente, bien por prescribirse farmacos de insuficiente potencia, bien por
emplearse dosis inadecuadas o por ambas cosas a la vez.

Asimismo, estan las peculiaridades intrinsecas de la comunicacion de la edad pedia-
trica, especialmente en el periodo preescolar y primera infancia que hace dificil la
valoracion objetiva de la presencia de dolor y, mas aun, su origen.

Nadie pone ya en duda que el sistema nervioso del recién nacido, incluido el del pre-
maturo, esta plenamente desarrollado para recibir, conducir, procesar y percibir los esti-
mulos dolorosos con no menor eficacia e intensidad que el del nifo o el del adulto. Por
consiguiente, y con independencia de como se expresen y objetiven las respuestas al dolor,
es necesario pensar que todas las situaciones e intervenciones que son dolorosas para el
adulto también los son para la poblacion infantil. Mas atn, este colectivo puede tener
menor experiencia y capacidad de adaptacion frente a estimulos a los que el adulto se
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adapta mejor (p. €j.: los pinchazos de las inyecciones, punciones, etc.), y desarrollar
respuestas de temor, ansiedad y evitacion que no vemos en el adulto.

El dolor es muy frecuente en pediatria, estos pacientes requieren especial precaucion
en el manejo analgésico con farmacos por su especial sensibilidad, entre otras circuns-
tancias.

Los origenes del dolor son multiples, pero estan configurados como entidades que
interaccionan facilmente entre si. La pluripatologia es la causa mas frecuente de proble-
mas, junto con la cronicidad de los procesos y toda constelacion de situaciones con reper-
cusion social que rodea al nifo, con aspectos a veces complejos dificiles de averiguar y,
por supuesto, de resolver.

Este tratado tiene como objetivo ir actualizando los conocimientos de los procedimien-
tos y técnicas que pueden ser aplicados en los cuidados del paciente pediatrico y neonatal
con dolor, de forma que sea amplia y practica la lectura de los usuarios.

Cada tema esta tratado de forma independiente. Hay que agradecer a todos los
autores su esfuerzo para recopilar y actualizar los temas con el fin de que sean de gran
utilidad para mejorar el buen hacer de los profesionales que tratan a pacientes pediatricos
dentro o fuera de las Unidades del Dolor.

Todos estos planteamientos justifican “per se” la realizacion por la Catedra del Dolor
de la Fundacion Griinenthal de la reunion de expertos multidisciplinaria celebrada en la
Universidad de Salamanca.

Una vez mas, como conclusion de esta reunion se edita un documento cuyo fin es que
su lectura pueda ser util a cualquier médico que atienda a pacientes pediatricos.

Finamente, quiero agradecer a todos los que han colaborado para que esta monografia
vea la luz: autores, colaboradores, que han puesto todo su empeno en conseguir un
Tratado de la maxima calidad y en un formato “revolucionario” en el campo de la
Medicina. Mi profundo agradecimiento a la Fundacion Griinenthal por el apoyo prestado
por el cual es posible la realizacion de estas reuniones en un marco tan incomparable
como es el Colegio Mayor Arzobispo Fonseca de la Universidad de Salamanca.

Salamanca, junio del 2019

Prof. Clemente Muriel Villoria

Director Catedra Extraordinaria del Dolor
FUNDACION GRUNENTHAL
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REALIDAD E IMPACTO DEL DOLOR CRONICO
INFANTIL EN ESPANA

Prof. Dr. Jordi Miro
Director de la Catedra de Dolor Infantil URV-Fundacion Griinenthal.
Universitat Rovira i Virgili. Tarragona.

INTRODUCCION

El dolor es una experiencia extraordi-
nariamente compleja. La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor
(IASPE International Association for the
Study of Pain) lo ha definido como: “una
experiencia sensorial y emocional des-
agradable, asociada a una lesion histica
real (actual) o potencial o descrita en tér-
minos de la misma” (IASF, 1979).

Esta definicion, a pesar de estar amplia-
mente aceptada, plantea algunos proble-
mas, particularmente cuando se usa en
poblacion infantojuvenil. Por una parte, se
le critica la sugerencia de que los autoin-
formes son el medio para llegar a conocer
el dolor. Este planeamiento obvia que los
mas pequenos son incapaces de “autoinfor-
mar”, porque no han adquirido el habla, y
aun asi, es posible saber si sienten dolor.
Por ello, se ha planteado que la definicion
deberia considerar otros indicadores del
dolor mas alla de los autoinformes, como
son los fisiologicos y los conductuales
(Williams & Craig, 2016). Para superar este
problema, en 2011, la IASP anadio la

siguiente nota a la definicion de dolor: “la
incapacidad para comunicar verbalmente
no niega la posibilidad de que una persona
esté experimentado dolor o que precise
tratamiento”. Por otra parte, a la definicion
también se le critica que alude a experien-
cias relacionadas con una lesion en situa-
ciones previas o anteriores, pero los mas
pequenos pueden no haber tenido ninguna
experiencia previa. Justamente, Anand &
Craig (1996) mantienen que la percepcion
del dolor es una propiedad inherente de
todos los organismos que tienen un sis-
tema nervioso, con una funcion esencial
para su supervivencia. Siendo asi, la pri-
mera lesion tisular puede ser tan dolorosa
como las experiencias subsiguientes.

El dolor cronico es una forma particu-
lar de dolor que se define como aquel dolor
que persiste mas alld de lo que seria
esperable (esto es, del tiempo de curacion
esperado) —que de forma arbitraria actual-
mente se ha establecido en los 3 meses—, o
cualquier dolor recurrente que ocurre al
menos 3 veces en un periodo de 3 meses
(American pain Society, 2012; Van Der
Kerkhof & van Dijk, 2006). En ocasiones,
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esta asociado a enfermedades conocidas y
bien diagnosticadas (p. ej.: cancer), mien-
tras que en otras se trata de un dolor sin
causas fisicas objetivables con las que rela-
cionarlo (p. €j.: dolor abdominal). Asi, el
dolor cronico seria un “dolor sin valor bio-
logico aparente que ha persistido mas alla
del tiempo normal de curacion del tejido”
(Stevens & Zempsky, 2014; p.12).

En Espaiia, el estudio y tratamiento del
dolor croénico en poblacion infantil esta en
precario. Por una parte, la investigacion
que se realiza es insuficiente, mayoritaria-
mente se concreta en revistas de bajo
impacto y escasa influencia (Miro, 2019). Y,
por otra, el tratamiento de la poblaciéon
infantil con dolor crénico no esta bien ins-
tituido y se resuelve mas por la dedicacion
de algunas personas que por la sistemati-
zacion y regulacion de unidades especiali-
zadas. Aunque parece que se progresa si
consideramos las estructuras que ahora
existen y las comparamos con las que exis-
tian no hace tanto tiempo.

Las paginas que siguen recogen de
forma resumida el contenido de la conferen-
cia que bajo el mismo nombre presenté su
autor en la reunion de expertos que anual-
mente organiza la Catedra Extraordinaria
de Dolor de la Universidad de Salamanca.
De nuevo, quien esto escribe se siente en
la obligacion de agradecer la sensibilidad
de Fundacion Griinenthal y de la Direccion
de la Catedra por haber promovido el
“dolor infantil” como tema central de la
reunion de expertos de 2018.
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PREVALENCIA DEL PROBLEMA

Elunico estudio especifico de dolor cro-
nico en poblacion general infantojuvenil
que se ha realizado en Espafia, hasta la
fecha, detecto que el 37 % de los participan-
tes —un grupo representativo de escolares
entre 8 y 16 anos— sufria de alguna forma
de dolor crénico (Huguet & Mird, 2008).
Ese mismo proyecto, un estudio epidemio-
logico longitudinal, valoro la incidencia
anual en el 14 % (Huguet & Mird, 2008).

Esta cifra, muy elevada, es comparable
alas registradas por la mayoria de estudios
realizados a nivel internacional. Y aunque
la tasa de prevalencia del dolor crénico en
poblacion infantojuvenil varia entre estu-
dios y paises (Stevens & Zempsky, 2014), se
mantiene casi inalterable el tipo de proble-
mas de dolor mas habituales, que son: el
dolor de cabeza, el abdominal y el muscu-
loesquelético. Igualmente, los estudios epi-
demiolégicos publicados coinciden en refle-
jar diferencias relevantes en funcion tanto
de la edad como del sexo (Jones &
Macfarlane, 2005; Perquin et al., 2000; Van
Dijk, McGrath, Pickett & VanDenKerkhof,
2006), de manera que el dolor crénico es
mas habitual en las ninas y a medida que
aumenta la edad. Los registros publicados
son muy elocuentes y reflejan que en el
mundo hay millones de ninos y jévenes con
dolor crénico como consecuencia de pro-
blemas bien delimitados o por causas que
todavia resultan desconocidas.

No se dispone de mucha informacion
acerca de las tendencias y progresion de
estos problemas, y la que existe muestra
perfiles diferentes segun los paises. Una de
las escasas fuentes es el trabajo de Roy et al.
(2019), que presenta un analisis secundario
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de los datos informados por una muestra de
650.035 adolescentes con edades compren-
didas entre los 10y los 16 anos de 33 paises
yregiones de Europa y Norteamérica, obte-
nidos de las ultimas 4 oleadas del estudio
sobre conductas saludables de jovenes
escolarizados (oleadas correspondientes a
los momentos 2001/02, 2005/06, 2009/10 y
2013/14). A partir de este analisis, se puede
concluir que, con una frecuencia semanal o
superior, la prevalencia global de dolor de
espalda era, en término medio, de: 18.3 % en
2001/02, 19.3 % en 2005/06, 20.4 % en 2009/10
y 21.6 % en 2013/14. En este periodo, de los
33 paises o regiones que participaron en el
estudio, el 85 % mostraron un aumento de la
prevalencia de dolor de espalda de 2001/02
a2013/14, el resto (5 paises o el 15 %) infor-
maron de un decremento en este mismo
periodo. El pais donde la prevalencia de
dolor de espalda aument6 mas fue Francia,
y el que experimenté un mayor decremento
fue Inglaterra. Otro de los paises donde la
prevalencia del dolor de espalda decrecio
fue Espana, que pasé de un 24.0 % en
2001/02 a un 22.2 % en 2013/14. Futuros tra-
bajos deberian analizar las razones por las
que la prevalencia de dolor de espalda en
adolescentes ha aumentado en algunos pai-
ses mientras que ha disminuido en otros.

IMPACTO DEL DOLOR CRONICO EN
LA POBLACION INFANTOJUVENIL

Las investigaciones realizadas sefialan
que el dolor cronico tiene un potencial
efecto devastador sobre la vida del nino, y
de su familia. Brevemente, los nifios y ado-
lescentes con dolor cronico faltan
frecuentemente a la escuela, dejan de par-
ticipar o reducen el tiempo dedicado a las
actividades sociales, a menudo tienen difi-

cultades para dormir, con frecuencia mani-
fiestan sintomatologia depresiva y ansiosa
como respuesta al dolor incontrolable y se
sienten “una carga” para sus familiares y
cuidadores (Hunfeld et al., 2001; Roth-
Isigkeit, Thyen, Raspe, Stoven &
Schmucker, 2004; Rosenbloom, Rabbitts &
Palermo, 2017; Taimela, Kujala, Salminen
& Viljanen, 1997).

Aunque sus efectos negativos trascien-
den a quien lo experimenta en primera per-
sona para acabar afectando a sus herma-
nos y hasta sus cuidadores. Los datos
sobre el impacto del dolor crénico en los
hermanos de aquellos directamente afec-
tados son muy escasos. Sin embargo, los
resultados son muy homogéneos e indican
que los hermanos estan en situacion de
riesgo de problemas, entre los que destaca
el malestar emocional, concretamente
sefialan mayor ansiedad y depresion y
menores niveles de autoestima que nifios
de caracteristicas parecidas, aunque con
hermanos sin problemas cronicos de dolor
(Agoston, Gray & Logan, 2016; Akobeng et
al., 1999; Britton, 2002; Horst et al., 2014;
Houlihan, O’Donnell, Conaway &
Stevenson, 2004). En cuanto a los efectos
del dolor cronico en los cuidadores, parti-
cularmente los progenitores, los informes
refieren que estos muestran claros sinto-
mas de malestar psicoldgico (estrés, ansie-
dad, depresion), parece que como conse-
cuencia de la falta de control y competen-
cia para ayudar a sus hijos (Smart &
Cottrell, 2005), y lo que es mas significativo
es que el malestar de estos padres esta
relacionado con el nivel de discapacidad
que muestran sus hijos, de manera que a
mayor discapacidad mayor es el malestar
que experimentan (Jordan, Eccleston &
Osborn, 2007).
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Ademas del impacto sanitario, psicolo-
gicoy social, los sindromes de dolor crénico
resultan un contratiempo econémico grave
para las familias, también para la sociedad.
Efectivamente, aunque son muy escasos
los estudios sobre el coste de los problemas
de dolor cronico en este segmento de la
poblacion, el impacto econémico medio,
considerando los costes directos e indirec-
tos de la enfermedad, estaria entre 9000 y
11000€ anuales, a tenor de los datos infor-
mados por los dos tnicos estudios publica-
dos hasta la fecha: el primero, realizado en
el Reino Unido por Sleed y colaboradores
(Sleed, Eccleston, Beecham, Knapp &
Jordan, 2005), informaba de un coste de
8000 libras esterlinas, mientras que el mas
reciente, realizado en los EEUU por
Groenewald & Palermo (2015), apuntaba un
coste de 11787 dolares americanos por ado-
lescente y ano.

Asi, pues, tenemos datos que demues-
tran que el dolor cronico afecta a un porcen-
taje muy elevado de jovenes, en Espafay a
nivel internacional, que los afecta en todos
los ambitos de su actividad diaria, y sabe-
mos que esta escasamente investigado, al
menos si se compara con los estudios que
existen en adultos. Mas aun, los datos dis-
ponibles sefialan que este problema esta
infratratado (Miro, 2010). Por ello, reducir
la carga del dolor crénico en los jovenes no
solo plantea un desafio a la salud publica,
también se trata de una necesidad social y
econdmica.
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EL TRATAMIENTO DE LA
POBLACION INFANTOJUVENIL CON
DOLOR CRONICO EN ESPANA

El tratamiento debe ser interdisciplinar
y dirigido a las necesidades y caracteristi-
cas de la persona en cuestion (nifio/adoles-
cente). Y un tratamiento interdisciplinar en
este caso implica el uso de un amplio aba-
nico de intervenciones: médicas/farmaco-
logicas, psicologicas y rehabilitadoras/fisi-
cas. El objetivo final del tratamiento es
mejorar la calidad de vida del paciente,
ayudandole a recuperar un nivel de activi-
dad minimo que le permita participar y dis-
frutar de las actividades cotidianas de la
vida (p. €j.: ir a la escuela), mas que en limi-
tarse a reducir el dolor (Miro6 et al., 2016).

El equipo de expertos puede incluir
cualquier combinacion de los siguientes
profesionales, especialistas en: pediatria,
anestesista, enfermeria, fisioterapia, psi-
quiatria y psicologia. Aunque lo ideal seria
disponer de unidades especializadas con
programas interdisciplinares distribuidos
y de facil acceso para los usuarios, lo cierto
es que este tipo de intervenciones no estan
siempre disponibles. Lo mas comun, de
hecho, es que solo estén en las grandes
nucleos urbanos y, en ocasiones, en algu-
nos paises, ni eso. En tales casos, el trata-
miento lo puede coordinar el pediatra (o el
meédico general de familia o de atencién
primaria, en el caso de los adolescentes),
contando con los recursos profesionales y
técnicos necesarios para hacer frente al
problema.

Se dispone de guias de buenas practi-
cas, pero los jovenes con dolor crénico, en
general, no estan muy bien atendidos
(Hechler et al., 2014). Esto no solo se debe
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a que el acceso a la atencion especializada
para el dolor es limitado, también porque
los tratamientos actuales —incluso los mas
sofisticados y agresivos— no proporcionan
un alivio adecuado para todos los jovenes
(Gregoiré & Finley, 2013). De hecho, pue-
den resultar en problemas secundarios,
como en el caso de los opioides (Reinoso-
Barbero, Peiré-Garcia, Miro, Torres &
Contreras, 2017).

Las dificultades para acceder a los
mejores tratamientos posibles son un pro-
blema generalizado, y lo que sucede en
Espana no es una excepcion. En efecto, el
tratamiento de la poblacion infantojuvenil
con dolor crénico en Espana presenta una
situacion precaria, a tenor de recientes
investigaciones sobre el tema.

En 2017, se presentaron los resultados
del estudio “Situacion actual y propuestas
de mejora del tratamiento del dolor cronico
infantil en Espana”, que permiten valorar
empiricamente esta situacion y justificar la
afirmacion anterior. Este proyecto tenia
por objetivo general estudiar la situacion
real sobre el manejo del dolor crénico
infantil en Espaiia, tal como se esta produ-
ciendo actualmente. Es un estudio extenso
por lo que ahora solo se presentara infor-
macion muy especifica relacionada con el
tratamiento. Sin entrar en los pormenores
del procedimiento empleado, si cabe sena-
lar que participaron, entre otros, un grupo
de 75 médicos de atencion primaria y 116
pediatras que tenian experiencia en el tra-
tamiento de esta poblacion; eran grupos
representativos escogidos al azar.

Ente otras cuestiones, estos profesiona-
les informaron sobre su formacion y su
actividad clinica. Aproximadamente la

mitad sefialaron que no habian recibido
ninguna formacion especifica sobre dolor
cronico infantil y que la que tenian la
habian obtenido fuera de las universidades,
y una vez acabada la formacion regular. El
80 % de médicos de atencion primaria y el
86 % de los pediatras informaban de caren-
cias importantes en su formacion sobre el
tratamiento del dolor. Y era la falta de for-
macion una de las principales barreras que
segun estos mismos profesionales interfe-
rian en su capacidad para dar respuesta
adecuada a los problemas de dolor de sus
pacientes. Otros factores que también
sefnalaron como interferencias para ofre-
cer un buen tratamiento eran: disponer de
poco tiempo, la falta de coordinacion con
otros profesionales y la falta de personal
especializado.

En general, la mayoria de profesionales
indicaron que en relacion al dolor cronico
se limitaban a evaluar la intensidad, no asi
otros aspectos que se han demostrado fun-
damentales en la configuracion de la
experiencia y en el afrontamiento efectivo
del problema (p. €j.: respuesta emocional,
funcionamiento social, fatiga o sueno).
Quizas no deberia sorprender pues un ter-
cio de los que participaron en el estudio
identifico la falta de tiempo como una grave
interferencia en su practica clinica, pero
también senalaron la falta de instrumentos
adecuados o la ausencia de habito. De
hecho, el 36 % de pediatras y el 45 % de los
meédicos de familia informaban no utilizar
protocolos especificos para la evaluacion.

Asi, pues, e independientemente de los
factores responsables de esta situacion, los
resultados de este estudio demuestran
algunas lagunas y deficiencias en el trata-
miento del dolor croénico infantil. Y parece
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sensible hipotetizar, a tenor de los resulta-
dos, que estarian relacionadas con la falta
de formacion y, también, con la falta de
recursos disponibles.

El segundo estudio que permite refle-
xionar sobre el estado actual del trata-
miento de la poblacion infantojuvenil con
dolor cronico en Espana se basa en una
encuesta que tenia por objetivo identificar
las caracteristicas de las unidades/progra-
mas de tratamiento del dolor infantil (Miro
et al., 2019a). En este estudio, se invité a
participar a todas las unidades o progra-
mas especificos de tratamiento del dolor
infantil existentes en Espana — identifica-
dos a partir de consultas del Catalogo
Nacional de Hospitales de 2017 y a la cola-
boracion de especialistas responsables de
unidades hospitalarias. El numero de los
que participaron fue relativamente bajo, el
67 % de los contactados, pero equiparable
alo que suele ser este tipo de estudios.

La encuesta contenia 76 preguntas
sobre un amplio conjunto de cuestiones,
desde la organizacion de la unidad, hasta el
tipo de actividades especificas que se rea-
lizan, y los servicios o tratamientos que se
ofrecen.

Los resultados de la encuesta, por lo
que respecta a los tratamientos que se
administran, muestran que fundamental-
mente son de naturaleza médica (farmaco-
logica), y en menor medida se administran
tratamientos interdisciplinares.

La formacion/educacion es una activi-
dad que es mas o menos habitual de estas
unidades; mayoritariamente relacionada
con residentes de anestesiologia y enfer-
meria; ninguno de psicologia y muy esca-
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sos los de fisioterapia. Igualmente, estas
unidades también se preocupan de contri-
buir a la sensibilizacion de la sociedad en
general y de los profesionales sanitarios en
particular. Sea dando conferencias, cursos
a profesionales sanitarios, entrevistas en
medios, o sesiones clinicas. Todas las uni-
dades no recogen la investigacion entre
sus actividades basicas, y muchas menos
consideran la formacion en investigacion
un asunto del que deban preocuparse; fun-
damentalmente se trata de investigacion
clinica. Y con un nivel de produccion que
podria considerarse bajo. De hecho, aun-
que el 75 % tiene a la investigacion entre
sus actividades, solo el 50 % inform6 haber
publicado algun articulo en los 5 afios ante-
riores al momento de contestar a la
encuesta.

Pensando en términos de futuro, cabe
senalar que las nuevas tecnologias, parti-
cularmente la telefonia movil inteligente,
se estan haciendo un espacio en la preven-
cion y tratamiento de la enfermedad y la
promocion de la salud, a nivel internacio-
nal. Y este movimiento se empieza a vis-
lumbrar también en Espafna con relacion a
la evaluacion y tratamiento de la poblacion
infantojuvenil con dolor cronico. Ademas
de las ventajas intrinsecas que ofrecen
(por ejemplo, reducir costes y mejorar los
resultados clinicos (Gauntlett-Gilbert,
Connell, Clinch & Mccracken, 2013; Gedaly-
Duff & Ziebarth, 1994)), se trata de un
entorno tecnologico en el que los jovenes
usuarios se encuentran comodos y no tie-
nen problemas de adaptacion. En espafiol
ya tenemos algunas aplicaciones que estan
certificadas y han sido sometidas a riguro-
sos andlisis cientificos. Por ejemplo,
Painometer v2® (de la Vega et al., 2014;
Miro, de la Vega, Roset, Castarlenas &
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Sanchez, 2018) es una aplicacion movil
(app), gratuita, dirigida a profesionales
sanitarios y a pacientes, que sirve para
medir y registrar la intensidad del dolor a
lo largo del tiempo. Fue creada por el
grupo de investigacion ALGOS
(http://algos-dpsico.urv.cat) y su primera
version data de 2013. Actualmente, esta dis-
ponible una version mejorada de la aplica-
cion desarrollada bajo los auspicios de la
Catedra de Dolor Infantii URV-FG
(http://www.dolor-infantil.catedra.urv.cat):
Painometer v2°®. La app incluye cuatro de
las escalas para medir la intensidad del
dolor mas utilizadas; son escalas que han
demostrado aportar informacion valida y
fiable (Castarlenas, Mir6 & Sanchez-
Rodriguez, 2013; Jensen & Karoly, 2011,
Miro, Castarlenas, & Huguet, 2009; Mir6 &
Huguet, 2004; Mir6, Huguet, Nieto,
Paredes & Baos, 2005; Sanchez-
Rodriguez, Castarlenas, de la Vega, Roset
& Miro, 2017; Sanchez-Rodriguez, Mir6 &
Castarlenas, 2012). Las escalas que se han
incluido en la aplicacion son: la Escala de
Caras de Dolor Revisada (FPS-R, por su
acepcion en inglés: Faces Pain Scale —
Revised, una Escala Numérica (la app
incluye una escala con once alternativas
de respuesta: 0-10), una Escala Visual
Analégica y una Escala Analégica de
Color.

Otra aplicacion contrastaday de interés
es Fibroline®, una app que contiene un
tratamiento cognitivo-conductual autoad-
ministrado creado para jévenes con fibro-
mialgia o dolor cronico generalizado. Los
estudios realizados hasta la fecha demues-
tran una excelente usabilidad y agradabili-
dad por parte de los usuarios (de la Vega,
Roset, Galan & Miro, 2018). Y, aunque pre-
liminares, los datos indican que se trata de

una aplicacion eficaz para reducir la inten-
sidad del dolor, mejorar la calidad del
sueno y reducir la sintomatologia ansiosa,
habitual en esta poblacion (de la Vega et al.,
2018).

CONSIDERACIONES FINALES

El estudio y tratamiento de la poblacion
infantojuvenil con dolor crénico ha progre-
sado en Espafia, seguramente no tanto
como los pacientes o los propios profesio-
nales sanitarios quisieran.

El acceso al tratamiento todavia sigue
siendo un problema. No existen unidades
especializadas especificas distribuidas por
toda Espana. Se calcula que algo mas de
300.000 jovenes experimentan graves pro-
blemas de discapacidad asociada al dolor
cronico y necesitan de atencion especiali-
zada, mientras que los programas que exis-
ten no pueden dar respuesta a esta
demanda. Para avanzar, es preciso contri-
buir a la sensibilizacion de la sociedad, y, en
este sentido es relevante el proyecto que
impulsa la Catedra de Dolor Infantil (véase
www.borremoseldolorinfantil). Pero tam-
bién es critico impulsar programas de for-
macion pues la informacion disponible
senala que, en efecto, la formacion es muy
escasa, particularmente sobre el trata-
miento del dolor cronico y muy especifica-
mente el que tiene que ver con la poblaciéon
infantojuvenil (Mir6 et al., 2019b). Y lo
mismo cabe senalar sobre la investigacion.
Efectivamente, el analisis de los datos dis-
ponibles demuestra que la investigacion
sobre dolor infantil en Espana es muy
escasa, con unos recursos extraordinaria-
mente limitados y un nivel de resultados
bajo (Miro6 et al., 2019a). La investigacion
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sobre dolor cronico infantil es esencial
pues sin generar conocimiento es muy difi-
cil progresar. Por tanto, es fundamental
promover proyectos, fortalecer las estruc-
turas de investigacion y dotar de recursos
a los equipos.
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Tabla 1. Diferencias entre dolor agudo y dolor crénico.

DOLOR AGUDO

DOLOR CRONICO

Inicio como consecuencia de un
dafio en el organismo

En general, su inicio es como en el
dolor agudo

Se le equipara a un signo de alerta
pues sirve para promover la
recuperacion; protege

Carece de valor biolégico y es
destructivo fisica, psicolégica y
socialmente

Duracién breve

Larga duracién, mas alla de lo que
cabria esperar (a partir de 3 meses)

Desaparece con la remisién del dafio
o la herida que lo provocé

Se mantiene aun a pesar que la
herida ha sanado

La cantidad del dolor experimentado
es, en buena medida, proporcional a
la lesién que lo provoca

No existe relacién aparente entre la
magnitud de la lesién y el dolor
experimentado

Responde a los tratamientos
dirigidos a la restauracion del dafio

No responde a los tratamientos
encaminados a restaurar el dafio
fisico

Respuesta negativa o escasa al
tratamiento mediante morfina u
otros opiaceos

Responde positivamente a su
tratamiento mediante morfina u
otros farmacos opiaceos

Alteracién de los indices
autondémicos (p. ej.: incremento en la
tasa cardiaca y respiratoria)

Frecuentemente no presenta
trastornos en los indices
autonémicos

Correlaciéon entre indices
autonémicos, verbales y
conductuales

Escasa o nula relacién entre indices
autonémicos, verbales y
conductuales

Generalmente no hay afecciones a
nivel vegetativo

Provoca la aparicién de signos
vegetativos (p.ej.: trastornos del
suefio)

Asociado generalmente a la ansiedad

Fundamentalmente asociado a la
depresion, si bien también hay
problemas de ansiedad

Descrito en términos de sus
cualidades sensoriales

El paciente lo describe en términos
afectivos
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PERSPECTIVAS EN ELL
TRATAMIENTO DEL DOLOR
INFANTIL

Afortunadamente, los falsos mitos cul-
turales sobre el dolor en los nifios han
caido con la evidencia cientifica de los ulti-
mos veinte anos (“los nifios no pueden sen-
tir el dolor”, “si sienten dolor lo olvidan
pronto y sin secuelas”, “las vias anatomi-
cas del dolor no estan desarrolladas y, por
lo tanto, es improbable que un nifio
pequeno pueda sentir o recordar el dolor”;
etc). Hoy sabemos que los nifios pequenos
no solamente pueden sentir el dolor, sino
que ademas lo sufren de forma mas
intensa que los adultos, debido precisa-
mente a que las vias inhibitorias del dolor
estan ausentes en las primeras semanas
del desarrollo y, lo que es peor, pueden que-
dar secuelas que persistiran muchos afnos
(desde alodinias a hipersensibilidad al
dolor minimo en la adolescencia).

No obstante, resulta muy dificil valorar el
dolor en la edad pediatrica, y ello condiciona
en gran medida la decision terapéutica mas
apropiada a cada caso. Para esto, antes de

tratar el dolor en un nifo, es preciso conocer
al nino y la Fisiopatologia del dolor infantil,
asi como el mejor tratamiento adecuado al
nino (ya sea farmacolégico o de otro tipo).

De todo eso se deduce la necesidad de
realizar una correcta investigacion en anal-
gesia Pediatrica. Para ello, se hace preciso
considerar los tres pilares que justifican tal
punto: una justificacion cientifica (conocer
la Farmacologia de la edad del desarrollo),
un soporte ético y un amparo legal que
regule tal investigacion.

I. CONSIDERACIONES
FARMACOLOGICAS

Hay que asumir que un nifio no es un
“adulto en miniatura” desde el punto de
vista farmacologico. En efecto, 1la
Farmacologia de la edad del desarrollo es,
sin duda, una disciplina sofisticada que no
se reduce al empleo de engorrosos nomo-
gramas para calcular la dosis ni tampoco
en formular jarabes edulcorados a partir
de comprimidos destinados a su empleo en
adultos.
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La infancia concita un periodo de conti-
nuo crecimiento y desarrollo de organos y
sistemas que condicionan una gran varia-
bilidad en la respuesta a los farmacos. En
efecto, existen unas grandes diferencias
farmacocinéticas, una singular
Farmacodinamia, la no disponibilidad de
formas galénicas apropiadas que condicio-
nan el empleo de medicamentos para nifos
fuera de lo aprobado en las Fichas
Técnicas (uso “Off label”), asi como una
peculiar Farmacovigilancia.

1. Diferencias farmacocinéticas

Las distintas fases por las que atraviesa
un medicamento, una vez que se ha adminis-
trado a un paciente, son: Liberacion (impor-
tante en el caso de formulaciones de libera-
cion sostenida, poco empleadas en Pediatria),
Absorcion (entrada en el organismo a través
del torrente sanguineo para que alcance efec-
tivamente el sitio de accion, salvo en las vias
topicas), Distribucion (a través del orga-
nismo) y Eliminacion, que a su vez com-
prende las fases de Metabolismo (o biotrans-
formacion enzimatica en las Fases Iy ID) y
Excrecion del organismo por vias naturales.

1.1. Absorcion

Esta depende en gran medida de la via
de administracion del farmaco, lo que va a
condicionar su biodisponibilidad. Ademas,
otros factores como el peso molecular, el
pKa (y grado de ionizacion) o la liposolubi-
lidad también seran determinantes en la
fraccion de absorcion.

- Via oral: es la mas utilizada en
Pediatria y la mas comoda. Se ve influen-
ciada por los siguientes factores:
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1.- pH intraluminal: determina el grado de
ionizacion del farmaco y su posibilidad
de difundir a través de membranas bio-
logicas. En los primeros dias de vida, es
mas basico, lo que facilita la absorcion
de medicamentos acidos como la
Penicilina G. Alcanzara valores similares
a los del adulto entre los 10 y 30 dias.

[\
‘1

Enzimas intestinales: existe un retraso
en su maduracion, principalmente las
enzimas pancreaticas y la beta-glucoro-
nidasa, alcanzando valores normales
entre los 6-8 meses de vida.También la
funcion biliar esta inmadura.

3.- Motilidad intestinal: esta disminuida en
los primeros dias de vida, lo que pro-
duce un enlentecimiento de la absor-
cion de nutrientes y medicamentos. La
velocidad de absorcion es mas rapida
para medicamentos liquidos.

Concentracion de acidos biliares: en el
neonato se encuentra disminuida, lo
que conlleva a una disminucién en la
absorcion de vitaminas liposolubles.

[~y
i

5.- Colonizacion intestinal bacteriana: la
flora bacteriana puede metabolizar
algunos medicamentos y determinar su
disponibilidad. Por ejemplo, la Digoxina
se biotrasforma parcialmente en el
intestino. Tras el nacimiento, se pro-
duce una rapida colonizacion del tracto
intestinal cuya composion depende del
tipo de alimentacion que recibe el bebé.
- Lactancia materna: predominan

especies bacilares (Lactobacilus

bifidus).
- Lactancia artificial: se coloniza por
bacterias anaerobicas y

Lactobacilus acidophilus.
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6.- Peristaltismo intestinal: es irregular
en los primeros meses de vida,
depende también del tipo de alimenta-
cion. Ira aumentando con la edad, y
sera mas rapido en ninos escolares
que, unido a un mayor flujo esplac-
nico, favorece una absorcion mas
rapida de los medicamentos (y consi-
guiente riesgo de toxicidad respecto
de los adultos).

- Via Rectal: aunque su biodisponibili-
dad es erratica, resulta una via muy util en
urgencias cuando no es posible adminis-
trar los medicamentos oralmente (incons-
ciencia, vomitos, convulsiones).

Es preferible las formas liquidas o en
forma de geles para garantizar su absor-
cion, dado que es muy buena su absorcion
en el lactante (como el caso del Diazepam).

- Via Intramuscular: es una via que
deberia evitarse, sobre todo en el recién
nacido, debido a su erratica absorcion
(motivado por una mala perfusion tisular,
asi como una ineficacia de las contraccio-
nes musculares). Ademas, es una via
dolorosa en ninos (y éticamente no es
aceptable) y en neonatos los medicamen-
tos de caracter basico pueden producir
necrosis tisular.

- Via cutdnea: en lactantes y recién
nacidos la piel es extremadamente fina
(con un estrato corneo muy delgado) y la
superficie cutanea amplia, lo que conlleva
un cociente superficie corporal/peso muy
elevado. Estos dos factores, unido al grado
de hidratacion cutanea, condicionan una
extraordinaria absorcion para muchos far-
macos y toxicos, sobre todo los de caracter
lipdfilos.

Debido a que en lactantes la biodisponi-
bilidad de medicamentos por esta via viene
a ser unas 2,7 veces mayor que los adultos,
se comprende la importante toxicidad sis-
témica de muchas sustancias: trastornos
tiroideos por desinfectantes yodados, sin-
drome de Cushing por corticoides, metahe-
moglobinemia por anilinas (de tintes de la
ropa o de rotular frascos de perfusion).

1.2. Distribucion

Una vez absorbido el farmaco, este se
distribuye por la sangre en parte unido a
las proteinas transportadoras plasmaticas
y en parte circulando en forma libre no
unido. La distribucion depende de factores
relacionados con la edad: el tamario de los
compartimentos, el grado de union a pro-
teinas plasmaticas, la permeabilidad de las
membranas y diversos factores hemodina-
micos.

- Volumen de Distribucién: se encuen-
tra elevado para la mayoria de farmacos en
lactantes y neonatos, lo que obliga a
aumentar las dosis de carga para obtener
las concentraciones plasmaticas deseadas
(como, por ejemplo, para Fenobarbital y
Fenitoina).

Este hecho viene motivado porque la
cantidad de agua corporal y el agua extra-
celular son mayores en el recién nacido,
sobre todo en el prematuro, y luego
empieza a disminuir progresivamente con
la edad.

Como regla general, los recién nacidos
presentan un volumen de distribucion que
viene a ser el doble de los adultos, pero, si
bien es preciso aumentar su dosis de carga,
por el contrario debido a que presentan una
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vida media muy prolongada (por inmadu-
rez de los sistemas de eliminacion), habra
que espaciar los intervalos posoldégicos
para no incurrir en riesgo de acumulacion
y toxicidad.

Ademas, los lactantes y recién nacidos
presentan muy poca masa grasa, lo que
hace disminuir el volumen de distribucion
de medicamentos Lipofilicos (como el
Propofol): no obstante, no hay que olvidar
que la mayor parte de lipidos se encuentra
en el SNC; y es precisamente alli donde
difunden este tipo de medicamentos, con
riesgo de toxicidad neurologica.

- Union a proteinas plasmaticas: los
medicamentos de caracter acido débil se
unen a la Albumina plasmatica como trans-
portadora (por ejemplo, el Fenobarbital),
mientras que los de caracter basico lo
hacen a la alfa-glicoproteina acida (como
las Benzodiacepinas). Esta ultima, a dife-
rencia de la albumina, es saturable, de
modo que, cuando se sobrepasa su capaci-
dad de union, aumenta la fraccion de far-
maco libre.

Basta una disminucion de la union del
farmaco de la proteina del 95 % al 90 % para
que se multiplique por dos las concentra-
cion de farmaco libre (y riesgo de toxici-
dad).

En el recién nacido, existe una concen-
tracion baja de ambas proteinas transpor-
tadoras, asi como una disminucion de su
afinidad y la presencia de bilirrubina que
compite por el sitio de union de la albu-
mina.

- Competicion con la Bilirrubina: en
este caso, hay que distinguir quién es el
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agente desplazante y el desplazado (si el
medicamento o la bilirrubina) del sitio de
union de la albimina.

- Si la bilirrubina permanece unida a la
albumina: en este caso, desplaza al far-
maco de su sitio de unién y aumenta su
fraccion libre (por ejemplo, para la
Difenilhidantoina). Ello conlleva un
riesgo de toxicidad farmacolégica.

- Si el farmaco permanece unido a la
albumina: se da la situacion contraria,
la bilirrubina circula libremente al no
viajar unida, con el subsiguiente riesgo
de producir ictericia nuclear o kernic-
terus (como sucede para el benzoato,
salicilatos o sulfisoxazol).

- Inmadurez de las barreras bioldgicas:
en lactantes y recién nacidos, la barrera

hematoencefalica esta inmadura, por lo
que pasan facilmente medicamentos lipo-
solubles como sedantes, anestésicos, ben-
zodiazepinas. Si a ello se une el hecho de
que la fraccion libre de estos esta aumen-
tada por su desplazamiento de su sitio de
union con la albtiimina debido a la presencia
de bilirrubina, la toxicidad neurolégica
puede ser importante (en un periodo ade-
mas en que €l SNC presenta una mieliniza-
cion incompleta).

- Otros factores: factores como la enfer-
medad, el flujo sanguineo local, la perfu-
sion tisular, el equilibrio acido base, el
gasto cardiaco también condicionan la dis-
tribucion.

Los transportadores como la bomba
ABCy la glicoproteina P, expresadas en el
intestino y en el pulmon, son las responsables
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de que los medicamentos entren o no en
las células. También su maduracion viene
condicionada por la edad.

1.3. Metabolismo

Los medicamentos precisan ser biotras-
formados en su mayoria para poder ser eli-
minados. Es decir, deben convertirse en com-
puestos mas polares e hidrosolubles para
que puedan ser excretados por vias natura-
les. :Como se verifica esto? Evidentemente,
el organismo no se entretiene en destruir la
molécula, sino que simplemente la activa
eléctricamente y, a continuacion, le adiciona
(conjuga) una molécula (como glicina, sulfato
o0 acido glucuronico) para que en conjunto
devenga una molécula polar e hidrosoluble.
Por lo tanto, metabolizar, en términos farma-
cologicos, no significa descomponer, sino
transformar la molécula original en otra de
caracteristicas fisico quimicas propicias a su
eliminacion. {Qué reacciones ocurren? El
organismo, y de forma secuencial en dos
fases, cataliza en la Fase I reacciones de oxi-
dacion, reduccion e hidrolisis (a través de las
enzimas localizadas en el Citocromo p450),
para que la molécula, una vez asi activada,
sea conjugada en las reacciones de Fase II
con moléculas endogenas.

Los microsomas hepaticos aumentan
con la edad, de modo que se estima que en
recién nacidos existe una concentracion
proteica en el higado de 26mg/g, en con-
traste con los valores del adulto de 30 afios
de 40mg/g. De ahi que el aclaramiento
hepatico sea mas lento cuanto menor edad
presenta el nifo.

También las bacterias intestinales con-
tribuyen al metabolismo de los medica-
mentos. De esta forma, farmacos como

ciclosporina, nifedipino, midazolam o vera-
pamilo pueden ver comprometida su bio-
disponibilidad. En el caso de la inactivacion
de la Digoxina en la luz intestinal, obliga a
disminuir las dosis de carga conforme
avanza la edad.

No todas las enzimas intervinientes en
las Fases I yII estan presentes a lo largo de
los afios y, ademads, pueden existir rutas
metabdlicas distintas de los adultos para
compensar el déficit fisiologico de otras vias.

De esta forma, en nifios lactantes y
recién nacidos, existe una disminucién de
reacciones de Fase I como la desmetilacion
(para la cafeina) o hidroxilacion (para el
Diazepam), asi como de Fase II, sobre todo
la Glucuronoconjugacion (de Paracetamol,
Cloramfenicol o Morfina) o la Acetilacion.
La consecuencia logica de ello es que la
velocidad de eliminacion esta muy enden-
tecida y, en consecuencia, aumenta la vida
media de medicamentos que sean sustra-
tos de estas enzimas.

Por el contrario, estan maduras la
Metilacion (de Diazepam), la conjugacion
con sulfato (para Morfina y Paracetamol),
con glicocola (para salicilatos), con glicina
y con Glutation. De esta forma, el metabo-
lismo se desviara preferentemente hacia
estas rutas alternativas.

En consecuencia, las enzimas van
madurando a distintas edades, con dos
consecuencias:

- Por una parte, ante la ausencia de vias
metabolicas detoxificadoras, no se
depuran muchos farmacos con el riesgo
de aumento de su vida media y consi-
guiente toxicidad.
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- Por otro lado, este déficit fisiologico se
compensa con la existencia de vias
metabolicas aberrantes que pueden
generar metabolicos extrafos a otras
edades de la vida. Estos productos pue-
den ser inactivos, activos (como activia-
cion de profarmacos) o, lo que es peor,
tremendamente toxicos. Esto marca un
punto de inflexion entre los nifios y los
adultos, pues medicamentos muy segu-
ros en adultos pueden resultar tremen-
damente toxicos en nifios porque se
metabolizan por rutas insospechadas y
desconocidas a otras edades.

Sin embargo, el higado de los nifos esta
mejor protegido debido a su alta concentra-

cion de Glutation y sulfato, como compen-
sacion del déficit fisiologico de las vias
inmaduras. Ello condiciona, por ejemplo,
que un nino pequeno esté mas protegido
frente a una intoxicacion por Paracetamol
que un adolescente.

Ademas, la Farmacogenética no esta
expresada fenotipicamente, de modo que
hasta los dos anos de edad todos los nifios
seran acetiladores lentos (y luego la mitad
seran rapidos y la otra mitad lentos).

También la ontogenia de los transporta-
dores hepaticos juega su papel. De esta
forma, debido a la glicoproteina P transpor-
tadora, se explica la alta toxicidad de los
opioides en el recién nacido por su distri-
bucion en los vasos de la barrera hemato-
encefalica.

1.4. Excrecion
Los medicamentos pueden excretarse

del organismo de forma inalterada (en su
forma libre), pero lo habitual es que lo
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hagan como metabolitos (activos o inacti-
V0Ss).

El principal 6rgano excretor es el rinon,
organo inmaduro en el recién nacido y que
va madurando durante la primera infancia.
Los medicamentos se excretan por filtra-
cion glomerular y secrecion tubular activa,
al igual que los productos del metabolismo
intermedio de sustancias endogenas o exo-
genas. El desarrollo de la filtracion glome-
rular implica una nefrogénesis activa, pro-
ceso que se inicia a las 9 semanas de gesta-
cion y se completa en la semana 36, que a su
vez va seguido de cambios en el flujo renal.

También la secrecion tubular esta
inmadura, alcanzando valores normales de
adulto durante el primer afio de vida.

Como norma general, existe una impor-
tante disminucion del aclaramiento en los
primeros meses de vida, lo que conlleva a
un aumento de la vida media de la mayoria
de medicamentos. Asi, en el recién nacido
la filtracion glomerular esta muy dismi-
nuida (viene a suponer un 30-50 % del valor
del adulto), asi como la secrecion y reab-
sorcion tubulares. En consecuencia, el
aclaramiento esta disminuido, lo que obliga
a disminuir las dosis de manteniendo, ¥,
ademas, la vida media esta aumentada, lo
que obliga a aumentar los intervalos poso-
logicos. En resumen, puede afirmarse que
un neonato se comporta como un adulto
con insuficiencia renal crénica.

2. Singular Farmacodinamia

Esta parte de la Farmacologia estudia
los efectos de los medicamentos sobre el
organismo.
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Lo primero que hay que destacar es
que los receptores sobre los que van a
interactuar los medicamentos no estan
presentes ni son constantes en nimero ni
en funcionalidad. Asi, muchos receptores
faltan en los recién nacidos, con lo que
determinados analgésicos no podran ejer-
cer su accion. Se han evidenciado variacio-
nes a lo largo del desarrollo en los subtipos
de receptores opiaceos, sus senales de
transduccion y también en las vias celulares
regulatorias de la trasmision del dolor.

No hay que olvidar que un nino crece
constantemente, y, asi, determinados medi-
camentos como corticoides o Quinolonas
pueden interferir en el crecimiento normal.

También los nifios pueden manifestar
alteraciones cardiacas por toxicidad medi-
camentosa. Basta con recordar la arritmia
“Torsade des pointes” inducida por
Cisaprida (ya retirada del mercado por
este motivo).

Algunos efectos sorprendentes en los
ninos no se explican ni por la dosis ni por
su metabolismo, sino por la maduracion de
los distintos receptores. De esta forma,
excitacion paraddjica por antihistaminicos,
sedacion por cafeina o psicosis por monte-
lukast son efectos ausentes en la edad
adulta, pero que son una realidad en la
edad pediatrica.

No obstante, lo mas preocupante es sin
duda el como los medicamentos pueden
afectar a la maduracion intelectual y per-
sonalidad futura del nifio. Actualmente,
existe un debate acerca del empleo de
anestésicos generales en nifilos menores de
cuatro anos y su posible relacion con tras-
tornos cognitivos y de personalidad diez

afos mas tarde que todavia no se ha esclare-
cido sus condiciones de seguridad.

3. Ausencia de galénica apropiada

Resulta una practica muy habitual el
adaptar las formas farmacéuticas destina-
das a adultos a los nifios. No obstante, hay
que recordar que los ninos hasta los seis
anos no pueden deglutir comprimidos y que
la edad infantil abarca un rango de edades
desde los 0 hasta los 18 afos y, en conse-
cuencia, habra que disponer de formas galé-
nicas adecuadas para cada grupo de edad.
No cabe en consecuencia ofrecer jarabes a
muchachos adolescentes como tampoco
comprimidos dificiles de deglutir a nifios
menores de cuatro anos, por ejemplo.

La estabilidad de las preparaciones
extemporaneas también constituye una
preocupacion para el prescriptor: el mero
hecho de trocear comprimidos para su con-
version en polvo puede desnaturalizar el
principio activo por aumento de la tempe-
ratura de molturacion, por un lado, y, por
otro lado, muchos errores médicos son
debidos a un erréneo calculo de dosis
administrada por sucesivas diluciones.
Ademas, muchos medicamentos destina-
dos a adultos por via parenteral se adminis-
tran por via oral a los nifios como si fueran
jarabes, con el desconocimiento de que el
pH acido del estomago los puede alterar.

Son necesarios, pues, ensayos clinicos
de bioequivalencia entre distintas formas
galéncias, asi como de preferencias de
sabor en estos pequenos “gourmets farma-
colégicos”. Ahora bien, el enmascara-
miento del sabor amargo por diversos
excipientes es una practica que tampoco
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esta exenta de riesgos. Algunos excipien-
tes validos en adultos pueden estar total-
mente contraindicados en Pediatria: ben-
zoatos (por el desplazamiento con bilirru-
bina en lactantes), etanol (por su toxici-
dad), sulfitos (riesgo de broncoconstric-
cion) o colorantes azo (peligro de neuroto-
xicidad) constituyen algunos ejemplos lla-
mativos.

4. Empleo de medicamentos “Off Label”

Esta realidad expuesta nos aboca a la
adaptacion en el nino de formas galénicas
destinadas a adultos, emplear dosis de
adultos sin indicacion pediatrica asi como
emplear determinados farmacos en indica-
ciones distintas de las aprobadas en las
Fichas Técnicas.

Como se vera mas adelante, esta prac-
tica conlleva un incremento de las reaccio-
nes adversas a medicamentos, asi como el
generar una responsabilidad legal y deon-
tologica por el dafio que se pueda derivar
de ella.

5. Peculiar farmacovigilancia

Todavia faltan datos sobre la seguridad
de los medicamentos en los ninos. En oca-
siones, la toxicidad puede ser debida al pro-
pio medicamento, pero, en otros casos, no
hay que olvidar el papel de los excipientes,
asi como el empleo de diluciones que cau-
san errores de calculo decimal y, con ello, el
administrar el medicamento a una dosis 10
o incluso 100 veces superior a la prescrita.

Entre los efectos secundarios de los
morficos, son conocidas la depresion res-
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piratoria (sobre todo debida al metabolito
Morfina-6-glucuronido por su circulacion
enterohepatica), la retencion urinaria o el
estrefiimiento. La rigidez toracia es mas
frecuente con el empleo de Fentanilo que
con el uso de Morfina. Sin embargo, el
aumento de histamina y la vasodilatacion
se observan con mayor frecuencia con la
administracion de Morfina que con la de
Fentanilo. En cuanto al Sulfentanilo, hay
que recordar que en prematuros puede
modificar el Electroencefalograma (si bien
sus consecuencias no estan del todo acla-
radas). La Ketamina puede provocar aluci-
naciones (que se tratan con Midazolam) y
aumento de la secrecion salivar (preveni-
ble con Atropina). La Morfina por su parte,
y en nifos que ya presentan una hipoten-
sion arterial previa, puede incrementar el
riesgo de lesiones neuroldgicas. En cuanto
a la Codeina, en metabolizadores ultrarra-
pidos para la isoenzima CYP2D6, puede
conllevar a un aumento muy rapido de la
concentracion de Morfina y, por ende, grave
toxicidad. No hay que olvidar, ademas, que
en los recién nacidos esta no tiene efectos
analgésicos porque en el feto la proporcion
de la isoenzima CYP2D6 es inferior al 1 %.

Respecto a los efectos adversos de los
antiinflamatorios no esteroideos, resulta
preocupante el abuso de Ibuprofeno por
sus consecuencias en el nifio. Asi, aparte
de la previsible gastrotoxicidad, hay que
considerar el dano renal si el nino presenta
previamente una hipovolemia (situacion
muy frecuente en ninos con fiebre y deshi-
dratacion) y su posible riesgo de desarrollar
un fallo renal agudo, asi como una nefritis
intersticial (en este ultimo caso mas grave
si se asocia con acido acetilsalicilico). No
hay que olvidar el incremento del riesgo
de infecciones pulmonares (debido a la
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disminucion del flujo sanguineo pulmonar
y la menor produccion de citoquinas infla-
matorias) ni tampoco el riesgo de asma
(por broncoconstricion) de este conocido
analgésico antipirético tan profusamente
empleado en Pediatria.

Aparte de los efectos farmacologicos
propios de los medicamentos, también hay
que considerar su interferencia con el cre-
cimiento y desarrollo del nifo, sin olvidar
los efectos tardios a largo plazo.

Un problema comun en farmacovigilan-
cia pediatrica lo constituye la infranotifica-
cion de efectos indeseables. Ello es debido,
por una parte, a que la recogida de la infor-
macion de las reacciones medicamentosas
se realiza a través de los padres (y con fre-
cuencia no reconocen los sintomas en sus
hijos) y, por otra parte, debido a que
muchos medicamentos se prescriben fuera
de Ficha Técnica, al temor de los pediatras
a que existan “represalias” o responsabili-
dad legal por tal empleo.

Tampoco resulta sencillo establecer la
relacion de causalidad en Pediatria. Los
criterios cronolégicos deben combinarse
con los semioldgicos (que van variando
con la edad en cuanto a su clinica y locali-
zacion) y los bibliograficos (ante la esca-
sez de datos pediatricos, pueden consul-
tarse datos obtenidos de la poblacion
anciana).

II. CONSIDERACIONES ETICAS

Hoy en dia constituye un imperativo
moral el suministrar analgesia a un nifio
que sufre por presentar dolor, pero también
lo es el realizar una correcta investigacion

de los mejores medicamentos a adminis-
trarle para determinar sus indicaciones,
dosis y eficacia. La realizacion de ensayos
clinicos en menores es una necesidad ética
por cuanto no se puede privar a ningun
nino de una correcta analgesia. Para ello,
sera necesario evaluar la capacidad del
menor para consentir tanto si participa en
un ensayo clinico como para si acepta reci-
bir un medicamento en la practica clinica
habitual.

El Consentimiento Informado (CD con-
siste en el acuerdo afirmativo de un
paciente en participar en una investigacion
biomédica. Como requisitos se exige el que
sea informado (para ello, se debe explicar
al nifio en un lenguaje adaptado a su edad
y capacidad de comprension que se trata
de una investigacion, el que su participa-
cion es voluntaria, que puede obtener unos
beneficios para su salud, pero también que
no esta exento de riesgos, asi como el que
puede retirarse del ensayo en cualquier
momento sin ninguna consecuencia nega-
tiva); comprendido (mediante explicacio-
nes y dibujos adaptados a la edad del nifno),
competente legalmente (dado que un
menor de edad no tiene capacidad legal
para ello, se obtiene a través de sus repre-
sentantes legales, padres o tutores) y
voluntario (esto es, sin coercion y otorgado
de forma libre).

La obtencion del CI debe realizarse
antes de la inclusion del menor en el
ensayo, recabarse por escrito (con la firma
de los representantes legales y del menor
a partir de los doce anos) y asegurar que el
documento firmado refleja la “presunta
voluntad” del menor a participar en el
ensayo, cuestion ética y juridicamente
espinosa por cuanto la evaluacion de la
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capacidad de discernimiento del menor es
muy dificil de objetivar dado que no existen
instrumentos de medida de esta.

De forma excepcional, el CI se puede
otorgar a posteriori una vez iniciada la
investigacion. Se trata de una situacion de
emergencia clinica en la que existe un
riesgo inmediato para la salud del nifio, no
existe alternativa terapéutica y tampoco
es posible obtener en ese momento el CI
de su representante legal. Esta situacion
se admite siempre y cuando el ensayo
comporte un beneficio clinico directo para
el nino y esté previsto en el protocolo
aprobado por el Comité Etico correspon-
diente.

En la practica pueden surgir conflictos
no previstos en el protocolo que impiden
una correcta toma de decisiones tanto por
parte de los padres como del médico inves-
tigador. Por ejemplo, cuando se trata de
padres separados y uno de los progenitores
se opone a que su hijo participe en un
ensayo clinico. ;Quién tiene la potestad
para decidir lo mejor para el menor? Son
los Tribunales de Justicia quienes en bene-
ficio del nifio decidiran su partipacion en el
ensayo. Ademas, si los padres estan muy
conmocionados por la gravedad de la
enfermedad de su hijo, tampoco resulta
ético recabar su CI el mismo dia de la inter-
vencion. Es necesario dejarles un margen
de tiempo para reflexionar en un ambiente
tranquilo y sin presiones externas para
decidir libremente.

ITII. CUESTIONES LEGALES

Desde el punto de vista legal, se pueden
considerar tres aspectos: la responsabili-
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dad por prescripcion “Off label”, la realiza-
cion de Ensayos Clinicos (EC) pediatricos
y la posibilidad del conocimiento de estu-
dios Farmacogenéticos.

1. Prescripcion “Off label”

4-Cuales son los motivos de esta prac-
tica clinica? A la vista de lo expuesto,
resulta evidente que la ausencia de formas
galénicas adecuadas, asi como la falta de
datos pediatricos en las Fichas Técnicas
(distinta edad, indicacion o dosis) abocan a
esta situacion.

Su regulacion legal se encuentra en el
Real Decreto 1015/2009 de 19 de junio por
el que se regula la disponibilidad de medi-
camentos en situaciones especiales. Por
primera vez, el legislador ha diferenciado
tres practicas de prescripcion: el uso com-
pasivo de medicamentos en investigacion,
la prescripcion “off label” y el uso de medi-
camentos extranjeros. En cuanto a los
requisitos legales del empleo “off label”, se
expone en su articulado lo siguiente: se
trata de un uso excepcional del medica-
mento para aquellas situaciones en las que
se carezca de alternativas terapéuticas
autorizadas, la prescripcion esta enmar-
cada en la practica clinica habitual y se
centra la responsabildiad en el médico. En
efecto, el médico esta obligado a justificar
en la historia clinica la necesidad de
emplear el medicamento en unas condicio-
nes distintas de las autorizadas en su
Ficha Técnica, informar debidamente al
paciente y obtener su CI (si bien no nece-
sita plasmarse por escrito), asi como noti-
ficar todas las sospechas de reacciones
adversas a la Agencia Espanola del
Medicamento.
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Algunos ejemplos dignos de mencion de
esta practica podemos citar: para el dolor
neuropatico, la Gabapentina esta autori-
zada a partir de los 6 anos para la epilepsia,
mientras que la Amitriptilina lo esta tam-
bién a partir de los 6 afos para la enuresis
nocturna. Los triptanes para el trata-
miento de la migrafia Unicamente estan
aprobados para nifios a partir de 6 o 12
anos, en funcion del triptan. En cuanto al
dolor nociceptivo, el Ibuprofeno esta
autorizado como antitérmico a partir de los
3 meses de vida, mientras que el Tramadol
lo esta a partir de los 3 anos.

La responsabilidad en la que puede
incurrir el médico prescriptor por indicar
un medicamento en estas circustancias no
difiere de otro tipo de responsablidad
médica, esto es, tanto Deontologica como
Legal (ya sea esta civil, penal o patrimonial
de la Administracion). Los Tribunales de
Justicia no condenan al médico siempre y
cuando este se haya ajustado en su prac-
tica médica a la lex artis ad hoc. Ahora
bien, cabe plantearse que no solo el médico
es responsable por prescribir un medica-
mento no autorizado: también puede serlo
la compania farmacéutica por no actualizar
debidamente la Ficha Técnica con datos
pediatricos e, incluso, la propia
Administracion publica como garante de la
salud publica por no evaluar todas las
Fichas técnicas de los medicamentos
autorizados.

2. Realizacion de Ensayos Clinicos
Pediatricos

Justificado ética y legalmente el des-
arrollar Ensayos Clinicos en Pediatria, la
forma mas ética de realizarlos consiste en

respetar los principios éticos de
Autonomia, Justicia y Beneficiencia adap-
tados a las necesidades de los ninos. Para
ello, se evaluan someramente los siguien-
tes puntos:

- Requisitos previos: todo pediatra inves-
tigador esta obligado a conocer tanto el
dossier preclinico como el clinico. Entre
los estudios preclinicos resulta de gran
importancia conocer las propiedades
fisico quimicas del medicamento a
ensayar (liposolubilidad, pKa, union a
proteinas plasmaticas), toxicologia,
mutagénesis y carcinogénesis, metabo-
lismo y estudios en animales jovenes.
En este ultimo punto, hay que centrar
la atencion especialmente en sistema
nervioso central, sistema inmune,
hueso y cartilago y sistema endocrino.
Puesto que un nifio nunca participa en
ensayos en Fase I, también debe cono-
cerse el dossier clinico y, en concreto,
los datos de eficacia y tolerancia proce-
dentes del adulto, asi como los posibles
desplazamientos entre bilirrubina-
albumina, si se metaboliza por glucuro-
noconjugacion y su grado de union a
proteinas plasmaticas.

- Particularidades pediatricas: los nifios
nunca son voluntarios sanos y, por
tanto, en principio, salvo excepciones
(en situaciones donde estan en juego el
pronostico vital como en Oncologia),
tampoco participan en ensayos de Fase
I. Es preciso disefiar el EC estratifi-
cando por grupos de edad debido a las
grandes diferencias farmacocinéticas
entre distintas edades, empezando por
el grupo de nifios homogéneos de
mayor edad y disponiendo de formas
galénicas apropiadas para cada grupo.
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Como regla general, los EC deben ser
terapéuticos, es decir, que reporten un
beneficio clinico directo para el nifio (si
bien también son necesarios los estu-
dios de farmacocinética). Ademas, la
valoracion del criterio de eficacia debe
ser pediatrico. En el caso del dolor,
aparte de considerar este como varia-
ble principal, también habra que tener
en cuenta otras variables secundarias
(como la frecuencia cardiaca o la con-
ductancia de la piel).

Evaluacion del dolor: no resulta facil
evaluar un sintoma tan subjetivo como
el dolor en un nifio de corta edad. Para
ello, se emplean diversas escalas (como
la escala LLANTO) de heteroevalua-
cion para nifos menores de cinco anos
que combinan diversos parametros a
los que su presencia o ausencia se les
asigna una puntuacion (como el llanto,
agitacion, posiciones antialgica, atonia
psicomotora, signos faciales, etc). A
partir de cinco afos, puede conside-
rarse la Autoevaluacion por el propio
paciente a través de dibujos o cuestio-
narios adaptados a la edad del nifio.

Toma de muestras bioldgicas: en el
caso de precisar extraer muestras san-
guineas, resulta obligado anestesiar
previamente la zona de puncién (como,
por ejemplo, con crema anestésica
EMLA). Ademas, el tiempo de mues-
treo debe ir coordinado con la clinica.
Los volumenes de sangre deben ser
minimos, siendo preferibles las micro-
muestras (lo que a su vez implica una
logistica en cuanto al traslado y técni-
cas de laboratorio especializado en este
tipo de analsis). Como fluidos alternati-
vos, son también validos muestras de

saliva o de orina para determinados
metabolitos.

Empleo de placebo como comparador:
se admite su empleo en analgesia

pediatrica puesto que los ninos incluso
de muy corta edad también presentan
efecto placebo. Su uso esta justificado si
no existe un tratamiento alternativo efi-
caz, se trata de un dolor menor y esta
prevista una terapia de rescate. Hay
que advertir que en estudios de analge-
sia no resulta conveniente emplear
sacarosa como placebo puesto que este
azucar per se muestra una potencia
analgésica no desdenable. El efecto pla-
cebo sin duda impacta sobre los resul-
tados de los EC, ya que depende tanto
de la enfermedad como del disefio del
ensayo. Asi, se conoce que en los casos
de migrana, la respuesta al placebo (un
50 % de los pacientes) esta inversa-
mente relacionada con la edad: a menor
edad mayor respuesta placebo (tanto
en nifios como en adultos). Una forma
de minimizar el efeto placebo consiste
en disenar EC cruzados, en vez de para-
lelos. Ademas, el empleo de placebo
esta justicado éticamente también: se
expone a un menor nimero de ninos y,
con ello, también a evitar el que sean
sometidos a nuevos tratamientos que
pueden ser ineficaces o téxicos en
ninos.

Reclutamiento de pacientes: no resulta
facil encontrar nifios enfermos para

incluirlos en investigaciones médicas.
El evitar tests invasivos, respetar los
horarios escolares, aumentar las visitas
telefonicas y considerar las agendas de
los cuidadores y sus responsabilidades
aumentan las posiblidades de reclutar
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pacientes que lleguen al final del estu-
dio.

- Remuneracion econémica: asi como en
el caso de los adultos resulta legal pro-
porcionarles una compensacion econo-
mica pactada por las molestias sufridas,
en el caso de menores de edad no cabe
ninguna compensacion por su partici-
pacion en un estudio. De forma excep-
cional, se permite el reintegro de gastos
extraordinarios (como dietas o despla-
zamientos). En todo caso, no cabe indu-
cir la participacion de ninos en EC por
motivos economicos.

3. Estudios Farmacogenéticos

Sorprendentemente, en la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de
Salud, tal y como dispone la Ley de
Presupuestos Generales del Estado de
2014, se incluiran aquellos analisis genéti-
cos de farmacogenética para personas que
necesitan ser tratadas con determinados
medicamentos con objeto de valorar la res-
puesta al tratamiento y evitar los posibles
efectos adversos. En este sentido, juridica-
mente, si al paciente no se le informa (es
decir, no se le realiza un test genético de
prediccion de riesgo) de su farmacogené-
tica para un determinado medicamento, el
meédico puede incurrir en mala praxis por
omision de informacion al paciente (ya que
supone una pérdida de oportunidad para
él). En este sentido, se puede mencionar
como ejemplo el empleo de Ibuprofeno y
riesgo de desarrollar un Sindrome de
Stevens Johnson en pacientes con un poli-
morfismo en la isoenzima CYP2C19 (se
incrementa el riesgo, ademas, si consume
concomitantemente Azitromicina) asi

como el uso de Codeina y riesgo de acumu-
lacion de Morfina si se trata de un paciente
metabolizador ultra rapido para el
CYP2Dé6.

CONCLUSIONES

A pesar del coste que supone realizar
EC en ninos, estos tiene derecho a recibir
una analgesia seguray eficaz. Para ello, es
necesario el conocer su peculiar farmaco-
logia y el respeto escrupuloso a los princi-
pios éticos que rigen la investigacion con
seres humanos. Es necesaria pues una
legislacion que ampare el uso “off label”
para medicamentos no autorizados con
indicacion pediatrica pero con un potencial
uso terapéutico asi como para positivizar
los principos éticos y juridicos (como la
correcta obtencion del CI hasta la determi-
nacion del volumen de sangre a extraer
para analizar metabolitos). Ello conlleva la
necesidad de instaurar una formacion aca-
démica en esta disciplina que implica no
solo  Universidades, sino también
Sociedades cientificas, Reales Academias,
Centros de Atencion Primaria y
Hospitales, tanto desde el sector publico
como privado.
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INTRODUCCION

En el presente capitulo, se analiza
especificamente la informacion referente
al tratamiento del dolor crénico que
segun sus familiares directos refieren sus
hijos, con los datos obtenidos de los fami-
liares de ninos en el estudio promovido
por la Fundacion Griinenthal y el Grupo
de Dolor Pediatrico de la Sociedad
Espanola del Dolor, titulado “Situacion
actual y propuestas de mejora del trata-
miento del dolor cronico infantil en
Espana” (2017).

El dolor cronico infantil no es simple-
mente un sintoma de una enfermedad
conocida. El dolor crénico infantil es una
enfermedad en si misma que puede
acarrear secuelas para la vida futura del
nino (Vetter, 2008). Por consenso bastante
generalizado, se define al dolor cronico
como aquel dolor cuya duracion es
superior a los 3 meses e incluye una pre-
sentacion de forma continua (todos los
dias) o recurrente (solo en determinados
dias de la semana o mes) (Schanberg,
2003).

Comparando con los conocimientos
cientificos disponibles hace una década, la
informacion actualmente al alcance del
personal sanitario se ha incrementado de
una manera considerable, pasando de una
situacion en la que el dolor cronico infantil
ha dejado de ser un gran desconocido,
pero sigue siendo un gran olvidado
(Reinoso-Barbero, 2003). Se ha documen-
tado que este dolor crénico infantil se aso-
cia con una importante afectacion de la
calidad de vida de los ninos que lo sufren,
pero se desconocen especificamente los
factores desencadenantes que lo favore-
cen (Finley, Franck, Grunau y von Baeyer,
2005).

Existe para los profesionales implica-
dos en el cuidado de la poblacion infantil el
reto de seguir avanzando en el conoci-
miento de las adecuadas herramientas de
valoracion del dolor, de su tratamiento y del
tipo de organizacion asistencial mas idéneo
para estos cometidos (Reinoso-Barbero,
2007). Son varios los autores que insisten
en la dificultad del tratamiento del dolor
cronico infantil por una sola especialidad
médica, dado el caracter mutidisciplinar
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requerido para su tratamiento (Fortier,
Anderson y Kain, 2009).

A pesar de todos los estudios publica-
dos en los ultimos afnos acerca de la preva-
lencia del dolor cronico en distintas pobla-
ciones pediatricas, esta todavia muy lejos
la determinacion de una cifra aceptada por
todos los autores (King et al., 2011). En
Espana, el conocimiento disponible sobre
la epidemiologia del dolor croénico infantil
es mucho menor que el disponible acerca
del dolor agudo en la poblacion pediatrica
(Reinoso-Barbero, 2013) o el dolor créonico
en adultos (Miro, 2010).

En cualquier caso, los estudios epide-
mioldgicos disponibles apuntan a que el
dolor crénico es muy comun en la pobla-
cion pediatrica (Vetter, 2008; Perquin et al.,
2003), que esta incrementandose paulatina-
mente. Ello puede conllevar a que el dolor

cronico infantil acabase constituyéndose
en un problema de salud publica ya que la
afectacion cronica de los nifios acaba per-
judicando también a la esfera de familiares
y conocidos (Haraldstad, Sorum, Eide,
Natvig y Helseth, 2011).

Desafortunadamente, la mayoria de los
estudios epidemiolégicos sobre dolor cro-
nico infantil se centran en examinar deter-
minadas localizaciones anatomicas (como
el dolor de cabeza o el dolor abdominal), sin
proporcionar demasiados datos acerca del
dolor cronico infantil de forma completa
como su etiologia primaria o secundaria, o
la intensidad del dolor padecido (Millan-
Millan, 2003) Como consecuencia, son esca-
sos los estudios que aportan porcentajes de
prevalencia general de dolor crénico (no
asociado a zona anatomica alguna) en
poblacion pediatrica. A continuacion, se
muestran los detalles de cinco de ellos:

Tabla 1. Detalle de cuatro estudios epidemiolégicos que aportan tasas de prevalencia
de dolor crénico infantil.
Perquin, Hazebroek-Kampschreur, Pafses 25 9%
Hunfeld, Bohnen, van Suijlekom-Smit, Baios (el 8 % era muy 6.636
Passchier, van der Wouden, 2000 ) frecuente y severo)
Roth-Isigkeit, Thyen, Stoven, . 31 % (dolor presente
Schwarzenberger y Schmucker, 2005 AR mas de 6 meses) 749
6 % tenia dolor crénico
" : definitivo actual
Van Dijk, McGrath, Pickett, y . .
VanDenKerkhof, 2006 Canadéa posible o prol?able 495
(5 % dolor crénico
definitivo actual)
37 9%
) - (el 5 % tenfa
Huguet y Mir6, 2008 Espafia problemas de 561
discapacidad grave
15 9% de dolor intenso
Reinoso-Barbero, 2013 Espafia durante su ingreso 398
hospitalario
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De todo lo visto y aunque resulte com-
plicado determinar cudl es la tasa exacta
de prevalencia de dolor cronico en ninos y
adolescentes, puede deducirse que, por lo
menos, 1 de cada 20 ninos en las poblacio-
nes estudiadas sufre dolor croénico infantil
(King et al., 2011).

Esto supone que en Espana, con una
poblacion de 8 millones de habitantes en
edad pediatrica, aproximadamente 400.000
serian susceptibles de padecer dolor cro-
nico. De todos modos, nos interesaba saber
cuantos de estos nifnos con dolor croénico
estaban siendo tratados y cudles eran las
caracteristicas de dicho tratamiento segun
la informacion que nos referia sus familiares
mas cercanos.

MATERIAL Y METODOS

El procedimiento metodologico para lle-
var a cabo el estudio consisti6 en las
siguientes etapas:

¢ Reclutar participantes de los diferentes
perfiles (padres): se realizé por medio
de paneles especializados, con el
soporte de una agencia especializada
en investigacion de mercados con expe-
riencia en el ambito sanitario.

e Se elaboraron cuestionarios semies-
tructurados, de caracter cuantitativo,
online con metodologia CAWI, de entre
10 y 15 minutos de duracién aproxima-
damente, que consisten en una entre-
vista web asistida por computadora
(CAWI, por sus siglas en inglés) es una
técnica de encuesta en Internet en la
que el entrevistado sigue un guion pro-
porcionado en un sitio web. Los cuestio-

narios se realizan en un programa para
la creacion de entrevistas web. El pro-
grama permite que el cuestionario con-
tenga imagenes, clips de audio y video,
enlaces a diferentes paginas web, etc.
El sitio web puede personalizar el flujo
del cuestionario en funcion de las res-
puestas proporcionadas, asi como la
informacion ya conocida sobre el parti-
cipante.

e Invitar al estudio a los participantes
mediante un correo electrénico que
incluia un enlace al cuestionario online
(especifico para cada perfil). Los parti-
cipantes debian cumplir con el criterio
de cribado (perfil apropiado + defini-
cion de dolor cronico). La definicion de
dolor cronico incluida en cada uno de
los cuestionarios es la siguiente: “Aquel
dolor que dura mas de tres meses y que
es experimentado de forma continua o
recurrente en dicho periodo”.

e El cuestionario se dirigi6 a
Padres/Madres para saber cual ha sido
el proceso de tratamiento sobre su hijo,
indagando en cuestiones como el tipo
tratamiento recibido y la involucracion
de los diferentes profesionales.

* El seguimiento de los participantes fue
realizado por reclutadores de la agencia
con experiencia.

RESULTADOS

El trabajo de campo se realiz6 entre el
28 de marzo y el 28 de abril de 2017.

El panel completo de poblacion general
se estimo en 103.000 individuos, de los cua-
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les un 32 % se consideraron panelistas ele-
gibles (perfiD); de los cuales recibieron invi-
tacion un 50 %, con un ratio de acceso
(accedieron a la encuesta) del 24 % y un
ratio de abandono (no completaron la
encuesta) del 2 %, con una incidencia (cum-
plen los requisitos del estudio) del 22 %, de
tal modo que contestaron al cuestionario
150 Padres y Madres que tenian un hijo que
hubiese tenido alguna vez dolor cronico.

La contestacion a las preguntas fueron
las siguientes:

1. Ha recibido su hijo/a tratamiento para
su dolor cronico (n=150):
a. Si: 122 casos
b. No: 28 casos

2. Tipo de asistencia (n=122):
a. Publica: 81 casos
b. Privada: 24 casos
c. Ambas: 17 casos

3. Profesionales involucrados en el trata-
miento de su hijo (n=122):
Especialista en Pediatria: 87
Especialista en Anestesiologia: 8
Enfermeria: 18
Especialista en Oncologia: 4
Especialista en Traumatologia: 36
Especialista en Neurologia: 18
Especialista en Neumologia: 6
Especialista en Reumatologia: 8
Especialista en Nefrologia: 7
Especialista en Psicologia: 8
Fisioterapeuta / Rehabilitador: 18
Trabajador Social: 1
m. Otros: 9

FETE BRSO s TR

4. Profesionales con mas peso en las deci-
siones (n=122):
a. Especialista en Pediatria: 59
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Especialista en Anestesiologia: 4
Enfermeria: 6

Especialista en Oncologia: 4
Especialista en Traumatologia: 27
Especialista en Neurologia: 15
Especialista en Neumologia: 10
Especialista en Reumatologia: 5
Especialista en Nefrologia: 5
Especialista en Psicologia: 3
Fisioterapeuta / Rehabilitador: 7
Trabajador Social: 0

m. Otros: 0

mRT @R AT

5. Profesionales con los que contactaba
con mas frecuencia (n=122):
Especialista en Pediatria: 71
Especialista en Anestesiologia: 4
Enfermeria: 6
Especialista en Oncologia: 4
Especialista en Traumatologia: 15
Especialista en Neurologia: 14
Especialista en Neumologia: 7
Especialista en Reumatologia: 6
Especialista en Nefrologia: 3
Especialista en Psicologia: 4
Fisioterapeuta / Rehabilitador: 11
Trabajador Social: 0
m. Otros:5

e o

6. Pasos para seguir tratamiento (n=122):

a. Al inicio, acudieron al pediatra/
meédico de familia, quien les derivo
al especialista definitivo: 55 casos

b. Acudieron tunicamente al pedia-
tra/médico de familia: 27 casos

c. Al inicio, acudieron al pediatra/
médico de familia, les derivaron a un
especialista y, a su vez, les derivaron
al especialista definitivo: 26 casos

d. Accedieron a un hospital a través de
urgencias, desde donde les reco-
mendaron la visita a un especialista:
10 casos
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e. Accedieron directamente a un espe-

cialista de atencion privada: 4 casos

f. Accedieron directamente al especia-

lista que ya estaba tratando a su
hijo/a por una enfermedad principal:
0

7. Tratamiento que recibio (n=122):
a. El tratamiento del dolor crénico

estaba vinculado al tratamiento de
una enfermedad principal (tanto la
enfermedad principal como el dolor
se trataron por el mismo especia-
lista, y el seguimiento fue conjunto):
63 casos

. El tratamiento del dolor crénico

sigui6é un proceso propio al no estar
asociado a ninguna enfermedad
principal: 36 casos

. El tratamiento del dolor croénico

siguié un proceso diferenciado del
tratamiento de la enfermedad prin-
cipal (la patologia de base se trato
por un especialista distinto al que
trato el dolor), y el seguimiento de
ambos fue diferenciado: 23 casos

8. Aspectos relacionados con la asistencia
sanitaria recibida (n=150):
a. Conocimiento del manejo del dolor

cronico por parte de los profesiona-
les sanitarios:

i. Deficiente/muy deficiente: 18,9 %
ii. Normal: 21,3 %

iii. Muy buena/excelente: 52,5 %

iv. NS/NC: 7,4

. Existencia de recursos humanos en

los centros sanitarios para atender
el dolor cronico infantil:

i. Deficiente/muy deficiente: 11,5 %
ii. Normal: 18,9 %

iii. Muy buena/excelente: 63,9 %

iv. NS/NC: 5,7 %

. Existencia de recursos materiales

en los centros sanitarios para aten-
der el dolor cronico infantil:

i. Deficiente/muy deficiente: 10,7 %
ii. Normal: 28,7 %

iii. Muy buena/excelente: 59,8 %

iv. NS/NC: 0,8 %

. Coordinacion entre distintos profe-

sionales para abordar el dolor cro-
nico de forma integral:

i. Deficiente/muy deficiente: 9,8 %
ii. Normal: 21,3 %

iii. Muy buena/excelente: 68,9 %

iv. NS/NC: 0,8 %

. Apoyo desde la administraciéon

publica:

i. Deficiente/muy deficiente: 9,8 %
ii. Normal: 21,3 %

iii. Muy buena/excelente: 68,9 %

iv. NS/NC: 0,8 %

Importancia que otorga el sistema
sanitario al dolor croénico:

i. Deficiente/muy deficiente: 7,4 %
ii. Normal: 20,5 %

iii. Muy buena/excelente: 58,9 %

iv. NS/NC: 12,3 %

. Efectividad del tratamiento exis-

tente para el dolor crénico:

i. Deficiente/muy deficiente: 6,6 %
ii. Normal: 14,8 %

iii. Muy buena/excelente: 78,7 %

iv. NS/NC: 0 %

. Oferta de tratamientos alternativos

al tratamiento farmacologico para
evitar el deterioro de la calidad de
vida de los ninos:

i. Deficiente/muy deficiente: 5,7 %
ii. Normal: 15,6 %

iii. Muy buena/excelente: 77,9 %

iv. NS/NC: 0,8 %

Facilidad para que mi hijo/a sea aten-
dido/a por la Unidad de Dolor de adul-
tos al alcanzar la mayoria de edad:
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i. Deficiente/muy deficiente: 5,7 %
ii. Normal: 21,3 %
iii. Muy buena/excelente: 68,9 %
iv. NS/NC: 4,1 %

j. Tiempo destinado a cada consulta
por dolor croénico:
i. Deficiente/muy deficiente: 4,1 %
ii. Normal: 32 %
iii. Muy buena/excelente: 61,5 %
iv. NS/NC: 2,5 %

DISCUSION

La encuesta a los padres y madres puso
de relieve que, en el ano 2017 en Espaia,
habia datos inquietantes en relacion al tra-
tamiento del dolor cronico infantil:

1. Asi, un 18 % de los familiares de los nifios
con dolor croénico infantil no consultaba
a ningun especialista por este motivo.

2. Que la asistencia de los que recibian
tratamiento se realizaba en un 80 % en
instituciones sanitarias relacionadas
con el sistema publico de salud.

3. Que los especialistas implicados mayo-
ritariamente en el tratamiento del dolor
cronico eran los pediatras (71 %) segui-
dos por traumatologos (21 %). Solo el 6
% recibian tratamiento multidisciplinar
que implicase a psicologia, fisioterapia
y anestesiologia.

4. Los pacientes eran derivados de un
modo muy tardio al especialista, solo el
11 % lo era inmediatamente.

5. Solo el 29 % recibia un tratamiento anal-

gésico primariamente orientado al
dolor cronico.
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6. A pesar de lo cual, el indice de satisfac-
cion general, tanto de los padres que
consultan como los que no, es alto con
el trato recibido por sus médicos en
mas del 90 %. Solo estan mas insatisfe-
chos (>10 %) con los conocimientos y
los recursos existentes para el trata-
miento del dolor cronico.

En primer lugar, cabe preguntarse silos
padres son capaces de valorar adecuada-
mente el dolor créonico que presentan sus
hijos. Recientemente, se ha evaluado una
poblacion con dolor crénico infantil secun-
dario a causas médicas y quirurgicas, con
lo que se ha comprobado una concordancia
entre los datos de intensidad de dolor referi-
dos por los padres o por los propios pacien-
tes (Diez-Rodriguez Labajo, 2017).

Llama la atencion la relativa “insensibi-
lidad” familiares hacia el dolor crénico de
sus hijos dado que padecer dolor crénico
en la nifiez conlleva un mayor riesgo poten-
cial de sufrir dolor crénico en la edad
adulta (Brattberg, 1994; Fearon y Hotopf,
2001). En un estudio, se evidencio que el 25-
50 % de los pacientes que padecieron dolo-
res funcionales recurrentes durante su
adolescencia, continuaron sufriéndolo al
llegar a la edad adulta (Mazur, 2013).

Los pacientes pediatricos que padecen
dolor crénico sufren también ciertas limi-
taciones para participar en actividades tipi-
cas de la nifiez (Palermo y Chambers, 2005)
y una calidad de vida muy afectada
(Reinoso Barbero, 2010).

Igualmente, aunque los pacientes son
tratados mayoritariamente en el sistema
publico de salud, los familiares parecen
manifestar que no se hace todo lo posible
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ya que son pocos los pacientes tratados en
las unidades de dolor infantil disponibles.

El tratamiento del dolor ha evolucio-
nado de forma significativa en los ultimos
tiempos, aunque no parece que se deba al
apoyo institucional recibido, sino mas bien
al interés y decidido empeno de abnegados
profesionales (Gomez de la Hoz y cols.,
2005). Pero esta claro que dicho personal
no deberia ser el unico actor de este cam-
bio necesario. En este sentido, algunos
autores senalan la conveniencia de una
“politica nacional de lucha contra el dolor”
que se refleje en la creacion de una dispo-
sicion legislativa que dote al sistema de las
estructuras precisas para abordar el trata-
miento del dolor, como la acreditacion de
centros o la formacion de profesionales
(Cano y de Juan, 2006). Ademas, existe la
corriente de opinion de que la
Administracion Publica deberia involu-
crarse en la creacion de un plan estraté-
gico nacional que cuente con la colabora-
cion de la comunidad cientifica y las asocia-
ciones de pacientes, con el objetivo de
mejorar la gestion global del dolor cronico
en Espana (Torralba, Miquel y Darba,
2014).

En “Unidad de Tratamiento del Dolor:
Estandares y recomendaciones de calidad
y seguridad” (2011) se reconoce el dolor
cronico como problema de salud publica.
El objetivo del documento es poner a dis-
posicion de las Administraciones Publicas,
gestores —publicos o privados— y profesio-
nales sanitarios criterios para la organiza-
cion y gestion de estas unidades del trata-
miento del dolor para mejorar las condicio-
nes de seguridad y calidad de su practica.
En el documento, destaca un anexo dedi-
cado especificamente al dolor cronico en la

poblacion infantil. Los autores evidencian
la gravedad del dolor créonico padecido por
ninos y adolescentes, resaltando también
la escasa atencion que reciben estos
pacientes. Asimismo, identifican el trata-
miento multidisciplinar de orientacion cog-
nitivo-conductual como el mejor trata-
miento posible para este colectivo, que
deberia proporcionarse en unidades espe-
cializadas (“unidad multidisciplinar de
dolor infantil y juvenil”). Estas unidades de
atencion pediatrica se definen como “el
lugar para la obtencion de informacién
acerca del tipo de dolor en ninos y de sus
caracteristicas, asi como el lugar para esta-
blecer el adecuado plan terapéutico”. Por
ultimo, se pueden destacar unas
Recomendaciones de la IASP para el dolor
cronico infantil y juvenil (2005).

En 2012, se publica la Estrategia de
Abordaje de la Cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud, con motivo del incre-
mento significativo de la tasa de prevalen-
cia de las enfermedades cronicas. El docu-
mento establece objetivos y recomenda-
ciones encaminadas a la mejora de la aten-
cion que el SNS presta a las personas que
padecen condiciones de salud o limitacio-
nes en la actividad de caracter cronico. El
dolor crénico no aparece explicitamente
como problema de salud crénico en el
cuerpo del documento, pero, sin embargo,
en €l se prevé a medio plazo un proyecto
de Mejora del Abordaje del Dolor Crénico
en el SNS admitiendo que el dolor crénico
es un problema de salud cuyo abordaje
resulta prioritario por su frecuencia y
repercusion en la calidad de vida de las
personas, ademas de por la variabilidad
asociada a su manejo y el consiguiente
impacto en los resultados en salud y otros
indicadores sanitarios.
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Mas tarde, apareci6 el previsto
Documento Marco para la Mejora del
Abordaje del Dolor en el SNS (2014), como
Plan de Implementacion de la Estrategia
para el Abordaje de la Cronicidad en el
SNS. Se trata de un marco de referencia
que pretende garantizar la calidad, equidad
y eficiencia de la atencion a personas con
dolor, incluidos el agudo y el crénico. Los
objetivos y recomendaciones incluidos en
el documento se dirigen tanto a poblacién
infantil como adulta, considerandose con-
veniente desarrollar un abordaje mas espe-
cifico del dolor infantil por la peculiaridad
y las caracteristicas que presenta, y admi-
tiéndose que se trata de un colectivo espe-
cialmente vulnerable frente al dolor. El
documento tiene el objetivo de promover la
valoracion del dolor y mejorar su preven-
cion y su atencion integral.

Conforme a las referencias analizadas
en los documentos identificados, puede
concluirse que el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad es actual-
mente consciente de que la atencion que el
Sistema Nacional de Salud presta a los
pacientes pediatricos con dolor crénico
puede mejorar como coincide con los datos
obtenidos de este estudio.

También puede colegirse que el
Ministerio de Sanidad conoce que las uni-
dades de dolor infantil compuestas por un
equipo multidisciplinar serian la mejor via
para atender a los pacientes pediatricos
con dolor cronico infantil, pero en el estudio
se comprobo que muy pocos pacientes con
dolor cronico llegan a ser atendidos en
estas Unidades.

Por supuesto, el enfoque multidiscipli-
nar que implica la coordinacion de profe-
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sionales de diversas disciplinas con el obje-
tivo de tratar eficazmente el dolor incluye
también a los ninos (Turk et al., 2017) y se
ha mostrado como muy eficaz tanto para
los propios pacientes como para sus fami-
liares, lo que les ayuda a recuperar la nor-
malidad del desarrollo y madurez de estos
pacientes (Chalkiadis, 2001). Logicamente,
cada vez hay una mayor corriente de opi-
nion internacional que solicita este trata-
miento multidisciplinar en la infancia
(Odell y Logan, 2013).

Para poder proporcionar este tipo de
tratamiento, es necesario el concurso de
especialistas tanto médicos como no médi-
cos, incluyendo psicélogos, cuya colabora-
cion ha demostrado gran -efectividad
(Palacios y Trejo, 2013). De esta forma,
cualquier plan de atencion integral debera
atender a dimensiones fisicas, pero tam-
bién conductuales y espirituales, con el
objetivo de acabar con el dolor y todas las
consecuencias indirectas que se ocasionan
sobre el nifio (Mc Grath y Goodman, 2004).

Las ventajas de consolidar un equipo
multidisciplinar no son exclusivas del abor-
daje del dolor, sino que se encuentran
ampliamente instauradas en el trata-
miento de otras patologias. A continuacion,
se enumeran las ventajas reportadas
(Pergolizzi, 2011):

* Diagndsticos multidimensionales y de
mayor precision.

e Eliminacion de duplicidades en prue-
bas diagndsticas.

e Mayor rango de tratamientos disponi-
bles resultantes de la combinacion tera-
péutica.
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¢ Planes de tratamiento personalizados.
e Iniciacion mas rapida del tratamiento.

e Deteccion temprana del fracaso de tra-
tamientos.

e Mejora en la calidad de vida del
paciente, optimismo y estado de animo.

e Mejora del conocimiento interdiscipli-
nar.

¢ Oportunidad del paciente para discutir
y preguntar por los diferentes trata-
mientos a los especialistas involucrados
en el cuidado.

¢ Mayor confianza de los pacientes en el
tratamiento al saber que su plan ha
sido elaborado por diferentes especia-
listas.

En el documento “Unidad de
Tratamiento del Dolor. Estandares y reco-
mendaciones de calidad y seguridad” emi-
tido por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, también se
reconoce que el tratamiento del dolor cro-
nico infantil debe realizarse en unidades
especializadas. En concreto, se concep-
tualiza esta unidad del dolor como
“Unidad del Tratamiento de Dolor
Pediatrico” y se define como el lugar para
la obtencion de informacion acerca del
tipo de dolor en nifios y de sus caracteris-
ticas, asi como para establecer el ade-
cuado plan terapéutico con un entorno
que facilite su adaptacion y la interaccion
con los profesionales que alli desarrollan
su labor (Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad, 2011).

En Espaiia, si que existen Unidades del
Dolor en diferentes hospitales de referencia,
pero su atencion se focaliza fundamental-
mente en la poblacion adulta, reduciéndose
el alcance que tienen a nivel pediatrico al
dolor postoperatorio o especifico de cuida-
dos paliativos. Frente a las 188 unidades
especializadas en el tratamiento del dolor
dirigidas a la asistencia de poblacion adulta
(SED, 2017), son escasas las unidades de
dolor infantil que puedan asumir que cum-
plen en su totalidad las mencionadas reco-
mendaciones del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad (Reinoso
Barbero, 2007).

Recapitulando sobre las posibles opcio-
nes de mejora en la actual situacion del tra-
tamiento del dolor cronico infantil en
Espaia, en el ano 2017, parece claro que
para aquellos casos mas graves de dolor
cronico serian necesarias mas Unidades
de Dolor Infantil acreditadas en las que se
impartiese un tratamiento multidisciplina-
rio protocolizado y basado en la evidencia
cientifica, con una distribucion geografica
que facilitase el acceso desde cualquier
comunidad auténoma, con planes de deri-
vacion desde las consultas de pediatria y de
traumatologia que agilizasen dicha deriva-
cion que pasarian por una formacion espe-
cifica en dolor crénico infantil por parte del
personal implicado y en la concienciacion
de la poblacion general para que ningun
nino quede sin su tratamiento adecuado.
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INTRODUCCION

Una cuarta parte de la poblacion espa-
fola vive en zonas rurales, principalmente
en las comunidades de Galicia, Castilla y
Leon, Aragon, areas montanosas del Pirineo
y cordillera Cantabrica, Extremadura y
Andalucia, destacando en esta ultima comu-
nidad las provincias de Granada y Almeria,
con un mayor numero de consultorios loca-
les ubicados en zonas rurales®.

El modelo de atencion pediatrica de
nuestro pais y la defensa de que todo nifio
menor de 14 anos tenga su pediatra de
cabecera plantea una mayor complejidad
cuando hablamos del entorno rural. Mas
aun cuando existen condiciones dificiles
como: dispersion geografica, dificil orogra-
fia, baja densidad de poblacion, escasez de
profesionales y la propia situacién de la
pediatria de atencion primaria, lo que pro-
voca que haya grandes diferencias en los
servicios prestados a la poblacion infantil
en funcion del sitio donde viven.

Desde el punto de vista de asistencia
sanitaria, se consideran centros de zona

rural aquellos que se ubican en municipios
con menos de 10.000 habitantes y que no
tienen servicios hospitalarios (pediatricos)
proximos.

En algunas comunidades auténomas,
entre un 30 % y un 50 % de las plazas de
pediatria estan desempenadas por profe-
sionales sin formacion especifica en la
especialidad®.

En Espana, la atencion pediatrica en
continuidad asistencial y en multiples
zonas rurales se realiza por el médico de
familia, donde, a veces, tardan en llegar
los avances y la experiencia con los anal-
gésicos que se desarrollan. Es por todas
estas circunstancias por lo que, en el
ambito rural sobre todo, a partir de las
unidades de dolor pediatricas de los
grandes hospitales, nos planteamos des-
arrollar una guia para hacer participe
toda esta informacion y el grado de evi-
dencia o experiencia existente (o ambos
a la vez) que puede ayudar a tratar el
dolor infantil tanto agudo como croénico y
erradique la imagen persistente del
panico infantil a la bata blanca.
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Andalucia

Aragén

Asturias

Baleares

Canarias
Castilla-La Mancha
Castilla y Ledn
Catalufa
Extremadura

0-10 %
0%

0-10 %

Galicia 0-10 %

La Rioja 0-10%
Madrid
Murcia
Navarra

Pais Vasco

Valencia

Tabla 1. Plazas de pediatria cubiertas por un médico sin titulo de especialista en
pediatria, porcentaje por comunidades auténomas®.

Plazas sin pediatria

28 %

30-50 %
30-50 %

10-30 %

10-30 %

10-30 %
30-50 %
30-50 %

239
199

30-50 %

La infancia es percibida con frecuencia
como un grupo de poblacion con escasas
necesidades y problemas de salud que pre-
cisa poca atencion y recursos, lo que la
hace casi invisible en la investigacion y en
la planificacion de servicios. No se tiene en
cuenta que se trata de un periodo de
desarrollo y de alta vulnerabilidad a los
riesgos fisicos y psicosociales; al contrario,
seria preciso abordar la infancia como una
etapa de la vida con necesidades y proble-
mas de salud especificos®.

El dolor en los ninos es un problema
de salud publica de gran importancia en
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casi todo el mundo. Aunque existen cono-
cimientos y medios para aliviarlo, es fre-
cuente que el dolor de los nifios no se
reconozca, se ignore o, incluso, se nie-
gue®.

Los nifios padecen dolor por enfer-
medades, por accidentes, por diversos
procedimientos diagnosticos y terapéu-
ticos. En ocasiones, es el sintoma funda-
mental de una patologia, pero, en otras,
es un mero acompanante dentro del
complejo sintomatico. En cualquier
caso, produce sufrimiento en el
paciente®.
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El dolor es una experiencia multifac-
torial y subjetiva que, como se representa

en la figura 2, en los nifios esta condicio-
nada por varios componentes:

—_—————

Grado de dafio tisular

Fuerza,
Velocidad
tamafio del impacto

Tomado y modificado de Garcia Herrero MA, Funes Muios FM, Vidal Acevedo A. Manejo del dolor en Atencion Primaria. AEPap
Curso de actualizacion en Pediatria 2016. Madrid. Lua Ediciones 30. 2016. pdg.379-90

Desarrollo cognitivo
Edad y sexo del nifio
Diferencias culturales

Experiencias dolorosas
previas

Rasgos de personalidad

Actitud de padres y
profesionales

Muchos son los factores que intervie-
nen en el manejo insuficiente del dolor en
el nino, que tienen que ver con la formacion
y seguridad del profesional, la falta de
conocimientos y el temor a los efectos
secundarios de los analgésicos (sobre todo,
los opioides), justificado por multiples cir-
cunstancias como: la dispersion, el enveje-
cimiento y el aislamiento de las zonas rura-
les que conlleva que haya pocos nifios y, por
tanto, escasa experiencia en los procedi-
mientos para la analgesia pediatrica. Por
las circunstancias descritas anterior-

mente, muchas veces se tarda en aplicar o
directamente no se utiliza analgesia, lo que
lleva al sufrimiento del paciente, en los
casos agudos hasta llegar al centro de refe-
renciay en el cronico a la insuficiente valo-
racion de los posibles cambios a establecer
en las pautas administradas o en la esca-
lada de farmacos o dosis.

Por tanto, la valoracion, el registro y tra-
tamiento del dolor debe formar parte de
nuestro quehacer diario al atender a nuestros
pacientes, sea cual sea su edad y debemos
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estar familiarizados con los tratamientos
mas eficaces segun las caracteristicas del
dolor y de nuestro paciente.

Conocemos que, desde la semana 29 de
gestacion, el sistema nervioso puede pro-
cesar el estimulo doloroso. El recién nacido
tiene mayor sensibilidad al dolor que el
adulto, lo que provoca mayor respuesta al
estrés doloroso, por eso, es primordial tra-
tar el dolor desde el primer momento que
se produzca®.

Hay que resolver siempre el dolor
moderado o intenso en ninos. La principal
recomendacion farmacologica para el tra-
tamiento de nifos con dolor persistente
causado por el cancer, infecciones impor-
tantes (como el VIH/sida), drepanocitosis,
quemaduras, traumatismos o dolor neuro-
patico tras amputaciones, prevé el trata-
miento con un enfoque bifasico, depen-
diendo de la intensidad del dolor. El para-
cetamol o el ibuprofeno son los medica-
mentos de eleccion en la primera fase y se
utilizan en el tratamiento del dolor leve. La
morfina, un opioide potente, es el medica-
mento de eleccion en la segunda fase y se
utiliza para tratar el dolor moderado a
intenso.

Tanto los opioides potentes como los
analgésicos no opioides deben estar siem-
pre disponibles en todos los niveles de la
atencion sanitaria®.

METODOLOGIA

Se realizo una busqueda a través de las
bibliotecas virtuales del Sistema Andaluz
de Salud y del Servicio Madrilefio de Salud
con las palabras claves “pain and children
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and primary care” en las bases de datos
habituales, acotadas a los ultimos 5 anos,
se realizo una seleccion de los articulos
encontrados mediante un sistema de pon-
deracion numérica por cada uno de los
autores participantes en la guia, revisando
un total de 20 articulos y las referencias de
cada uno de ellos.

Este capitulo se ha redactado partiendo
de la base del documento de la OMS para
el tratamiento del dolor infantil®.

Posteriormente, la Guia se sometera a
revision externa por expertos en dolor
pediatrico del Hospital Universitario 12
Octubre, Hospital Infantil Universitario
Nifio Jesus y, puesto que va dirigida a médi-
cos de familia, a la Sociedad Espariola de
Meédicos Generales y de Familia para ver
suidoneidad y aplicabilidad en el ambito al
que va dirigida.

En la guia, se abordara, ademas, la pre-
vencion como la mejor técnica para tratar
el dolor, para ello, son tan importantes las
medidas no farmacolégicas como las far-
macologicas.

Por lo tanto, se aboga por un trata-
miento “multimodal” que aborde todos los
aspectos relacionados con el dolor.

OBJETIVO

Proporcionar recomendaciones basa-
das en las evidencias disponibles encontra-
das acerca del tratamiento del dolor en la
edad pediatrica, mediante un plan terapéu-
tico que ha de incluir medidas no farmaco-
logicas y farmacolégicas, tanto con analgé-
sicos opioides como con analgésicos no
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opioides, medicamentos adyuvantes, con el
fin de mejorar el tratamiento del dolor en
ninos (0-18 anos) desde la AP en el medio
rural.

Poblacion o destinatarios: son los profe-
sionales sanitarios que trabajan en AP en
zonas rurales con caracteristicas de aisla-
miento y dispersion que tratan a pacientes
en edad pediatrica, ya sea en urgencias o
como poblacion asignada. Asimismo,
parece necesario incluir a planificadores
de politicas y gestores de la salud publica
para tomar conciencia de la importancia de
la disponibilidad de formacion y farmacos
para un tratamiento rapido, eficaz y seguro
del dolor en la poblacion pediatrica, ayuda-
dos con las nuevas tecnologias, facilitando
el acceso a las que tengan valor y utilidad
anadida como apps, telemedicina, e-con-
sultas, etc.

TIPOS DE DOLOR ABORDADOS EN
LA GUIA

El dolor es una sensacion individual
desagradable por la lesion de una parte
del cuerpo (dolor nociceptivo) o el dafio de
una zona nerviosa (dolor neuropatico). Se
acompaiia de una experiencia psicologica

negativa y puede provocar, si es intenso,
respuestas en el cuerpo que aumentan
este dafo (ascenso de la tensién arterial,
de la frecuencia cardiaca y respiratoria,
sudoracion...). Esta memoria temprana
del dolor produce miedo a los nifos y
rechazo de la atencion médica en el
futuro.

1. Desde el punto de vista temporal: el
dolor agudo (que cursa durante horas o
dias) y el dolor croénico (que cursa
durante semanas, meses 0 anos).

2. Desde el punto de vista fisiopatoldgico:
nociceptivo somatico y visceral, neuro-
patico, mixto.

HERRAMIENTAS DE MEDICION
DEL DOLOR EN NINOS
RECOMENDADAS EN LA GUIA

1. Lactantes, escala LLANTO (llanto,
aptitud psicologica, normo respiracion,
tono postural, observacion facial).

2. Preescolares: escala de caras.

3. Mayores de 7 anos: EVA (escala
visual analégica)®. Figuras (3,4y 5).
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Figura 3. Escala de llanto® validada al castellano.

Tomada y modificada de Reinoso F. Tratamiento del dolor en Pediatria. Dolor en Pediatria. An. Pediat. Cont. 2004;
2(2): 73-80.

Figura 4. Escala de caras.
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Figura 5. Escala visual numérica.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Las medidas mas aconsejables van a
depender de la edad del nino, pero, en
general, siempre que podamos debemos
mantener a los padres o a la familia cerca,
en un ambiente tranquilo, luminoso y que
aporte seguridad®.

A continuacion, se van a exponer una
revision de las técnicas fisicas mas utiles
en el grupo de edad recién nacidos y lac-
tantes, aunque, como es obvio, también
algunas de ellas pueden utilizarse en nifos
mayores.

Técnicas fisicas utiles:

Tetanalgesia

RN y lactantes

Liquidos dulces

RN y lactantes

Contacto piel con piel

Todas las edades

Anestésicos tépicos (Crema anestésica EMLA® al 5%, Lidocafna
al 49% en crema, Gel LAT®, Cloruro de etilo, Tetracafna)

Todas las edades

Distraccién

Lactantes y nifios de cualquier edad

Posicién erguida

Todas las edades

Preparacion psicolégica previa

Nifios mayores

Elaboracién propia.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se revisan los principales grupos tera-
péuticos y en anexos las principales prepa-
raciones, presentaciones en Espana, dosi-
ficacion segun la edad, indicaciones y vias
de administracion.

Tipos de analgésico a utilizar segtn la
intensidad del dolor

a) Dolor leve: paracetamol y AINES
(sobre todo tbuprafeno). Por via
oral.

b) Dolor moderado: por via oral y, si no
se controla el dolor, por via intrave-
nosa.
¢ Sin inflamacion: Metamizol. Con

inflamacion: AINES (Gbuprofeno,
naproxeno, diclofenaco). Uso en
dolores articulares, traumatis-
mos...

¢) Dolor intenso: opioides (morfina,
fentanilo), asociados o no a otros
farmacos analgésicos que permiti-
ran bajar la dosis de opioide. En el
dolor agudo se usa la via intrave-
nosa por su rapidez de accion y la
intranasal.

I. Analgésicos-antipiréticos y
antiinflamatorios no esteroideos
(AINES)

Se incluyen y evaluan solo aquellos que
tienen indicacion y a partir de la edad que

pueden utilizarse.

A. Paracetamol.
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B. Metamizol.

C. Ibuprofeno.

I1. Opioides

A. Morfina

B. Fentanilo

Desde el ano 2012, la Organizacion
Mundial de la Salud excluye los opioides
débiles, codeina y tramadol, para su uso

en la infancia porque tienen problemas de
seguridad y de eficacia en los nifios.

II1. Medicamentos coadyuvantes
Farmacos que no se usan para el dolor,

pero que tienen propiedades analgésicas en

algunas enfermedades. Se pueden afadir a los

analgésicos para potenciar el alivio del dolor.

A. Antiepilépticos: carbamacepina,
gabapentina, pregabalina.

B. Corticoides.

C. Ansioliticos: Diazepam, Midazolam.

VIAS DE ADMINISTRACION

Siempre que sea factible la via oral sera
la preferente.

La via intravenosa en situaciones que
precisen rapidez de analgesia.

Via subcutanea e infradsea en situacio-
nes de dificil abordaje.
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Las vias Intramuscular y rectal se
deberan evitar, son erraticas, la via rectal
se reserva para el uso del diazepam en
caso de convulsiones.

Via intranasal rapida, practicamente
reservada a la utilizacion de fentanilo
rapido, en situaciones agudas, la ventaja de
su utilizacion es que es indolora

Via sublingual o transmucosa, rapida,
util en urgencias, ventaja de ser indolora,

La guia incluira los anexos con las prin-
cipales indicaciones, presentaciones, dosis
de los farmacos evaluados segun la edad
de los nifos.
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ABORDAJE DEL DOLOR INFANTIL EN ESPANA:
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Dra. Lucia Ortiz San Romdn
Coordinadora Grupo Dolor Asociacion Espanola de Pediatria (AEP).

ANALISIS DEL ESTADO DEL
ABORDAJE DEL DOLOR
PEDIATRICO EN ESPANA

La proteccion de la salud del nifio es
uno de sus derechos fundamentales. La
OMS, en 1946, define salud como: “estado
de completo bienestar fisico, mental y
social”. El dolor es un problema médico
que en si mismo produce sufrimiento
fisico (IASP 1994) con la consecuente
repercusion a nivel psicolégico, social y
espiritual (concepto de “Dolor Total “ de
S. Saunders®). Su existencia merma
directamente el estado de bienestar y,
por tanto, la salud de las personas.
Durante muchos anos, erradicar el dolor
del nino ha sido un objetivo secundario en
pediatria, especialidad médica durante
su mayor desarrollo en el siglo XX ha
evolucionado fundamentalmente en la
implantacion de tratamientos etiolégicos,
dando menor importancia al cuidado del

sufrimiento en si mismo. El reconoci-
miento de la proteccion de la salud infan-
til como derecho fundamental es un
hecho historico reciente (Declaracion de
Ginebra de 1924 y Convencion de los
Derechos del Nifio de 1989), por lo que no
es de extranar que durante siglos desde
la sociedad y las instituciones se haya
minusvalorado el sufrimiento infantil. No
dar valor al dolor del nifio desgraciada-
mente sigue siendo algo frecuente. Esto
sucede con mucha asiduidad en la aten-
cion de los nifios que padecen paralisis
cerebral, donde son numerosos los autores
que senalan que el dolor infantil esta
infradiagnosticado®?.

A dia de hoy, muchos de los dolores en
pediatria son prevenibles o facilmente tra-
tables por los pediatras o ambas cosas a
la vez. Existen publicaciones de facil
acceso que facilitan el aprendizaje sobre
el control del dolor pediatrico (Tabla 1).
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Tabla 1. Algunos de los documentos cientificos que sientan las bases del manejo del
dolor en pediatria.

oncolégica

en nifos con
cancer”

Dolor en “Manejo del dolor | M, Navarro C M, De S, Navazo M. Manejo Articulo
atencién en Atencién del dolor en Atencién Primaria. cientffico
primaria Primaria” 2018;377-93.
Dolor en el nifio Alison AR, Hollis P, Berner C, Moon S,
g, “Analgesia for Laing T, Pilgrim S. Analgesia FOR Guia clinica
1 mes neonates” NEONATES. Mid Essex Hospital Services
NHS; 2016;1-9.
Manua! o Estibaliz Barcena Fernandez, Javier Benito
Dolor en los analgesia y )
. . ) Fernandez y col. Manual de analgesia y .
servicios de sedacién en dacié ias d diatria, 27 Libro
urgencias e sedacion en urgencias de pediatria.
. - Edicién. Majadahonda: Ergon; 2012.
pediatria
“Directrices de la
Otyafasn?izrr?tgl Organizacién Mundial de la Salud.
Dolor en nifios h Directrices de la OMS sobre el tratamiento Gufa de
farmacolégico del P . P
con enfermedad > farmacolégico del dolor persistente en practica
. dolor persistente L : -
crénica o A 6o nifios con enfermedades médicas. clinica
12 Ed. Ginebra. 2012.
enfermedades
médicas”
“Pain Assessment | Hauer J, Houtrow AJ. Pain Assessment and
Dolor en el and Treatment in Treatment in Children With Significant
. Children With Impairment of the Central Nervous
nifio con Signifi S Pediatrics [I Articulo
Encefalopatia ignificant ystem. Pediatrics [ nter_net]. cientffico
Grave Impairment of 2017;139(6):€20171002. Available from:
the Central http://pediatrics.aappublications.org/look
Nervous System” up/doi/10.1542/peds.2017-1002.
Gonzélez-Marfa E,
Fuentelsaz-Gallego C,
“Gufa de Practica Moreno-Casbas T, Gil-Rubio P,
Dolor en el nifio Clinica para el Herreros-L6épez P, en nombre del grupo de
con enfermedad | manejo del dolor | trabajo de la GPC para el manejo del dolor Gufa clinica

en nifios con cancer. Gufa de Practica
Clinica para el manejo del dolor en nifios
con céncer. 2013. Disponible en

http://www.criscancer.org
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ANALISIS DE LA SITUACION DEL
MANEJO DEL DOLOR EN ESPANA

El abordaje del dolor depende de la
interaccion de dos elementos fundamenta-
les: el profesional y el nifo. Para que el pro-
fesional tenga éxito en controlar un dolor,
debe tener el conocimiento suficiente
sobre la enfermedad del nifio y superar sus
propias debilidades. En el siguiente anali-
sis de Debilidades, Amenazas, Fortalezas y
Oportunidades (DAFO), se procura dar a
conocer algunos de los aspectos limitantes,
asi como las opciones de mejora en el
manejo del dolor pediatrico:

1.° Debilidades (carencias y limitaciones
propias del nino y del profesional):

a. Del nifno:

a. Por el hecho de ser nifio se es
vulnerable, dependiente y se
precisa proteccion y cuidados.

b. Al igual que el adulto, el dolor
repercute en todos los aspectos
de su vida produciendo sufri-
miento fisico, psicolégico, social
y espiritual. Por la inmadurez
evolutiva, el nino carece de las
herramientas cognitivas que nos
permiten a los adultos adaptar-
nos a las situaciones dolorosas.

b. Del profesional:

a. Eldolor, con demasiada frecuen-
cia, es un problema de “segunda
fila” cuando la etiologia del dolor
no corresponde a la especialidad
del profesional que esta aten-
diendo al nino. Por ejemplo, en la
consulta de neuropediatria un
nino con paralisis cerebral
refiere dolor abdominal. Es una

debilidad del profesional no esta-
blecer el diagnéstico de dolor
entre los principales objetivos
terapéuticos.

b. La expresion del dolor en el nifio,
a diferencia del adulto, varia en
funcion de la edad y de la enfer-
medad de cada paciente. El dolor
debe sospecharse especialmente
en los ninos que no se comunican
por edad (nifios de edad prever-
bal) o por patologia (nifios con
diversidad funcional por afecta-
cion neurologica). Los nifos con
encefalopatia grave (ej.: Paralisis
Cerebral) tienen dolor con mas
frecuencia que la poblacion
general** y, sin embargo, la
mayoria no lo puede expresar
verbalmente o con los gestos que
otros nifios de su edad utilizarian
para expresar dolor.

2.° Amenazas (factores externos desfavora-
bles):

a. Para el nifio:

a. A corto plazo, el mal control del
dolor produce sufrimiento
(ausencia de bienestar o empeo-
ramiento del estado de salud) y
puede interferir en el aprendi-
zaje y desarrollo.

b. Alargo plazo, el dolor no contro-
lado produce intensificacion de
las experiencias dolorosas en el
futuro®.

b. Para el profesional:

a. Complejidad clinica: enfermeda-
des complejas producen dolores
complejos, dificiles de diagnosti-
car.
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b. Necesidad de mas formacion en
el manejo del dolor a nivel uni-
versitario y durante la formacion
especializada.

c. Estigma social: desconocimiento
sobre el uso de opioides en
pediatria fuera de los quiréfanos
y unidades de cuidados intensi-
vos. Esto se relaciona con su
menor uso por el miedo a la apa-
ricion de conductas adictivas®.

d. Escasez de unidades especificas
para el control del dolor: en el
momento actual, en Espana no
existen unidades de dolor infan-
til en todas las comunidades
autonomas.

3.° Fortalezas (caracteristicas y habilida-
des propias):

a. Parece razonable defender el con-
cepto optimista de que el profesional
médico tiene por lo general vocacion
de servicio al paciente, capacidad de
sacrificio y aprendizaje.

b. Pese a que la investigacion farma-
cologica en pediatria suele ser pos-
terior a los avances en la medicina
del adulto, para tratar la mayoria de
los dolores de los nifios disponemos
de documentacion cientifica sufi-
ciente.

c. En nuestro sistema sanitario, es
posible trabajar de forma conjunta
y multidisciplinar para optimizar el
tratamiento de dolores que no res-
ponden a los analgésicos habituales.
externos

4.° Oportunidades (factores

favorables):
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a. Mejorar y mantener la formacion en
el manejo del dolor en los estudian-
tes de universidad, médicos residen-
tes y especialistas.

b. Cuidar al que cuida mediante la edu-
cacion sanitaria como herramienta.

c. Darvoz alas personas que padecen
dolor mediante foros profesionales e
instituciones sanitarias con el obje-
tivo de acompanar el sufrimiento y
garantizar la mejor atencion.

d. Reconocer desde cada consulta el
sufrimiento asociado al dolor: fisico,
psicologico, social y espiritual.

GRUPO ESPANOL PARA EL
ESTUDIO DEL DOLOR INFANTIL
DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE
PEDIATRIA

En noviembre de 2017, se constituye el
Grupo Espanol para el Estudio de Dolor
Pedidtrico (GEEDP) dentro de la
Asociacion Espariola de Pediatria. EI dolor
pediatrico es un tema que ha sido bien
estudiado y protocolizado gracias al tra-
bajo de distintas sociedades pediatricas
especificas de nuestro pais: Sociedad
Espanola de Cuidados Intensivos
Pediatricos, Sociedad Espafiola de
Urgencias Pediatricas, entre otras. Sin
embargo, este grupo es el primero en reu-
nir a pediatras de diferentes especialida-
des que trabajan en colaboracion con
otros profesionales de distinta indole
(anestesistas, enfermeras, psicologos, tra-
bajadores sociales, etc.) con los que se
pretende aportar a la investigacion del
dolor infantil una perspectiva global e
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integrada que sirva de cimiento para el
aprendizaje y el manejo del dolor en pedia-
tria.

La mision del GEEDP es mejorar la
atencion del dolor en la poblacién infantil
espanola a nivel de atencion primaria,
urgencias (hospitalarias y extrahospita-
larias), en las plantas de hospitalizacion,
unidades de cuidados intensivos y de cui-
dados paliativos. El grupo esta formado por
12 pediatras que trabajan en coordinacion
con otros 16 profesionales pertenecientes
a 8 especialidades diferentes. Con ello, se
persigue tener una vision integral del nifio
que padece dolor con el objetivo de ofrecer
soluciones eficaces, tutiles para la practica
clinica, para el cuidado y acompanamiento
de los familiares, profesores y cuidadores
que conviven con nifios que sufren dolor.

Los valores fundamentales del grupo
son los siguientes:

- Recomendar la evidencia cientifica
conocida en el momento actual que per-
mita optimizar el diagndstico y manejo
del dolor agudo y croénico en las diferen-
tes poblaciones infantiles.

- Detectar las dificultades que aparecen
con mas frecuencia en la atencion de
los profesionales y el cuidado de los
familiares de ninos que padecen dolor
para proponer soluciones y recomenda-
ciones adecuadas a ellas.

Lineas estratégicas actuales:
- Conocer la situacion actual relativa al

manejo del dolor en atencion primaria
y especializada.

- Revisan y unifican la evidencia cientifica
misma en forma de protocolos utiles
para el manejo del dolor en pediatria.

- Posicionan el grupo en la recomenda-
cion de la determinacion del dolor como
5.2 constante en las plantas de hospita-
lizacion, asi como en la hospitalizacion
domiciliaria pediatricas.

CONCLUSIONES

Reconocer el valor del buen manejo del
dolor infantil en la historia es un hecho
reciente que cobra importancia a raiz del
reconocimiento de los derechos fundamen-
tales del nino. El dolor afecta directamente
al estado de salud del nino produciendo
sufrimiento fisico, psicologico, social y espi-
ritual e interfiriendo en su desarrollo.

A dia de hoy existe evidencia cientifica
suficiente para poder prevenir y controlar
el dolor en la mayoria de los nifos. Aquellos
que padecen enfermedades neuroldgicas
graves son mas vulnerables a sufrir dolor
y a que este sea diagnosticado con menos
frecuencia, debido a sus dificultades comu-
nicativas.

En nuestro medio la situacion del
manejo del control del dolor es mejorable
a través de la concienciacion y formacion
de los profesionales.
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EL ABORDAJE DEL DOLOR
INFANTIL EN ESPANA VISTO
DESDE LA ENFERMERIA

El dolor, como la quinta constante vital®?,
es “lo que dice que siente una persona
cuando dice que tiene dolor”. El dolor tiene
varios factores, psicoldgicos, espirituales,
biologicos y sociales y todos ellos influyen
en la manifestacion del dolor en un nifno®.

El cuidado de enfermeria implica que la
enfermera intenta satisfacer las necesida-
des del paciente en forma activa, escu-
chando, observando y evaluando a este
mediante el lenguaje que entrega con sefia-
les verbales y no verbales.

Este dialogo, la empatia, el respeto y la
concepcion del paciente infantil como ser-
persona sera nuestra piedra angular para
la libertad en la toma de decisiones que
guiaran nuestros cuidados.

En los ultimos afos, junto a una serie de
trabajos de investigacion®?>%%%? y estudios
divulgativos sobre el tratamiento del dolor
agudo en los procedimientos infantiles PI

(Procedimientos Infantiles) 112 se han
sistematizado métodos para su evalua-
cion® y se han normalizado tablas a utilizar
en los procedimientos® . Asimismo, se
han estudiado las repercusiones psicologi-
cas que tiene en el nino"®, cuales son los
mecanismos intrinsecos de su aparicion, y
se han elaborado pautas para la atencion a
los padres que sufren el dolor de sus hijos“”.

El abordaje del dolor y su correspon-
diente tratamiento debe ser multidisciplinar,
con grupos operativos para coordinar, sensi-
bilizar, informar, formar e identificar las
areas de mejora para conseguir una situa-
cion de confort global en el nino“?.“La
musica, por ejemplo, reduce el ritmo cardi-
aco, la presion arterial y la frecuencia respi-
ratoria en los ninos pequenos”®”. La terapia
musical aparece en la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) como
una intervencion de las enfermeras que se
define como “la utilizacion de musica para
ayudar a conseguir un cambio especifico de
conductas o sentimientos a nivel fisiol6gico”.

Los tratamientos no farmacolégicos de
las intervenciones en los PI son para su
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uso en el alivio del dolor a corto plazo y en
procedimientos diagndsticos y clinicos, es
decir, en el dolor agudo. No se ocupan del
tratamiento del dolor propio de la enfer-
medad ya que estas medidas a largo plazo
son limitadas y varian entre diferentes
modalidades de intervencion; aunque
para algunos nifios y en algunas situacio-
nes concretas si se hayan mostrado efec-
tivas.

Porque, como es sabido, cuando los pro-
cedimientos son mas agresivos, las medi-
das no farmacoldgicas aisladas no son efi-
caces ya que deben ir acompanadas del
tratamiento farmacolégico indicado en
cada caso y paciente®.

Disminuir el dolor y el sufrimiento del
nino en los PI, asi como favorecer su bien-
estar, constituye uno de los objetivos fun-
damentales de la enfermera en las unida-
des de Pediatria. Por ello, y especialmente
en pediatria, debemos desarrollar y refor-
zar nuestras capacidades cognitivas, téc-
nicas y nuestras actitudes para enfrentar-
nos no solo al dolor del nino, sino también
al de la familia que se encuentra en un
estado de ansiedad emocional ya que no
olvidemos que, cuando un nino enferma,
enferma toda la familia y hay que trabajar
para lograr los mejores resultados en el
tratamiento no farmacolégico del dolor
agudo en el niflo®". Como reza el poema de
Gloria Fuertes, “El dolor envejece mas que
el tiempo”.

Asimismo, durante la estancia hospita-
laria es importante la atencion clinica al
padecimiento de estrés tanto en hijos
como en padres® 2 Ademas, en el con-
texto sanitario, se hace necesario trabajar
no solo en la direccién de propiciar un
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bienestar suficiente de cara a una valora-
cion positiva de la experiencia actual, sino
también en el sentido de reducir el miedo
y otras emociones negativas. Por ello, tales
extremos deberian ser aspectos a tener en
cuenta en la atencion cotidiana de estos
pacientes. Un entorno hospitalario dise-
nado y gestionado en funcion de los
usuarios infantiles contribuye a disminuir
el temor de los ninos y los padres ante el
hospital®®.

Resumiendo, los retos del dolor agudo
en los PI son tratar de combatirlo, detec-
tar los signos, abordarlo en el trata-
miento holistico y biopsicosocial y acom-
panarlo para conseguir un empodera-
miento por parte de los familiares y del
nino.

TECNICAS EN LOS
PROCEDIMIENTOS INFANTILES

* Los 4 principios basicos en la educacion
y manejo del dolor®:

1.- Evaluacion, educacion y manejo del
dolor centrado en la persona.

2.- La educacion como componente de
la comunicacion y relacion integral
entre el terapeuta y el paciente.

3.- Empoderamiento del paciente.

4.- Educacion en Dolor del paciente
como parte de la atencion integral
estandar.

Todos estos principios son necesarios
para desarrollar un modelo de atencion
interdisciplinar centrado en la familia, y
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asi poder identificar factores potencial-
mente estresantes y planificar métodos
para sobrellevar las situaciones®®.
Como, por ejemplo, cuando tienes que
pinchar a un nifio siempre es mejor bus-
car la colaboracion del nifo y atender
sus inquietudes. Calmarlos, explicarles,
no mentirlos y darles su tiempo.

Ayudar a los padres a entender las reac-
ciones de sus hijos al dolor y desarrollar
técnicas para consolar a sus hijos.

Valorar las necesidades sociales, emo-
cionales y de desarrollo de los ninos
enfermos y hospitalizados.

La presencia de los padres en los pro-
cedimientos es fundamental.

El Parlamento Europeo aprobo el 13 de
mayo de 1986, la Carta Europea de los
Derechos del nifio hospitalizado.

El derecho del nifio hospitalizado (1995)
UNICEF insiste en ello.

El Estudio del doctor Carles Luaces en
San Joan de Deu de Barcelona, 2012:
Estudio descriptivo, en el servicio de
urgencias pediatricas, resuelve el bene-
ficio de la presencia de los padres en
procedimientos invasivos diagnosticos-
terapéuticos. En el 2007, el grupo de pre-
sencia era de 86 % de los padres que
querian estar y se valoré que el 100 %
ayudaban a sus hijos. Y, en 2009, el grupo
de presencia se aumento a las suturas
sondaje, venopuncion y puncion lumbar.
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Uno de los puntos clave de la justificacion

de la presencia de los padres en los procedi-
mientos, tras varios estudios®”, es que se
concluy6 que el 100% de los padres ayudan
a sus hijos de una u otra forma en los PL

Segun las edades de los nifos y sus pre-

ferencias, se trataran las diferentes técnicas
para aliviar el dolory se explicaran estas téc-
nicas con un lenguaje comprensible para
ellos, siempre con la presencia de los padres:

Los mas pequenos, los lactantes,
hasta los 2 anos, estan en el periodo de
succion, por lo que su mayor apoyo es
la lactancia materna, la madre canguro,
la musica y el ambiente tranquilo, asi
como no despertarlos y esperar para
hacerles las pruebas, la distraccion con
juguetes y por video, son las técnicas
mas eficaces.

De 2 a 6 anos: distraccion cognitiva:
desviar la atencion. Imagineria: visua-
lizar un objeto o experiencia agradable.
Preparacion-educacion-informacion.
Interrupcion de los pensamientos
negativos. Sugerencias: senales verba-
les. Autoafirmacion de superacion.
Modificacion de los recuerdos.
Entrenamiento a los padres.

Mas de 6 anos: Distraccion de la
atencion. Ejercicios respiratorios,
pompas. Modelo, cuento de supera-
cion. Ensayo, practica de las conduc-
tas. Refuerzo positivo, recompensas
tangibles. Realidad virtual, mediante
gafas y dispositivos auditivos, videos y
juegos de ordenador. Estrategias fisi-
cas, frio, calor, masajes. Los videojue-
gos alivian el dolor y el miedo de los
ninos.

Distraccién con pompas de jabén.
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Abeja Buzzy creada por Buxter, M. D.
https://buzzyhelps.com/pages/buzzy.

Gafas de Realidad Virtual.

Nuevas tecnologias.

La anestesia-virtual es una técnica que
proporciona distraccion a los pacientes
mediante una unidad mévil de video-
juegos. En la ultima década, se han rea-
lizado numerosos estudios acerca del
valor de los video-juegos para sobrelle-
var las estancias o tratamientos infan-
tiles en hospitales que han puesto de
relieve que no siempre es negativo que
los ninos pasen el rato con este tipo de
entretenimientos, que hay situaciones
en que la diversion que propician es
mejor, incluso, que los farmacos para
aliviarles del dolor, la ansiedad o el
miedo.

Por supuesto, todas las técnicas son

adaptables al nifio independientemente de
la edad. Después de la bibliografia, estan
los links de los videos de distraccion.

El entorno fisico, el ambiente agradable

y relajado es un factor amortiguador del
grado de estrés que tiene el paciente.

El efecto de la luz y el color en entornos

sanitarios actua sobre el alivio del dolor y
la mejora de aspectos emocionales del
paciente y sus familiares.

Proyectos como Juegaterapia estan

cambiando las unidades pediatricas para
convertirlas en espacios amables y diverti-
dos para los nifos en los hospitales y estan
reduciendo el miedo y el estrés.

Cada dolor tiene cualidades unicas, de
ahi la imposibilidad de concebirlo como
una unica experiencia con intensidades
diferentes.

Dificilmente se puede comparar una
experiencia dolorosa con otra.
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» El dolor fisico o psicologico del nino
debe ser expresado, y los adultos deben
esforzarse en decodificar los comporta-
mientos y mensajes que trasmiten los
ninos.

No tiene que doler

El momento en el que un niio sano
puede empezar a tener miedo o a causarle
estrés ir al centro de salud es el momento
en el que se le administran las vacunas del
calendario vacunal, que son pinchadas y a
veces llegan a ponerse hasta 3 0 4 inyeccio-
nes a la vez.

Debemos hacer una estrategia frente a
este problema y realizar una serie de
actuaciones para conseguir reducir el
dolor:

e Actuar dias antes los padres en casa
para explicar a los nifios los beneficios
de las vacunas, frente a las molestias
de las inyecciones que van a recibir.
Unos padres tranquilos y positivos
transmiten a los nifios calma y seguri-
dad. He visto madres con bebés
entrando a pinchar a sus bebes dicién-
doles muy alegremente “qué suerte tie-
nes que con la inyeccion vas a evitar
estar enfermo”.

¢ Es bueno que los padres comprendan
los nervios de los nifios y los ayuden, los
abracen y los atiendan. Y comprender
que aun asi los ninos lloran. Llevar
algun juego o pelicula de movil ayuda
bastante a distraer al nifio durante el
proceso y lo calma mas facilmente des-
pués. Llevar su mufieco o peluche favo-
rito con el que poder interactuar, cam-
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biando los papeles. Existen técnicas de
relajacion para los nifios con fobia, y es
recomendable hacerlas.

* Por parte de la enfermera, no separar a
los ninos de sus padres y no tumbarlos
en la camilla a ninguna edad, dejarlo
siempre en brazos de sus padres como
muestran las imagenes. Hay que expli-
carles lo que se les va a hacer, ser
rapida y eficaz y avisar de cuando se
termina sin enganar al nifno. El nifio
muchas veces no sabe si el dolor va a
continuar, si tu no les explicas que ya
has terminado.

* Y, si son varias las inyecciones, poner la
mas dolorosa la ultima.

* Hay que tratar de distraerlo durante las
inyecciones y, una vez terminado,
dejarlo con sus padres tranquilamente.

Entrenamiento a los padres para
conseguir su colaboracion

Es decisivo conseguir que los padres
colaboren con actitud positiva, sin negacio-
nes ni dramatizaciones de la actitud del
nifio. Los padres deben evitar decir que
“se va a portar mal, se mueve mucho, es
un llorén, no vamos a poder con €1”. Por el
contrario, es mejor tratar de explicar y
buscar la forma de colaboracion, dirigién-
dose al nino con tranquilidad, paciencia y
hablando suavemente, siendo conscientes
de que llorar es una manifestacion natural
del nifio por no saber explicarse de otra
forma.

- Los padres deben ser conscientes de la
emocion del nifio, aceptar el dolor del
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hijo y ayudarle a gestionar y dominar
sus sentimientos. Para ello, hay que
comentarlo y tranquilizarlo con suaves
palabras. Es necesario entender el sen-
timiento del nino, escuchando su expli-
cacion del dolor, porque asi comprende-
mos y confirmamos sus sentimientos,
oyendo sus palabras, viendo sus movi-
mientos corporales y utilizando la ima-
ginacion para verlo desde la perspectiva
del nino. Hay que darle palabras para
poner nombre a las emociones, miedo,
frustracion, tristeza, nervios, enfado,
ayudar al nino con las palabras adecua-
das y empatizar con ellos para sentir lo
que sienten los pequenos para lo que hay
diferentes libros infantiles que hablan
sobre los sentimientos y sus cualidades.

Comprender los sentimientos de los
ninos y comentar en voz alta lo que le
esta pasando: “Claro que estas enfa-
dado porque tu querias esto y no ha
podido ser...”.

“Estas muy nervioso porque estamos
en un lugar que no conoces y tienes
miedo, porque no sabes lo que va a
pasar”.

Los padres cuidan, alivian y protegen a
sus hijos.

Mediante la elaboracion de un protocolo
que reuna las técnicas que se utilizan
para reducir el dolor en los PI en los
ninos, mediante un estudio de revision
bibliografica basado en el tratamiento no
farmacologico del dolor agudo en los PIL.
Contamos con equipo multidisciplinar
en el que hay psicéloga, farmacéutica,
enfermera pediatrica, arquitecta, espe-
cialista en literatura infantil y enferme-
ras que trabajan con ninos. Esperamos
ofrecer en breve las técnicas que se pue-
den usar para cada edad.

En estos momentos, junto a la
Anestesista Tania Garcia Abreuy a la
Farmacéutica Ana Minguez Marti y yo
Enfermera pediatrica, estamos creando
un Equipo multidisciplinar de Dolor
Infantil en Valencia en el que contare-
mos con Pediatra, Psicologo,
Rehabilitador, Psiquiatra, Asistente
Social, Nutricionista (www.dolorinfan-
til.com).

Todo ello para potenciar la calidad de
los cuidados del dolor infantil, el indivi-
dual, familiar y de la comunidad.

Hay que inculcar a todos los colectivos
profesionales de la sanidad que sean el
vehiculo para la ensefianza del trata-
miento multidisciplinar del dolor infantil.

PROYECTOS PARA TRATAR EL
DOLOR INFANTIL

Fomentar y alentar la investigacion de
los mecanismos de dolor y de los sin-
dromes dolorosos en el ambito infantil,

1- Estamos llevando a cabo en La ayudando a mejorar el control y trata-

Fundacion Hospital General de Valencia
el Proyecto de Investigacion:
“Tratamiento no farmacolégico del
dolor agudo en los Procedimientos
Infantiles en Enfermeria” 2018-2019.

miento de los enfermos pediatricos con
dolor agudo y cronico.

Facilitar y difundir toda nueva informa-
cion relacionada con el tratamiento del
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dolor infantil a nivel de la sociedad,
constituyendo un vehiculo de informa-
cion al publico sobre los resultados e
implicaciones de la investigacion en el
campo del dolor.

TALLER DEL DOLOR INFANTIL

Tras una encuesta de conocimientos

sobre los procedimientos infantiles entre
las enfermeras, en un taller de 4 h. en el
Colegio de Enfermeria de Valencia en 2017,
el resultado fue el siguiente:

1-
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El 76,7 % dijo que no existen en su uni-
dad protocolos de educacion a los pro-
fesionales frente al dolor en los
Procedimientos Infantiles (PI).

El 97,7 % dijo que seria necesaria una
educacion de los profesionales en los
Procedimientos Infantiles.

En cuanto a la presencia de los padres
antes y después del taller, se comprobo
una gran diferencia al terminar el taller,
de estar a favor de la presencia de los
padres.

Comprobamos que la formacion del
personal sanitario consigue explicar y
concienciar a las enfermeras sobre las
técnicas y la ayuda a los padres. La
difusion del conocimiento, y en este
eje el papel de la enfermera es funda-
mental, por el contacto con el enfermo.
Un plus el mediador entre ninos-
padres y también entre la practica con
los ninos y el stablisment sanitario.
Luego la formacion es un requisito
fundamental para luchar contra el
dolor infantil.

Mayor angustia de los padres en la
presencia en los PI.

Antes Después

Mayor nerviosismo de los nifios ante la
presencia de los padres.

Antes Después

Interrupcion del procedimiento por la
presencia de los padres.

Antes Después

Mayor nerviosismo en el personal
sanitario por la presencia de los padres.

Antes Después
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LAS REDES SOCIALES (RRSS)

Para llevar a cabo una buena estrategia
de comunicacion, hoy en dia, es fundamen-
tal contar con las RRSS. Con las herramien-
tas de internet podemos llegar a mas per-
sonas, consiguiendo alcanzar los objetivos
de educacion y comunicacion. Crear una
red de divulgacion cientifica para estable-
cer dialogos y obtener lineas de actuacion
entre profesionales y organizaciones.
Conseguir tener impacto entre los profesio-
nales de la sanidad de los hospitales y cen-
tros infantiles, y que no se quede en unos
hospitales punteros. Divulgar por RRSS.

“Las redes sociales®® se han convertido
en un elemento clave en toda estrategia de
comunicacion y marketing de cualquier
evento, congreso o jornada de salud.
Gracias a internet, tenemos a nuestro
alcance una gran cantidad de herramien-
tas digitales que debemos tener en cuenta
para conseguir que después del esfuerzo y
dedicacion que supone realizar un evento
de salud tenga impacto y llegue a mas per-
sonas, consiguiendo alcanzar los objetivos
planteados para su realizacion:

¢ Compartir conocimientos.
e Objetivo benéfico o educativo.

¢ Punto de encuentro entre profesiona-
les, organizaciones.

* Establecer dialogos y obtener lineas de
actuacion.

e Divulgacion cientifica.

Conseguir tener impacto no solo en las
personas que acuden a un congreso/jornada

o evento de salud, sino en el publico en
general, en la ciudadania o en el sector en
concreto para el que se ha organizado
dicho encuentro, puede suponer obtener
mayor recompensa a todos los esfuerzos
que supone poner en marcha un congreso
ojornada”.

Por ello, es muy importante divulgar en
las RRSS que estan a nuestro alcance y
que nos sentimos mas seguros, Twitter,
Instagram, Facebook, tener un hashtag de
dolor para colgar todas las novedades,
como en el mes de octubre pasado
#100dolor. Podemos contar en Twitter con
@enfermeralergia @tuvidasindolor
@dolorpuntocom @dolorinfantil @sedolor.
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COGNITIVA Y DIFICULTAD DE COMUNICACION

Dra. Maria Dolores Carceles Baron
Jefa de Seccion de Anestesiologia Pediatrica.
Hospital Clinico Universitario Virgen de La Arrixaca (Hcuva).

El alivio del dolor es un derecho
humano fundamental y su no tratamiento
debe ser considerado una mala practica
meédica. El dolor en el nifio con discapaci-
dad cognitiva y dificultad en la comunica-
cion ha sido infravalorado de forma histo-
rica y es el resultado de un tratamiento
menos profundo. Como agravante, existe,
ademas, una falta de capacitacion y forma-
cion respecto a la evaluacion del dolor en
estos trastornos por parte de los profesio-
nales sanitarios. La organizacion asisten-
cial actual impide la 6ptima aplicacion de
los recursos terapéuticos disponibles ya
que muchos de estos nifios no reciben un
adecuado tratamiento del dolor por fallos
en la evaluacion y conocimiento de este,
sobre todo si no tienen capacidad para
expresarlo.

“Es facil imaginar la desesperacion
que debe suponer experimentar dolor y
no poder decirlo ni saber pedir ayuda
para aliviarlo”.

Merece mencion especial dentro de
estos cuadros el Trastorno del Espectro del
Autismo (TEA) ya que numerosas enfer-

medades conllevan asociado este diagnos-
tico.

La prevalencia del diagndstico de per-
sonas con Autismo en los ultimos diez afios
ha pasado de 1/10.000 nacimientos a 1/68
segun los datos arrojados por la CDC
(Centers for Disease Control and
Prevention: Centros para el control de pre-
vencion de enfermedades de USA). El
Parlamento Europeo le ha conferido la con-
sideracion de “Problema de Salud
Publica”. Estas personas se enfrentan al
mundo con patrones de comportamiento,
de respuesta y de procesamiento de la
informacion de una manera distinta a las
personas neurotipicas. Se habla de «espec-
tro del autismo» para dar una idea de
dimension a lo largo de la cual se encuen-
tran todos los casos que, compartiendo un
nucleo comun de sintomas ( problemas de
interaccion social, problemas de comunica-
cion y/o lingiiisticos y repertorio limitado
de conductas e intereses), se diferencian
en su intensidad, asi como en la presencia
0 no de otras alteraciones o dificultades.
Tienen problemas con la comunicacion
verbal (que dentro del espectro van desde
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afasias hasta una grave afectacion de la
pragmatica del lenguaje) y no verbal
(debido a un andmalo desarrollo de la
amigdala y el hipocampo que les impide
comprender y procesar los matices emo-
cionales), y en las relaciones sociales (ya
que su desarrollo neurologico cerebral les
impide hacer inferencias y entender los
significados de las normas de interaccion
socialmente aceptadas por toda comunidad).

Suelen tener problemas con la integra-
cion de la informacion sensorial y con el
autoconcepto (reconocer lo que les esta
pasando), lo que les impide una relacion
optima con el entorno y dificulta entre
otras cosas la identificacion y expresion de
cuando y dénde sienten dolor.

Pero esto no significa que no les duela.
Un estudio reciente de la Federacion de
Autismo de Castilla y Leon , realizado en
personas con TEA grado moderado/severo,
observo como, a pesar de que un 72,6 % de
estos, son incapaces de quejarse ante leves
indicios de dolor o malestar (bien sea por
la dificultad para reconocer las sensacio-
nes corporales como mensajes de alerta,
bien por ausencia de competencias comu-
nicativas), presentan en un porcentaje muy
elevado (77,6 % de los casos), alteraciones
en su comportamiento o en su estado emo-
cional, en estas circunstancias. Lo que nos
sugiere que existe una “FALSA TOLE-
RANCIA” ante el dolor, debido a su dificul-
tad en la percepcion o en la expresion de
este. La realidad es que el dolor afecta
enormemente a su vida cotidiana, cau-
sando sufrimientos innecesarios a ellos y a
sus familias.

La Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (The International

80

Association for the Study of Pain) indica
que “la imposibilidad para la comunicacion
verbal no niega la posibilidad de que un
individuo esté experimentando dolor y de
que necesite un plan apropiado de trata-
miento del dolor”.

Los ninos con déficits neurolégicos
severos tienen un riesgo aumentado de
dolor agudo, con sintomas que se espera
que se resuelvan una vez que el problema
es identificado y tratado. Y, sobre todo, de
dolor recurrente o cronico (por disfuncion
gastrointestinal, complicaciones musculo-
esqueléticas y dolor neuropatico), que
tiene un efecto significativo en todos los
aspectos de la vida diaria, incluyendo el
suefio y las interacciones familiares, y
puede conducir al sufrimiento, ansiedad,
depresion, irritabilidad, insomnio, fatiga y
comportamientos de afrontamiento nega-
tivos en el nifio y los miembros de la fami-
lia. Un estudio reciente (HAUER, 2017)
identificé una incidencia de dolor semanal
en el 44 % de ninos con discapacidad cog-
nitiva moderada a profunda y casi diario en
el 41 a 42 % de ninos con discapacidad
severa a profunda valorados mediante las
escalas de evaluacion del dolor: Non-
Communicating Children’s Pain Checklist-
Revised (NCCPC-R) o la Pediatric Pain
Profile.

Las barreras de comunicacion hacen
que muchos nifos sean incapaces de
comunicar su nivel de dolor de manera que
sea perceptible para profesionales y
padres, especialmente si tienen discapaci-
dad intelectual. Ademas, tradicionalmente
se ha considerado que los ninos autistas
presentaban una insensibilidad al dolor.
Estudios recientes afirman lo contrario,
existe un disbalance del sistema regulatorio



ATENCION AL DOLOR EN NINOS CON DISCAPACIDAD COGNITIVA Y DIFICULTAD DE COMUNICACION

con una amplia gama de anomalias en los
neurotransmisores. La transmision ascen-
dente del dolor (via NMDA) esta mas des-
arrollada, mientras que la modulacion inhi-
bitoria esta disminuida (via GABA), con lo
cual se produce una “perpetuacion” del
dolor a nivel central (amplificacion del
dolor o hiperalgesia primaria).

Los comportamientos de dolor pue-
den ser confundidos con sus comporta-
mientos basales y achacados a sus disca-
pacidades fisicas. Hay comportamientos de
dolor de base que se identifican de forma
frecuente en esta poblacion, pero cada nifio
mostrara un conjunto unico y singular de
comportamientos con el dolor. Ejemplos:

e Vocalizaciones: llantos,
gemidos, jadeos, suspiros.

lloriqueos,

e Expresion facial: muecas, fruncir el
cefio, bizquear, ojos muy abiertos, dien-
tes apretados, rechinar los dientes.

¢ Interaccion: retirada, retraimiento, bus-
queda de contacto reconfortante.

e Sueno: alteraciones por exceso o0
defecto.

e Movimientos: aumento de los movi-
mientos de base de brazos y piernas,
inquietud, sobresaltos, espasmos mus-
culares.

e Tono: hipertonia de extremidades,
punos apretados, espalda arqueada,
resistencia al movimiento.

¢ Reacciones atipicas: cara inexpresiva,
risas, aplausos, contener la respiracion,
autoagresiones...

Estas manifestaciones variables y sin-
gulares necesitan ser aportadas por los
padres/cuidadores habituales, que conocen
los patrones de su comportamiento basal y
cual es la respuesta en su comportamiento
a estimulos dolorosos y no dolorosos.

Hoy se acepta que las personas con
Trastornos del Espectro Autista (TEA) no
son insensibles al dolor, pero la expresion de
este puede ser diferente, en ocasiones redu-
cida, retrasada, como un disconfort sin loca-
lizacion de la fuente del dolor, con ausencia
de reflejo de retirada o con reacciones para-
ddjicas, como puede ser, incluso, la autole-
sion. A pesar de ello, se sabe que las conse-
cuencias del dolor en el nino con TEA son
importantes. Tienen una reaccion inme-
diata al dolor y de muy larga duracion, refle-
jada, por ejemplo, por una conducta autole-
siva inmediata, por reacciones conductuales
alteradas (de mayor duracion que en ninos
normales) o por alteraciones en resonan-
cias funcionales y respuestas fisiolégicas,
(elevacion de frecuencia cardiaca y del nivel
de Beta endorfinas en plasma). Pero puede
existir una disociacion entre las reacciones
observables y las respuestas fisiologicas.

Con frecuencia, ante el dolor presentan
variaciones en su expresion facial habitual
(como por ejemplo: hacer muecas, fruncir
el ceno, mantener los ojos muy abiertos o
los dientes muy apretados, rechinar los
dientes, mirada apenada...). Pero, dentro
de la enorme diversidad de este espectroy
la singularidad de cada nino TEA, existen
quienes responden con inexpresion facial o
con respuestas paradéjicas como risas.

Por tanto, hemos de considerar que
existen otros indicadores como cambios en
la conducta o el comportamiento y otras
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afectaciones como: aparicion de conductas
aberrantes como la autolesion, la agresion,
la aparicion de movimientos estereotipa-
dos y rabietas, que son frecuentes y alta-
mente persistentes en ninos TEA.

En esta ultima década, numerosos
autores han demostrado que las personas
TEA tienen experiencias dolorosas con una
frecuencia 2-3 veces superior a la de las
personas normales, influidas por su falta
de habilidades para comunicarlo y debido
a sus frecuentes comorbilidades médicas
(sobre todo gastrointestinales, 6 veces
superior que en ninos normales).

Rattaz (2016) comenta que existe poco
conocimiento en relacion al dolor en la
poblacion TEA y son descritos como menos
sensibles o insensibles al dolor. La misma
conducta existia hace pocas décadas en
relacion al dolor en el neonato. Al igual que
ellos, el nino TEA presenta un disbalance
del sistema regulatorio del dolor, con
sobreexpresion de la via excitatoria y
reduccion de la via inhibitoria, lo que con-
lleva una amplificacion del dolor a nivel
central.

Este autor investigo la respuesta ante
el dolor de 3 grupos de nifios: nifios sanos,
nifnos con paralisis cerebral y un tercer
grupo con Trastorno del espectro autista
(TEA), observando como los tres grupos
tenian reacciones similares frente al dolor,
a nivel de la expresion facial y los cambios
fisiologicos, pero en los ninos TEA estos
cambios duraron mas tiempo. Es decir, el
dolor produce un mayor impacto en los
ninos TEA, persistiendo mas tiempo.

Ely (2016) afirma que estos ninos sufren
el dolor, pero puede ser atipico en su expe-
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riencia y expresion, lo que hace que pueda
no ser reconocido por los facultativos). Las
personas TEA pueden percibir un estado
de fuerte malestar y no saber discriminar
de otra sensacion desagradable, lo que con-
lleva la ausencia de acciones eficaces para
escapar del dolor.

Yoon establece la hipétesis de que exis-
ten mutaciones en unas proteinas espina-
les, SHANK 2 y 3, lo que puede afectar a la
transmision de la informacion del dolor, a
través de los receptores NMDA espinales
(Yoon, 2017).

Las autolesiones merecen una consi-
deracion especial, se ha observado como
ninos TEA con comorbilidades presentan
mas episodios de autoagresiones que los
que no las tienen.

Richards (2017) demuestra de forma
estadisticamente significativa que en el nifio
con autismo pueden ser inicialmente una
manifestacion de dolor. Se postula que lo
hace para aumentar la produccion de endor-
finas enddgenas, con el consiguiente efecto
analgésico a corto plazo. O, incluso, podria
ser un mecanismo de defensa para impedir
la transmision del dolor al cerebro, a través
del cierre de la compuerta de MELZACK
(Teoria Gate control), a nivel medular
(Figura 1). Pero, si no se actua de forma tem-
prana sobre el dolor y la autoagresion, per-
siste en el tiempo, puede acabar siendo un
comportamiento andmalo frente a cualquier
otra situacion emocional. El dolor puede ser
en estos ninos, la causa y la consecuencia de
la autoagresion.

El sitio donde se golpea o lesiona puede
orientarnos sobre el origen del dolor: gol-
pes en el pecho (reflujo gastroesofagico),
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golpes en la cabeza (dolor de cabeza, de
dientes, de oido...).

El personal sanitario tiene una enorme
dificultad para la evaluacion del dolor en
estos ninos, por lo que es imprescindible
recurrir a la familia para interpretar la con-
ducta del nifio. Solo las personas que con-
viven con ellos a diario, padres y educado-
res, son capaces de detectar estos cambios
en su comportamiento habitual. Por ello, es
importante que observen cuidadosamente
sus conductas para identificar la presencia
de dolor.

Al igual que en todo lo relativo al TEA,
es fundamental la ensenanza y la atencion
temprana. Es muy importante establecer
el objetivo de conseguir, en la medida de lo
posible, alguna forma de expresion del
dolor. Se le ha de ensenar con el empleo de
apoyos visuales, como pictogramas, histo-
rias sociales y programas informaticos, con
aplicacion en tablets, para que puedan
informar acerca de : “Me duele”, “Dénde
me duele” (Figura 2).

Una educacion inclusiva que aborde en
el colegio la ensenanza de la expresion del
dolor a todos los nifos seria de enorme
ayuda, y existe marco legal en la Ley de
Educacion vigente para hacerlo.

Pero, en aquellos nifios no verbales o
con gran déficit cognitivo, es preciso dotar
al entorno cercano de herramientas ade-
cuadas para la identificacion del dolor.

La valoracion del dolor, dados los défi-
cits caracteristicos de este trastorno,
puede interferir con el uso de las escalas
tradicionales de valoracién del dolor. Los
nifios con TEA, verbales, con desarrollo

cognitivo adecuado pueden ser estimula-
dos para describir el dolor, localizarlo y
graduarlo de forma verbal o ayudados por
pictogramas, escala de caras Wong-Baker
o escala visual analégica. Junto con las
escalas clasicas , en la actualidad se estan
validando nuevas herramientas de valora-
cion del dolor, como aplicaciones en
tablets, que permiten que el sujeto pinte el
dolor mediante garabateo libre o mediante
un contorno de un cuerpo sobre el que el
individuo puede colorear el area de ubica-
cion del dolor eligiendo el color y la
anchura del trazo o con sistemas de grada-
cion del dolor mediante fichas y que, segun
el numero de fichas que anada, refleja la
intensidad del dolor. Incluso existe una
escala de autovaloracion para personas
autistas de alto funcionamiento que, ante
la dificultad que tienen para reconocer que
el malestar que tienen es dolor, graduan la
intensidad de su dolor, apoyandose en las
limitaciones que comporta en su vida coti-
diana (Figura 3).

La autoevaluacion del dolor es dificil en
el TEA, las personas con autismo experi-
mentan mas estrés y ansiedad, debido a su
dificultad para desplazar el foco atencional
cuando se produce un evento perturbador.
La ansiedad dificulta la evaluacion ya que
los sintomas externos de la ansiedad y el
dolor pueden ser muy parecidos. El autoin-
forme del dolor presupone la capacidad
para entender y utilizar palabras que des-
criben el dolor, pero la persona con tras-
torno del autismo dispone de un repertorio
de lenguaje limitado y es posible que ante
un proceso doloroso ocurra UNA DESES-
TRUCTURACION que le impida comuni-
car. Siempre deben de estar apoyados por
su familia, que nos ayudara a traducir sus
expresiones.
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Los nifnos con discapacidad cognitiva y
con comunicacion verbal muy limitada o
inexistente necesitan escalas especializa-
das con algunos elementos estandarizados,
pero que también incluyan los comporta-
mientos individualizados de cada paciente
(expresados por sus padres). En la figura
4.1., se recogen las caracteristicas de las
principales escalas especializadas.

El mayor reto son los nifios con TEA no
verbales y con discapacidad cognitiva
severa para los que en la actualidad se uti-
lizan las mismas escalas que para el resto
de ninos con discapacidad neurolégica,
como la FLACC-revisada, la NCCPC-R, o
la PPP (Figuras 4.2.,4.3.,4.4.,4.5.y 4.6.), que
incluyen comportamientos de dolor afadi-
dos por los padres/cuidadores.

El dolor en la poblacion con autismo es
un verdadero reto, es un tema poco inves-
tigado y en la actualidad muy debatido.

En resumen, hoy se acepta que las per-
sonas con TEA tienen una experiencia muy
amplia de dolor, influida por su falta de
habilidades para comunicarlo y por su ele-
vada frecuencia de comorbilidades médi-
cas. Los cambios de conducta a menudo se
relacionan con dolor no tratado y no iden-
tificado en esta poblacion. El dolor no tra-
tado acaba provocando efectos deletéreos.
Es importante que padres y educadores
observen cuidadosamente sus conductas
para identificar la presencia de dolor. Es
necesario darles asesoramiento y dotarlos
de herramientas adecuadas de valoracion.

Existe una imperiosa necesidad de tra-
ducir el dolor que sufren muchos nifios con
TEA, y que por falta de habilidades comu-
nicativas no pueden expresar (pasando
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desapercibido o siendo malinterpretado),
causando un sufrimiento innecesario y evi-
table. Ademas, este colectivo de nifos es
muy vulnerable al dolor crénico inherente
a sus frecuentes patologias concomitantes.
Todo nifio tiene derecho a que se le atienda
ante el dolor con independencia de que sea
capaz de expresarlo con claridad, son los
profesionales de diferentes ambitos los que
han de aprender a interpretarlo. Este ha de
ser un objetivo principal para avanzar
hacia una mejor calidad de vida de los
ninos con TEA y de sus familias.

En los ninos con discapacidad intelectual
significativa, con limitacion permanente
para la comunicacion verbal, la valoracion
del dolor supone un gran desafio. Muchos de
estos ninos presentan, ademas, déficits
motores como en el caso de la Paralisis
Cerebral Infantil, en donde la afectacion se
encuentra a nivel cortical, permaneciendo
las vias de transmision del dolor intactas. La
evaluacion de las fuentes de dolor agudo
requiere una buena historia clinica que nos
pueda orientar al origen del dolor, asi como
un examen fisico completo sin ropa y ais-
lando cada parte del examen lo maximo
posible para determinar si la respuesta al
dolor se puede localizar en una sola area.

e Qjos: ulceras corneales.

* Dientes, bocay garganta: caries, absce-
sos, gingiviestomatitis, amigdalitis.

¢ Puntos de insercion de catéteres: infec-
cion, malfuncion.

* Sondas de alimentacion: malposicion,
tension por tamaro inadecuado.

¢ Abdomen: estrenimiento, distension.
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¢ Piel: dlceras por decubito, torniquetes
por cabellos.

¢ Extremidades: fracturas ocultas.

¢ Articulaciones: subluxacién/luxacion
sobre todo de caderas.

Hay otras causas de dolor que se deben
tener en cuenta en estos pacientes y que no
pueden ser identificados mediante el exa-
men fisico ni mediante pruebas diagnosti-
cas y que tienen su origen en alteraciones
del sistema nervioso:

¢ Dolor central neuropatico: incluye los
sintomas de dolor localizados en tracto
gastrointestinal (GI), por distension vis-
ceral, estrenimiento.

* Hiperalgesia visceral: umbral alterado
al dolor por estimulos en tracto GI.

¢ Disfuncion autonémica: hipertermia,
flushing, nauseas, dismotilidad intesti-
nal, disconfort, taquicardia, sudoracion,
hipertonia.

¢ Distonia.

¢ Disfuncion autonémica paroxistica con
distonia.

» Espasticidad: dolorosa si se mantiene
en el tiempo.

e Espasmos.
e Delirium.
Los ninos con déficits neurolégicos

moderados — severos tienen mayor riesgo
de dolor recurrente o cronico por disfuncion

gastrointestinal, complicaciones musculo-
esqueléticas y dolor neuropatico, ademas
de los dolores agudos normales de la infan-
cia. La gran heterogeneidad de los nifos
con discapacidad neurologica, las diversas
capacidades comunicativas y las multiples
fuentes de dolor dificultan una evaluacion
precisa, de forma que a menudo deja el
dolor sin reconocer y, por lo tanto, sin tra-
tar. Estudios sobre la administracion de
analgesia en ninos con deterioro cognitivo,
sometidos a cirugia de fusion vertebral,
mostraron que estos recibian menos anal-
gésicos que los nifios sin deterioro cogni-
tivo sometidos a la misma cirugia (MAL-
VIYA 2005). El dolor croénico tiene conse-
cuencias sociales, funcionales y comporta-
mentales para el nifio y su familia.

Por todo ello, se hace necesario poten-
ciar los recursos sanitarios de diagnostico,
intervencion y tratamiento del dolor, con el
fin de dotar de calidad de vida a estos nifios
y a sus familias. Solo con un plan integral
que involucre a Familia/Profesorado/
Sanidad podremos conseguirlo.
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Figura 1. Transmision del estimulo doloroso.
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Figura 2. Pictogramas para enseiiar a
expresar el dolor.

Figura 3. Escala para autovaloracion del
dolor en personas con Trastorno del Espectro
del Autismo Verbales (Asperger/ Autismo de
Alto Funcionamiento).

Fuente: https://alotroladodelespectro.wordpress.com/
2017/04/03/escala-dolor-autistas/

Figura 4. Escalas para valoracién del dolor
en nifios con discapacidad neurolégica signi-
ficativa, no verbales, o con limitacién para la
expresion verbal importante.
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Figura 4.1. Escalas de valoracion del dolor en nifios no verbales con discapacidad neuro-
légica significativa. Caracteristicas principales.

Valora 7 subescalas (vocal, social, facial, actividad, cuerpo/extremidades,
fisiolégica y alimentacién/suefio).
30 items que se valoran desde O = no aparece hasta 3 = muy a menudo.
Rango de score de 0 a 90.
Score 2 7: Dolor moderado — severo.

Adaptacién de la NCCPC-R para su uso en postoperatorios valora 6 subescalas (vocal, social, facial,
actividad, cuerpo y extremidades y fisiolégica).
27 ftems que se valoran desde O = no aparece hasta 3 = muy a menudo
Rango de score de 0 a 81.
Score 6 — 10: Dolor leve. Scores = 11: Dolor moderado — severo.
Necesita un tiempo definido de observacién de 10 minutos y es mas utilizada en unidades
con ratio enfermera-paciente bajos.

Escala creada en exclusiva para cada paciente que se elabora con las informaciones aportadas por
padres y cuidadores segln sus observaciones de los comportamientos de dolor de sus hijos.
Rango de O = no dolor a 10 = peor dolor posible.

Se ha validado con tiempos de observacién de 1 minuto, lo que favorece su aplicacion
en entornos de agudos.

Revisién de la FLACC que incluye comportamientos especificos de dolor en nifios con discapacidad
neurolégica y similar en formato, por lo que se considera més facil de implementar
Féacil de usar, incluso en diferentes ambientes hospitalarios (hospitalizacién, uci, urgencias)
y necesita de un tiempo breve para completarla.
Puede ser utilizada incluso sin que los padres aporten informacién.
5 ftems con un rango de score de O a 10.

Incluye el historial de dolor del nifio, las evaluaciones de dolor de base, las intervenciones y el
resultado. Formato muy largo. Requiere mucho tiempo para su elaboracién por parte de los
padres/cuidadores.

20 ftems con un rango del score de 0 a 60.

Score 2 14: Dolor moderado — severo.
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Figura 4.2. Escala de valoracién del dolor en TEA: FLACC-r (revised FACE, LEG, ACTI-
VITY, CRY and CONSOLABILITY SCALE).

Ninguna expresién
particular o sonrfe

Hace muecas o
frunce el cefio
ocasionalmente;
retraido o
desinteresado;
parece triste o

Hace muecas o frunce el
cefio continuamente;
frecuente/ constante

temblor de barbilla,
mandibula encajada; cara
de angustia; expresién de

Labios fruncidos; dientes
apretados y rechinar de
dientes; cefio fruncido;
mirada nerviosa; gesto

severo; 0jos muy
abiertos, parece
sorprendido; expresion

intranquilo susto o panico; otros (*) o :
vacfa; no expresivo
Posicién normal o PEIEES © FiES Piernas y brazos
. Incémodo, levantadas; marcado y X
relajada; tono y . . . pegados al cuerpo;
movimiento de intirEmE ui ), (emser agn_wento de la clonus en una pierna con
5 temblores espasticidad, temblores oo )
extremidades . o dolor; quieto y tenso;
el ocasionales constantes o sacudidas; temblor en las piernas
otros (¥)
Se agarra en el sitio del
dolor; asiente con la
. cabeza; aprieta los
Retorciéndose, P
o pufios, levanta los
EMIETE S Gl L Arqueado, rigido o con brazos; arquea el cuello;
Acostado lado a otro, M8 ! !

tranquilamente,
posicién normal, se
mueve facilmente,
respiracién ritmica
regular

movimientos tensos
o moderados;
ligeramente agitado
(cabeza hacia
adelante y hacia
atrés); suspiros
intermitentes

sacudidas; agitacion
severa; golpear la cabeza;
temblores (no graves);
respiracion agitada, a
boqueadas, tipo gasping;
otros (¥)

sobresaltos; gira de lado
a lado; agita la cabeza;
sefiala donde le duele;
aprieta el pufio contra la
cara, se golpea la cara;
tenso, quieto, afectado;
golpea los brazos; se
muerde la palma de la
mano; contiene la
respiracién

No llanto, no
verbalizacion

Gritos o gemidos;
queja ocasional;
exabruptos verbales
ocasionales o
grufiidos

Llantos, gritos o sollozos
constantes; quejas
frecuentes; explosiones
repetidas; otros (*)

Afirma: “Estoy bien” o
“Todo listo”; boca
abierta; indica “Pupa” o
“No”; jadeos, gritos;
grufiidos o respuestas
cortas; lloriqueos,
gemidos, gritar; llorar es
raro

Contento y relajado

Se tranquiliza si se
le toca, abraza o
habla
ocasionalmente,
Tranquilizado por
tocar
ocasionalmente,
distrafble

Diffcil consolar o
reconfortar; alejando al
cuidador, resistiendo las

medidas de cuidado o
confort; otros (*)

Responda a mimos,
abrazos, padres,
caricias, besos; distante
e insensible cuando esta
con dolor

Malviya S., voepel-Lewis T., Burkec, Merkel S., Tait A. R.The revised FLACC observational pain tool: improved reliability
and validity for pain assessment in children with cognitive impairment. Pediatric Anesthesia 2006; 16:258-265.
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Figura 4.3. Non-communicating Children’s Pain Checklist - Revised (NCCPC-R).

NOMBRE UNIDAD/ARCHIVO FECHA (dd/mm/yy)

OBSERVADOR TIEMPO AM/PM PARAR AM/PM
ANTES DE MEDIODIA O DESPUES DE MEDIODIA

0=NUNCA | 1=UN POCO 2=FRECUENTE 3=MUY FRECUENTE NA=NO APLICABLE

. VOCAL
1. Lamentos, gimoteos, lloriqueos (de forma suave). 0 1 2 3 | NA
2. Llanto (moderadamente alto). 0 1 2 3 | NA
3. Gritos/chillidos (muy altos). 0 1 2 3 | NA

4. Un sonido especifico o una palabra para el dolor (ej.: una palabra,
[lanto o un tipo de risa).

1l. SOCIAL
5. No cooperador, de mal humor, irritable, triste. 0 1 2 3 NA
6. Menor interaccién con los otros, retraimiento. 0 1 2 3 NA

7. Dificil de distraer o de desviar su atencién. No es capaz de
satisfacerse o sentirse en calma.

8. Busca confort o acercamiento fisico. 0 1 2 3 | NA
111. FACIAL

9. Frente fruncida, arrugada. 0 1 2 3 NA
10. Labios fruncidos, apretados, en forma de morros o temblorosos. 0 1 2 3 | NA
11. Apretén o rechinido de dientes. 0 1 2 3 | NA

12. Un cambio en los ojos, e. ojos en forma de trompa, abiertos de
forma exagerada, ojos fruncidos.

13. Bajada de la boca, no sonrisa. 0 1 2 3 NA

IV. NIVEL DE ACTIVIDAD

14. Empujando lengua hacia afuera o mascando. 0 1 2 3 | NA

15. Saltando, agitado, inquieto. 0 1 2 3 NA
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Figura 4.3. Non-communicating Children’s Pain Checklist - Revised (NCCPC-R).

V. CUERPO Y EXTREMIDADES

16. Flexible. 0 1 2 3 | NA

17. Rigido, espastico, tenso, rigido. 0 1 2 3 | NA

18. Gestos hacia alguna parte o tocarse, partes del cuerpo que tienen 0 1 5 3 | NA
dolor.

19. Protegerse, o apoyarse o resguardarse una parte del cuerpo con 0 1 5 3 | NA
dolor.

20. Retroceder o mover el cuerpo hacia atras, siendo sensible al tacto. 0 1 2 3 | NA

21. Mover el cuerpo t'ie una forma especifica para mostrar dolor (ej.: La 0 1 5 3 | NA
cabeza hacia atrés, bajar los brazos, enroscarse o acurrucarse, etc.).

VL. FISIOLOGICO

22. Escalofrios. 0 1 2 3 | NA

23. Cambio en el color, palidez. 0 1 2 3 NA

24. Sudar, transpirar. 0 1 2 3 NA

25. Lagrimas. 0 1 2 3 | NA

26. Inhalacién aguda o jadeo (sospecho se refiere a hiperventilacion, 0 1 5 3 | NA
pero no estoy segura).

27. Sostener la respiracion. 0 1 2 3 | NA

Vil. COMER/DORMIR

28. Comer menos, no estar interesado en la comida. 0 1 NA

29. Aumento del suefio. 0 1 NA

30. Disminucion del suefio. 0 1 2 3 | NA

SCORE SUMMARY: SUMA TOTAL

MARCA

Para completar esta escala, observar el comportamiento del nifio durante dos horas. No es necesario observar
continuamente al nifio en este periodo. Sin embargo, si se recomienda que el observador esté la mayor parte
del tiempo en la misma habitacién que el nifio. Aunque pequefios periodos de observacién pueden ser vélidos,

las puntuaciones descritas pueden no ser aplicables.

La sub-escala de comer y dormir: estos items pueden no ocurrir durante estas dos horas. En este caso se debe

observar el comportamiento del nifio el dia de la observacion.

Ibreau@ns.sympatico.ca para solicitar permiso para su utilizacion.
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Figura 4.4. Non-communicating Children’s Pain Checklist — Postoperative Version (NCCPC-
PV).

Ibreau@ns.sympatico.ca para solicitar permiso para su utilizacién.
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Figura 4.5. INRS (INDIVIDUALIZED NUMERIC RATING SCALE).

//I I I I I//
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO DOLOR DOLOR
MODERADO

PEOR DOLOR
POSIBLE

Figura 4.6. PPP (PEDIATRIC PAIN PROFILE).

Se puede descargar en la direccién www.pprofile.org.uk tras registrarse.
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EL ABORDAJE DEL DOLOR EN LA ATENCION PALIATIVA A
NINOS Y ADOLESCENTES

Dr. Ricardo Martino Alba
Coordinador Unidad Paliativos Pediatricos.
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid.

1. INTRODUCCION: CONCEPTOS Y
EPIDEMIOLOGIA

Los cuidados paliativos son la asisten-
cia activa, integral, de personas de todas
las edades con sufrimiento severo relacio-
nado con la salud debido a una enfermedad
grave y, especialmente, de quienes estan
cerca del final de la vida. Su objetivo es
mejorar la calidad de vida de los pacientes,
sus familias y sus cuidadores®.

Son una forma de prestar la atencion
centrada en las personas. Y esta atencion
ha de llevarse a cabo desde equipos inter-
disciplinares que den respuesta a las diver-
sas necesidades que ocasionan en ellos
(paciente, familias y profesionales) el pade-
cimiento de una enfermedad o una situa-
cion clinica incurable.

Se estima que en el mundo mas de 40
millones de pacientes necesitan cuidados
paliativos cada ano (20 millones al final de
la vida)®.

En lo que se refiere a los ninos, los
registros y las estimaciones son mas
imprecisos. Refiriéndose a los menores
de 20 anos, en el ano 2014, el Ministerio
de Sanidad public6 un documento en el
que se afirmaba que en Espana podia
haber entre 11.148 a 14.864 con enferme-
dades que limitan la vida y entre 5.574 y
7.432 de ellos necesitan atencion paliativa
pediatrica especializada®. En un articulo
publicado en el afno 2017, en el que se cla-
sifican los paises segun sus ingresos, a
paises de nuestro entorno como
Alemania o Reino Unido se les asigna
una prevalencia de 29,7/10.000 y
20,1/10.000 menores de 20 anos respecti-
vamente®. Teniendo en cuenta que en
ese trabajo quedan excluidos los pacien-
tes con encefalopatia y paralisis cerebral
infantil (lo que supone un tercio de los
pacientes atendidos en una Unidad
Pediatrica de Cuidados Paliativos), en
Espaiia se podria estar hablando de entre
25y 30.000 ninos con necesidades paliati-
vas.
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Tabla 1. Elementos de los cuidados
paliativos.

Incluyen prevencién, identificacién
precoz, evaluacién integral y control
de problemas fisicos, sufrimiento
psicolégico, sufrimiento espiritual y
necesidades sociales.

Dan apoyo a los pacientes para
ayudarlos a vivir lo mejor posible
hasta la muerte, facilitando Ia
comunicacién para que puedan, con
sus familias, determinar los objetivos
de la asistencia.

Son aplicables durante la
enfermedad, de acuerdo con las
necesidades del paciente.

Se proporcionan conjuntamente con
tratamientos para la enfermedad, si
es necesario.

Pueden influir positivamente en el
curso de la enfermedad.

No aceleran ni posponen la muerte,
afirman la vida y reconocen la muerte
como un proceso natural.

Brindan apoyo durante la enfermedad
de los pacientes y también durante el
duelo.

Reconocen y respetan los valores,
creencias y la cultura del paciente y
de la familia.

Son aplicables en todos los
ambientes de atencién (sitio de
residencia e instituciones) y en todos
los niveles (primario a terciario).

Pueden ser provistos por
profesionales con formacién basica
en cuidados paliativos.

Requieren cuidados paliativos
especializados para los casos
complejos.
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2. CUIDADOS PALIATIVOS
PEDIATRICOS

2.1. Quiénes

Los pacientes pediatricos que requie-
ren cuidados paliativos son muy diversos.
Desde hace anos se describen cuatro gru-
pos principales de pacientes que requieren
cuidados paliativos, segin una clasifica-
cion elaborada en el Reino Unido por la
ACT (Asociacion de Padres de Nifios con
Enfermedad Terminal). La clasificacion de
un paciente en un grupo u otro no depende
solo de la enfermedad de origen, sino de la
disponibilidad de recursos en el sistema
sanitario o del momento de la vida en el
que el paciente entra en contacto con los
cuidados paliativos. Asi, el grupo 2 desapa-
rece en paises de escasos recursos. Un
tercio de los pacientes pediatricos fallecen
en el primer mes de vida, por lo que el
grupo neonatal no puede quedar al mar-
gen.

Ademas, el tipo de atencion integral que
ofrecen los cuidados paliativos no puede
excluir a pacientes previamente sanos que
sufren una situacion amenazante para la
vida, por lo que estos pacientes también
deben ser incluidos®.

Segun esto, se propone la siguiente cla-
sificacion, utilizada en los equipos de cui-
dados paliativos pediatricos en Espana.
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Tabla 2. Clasificacion de pacientes de cuidados paliativos pediatricos segin R.

Martino.

Enfermedad que limita la
vida en la que un

a ) . Cancer Curacién posible
tratamiento curativo es
posible pero puede fallar
Situacién amenazante para
b la vida de forma aguda en Sepsis Muerte es posible

paciente previamente sano

Enfermedades en las cuales
hay una fase prolongada de
tratamientos intensivos que
pueden prolongar la vida y
permiten actividades
normales del nifio, pero la
muerte prematura es

Fibrosis quistica
Distrofia Muscular
Duchenne

Fase de normalidad
posterior al
diagnéstico

posible
Enfermedades progresivas
sin posibilidades de Implacable
a tratamiento curativo en las | Mucopolisacaridosis Evolucién usual en
que el tratamiento es afos
exclusivamente paliativo
Enfermedades progresivas
sin posibilidades de Atrofia Muscular Implacable
b tratamiento curativo en las Espinal | Evolucién usual en
que el tratamiento es Cancer metastésico meses
exclusivamente paliativo
Situaciones no progresivas
con alteraciones -
. Parélisis cerebral
neurolégicas severas las ) .
infantil grave )
cuales pueden causar Impredecible

mayor susceptibilidad a
complicaciones del estado
de salud

Sindromes
polimalformativos

Condicién limitante de la
a vida diagnosticada
prenatalmente

Trisomias
Anencefalia

Cuidados paliativos
durante el embarazo

Condicién amenazante o
b limitante diagnosticada tras
el nacimiento

Prematuridad
extrema

Diagnéstico no
esperado.
Incertidumbre
pronéstica
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Figura 1. Punto de Inflexion.

2.2. Cuando: Punto de Inflexion

Los pacientes atendidos en cuidados
paliativos pediatricos tienen, usualmente,
trayectorias clinicas de larga evolucion,
muy variables y de duracion impredecible.
A menudo durante su vida, los ninos tienen
crisis de empeoramiento que responden a
tratamientos activos.

Laidentificacion del momento en el que
el paciente pasa a requerir atencion espe-
cializada de cuidados paliativos se deno-
mina Punto de Inflexion®.

Se llama asi un periodo de tiempo en la
vida del paciente en el que se identifica un
cambio de tendencia en la trayectoria cli-
nica de su enfermedad, manifestado como
una aceleracion en el empeoramiento cli-
nico, disminucion de los intervalos libres
de sintomas, incremento de los ingresos
hospitalarios, ausencia de respuesta a la
escalada de tratamientos o recaida repe-
tida de su proceso basal.
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En la evolucion clinica del paciente, se
asiste a un momento o un periodo temporal
en el que el paciente “baja un escaléon” en
su evolucion entrando en otra etapa de su
vida en la que se constata la progresion y
la irreversibilidad del proceso. Esta nueva
etapa puede ser de horas, dias, meses o
anos. No importa tanto el tiempo que dure
como su reconocimiento para adaptar los
objetivos terapéuticos al mejor interés del
paciente en la nueva situacion. Se hace una
Adecuacion Dinamica de Medidas (ADM)
a la situacion clinica y personal del
paciente.

Reconocer el punto de inflexion per-
mite al médico hablar con el paciente y la
familia de la nueva situacion, identificar
con ellos lo bueno para el paciente, lo que
para €l es importante, adaptar las expec-
tativas y la vida del nino y su familia a las
posibilidades reales del paciente, sin crear
falsas esperanzas y, promover, al mismo
tiempo, una vida lo mas intensa y feliz
posible.
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2.3. Fragilidad

Desde hace anos, en la atencion a
pacientes ancianos se han constatado
situaciones clinicas que predisponen a
empeoramientos de su estado de salud,
pérdida de funcionalidad, mayor riesgo de
hospitalizacion e incremento de la mortali-
dad. Estas situaciones se han agrupado
bajo un denominador comun denominado
Sindrome de Fragilidad.

La Fragilidad es un estado clinico de
mayor vulnerabilidad asociado a la pérdida
de reserva energética y funcional de mul-
tiples o6rganos y sistemas que compromete
la capacidad para afrontar el dia a dia o res-
ponder a agresiones o estresores externos.

Si recorremos la vida de un nino que
padecio6 una encefalopatia hipéxico isqué-
mica en el periodo neonatal y ahora vive

con una paralisis cerebral infantil grave, a
partir de un determinado momento apare-
cen problemas clinicos nuevos o disminuye
la capacidad de afrontamiento del nifio
frente a las agresiones comunes.

La situacion clinica que padece limita
su vida en tiempo, en forma y le coloca,
progresivamente, en una situacion de
mayor vulnerabilidad (comienza a atra-
gantarse con liquidos cuando antes no era
asi, requiere nuevos farmacos en el control
de sus crisis convulsivas, el tratamiento de
la espasticidad resulta insuficiente para
contener la aparicion progresiva de defor-
midades ortopédicas, las infecciones res-
piratorias le duran mas tiempo y ya ha
requerido algun ingreso hospitalario, no
gana peso o lo pierde y empiezan a apare-
cer ulceras por presion o por las promi-
nencias o6seas de sus articulaciones defor-
madas...).

Figura 2. Trayectoria clinica de una vida fragil.
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2.4. Peculiaridades

Los cuidados paliativos pediatricos son
un campo de conocimiento relativamente
nuevo en el mundo de la pediatria, con
caracteristicas especificas que lo hacen
distinto de la atencion paliativa en los adul-
tos™. Por ello, cualquier profesional que
atienda ninos en esa situacion requiere una
formacion especifica.

Las estructuras y los modos de organi-
zacion han de tener en cuenta estas pecu-
liaridades para poder dar una respuesta
adecuada a las necesidades de los nifnos y
sus familias.

Tabla 3. Peculiaridades de los cuidados
paliativos pediatricos.

— Variabilidad en la edad y grado de
desarrollo.

— Atencién prenatal.
- Infinidad de enfermedades.

- Predominio de pacientes con
enfermedades distintas al cancer.

— Atencién precoz.

— Seguimiento prolongado.

— Ausencia de diagnéstico.

— Pronéstico ligado al diagnéstico.
— Papel de la familia.

— Competencia del paciente.

— Toma de decisiones.
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2.5. Como: Niveles y modelos de
atencion

Atendiendo a las peculiaridades men-
cionadas, la atencion paliativa pediatrica
debe prestarse preferentemente por unida-
des especificas de Cuidados Paliativos
Pediatricos como centro y elemento inte-
grador de la atencion del nino®. Como tal,
las Unidades de Cuidados Paliativos
Pediatricos deben contar con un equipo
interdisciplinar que incluya, entre otros, a
profesionales de pediatria, enfermeria, psi-
cologia y trabajo social.

Los pacientes en cuidados paliativos
pediatricos generalmente reciben atencion
por multiples especialistas. Ademas, pre-
sentan una frecuencia alta de ingresos con
un importante consumo de recursos. Los
cuidados paliativos pediatricos pueden
ofrecer distintos niveles de atencion que
cubran desde la asistencia ambulatoria en
consultas, la asistencia durante ingresos,
bien como equipo responsable del paciente
0 como apoyo a otros servicios hasta la
atencion en régimen de hospitalizacion
domiciliaria.

A dia de hoy, en Espana, la provision de
cuidados paliativos es heterogénea, no
existiendo siempre recursos especificos de
cuidados paliativos pediatricos o siendo las
prestaciones de estos variables. Es funda-
mental el trabajo en red con los recursos
hospitalarios y de atencion primaria de
cada paciente, de manera que la atencion
que reciban sea integrada y centrada en el
domicilio como lugar preferente de aten-
cion del paciente.
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3. PROBLEMAS HABITUALES

Los problemas que presentan Ilos
pacientes en cuidados paliativos pediatri-
cos son multiples, heterogéneos y com-
plejos. Incluso dentro de una misma enfer-
medad, distintos pacientes pueden verse
afectados por distintos problemas clinicos
y sintomas. Por eso, es fundamental que se
valore a cada paciente de manera indivi-
dual y sistematica, priorizando aquellos
problemas que puedan producirle sufri-
miento o sean percibidos como tal por el
paciente o su familia. En la tabla 4, se
muestran algunos de los problemas mas
frecuentes en pacientes con afectacion
neurologica grave como ejemplo.

Tabla 4. Problemas habituales en
pacientes con afectacion neurolégica
grave.
1. Trastornos del suefio.

. Irritabilidad.

. Epilepsia.

. Trastornos del tono y postura.

2
3
4
5. Alteraciones musculoesqueléticas.
6. Osteoporosis.

7. Fracturas patolégicas.

8. Disfagia.

9. Deshidratacion.

10. Fiebre.

11. Reflujo gastroesofagico.

12. Estrefiimiento.

13. Malnutricién.

14. Dolores.

15. Obstruccién de la via aérea superior.
16. Mal manejo de secreciones.

17. Infecciones respiratorias.

18. Insuficiencia respiratoria.

19. Problemas cardiacos.

20. Episodios de riesgo “vitales”.

4. ABORDAJE DEL DOLOR

Los dolores

El dolor es uno de los problemas mas
frecuentes en cuidados paliativos pediatri-
cos® ¥ En la mayoria de pacientes, apa-
rece como consecuencia de la evolucion de
la enfermedad y afecta a varias localizacio-
nes con distintos patrones. Ademas, la
mayor fragilidad de los pacientes facilita la
concurrencia de problemas que pueden
ocasionar dolor (infecciones, fracturas,
problemas dentarios...). En caso de no ser
suficientemente tratado, la persistencia del
estimulo doloroso puede condicionar su
conversion en un dolor cronico.

Todo esto hace que en cuidados paliati-
vos pediatricos hablemos preferentemente
de dolores, entendiendo que no se trata de
un problema unico. Para conseguir un ade-
cuado abordaje terapéutico, es imprescin-
dible diagnosticar el origen, tipo e intensi-
dad de cada uno de los dolores“. La nece-
sidad de emplear estrategias multimodales
y complejas debe ir de la mano de los
esfuerzos para ofrecer pautas simplifica-
das de tratamiento que faciliten su cumpli-
miento al paciente y su familia.

Dolor en enfermedades neurolégicas

En los pacientes con enfermedad neuro-
logica, el dolor es uno de los problemas
mas frecuentes. Se estima que su prevalen-
cia en paralisis cerebral infantil puede lle-
gar a afectar hasta al 70 %%?, siendo mas
frecuente y grave cuanto mayor sea la afec-
tacion motora®”. Se trata de un problema
infradiagnosticado, tanto por la falta de
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reconocimiento de esta realidad como por
las dificultades de diagnosticar adecuada-
mente a pacientes con alteraciones cogni-
tivas o comunicativas.

El primer paso para diagnosticar la pre-
sencia de dolor en los pacientes con afec-
tacion neuroldgica grave es reconocer las
circunstancias que favorecen su aparicion.
En la tabla 5, se describen algunos de los
problemas relacionados con dolor que mas
frecuentemente pueden aparecer en estos
pacientes y algunas de las intervenciones
dirigidas a controlarlos.

En general, el dolor se va a presentar
de manera inespecifica en estos pacientes
en forma de irritabilidad incontrolable,
aumento de la espasticidad o distonias, cli-
nica vegetativa, agrupacion de crisis epi-
lépticas, insomnio... En estos casos, se
habla de “equivalente de dolor”. Ante
cualquiera de estas situaciones, es impor-
tante preguntar a los padres por la manera
en que su hijo “expresa habitualmente” el
dolor.

En caso de que se detecte la presencia
de dolor, es necesario realizar una anam-
nesis y exploracion fisica completas, com-
parando evolutivamente los cambios que
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se observan en el paciente. En muchos
casos, no se consigue localizar un foco, por
lo que conviene tener en cuenta algunas
consideraciones:

- Siel dolor se acompaiia de un aumento
importante de trastornos del tono
muscular (distonias, hipertonia o
espasticidad), se debe optimizar el tra-
tamiento, dado que estas situaciones
pueden actuar tanto como causa como
mecanismo perpetuador de dolor.

- Algunos autores senalan que con
mucha frecuencia el origen del dolor en
pacientes sin foco aparente es diges-
tivo, en relacion con la presencia de
hiperalgesia visceral o mala tolerancia
a la alimentacion (sobrealimenta-
cion)®, Podria estar indicado en este
caso realizar una prueba diagnostica,
reduciendo la cantidad o ritmo de la ali-
mentacion o iniciando tratamiento para
dolor neuropatico (gabapentina, ami-
triptilina...).

- Si no se consigue una respuesta ade-
cuada, puede estar indicado realizar
una prueba terapéutica escalonada,
empleando farmacos que cubran el dolor
nociceptivo (opioides) y el neuropatico.
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Tabla 5. Causas de dolor en pacientes con afectacién neurolégica grave y tratamientos.

Etiologia

Neuropatfa

Datos en la anamnesis y exploracién

Enfermedad neurodegenerativa.
Presencia de deformidades 6seas.
Signos de dolor neuropético (alodinia,
hiperalgesia...).

Tratamientos

Gabapentinoides;
antidepresivos; ketamina;
opioides de efecto dual
(metadona).

Dolor central

Deformidades éseas
(cifoescoliosis,
luxacién de cadera...)

Dolor crénico con mal control.
Dafio neurolégico en vias de transmisién de
dolor (“sfindrome taldmico”).

Deformidades éseas visibles.
Movilizaciones dolorosas, baja tolerancia a silla
de ruedas.

Gabapentinoides;
antidepresivos; ketamina;
opioides de efecto dual
(metadona).

Espasticidad,
hipertonfa y distonfa

Cambios evolutivos en el tono muscular.
Hipertonia reducible con dificultad.
Dolor a la movilizacién de grupos musculares.

Fisioterapia motora; farmacos
orales (baclofeno, tizanidina);
toxina botulinica; infusién
intratecal de baclofeno.

Fracturas patolégicas

Reflujo gastroesofagico

Deformidad/dolor ésea de nueva aparicion.
Limitacién para la movilidad.

Dolor con las comidas, reflujo visible, halitosis.

Tratamiento ortopédico.

Prueba terapéutico con
farmacos antiH2 o inhibidores
de bomba de protones;
funduplicatura de Nissen.

Estrefiimiento

Escasa movilidad, restos fecales en colon.

Laxantes osméticos;
ablandadores de heces.

Hiperalgesia visceral

Dolor intenso con la alimentacion.
Clinica disautonémica con la comida.

Gabapentioniodes,
antidepresivos triciclicos.

Dismotilidad

Dolor con la alimentacién, presencia de reflujo.

Procinéticos; reduccién de
ritmo/cantidad de
alimentacion.

Visceromegalia

Otitis media

Enfermedades de depésito.

Via superior estrecha.

Antiinflamatorios;
antibioterapia.

Procedimientos y
dispositivos

Antecedente de venopuncién, cirugia o
manipulacién de dispositivos.

Minimizar intervenciones
diagnésticas y manipulacién de
dispositivos.
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Dolor en pacientes con cancer

En los pacientes con cancer, el dolor es
uno de los problemas mas frecuentes en el
periodo de final de vida y llega a afectar a
mas del 90 %"®. Ademas, asocia un grado
de sufrimiento importante y no siempre es
adecuadamente reconocido y tratado por
los profesionales sanitarios.

En esta fase, la causa mas frecuente de
dolor suele ser la evolucion de la propia
enfermedad. Los procedimientos y los tra-
tamientos contribuyen en mucho menor
grado. Hay que tener en cuenta que el cre-
cimiento del tumor, la presencia y creci-
miento de metastasis, asi como la mayor
fragilidad que aparece segun el paciente se
ve limitado, va a condicionar que el dolor
vaya en aumento y tienda a cronificarse.

Especialmente frecuente en los
pacientes con cancer es la presencia de
dolor neuropatico®. Este aparece tanto
por la compresion e invasion de estructu-
ras nerviosas periféricas o centrales,
como por la presencia cronica de estimu-
los dolorosos que provoca una hiperacti-
vacion de los sistemas de transmision del
dolor. También hay que valorar los antece-
dentes de administracion de quimiotera-
pia neurotoxica (platinos, taxanos, alcaloi-
des de la vinca...).

La presencia de afectacion 6sea pri-
maria o secundaria puede producir dolor
0seo.

En esos pacientes el dolor puede ser el
sintoma de presentacion de diferentes
problemas como compresion medular,
mucositis, cefalea por hipertension intra-
craneal...
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Todo esto supone que el abordaje del
dolor requiera de una planificacion del tra-
tamiento distinta en funcién del tipo de
enfermedad y la evolucion de cada
paciente, considerando especialmente el
empleo de coadyuvantes ante la presencia
de dolor neuropatico o dolor 6seo.

El uso de opioides

La presencia frecuente de distintos
dolores o de dolores cronicos, junto con la
progresion de la propia enfermedad, va a
hacer que de manera relativamente fre-
cuente, los pacientes en cuidados paliati-
vos pediatricos no respondan a analgésicos
menores. Los opioides, como farmacos de
eleccion para el tratamiento del dolor noci-
ceptivo moderado-grave?, van a ser, por lo
tanto, uno de los tratamientos mas fre-
cuentemente empleados en este ambito.

El opioide de eleccion es la morfina. En
general, mientras sea posible se reco-
mienda iniciar tratamiento con morfina de
accion rapida por via enteral a 0,2 mg/kg
cada 4 horas (maximo 5 mg dosis) o de 0,4
mg/kg cada 8 horas en el caso de la morfina
de liberacion prolongada (maximo 10 mg
por dosis) en pacientes sin tratamiento
opioide previo. La dosis de rescate se cal-
cula como el 10-15 % de la dosis total diaria.
En pacientes menores de 6 meses, meno-
res de 10 kg o con dano cerebral, se reco-
mienda utilizar un tercio de la dosis para
comenzar. Se puede usar 0.1 mg/kg cada 6
horas de sulfato de morfina o 0,4 mg/kg/dia
repartido en 2 o 3 dosis de morfina de
accion prolongada. Se debe vigilar la res-
puesta a esta pauta, realizando titulacion
adecuada en funcion de los rescates
empleados a lo largo de 24 horas.
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Determinadas circunstancias (intole-
rancia digestiva, necesidad de escalada
analgésica rapida...), pueden hacer que la
via enteral no sea adecuada en un
momento determinado. En ese caso, se
puede optar por otras vias como la intra-
venosa o la subcutanea. El cambio entre
distintas vias de un mismo opioide o entre
distintos opioides debe hacerse teniendo
en cuenta la equianalgesia“®. Asi el cam-
bio de morfina oral a intravenosa se debe
hacer teniendo en cuenta que la morfina
subcutanea es el doble de potente (dosis
oral/2=dosis sc) y en el caso de la morfina
intravenosa 2-3 veces mas potente (dosis
oral/2-3=dosis iv). Los cambios de via se
deben hacer teniendo en cuenta la dosis
total diaria previa de cada paciente.

El empleo de opioides en cuidados
paliativos pediatricos tiene algunas parti-
cularidades. Por ejemplo, los pacientes que
cuenten con gastrostomia o sonda nasoen-
térica no podran recibir las presentaciones
en capsulas de accion prolongada de los
farmacos. Las presentaciones transdérmi-
cas de fentanilo o buprenorfina pueden ser
especialmente utiles.

En los casos de presencia de dolor
mixto, se puede optar por el empleo de
opioides con efecto dual como la metadona,
que actuie al mismo tiempo como agonista
opioide mu y delta, ademas de actuar como
inhibidor NMDA y posible inhibidor de la
recaptacion de noradrenalina y serotonina.

Los adyuvantes y otros tratamientos
Hay medicamentos cuya indicacion pri-

maria no era analgésica, pero que se han
demostrado efectivos para controlar aquellos

dolores con escasa respuesta a otros anal-
gésicos o potenciar el efecto de estos
(adyuvantes). Su empleo en cuidados palia-
tivos pediatricos es muy frecuente.

El empleo de estos farmacos es espe-
cialmente util en dolor neuropatico,
donde los analgésicos menores y opioides
suelen tener efecto escaso. En este grupo,
cabe destacar el papel de los gabapentinoi-
des (gabapentina y pregabalina), los anti-
depresivos triciclicos (amitriptilina funda-
mentalmente) y, en menor medida, de los
inhibidores de la recaptacion de noradre-
nalina y serotonina (duloxetina). La
mayoria de autores"® recomienda iniciar
tratamiento con gabapentina o amitripti-
lina. Si bien no hay evidencia de la superio-
ridad de ninguno de los dos farmacos en
ninos, se suele emplear con mayor frecuen-
cia la gabapentina por su menor niumero de
efectos secundarios a 5-10 mg/kg/dosis
cada 8-12 horas.

La ketamina también es util en el dolor
neuropatico®”. Si bien su mecanismo de
accion no esta claro, parece ejercer su
accion como antagonista de los canales
NMDA de las vias de transmision del dolor.

Ante dolores nociceptivos de origen
inflamatorio, se emplean antiinflamato-
rios no esteroideos.

El papel de los corticoides es, en
muchos casos, controvertido, si bien se
usan fundamentalmente en el ambito de la
oncologia pediatrica en situaciones de
compresion medular, atrapamiento o infil-
tracion nerviosa, hipertension intracraneal
o dolor peritumoral cerebral® o en el caso
de componentes inflamatorios importan-
tes.

105



“DOLOR INFANTIL’ XVIII REUNION DE EXPERTOS

Laradioterapia puede emplearse tam-
bién en el caso de dolores producidos por
tumores radiosensibles.

En dolor 6seo se pueden usar bifosfo-
natos, si bien su papel en pediatria esta
todavia en discusion.

En los pacientes con alteraciones del
tono muscular dolorosas, es importante
abordar dolor y tono conjuntamente®?.
Algunos de los farmacos mas empleados en
este caso son las benzodiacepinas (general-
mente en periodos cortos de tiempo para
evitar efectos secundarios), el baclofeno, la
tizanidina y la toxina botulinica. El baclo-
feno es un agonista GABA; que actia tanto
en caso de espasticidad como de distonia.
Tiene la desventaja de que su liposolubili-
dad es baja y atraviesa con dificultad la
barrera hematoencefalica, lo que limita su
efectividad. Lo mas efectivo es la adminis-
tracion intratecal mediante el uso de bom-
bas implantables. La tizanidina es un ago-
nista adrenérgico alfa-2 que reduce el tono
a nivel presinaptico en la médula espinal.
La toxina botulinica-A tiene especial utili-
dad en el caso de la contraccion dolorosa de
un grupo muscular concreto ya que, ade-
mas de reducir el tono, podria tener algun
mecanismo analgésico directo.

Continuamente estan apareciendo nue-
vos tratamientos para el dolor. Vias de
administracion poco invasoras, como los
parches transdérmicos de lidocaina (des-
arrollados para dolor de origen neuropa-
tico, especialmente neuralgia postherpé-
tica) pueden tener utilidad en determina-
das formas de dolor, como el dolor mixto en
los trastornos posicionales de la cadera, si
bien hacen falta ensayos que estudien su
aplicacion en escenarios concretos.
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En cualquier tratamiento del dolor, no
hay que olvidar que: se deben incorporar
desde el inicio medidas no farmacologi-
cas (compaiia de sus padres, ambientes
tranquilos...) y se debe entender el dolor
como una experiencia “total” del
paciente.  Cualquier circunstancia
ambiental, familiar o social puede hacer
que la intensidad de un estimulo doloroso
aumente. Por ello, se deben tener en
cuenta todos aquellos problemas que
“rodean” el dolor. Especialmente, se debe
prestar atencion a la presencia de ansie-
dad como sintoma acompanante de las
exacerbaciones de dolor y deben tratarse
si es necesario.

Tabla 6. Estrategia de abordaje del
dolor en cuidados paliativos
pediatricos.

1- ;Tiene dolor?
2- ;De qué intensidad?
- iCuantos dolores tiene?

3

4- ;A qué se debe cada uno de ellos?
5- ;Cuél es el tratamiento adecuado?
6

- iCuédl es el tratamiento posible?

5. ATENCION DOMICILIARIA

La atencion domiciliaria en cuidados
paliativos posibilita que el paciente perma-
nezca en casa el mayor tiempo posible.
Esto, no obstante, requiere de una ade-
cuada planificacion, provision de recursos
y entrenamiento de los cuidadores princi-
pales. Es necesario poder contar con asis-
tencia por parte del equipo las 24 horas del
dia, los 365 dias del ano para garantizar una
adecuada atencion®.
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Sobre el manejo del dolor, el primer
paso es adiestrar a los padres en el recono-
cimiento del dolor. En los pacientes sin
capacidad comunicativa se debe aprender
a reconocer los “equivalentes de dolor”
individuales. Puede ser tutil el empleo de
registros o escalas adaptadas para moni-
torizar el nivel de dolor y su patron tem-
poral. Se deben repasar las pautas basicas
de administracion de medicacion cuando
esta sea oral o enteral.

Especial atencion merece la adminis-
tracion de medicacion analgésica en per-
fusion. En cuidados paliativos pediatricos,
las vias empleadas para este fin son la sub-
cutanea y la intravenosa. Las velocidades
de infusion deben adaptarse a las carac-
teristicas de cada via. Mientras que la via
subcutanea admite ritmos maximos de 2-3
ml/h, una via intravenosa canalizada en un
reservorio venoso central (tipo Port-A-
Cath®) requiere de un minimo de 3 ml/h
para su mantenimiento. En funcion de
estos parametros y de la dosis de farmaco
que se quiera administrar, se debe calcular
la dilucion a preparar. Una vez se conozca
el ritmo de infusion y el volumen de la dilu-
cion, y teniendo en cuenta también que
parte del volumen se empleara en la admi-
nistracion de bolos de rescate, se debe esti-
mar el tiempo de duracion de la bolsa de
medicacion para calcular cuando sera
necesario reponerla.

En la actualidad, se utilizan dos tipos de
sistemas de infusion en domicilio. Los infu-
sores elastoméricos proporcionan un
ritmo de infusion fijo y generalmente no
permiten la administracion de bolos.
Ademas un aumento de la presion en el
punto de infusiéon (aumento de la presion
venosa central en el caso de insercion cen-

tral, inflamacion en vias subcutaneas)
puede alterar el ritmo de infusion. Por ello,
cada vez se emplean con mas frecuencias
bombas de infusion como las empleados
en anestesia controlada por el paciente (o
PCA por sus siglas en inglés). Estos siste-
mas estan regulados electronicamente,
permiten administrar bolos y cuentan con
memoria interna capaz de registrar dosis,
volumen o numero de bolos administrados.

En general, los farmacos mas emplea-
dos en perfusion para control de dolor son
los opioides, en especial la morfina, y la
ketamina como coadyuvante o como trata-
miento del componente neuropatico. Estos
farmacos se pueden preparar en perfusio-
nes conjuntas con otros medicamentos
(midazolam, haloperidol...). Sin embargo,
se debe comprobar la compatibilidad en
solucion de los distintos farmacos.

6. SEDACION EN CUIDADOS
PALIATIVOS PEDIATRICOS

La sedacion es un procedimiento
médico cuyo objetivo es la disminucion del
nivel de conciencia. Su empleo en cuidados
paliativos pediatricos viene marcado por
distintas indicaciones.

En primer lugar, al igual que en otros
ambitos de la pediatria, se puede emplear
en la realizacion de procedimientos, espe-
cialmente cuando estos puedan ser trau-
maticos para el paciente. También se
puede sedar al paciente ante situaciones
de ansiedad (ansiolisis).

El término sedacion paliativa se suele

reservar para el empleo de medicacion
sedante para disminuir el nivel de conciencia
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cuando no se cuenta con alternativas para
tratar un sintoma que produce sufrimiento
intenso al paciente (sintoma refractario)“®.
Antes de aplicarla, es necesario consultar
con equipo experto en manejo de dolor
para garantizar que la identificacion del
sintoma como refractario ha sido adecuada.

En ocasiones, dentro del periodo de
final de vida, es el “modo de morir” lo que
produce sufrimiento al paciente (por ejem-
plo, sangrado masivo), en cuyo caso se
puede hablar de sedacién en agonia.

Es en estos casos en los que la seda-
cion puede jugar un papel como trata-
miento para el dolor.

A este respecto, sin embargo, hay que
tener en cuenta que el propio deterioro que
lleva al paciente a su fallecimiento suele
acompanarse de una disminucién “natural”
(en cuanto a que se debe a la propia enfer-
medad) del nivel de consciencia. La mayor
parte de los pacientes fallecen en coma. En
ellos no esta indicado emplear sedacion
paliativa.

7. CONCLUSIONES

Los cuidados paliativos pediatricos bus-
can prestar una atencion integral al nino
con una enfermedad grave. Atienden a
pacientes con enfermedades y problemas
heterogéneos, adecuando su intervencion
a las necesidades del nifio y su familia en
cada momento.

El dolor en cuidados paliativos pedia-
tricos es un problema frecuente que
puede condicionar un sufrimiento impor-
tante. En un mismo paciente, se pueden
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presentar distintos dolores en origen, tipo
y etiologia, debiendo realizarse un proceso
diagnéstico que abarque todas posibles
etiologias, patron de dolor y problemas
concurrentes.

Su tratamiento debe basarse en un
abordaje multimodal y adecuarse el trata-
miento a las necesidades del paciente en
cada momento de su vida.
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INTRODUCCION

El dolor y el miedo a sentir dolor cons-
tituyen la primera causa de sufrimiento del
nino que acude a un centro sanitario. Es
nuestra responsabilidad prevenir y tratar
ambos, el dolor y la ansiedad, de forma
segura y eficaz por razones fisiologicas,
morales y éticas.

Como reflejaban en 1994, Walco G. A.
and cols. en su articulo “The ethics of pain
in infants and chlidren” New England
Journal Medicine, “La valoracion y trata-
miento del dolor en los nifios es una parte
importante de la asistencia pediatrica. El
fallo en proporcionar un adecuado control
del dolor nos lleva a una mala y poco ética
practica médica”®.

Durante mucho tiempo, el dolor ha sido
infravalorado e infratratado en adultos y
especialmente, en ninos, sobre todo lo mas
pequenos.

Ha sido en los ultimos 20 anos cuando
los médicos en general y pediatras en par-
ticular hemos tomado conciencia de la

prioridad que supone la prevencion y el tra-
tamiento del dolor y la ansiedad en los
ninos.

El dolor constituye el motivo de con-
sulta mas frecuente en urgencias, hasta un
78 % de las visitas a urgencias estan rela-
cionadas con el dolor, bien como sintoma
de una enfermedad intercurrente (cefalea,
otalgia, dolor abdominal, odinofagia...),
secundario a traumatismo, bien en el con-
texto de una exacerbacion de una enferme-
dad cronica®.

Ademas, tanto en los Servicios de
Urgencias como en las Unidades de
Cuidados Intensivos pediatricos (UCIPs),
tenemos dos posibles escenarios clinicos:
por un lado, el nifio con dolor que nos obliga
a un valoracion y su tratamiento y por otro
lado, el nifio que no presenta dolor, pero al
que le vamos a provocar dolor a través de
un procedimiento diagndstico o terapetutico
doloroso®?.

La percepcion del dolor y el grado de

dolor es una experiencia personal que
sabemos se encuentra influenciada por
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multiples factores: la edad, el sexo, la raza,
la cultura, la sociedad en la que vive la
familia, la personalidad y la propia expe-
riencia del nifio en relaciéon con procesos
dolorosos previos.

MITOS Y EXCUSAS

Durante mucho tiempo, ha persistido
una serie de mitos y excusas en relacion
con el dolor en los nifios, algunas de esas
ideas que han demostrado ser erréneas®?.

1. El dolor es algo subjetivo, imposible de
medir en los ninos, ademas, “los ninos
siempre exageran”. Frente a ello, tene-
mos las distintas escalas de dolor adap-
tadas ala edad y a otras caracteristicas
de los nifos.

2. “Los nifios pequerios y en especial los
neonatos perciben el dolor con menor
intensidad por la inmadurez de su sis-
tema nervioso”.

Larealidad es justamente la opuesta ya
que presentan una inmadurez de las
vias inhibitorias descendentes del dolor,
poseen mayor numero de terminacio-
nes nociceptivas en la piel y tienen un
umbral de sensibilizacion y excitacion
mas bajo que los adultos.

3. “Los ninos no se acuerdan”.

Sabemos que un dolor no prevenido o
no tratado o ambos a la vez desenca-
dena consecuencias tanto fisiologicas
como psicolégicas y dara lugar a un
menor umbral del dolor en procedi-
mientos futuros, asi como se han detec-
tado problemas de alimentacion, suefio
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y conducta en ninos que habian sufrido
multiples procedimientos dolorosos en
edades tempranas. Y, en ocasiones,
muchos de estos nifios van a desarro-
llar lo que conocemos como “dolor cro-
nico infantil”®?®,

“Los nifos son mas sensibles a los efec-
tos de los farmacos, estan mas predis-
puestos a los efectos adversos y a su
adiccion, con lo cual existe una mala rela-
cion riesgo/beneficio”. “La propia admi-
nistracion de farmacos es dolorosa”.

Hoy en dia disponemos de multiples
opciones farmacolégicas y no farma-
cologicas y con una adecuada forma-
cion y conocimiento de los efectos
adversos y posibles complicaciones
podemos prevenir y tratar la ansiedad
y el dolor en los nifios de manera
seguray eficaz.

El dolor como monitor de enfermedad.

Actualmente esta absolutamente injus-
tificado no tratar un dolor abdominal
para “no enmascarar” una apendicitis
ni cualquier otro proceso. El dolor debe
ser valorado como la quinta constante
Vital(s, 6, 7).

Retraso del tratamiento definitivo. “Hay
que esperar a que le haga efecto, tengo
prisa y total es un momento”.

Debemos concienciar a otros especia-
listas (cirujanos, traumatologos...), de la
importancia de un adecuado trata-
miento del dolor, asi como de la necesi-
dad en ocasiones de sedoanalgesia
tanto para el confort del nifio como para
que el procedimiento (sutura, reduccion
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de fracturas, puncion lumbar..) se lleve
a cabo de forma segura con el paciente
tranquilo, sin dolor y sin resistencia®®9.

OBJETIVOS

Nuestro objetivo fundamental va a ser
aliviar el dolor, es decir, proporcionar una
adecuada analgesia. En ocasiones, tam-
bién debemos calmar a un paciente agitado
o con miedo, por lo que hablaremos de pro-
cedimientos de sedacion si no conlleva
dolor o de sedoanalgesia si se trata de pro-
cedimientos dolorosos. Intentaremos, si es
posible, maximizar la amnesia para evitar
ese posible efecto de “malos recuerdos”,
que puede traer complicaciones futuras,
especialmente en ninos que van a precisar
procedimientos dolorosos repetidos.

Evitar que ese “dolor agudo”, al no
estar adecuadamente prevenido o tratado,
se transforme en un “dolor crénico”??.

Asi mismo, trataremos de evitar la res-
puesta fisiopatologica desencadenada por
el dolor, que puede empeorar el estado de
un paciente critico y lograr la inmoviliza-
cion del paciente para llevar a cabo los pro-
cedimientos con mayor seguridad.

Tenemos, por tanto, dos posibles esce-
narios clinicos, por un lado, el nifio con
dolor y, por otro lado, el nifio que no pre-
senta dolor, pero al que le vamos a provo-
car dolor a través de un procedimiento
diagnostico o terapettico doloroso.

Si solo vamos a tratar el dolor, habla-
mos de analgesia simple, si solo preten-
demos calmar a un nino agitado o con
miedo o precisamos colaboracion para un

procedimiento, hablaremos de sedacion
simple o, si se trata de un procedimiento
doloroso, hablamos de sedoanalgesia
para procedimientos poco dolorosos o
sedoanalgesia para procedimientos
muy dolorosos.

I. MANEJO DEL NINO CON DOLOR.
ANALGESIA SIMPLE

El dolor o las consultas relacionadas
con el dolor suponen casi el 80 % de las
visitas a Urgencias y hasta el 50 % de los
ninos refieren un grado de dolor mode-
rado-severo ya sea por un proceso inter-
currente agudo, por un traumatismo (27-
42 % de los ninos sufren una fractura
antes de los 16 anos), o debido a una enfer-
medad cronica. Ademas, la llegada a un
Servicio de Urgencias ruidoso y desbor-
dado puede resultar una experiencia ate-
rradora para un nifio con dolor agudo , por
lo tanto, debe ser una prioridad para nos-
otros evaluar y tratar cuanto antes a ese
paciente®.

Debemos tener en cuenta las peculiari-
dades de cada nifo, especialmente las rela-
cionadas con la edad o situaciones especia-
les (paralisis cerebral, trastornos de espec-
tro autista...).

Intentar no dejarnos llevar por la pre-
sion asistencial y darle la importancia que
merece al tratamiento del dolor, concien-
ciar a otros especialistas y a todo el perso-
nal sanitario que atiende a estos ninos.

En las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos, ademas, debemos
tener en cuenta las dificultades anadidas
para la valoracion del dolor:
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- Pacientes con alteracion del nivel de
conciencia.

- Pacientes intubados con sedacion y
relajacion.

- Posibles alteraciones farmacocinéticas
y farmacodinamicas del nifio grave.

- Otros factores que empeoran la sensa-
cion dolorosa: alteracion ritmo sueno-
vigilia, ruido, frio®.

El tratamiento del nino con dolor tiene
5 puntos clave:

1. Evaluacion de la intensidad del dolor,
que constituye la piedra angular en el
tratamiento del dolor.

2. Evaluacion de la causa del dolor: no
es una prioridad. Conocer, si es posible,
si tiene 0 no un componente inflama-
torio que nos permita elegir un farmaco
mas adecuado.

3. Programacion del tratamiento: selec-
cionar el plan terapéutico mas ade-
cuado: farmaco, dosis via de adminis-
tracion, precauciones.

4. Administracion del farmaco.

5. Revaluacion del dolor: en el momento
de maximo efecto analgésico.

Evaluacion de la intensidad del dolor
El dolor puede y debe ser medido, una

de sus propiedades es la intensidad del

dolor y por lo tanto, existe la posibilidad de
diferenciar su grado. Sin embargo, la inten-
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sidad del dolor se ve influenciada por mul-
tiples factores que ya hemos citado previa-
mente y que convierten cada experiencia
dolorosa en “unica” , por lo que la valora-
cion del grado de dolor es compleja. La
intensidad del dolor puede ser evaluada
por la persona que lo siente o por un obser-
vador. Lo ideal es que sea el, propio
paciente el que valore su grado de dolor,
pero esto no es siempre posible, especial-
mente en pacientes pediatricos que en oca-
siones son incapaces de comunicar o
entender la propia sensacion dolorosa
como ocurre en los nifos pequenos, nifnos
con deterioro cognitivo, alteracion del nivel
de conciencia, trastornos de espectro
autista...0. 11,12

Para ello, se han desarrollado distintas
escalas de dolor y, segun los métodos que
utilicemos, distinguimos 3 tipos: métodos de
autoevaluacion, conductuales y fisiologicos.

Métodos de autoevaluacion

Son los métodos de mayor validez y fia-
bilidad siempre que se adapte bien a las
caracteristicas del nifio y se use correcta-
mente; los observadores externos tienden
a subestimar la intensidad del dolor de los
pacientes. Suelen usarse a partir de los 3
anos en pacientes colaboradores y sin
alteraciones del lenguaje.

Existen multiples métodos: cuestiona-
rios, autorregistros, escalas de intervalo
(numéricas, verbales, analdgicas), escalas
de caras (Wong- Baker, Oucher).

Métodos conductuales

El dolor suele modificar la conducta de
la persona que lo padece. Estos métodos
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estan basados en valorar estas variaciones
en el comportamiento asociadas al dolor.
Se utilizan en ninos menores de 3 afnos,
alteraciones del desarrollo, etc. Suelen
valorar la expresion facial, de las extremi-
dades, el llanto, el tono. Las mas utilizadas
son: escala FLACC, LLANTO, CHEOPS,
CRIES, COMFORT, NIPS.

Métodos fisiologicos

Basados en la medicion de los cambios
que ocurren tras un estimulo doloroso en
la frecuencia cardiaca, tension arterial, fre-
cuencia respiratoria, tamano de las pupi-
las. Son tutiles, sobre todo, para valoracion
del dolor en pacientes sedados, aunque la
respuesta al dolor no es tan especifica ni
tiene una correlacion tan directa con el
grado de dolor.

Las escalas recomendadas segun su
edad serian las siguientes:

- Neonatos: CRIES, COMFORT, NIPS.

- 1mes-3anos. FLACC, LLANTO, CHE-
OPS.

- Ninos entre 3y 7 anos: FACES, WONG-
BAKER, OUCHER.

- Mayores de 7 afos: escala analdgica
visual, escala numérica.

Opciones farmacolégicas para
analgesia

Una vez que hemos valorado la intensi-
dad del dolor, administraremos un farmaco
adecuado a ese grado de dolor para elegir
el farmaco mas adecuado, asi como la via

de administracion. Siempre que sea posi-
ble, utilizaremos vias no dolorosas como la
oral o transmucosa, inhalada...

Ademas, tendremos en cuenta si existe
un componente inflamatorio asociado a ese
tipo de dolor® ¥,

De esta forma, nuestra eleccion de far-
macos podria ser la siguiente:
- Dolor leve no inflamatorio:
Paracetamol via oral.

- Dolor leve-moderado con compo-
nente inflamatorio: Ibuprofeno via
oral.

- Dolor moderado sin componente
inflamatorio: Metamizol sodico via oral
0 Metamizol Magnésico intravenoso.
Tramadol.

- Dolor moderado con componente
inflamatorio: Naproxeno, Diclofenaco,
Desketoprofeno via oral, intravenosa o
intramuscular.

- Dolor intenso: Opiodes.

Con respecto a los opioides, utilizare-
mos el Cloruro Moérfico 6 el Fentanilo®.

Existen multiples vias para su adminis-
tracion: intravenosa, subcutanea, inha-
lada, intranasal, oral, transdérmica y
transmucosa. La via intravenosa pre-
senta una mayor biodisponibilidad y
rapidez de accion.

Para su uso en Urgencias, destacamos

el uso del Fentanilo via intranasal o
transmucosa oral no siendo necesaria
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la monitorizacion continua cuando uti-
lizamos estas vias.

Las ventajas es que son indoloras (la
administracion intranasal si puede
provocar cierto escozor), pero son muy
bien toleradas y en 10 — 15 minutos el
paciente mejora muchisimo de su
dolor y son vias de administracion muy
seguras si se administran correcta-
mente.

El efecto secundario mas temido de los
opioides es la depresion respiratoria,
este efecto se asocia mas a dosis inade-
cuadas o a la administracion intrave-
nosa rapida, por lo que si tomamos sufi-
cientes precauciones es poco frecuente.
No obstante, debemos estar preparados
para actuar por si aparecieran compli-
caciones y recordar la existencia de
antidoto (Naloxona).

II. MANEJO DEL NINO AL QUE SE
LE VA A REALIZAR UN
PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO
Y/0 TERAPEUTICO DOLOROSO

Actualmente, contamos con multiples
opciones utiles para los distintos procedi-
mientos que realizamos en Urgenciasy en
la UCIP. La eleccion de uno u otra va a
depender de si el procedimiento es dolo-
roso o no, de las caracteristicas del
paciente y de la preferencia/experiencia
del médico que programa la sedoanalge-
sia. El farmaco o la combinacion de farma-
cos ideal seria aquella que fuera la mas
segura, la mas rapida, la mas eficaz y efi-
ciente®?,

Existen 3 tipos de situaciones:
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- Sedacion simple: procedimientos no
dolorosos, pero que requieren colabora-
cion.

- Sedoanalgesia para procedimientos
poco dolorosos o menores.

- Sedoanalgesia para procedimientos
muy dolorosos o mayores.

Requisitos para los procedimientos de
sedoanalgesia

La analgesia y sedacion no estan exen-
tas de posibles complicaciones, por lo que
la preparacion previa es la primera actua-
cion antes de iniciar el procedimiento y es
lo que va a garantizar en la mayoria de las
ocasiones que se lleve a cabo de manera
segura.

La mayoria de los efectos secundarios
son evitables. Esta comprobado que antici-
parnos, seguir los protocolos, asi como la
realizacion del procedimiento por parte de
personal preparado y en el lugar adecuado,
son factores fundamentales para disminuir
las posibles complicaciones®®.

1. Eleccion del paciente: En primer
lugar, realizaremos una adecuada
anamnesis y exploracion fisica para
descartar patologias o sindromes rela-
cionados con via aérea dificil, alergias,
clasificacion ASA (en urgencias sedare-
mos a los pacientes con clase ASA1y2,
clase ASA 3 en general lo haremos en la
UCIP o quiréfano).

La importancia de la ultima ingesta es
un tema controvertido. Hay que tener
en cuenta que las recomendaciones



EL ABORDAJE DEL DOLOR INFANTIL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS Y CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

usadas por los anestesiologos estan
extrapoladas de adultos, sometidos a
una anestesia general y, por lo tanto, no
serian superponibles a nuestros pacien-
tes.

Aunque existe poca evidencia, varios
estudios en nifios no encontraron dife-
rencias en la incidencia de vomitos
entre los que cumplian o no el ayuno y,
ademas, la incidencia de aspiraciones
era muy baja y tampoco encontraron
relacion con las horas de ayuno.

En general, habra que individualizar
cada caso en funcion de la urgencia del
procedimiento. Si el procedimiento es
urgente, la ingesta no es contraindica-
cion y se extremaran precauciones, si el
procedimiento no es urgente, se reco-
mienda seguir la tabla de ayuno, aun-
que no existen suficientes datos en la
literatura y en el restos de casos se
hara una valoracion individual del
riesgo /beneficio®?.

En segundo lugar, es muy importante
explicar e informar a la familia y al nifio
de las caracteristicas del procedi-
miento, las posibles complicaciones y
obtener un consentimiento informado
por escrito.

. Infraestructura adecuada: aunque
hay que valorarlo en cada caso, en fun-
cion del paciente, tipo de procedimiento
y farmacos (no todos los pacientes van
a precisar monitorizacion completa),
debe existir la posibilidad de poder
hacerlo si fuera necesario.

Esto es, que exista monitor de frecuen-
cia cardiaca, ECG, frecuencia respira-

toria, pulsioximetria, capnografia
(deseable, pero no imprescindible),
todo ello sin olvidar nunca la importan-
cia de la “monitorizacion” clinica. En la
UCIE ademas, contaremos con la posi-
bilidad de monitorizacién del Indice
Biespectral (BIS) para valoracion de
grado de sedacion.

Asi mismo, debe existir posibilidad de
administrar oxigeno a concentraciones
superiores al 90 % (mascarilla de reser-
vorio), posibilidad de canalizar acceso
venoso, disponer de antidotos
(Flumazenil, Naloxona), material de
RCP y hojas de recogida de datos.

. Personal entrenado: la persona que

realiza la sedoanalgesia (especialmente
en procedimientos mayores) debe tener
suficiente experiencia en el manejo de
la via aérea, reanimacion cardiopulmo-
nar avanzada, conocimiento de los far-
macos y sus posibles efectos secunda-
rios, asi como saber tratar las complica-
ciones.

Se trata de buscar una sedacion
minima o moderada; para ello, titulare-
mos las dosis de los farmacos. Hay que
tener en cuenta que la sedacion es un
proceso continuo y podemos pasar de
un grado de sedacion a otro mas pro-
fundo bruscamente con pérdida de los
reflejos protectores de la via aérea, por
lo que debemos estar preparados para
actuar ante un mayor nivel de sedacion.

Es preciso un numero minimo de 2 per-
sonas para un procedimiento de sedoa-
nalgesia: un médico principal y una per-
sona de apoyo, médico o enfermera con
experiencia. Siempre hay que tener en
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cuenta que el médico o la enfermera que
realiza el procedimiento para el que
estamos sedando al paciente debe ser
una persona distinta de la que realiza la
sedoanalgesia.

Desde hace unos anos, tanto la Sociedad
Espafiola de Urgencias Pediatricas
(SEUP) como la Sociedad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (SECIP) estan
realizando cursos de formacion en el
tratamiento del dolor y la ansiedad en
ninos que cuentan cada vez con una
mayor demanda y aceptacion por parte
del personal médico y de enfermeria.

4. Protocolos de sedoanalgesia: en fun-
cion de las caracteristicas de cada cen-
tro, deben existir unos protocolos sen-
cillos y practicos que nos permitan rea-
lizar los procedimientos con la mayor
seguridad. Estos protocolos incluiran
las distintas actuaciones a llevar a cabo
antes, durante y después del procedi-
miento de sedoanalgesia®®.

- Preprocedimiento: deben incluir una
“check-list” o lista de comprobacion
de sedaciones que incluya la historia
clinica, exploracion, antecedentes
personales, alergias, ultima ingesta,
infeccion respiratoria, asi como la
correcta preparacion de todo el
material necesario. En este grupo se
incluye la precisa informacion a la
familia y al propio nifo y la firma del
consentimiento informado.

Eleccion de los farmacos que vamos
a utilizar, comprobacion de dosis
(hojas de sedoanalgesia), calculo de
dosis de farmacos de urgencia (hoja
de reanimacion).
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- Durante el procedimiento: monitori-
zacion continua dependiendo del
tipo de sedoanalgesia y registro
periodico de constantes, de farma-
cos (dosis y vias de administracion).
Personal entrenado y con experien-
cia.

- Postprocedimiento: continuar la
vigilancia y la monitorizacion. Alta a
domicilio o la planta si se cumplen
las condiciones para ello. Entrega
de informe y hojas de recomenda-
ciones para el domicilio.

OPCIONES PARA
PROCEDIMIENTOS DE
SEDOANALGESIA

Métodos de sedacion no
farmacologicos

Aunque en las Unidades de Urgencias
Pediatricas y en las UCIP de nuestro pais no
esta suficientemente implantado el permitir
la presencia de los padres durante los pro-
cedimientos, esta demostrado (en contra de
lo que muchos piensan), que disminuye la
ansiedad del nifo e, incluso, en nimero de
reclamaciones y de demandas judiciales.

Es fundamental proporcionar una ade-
cuada informacion al nifio y a la familia
sobre lo que vamos a hacer, como lo vamos
a hacer y los posibles efectos secundarios
y complicaciones.

Utilizaremos siempre que sea posible
técnicas de relajacion y métodos de dis-
traccion (juguetes, dibujos, moviles...), que
contribuyen a crear un ambiente menos
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hostil y a disminuir el estrés del paciente y,
en ocasiones, ahorrarnos la utilizacion de
medicamentos®® 1929,

Procedimientos no dolorosos

En la realizacion de técnicas de imagen
(TAC, RM, ecografia). Lo que pretendemos
es lograr la cooperacion del nifio y, para ello,
trataremos de disminuir la ansiedad y redu-
cir la movilidad. En este caso, utilizaremos
sedacion no farmacoldégica asociando si
fuera necesario farmacos ansioliticos.

El mas usado es el Midazolam, que, aun-
que podemos administrar por multiples vias
(intravenosa, oral, rectal), es especialmente
util su uso intranasal mediante una jeringa
con atomizador®?-2?, Constituye una forma
de administracion indolora (aunque si pro-
duce escozor), sencilla, mas rapida que la via
oral segura y bien aceptada por el paciente.

Procedimientos ligeramente dolorosos
Anestésicos topicos

Existen muchos procedimientos (cana-
lizacion de accesos venosos, puncion lum-
bar, puncién articular, etc.) que pueden
considerarse levemente dolorosos.

En estos casos, es imprescindible la uti-
lizacion de anestésicos topicos que practi-
camente no tienen ninguna contraindica-
cion, su aplicacion no es dolorosa y no pre-
cisan un aprendizaje complicado®.

- Si la piel esta integra: Lambdalina®
(Lidocaina 4 %) 6 el EMLA® (Lidocaina
2,5 %y Prilocaina 2,5 %).

- Sipiel no intacta : gel LAT® (Lidocaina
4 % mas Adrenalina 0,2 % y Tetracaina
0,5 %), con la precaucion de no usarlo en
mucosas ni en zonas distales (orejas,
pene, dedos...).

Anestésicos locales

En determinadas procedimientos, el uso
de los anestésicos topicos puede no propor-
cionar suficiente analgesia y tendremos que
utilizar los anestésicos locales. Estos se
pueden administrar mediante inyeccion
subcutanea local o bloqueos regionales en
ocasiones guiados por ecografia.

La aplicacion de anestésicos locales si
es dolorosa, por lo que, en muchas ocasio-
nes, los usaremos después de la adminis-
tracion de un anestésico topico como el
gel LAT®. Los anestésicos locales mas
usados son la Lidocaina al 0,5 %, 1 % 0 2 %,
la Bupivacaina al 0,25 % y la Mepivacaina
2 %, solos o asociados a Adrenalina que
incrementa su vida media y recordando
que hay que tamponarlos con Bicarbonato
1M 1:9 para que la inyeccion sea menos
dolorosa.

Sacarosa

En el caso de los neonatos y lactantes
pequenos, debemos tener en cuenta en
estos procedimientos moderadamente
dolorosos la lactancia materna y el uso de
Sacarosa via oral. Parece ser que, actuando
através de mecanismos opioides, reduce la
puntuacioén en las escalas de dolor en los
recién nacidos y lactante menores de 6
meses"®. No existe una dosis estandari-
zada, pero habitualmente administramos 2
ml de Sacarosa al 25 % dos minutos antes
de iniciar el procedimiento®.
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Oxido Nitroso

La inhalacion de este gas, en propor-
cion de 50 % de oxigeno y 50 % de oxido
nitroso, tiene propiedades ansioliticas,
analgésicas y amnésicas. Puede adminis-
trarse mediante mascarilla o con valvula
inhalatoria a demanda.

Como ventajas, presenta un minimo
adiestramiento del personal, un inicio de
accion rapido, una vida media corta y es
muy seguro ya que mantiene la via aérea,
proporcionando una sedacién consciente
en la que la Unica monitorizacion que
necesitamos es el contacto verbal con el
nino.

Las desventajas son que exige cierta
colaboracion por parte del paciente y que
su accion analgésica es, en general, poco
potente y muy variable, por lo que habitual-
mente lo usamos asociado a anestésicos
topicos y, si el dolor es muy intenso a
Fentanilo intranasal o transmucoso.

Presenta pocas contraindicaciones
(presencia de aire ectopico, menores de un
ano), los efectos secundarios mas frecuen-
tes son las nauseas, vomitos y estado de
euforia®.

Procedimientos muy dolorosos

En este grupo se engloban la cura de
quemaduras, drenaje de abscesos, reduc-
cion de fracturas, sutura complicada, tora-
cocentésis, ete.

Estos procedimientos muy dolorosos

precisan, ademas, una sedacion e inmovi-
lidad importante, por lo que necesitan
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sedaciones mas complejas, que exigen
mayor nivel de monitorizacion y presentan
mayor riesgo de complicaciones, por lo que
habra que valorar en cada centroy en cada
caso donde debemos realizarlos en
Urgencias, en la UCIP o en el quiréfano®+?.

Ketamina

Disponemos de una buena opcién como
es el uso de Ketamina intravenosa intra-
muscular y recientemente intranasal. Este
farmaco proporciona una sedacion disocia-
tiva, un estado como de “trance”, amnesia
y una potente accion analgésica® 20, Es un
farmaco bastante seguro cuyo efecto
secundario mas frecuente es la aparicion
de vomitos y alucinaciones (sobre todo en
ninos mayores al despertar). Aunque
actualmente no se recomienda su adminis-
tracion rutinaria con Midazolam, si se uti-
lizan conjuntamente cuando aparecen
reacciones disforicas al despertar o al ini-
cio en paciente con un componente de
ansiedad muy elevado.

Produce incremento de la frecuencia
cardiaca y de la presion arterial y tiene
poco riesgo de depresion respiratoria, aun-
que si aumenta las secreciones en la via
aéreay existe la posibilidad de aparicion de
laringoespasmo como complicacion mas
grave, aunque poco frecuente. Precisa
monitorizacion completa.

Propofol

Es un farmaco sedante, hipnético,
amnésico y antiemético, pero sin propieda-
des analgésicas. Si el procedimiento es
doloroso, asociaremos Fentanilo o keta-
mina. Se administra por via intravenosa en
bolo o en perfusion continua.
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Como ventajas, es un farmaco de accion
rapida, vida media ultracorta con un des-
pertar bueno y raudo.

Puede provocar depresion respiratoria
(desaturacion hasta en un 40 % de los
casos) y hemodinamica (que revierte rapi-
damente), por lo tanto, precisa monitoriza-
cion completa. No debe administrarse en
pacientes alérgicos al huevo ni a la soja.

Procedimientos concretos

1. No dolorosos (TC, RM,
Ecocardiografia...): Midazolam,
Propofol, dexmedetomidina, gases
anestésicos.

2. Moderadamente dolorosos: (puncién
lumbar, canalizacion de vias periféricas,
sondajes nasogastrico, etc.):

Utilizaremos siempre un anestésico

topico o local y dependiendo del

paciente (edad, ansiedad) asociaremos

0 no:

- Oxido nitroso inhalado.

- Midazolam (intranasal o intrave-
noso) +/- ketamina (intravenosa).

- Propofol intravenoso.

3. Muy dolorosos: (reduccion de fractu-
ras, canalizacion de via central o arteria,
toracentesis, cura de quemaduras, ete.).

Igualmente, utilizaremos anestésico
topico o local y distintas asociaciones de
farmacos por via intravenosa:

- Midazolam + Fentanilo.

- Ketamina +/- Midazolam.

- Propofol + Fentanilo.

- Ketamina + Propofol.

Complicaciones de los procedimientos

La aparicion de complicaciones en los
procedimientos de sedoanalgesia, si se
toman las suficientes precauciones, es
poco frecuente®”.

Los factores de riesgo que mas frecuen-
temente se asocian con la aparicion de
complicaciones son los siguientes:

1. Asociacion de farmacos.

2. Error de dosificacion.

3. Realizacion del procedimiento por per-
sonal no experto.

4. Falta de personal durante el procedi-
miento y /o posterior vigilancia.

5. Inadecuada evaluacion presedacion.
6. Realizacion fuera del ambito hospitalario.

7. Monitorizacion deficiente durante y
después del procedimiento.

8. Falta de protocolos y guias de actuacion
ante la aparicion de complicaciones.

9. Falta de conocimiento de la farmacoci-
nética y la farmacodinamica de los
medicamentos administrados.

10. Alta prematura a domicilio.

Seguridad de los procedimientos de

sedoanalgesia

Una cuestion fundamental a la hora de
plantearnos la realizacion de procedimientos
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de sedoanalgesia por parte de pediatras no
anestesiologos es la seguridad.

Sin duda los farmacos para la sedacion
no estan exentos de efectos secundarios y
se pueden presentar complicaciones, que
en raras ocasiones llegan a ser muy gra-
ves.

Procurando que estas técnicas se
hagan en las mejores condiciones posibles
y con las maximas garantias, diversas
organizaciones cientificas (Academia
Americana de Pediatria, Sociedad
Americana de Anestesiologia, Colegio
Americano de Médicos de Urgencias,
Sociedad Espanola de Urgencias
Pediatricas, Sociedad Espafnola de
Cuidados Intensivos Pediatricos, etc.)
desde el ano 1985 han elaborado, publicado
y revisado cada cierto tiempo unas guias
clinicas en las que se recogen una serie de
recomendaciones y requisitos para la prac-
tica de procedimientos de sedoanalgesia
fuera del quiréfano y realizados por médi-
cos no anestesiologos®@” 29,

Previamente, hemos descrito estas
recomendaciones en el apartado de requi-
sitos para los procedimientos de sedoanal-
gesia.

La aparicion de complicaciones es poco
frecuente en las Unidades de Urgencias
con adecuado personal y funcionamiento.
Kimberly K y colaboradores analizaron
12.133 sedaciones realizadas por pediatras
y 119.665 realizadas por anestesiologos y
encontraron una incidencia muy baja de
complicaciones y no existia diferencias
estadisticamente en cuanto a su aparicion:
7 % en el caso de los pediatras y 5,4 % en el
caso de los anestesiologos, si bien es cierto
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que en lo tnico que se encontraron diferen-
cias fue en la clase ASA de los pacientes
que, en el caso de los pediatras, eran
pacientes con menos factores de riesgo
(clase ASA I-11 ), que, ademas, es lo que
indican las recomendaciones®®.

Maala Bath y colaboradores, en un
estudio prospectivo con 6295 pacientes,
encontraron que la tasa de efectos adver-
sos fue del 11,7 % (IC 95 %, 6,4 %-16,9 %),
siendo la desaturacion de oxigeno (5,65) y
los vomitos (5,2 %) los mas frecuentes, lo
que coincide con estudios previos“®.

En el estudio multicéntrico, prospectivo
de 658 procedimientos de sedoanalgesia
realizados en nuestro pais por el Grupo de
Trabajo de Analgesia y Sedacion de la
Sociedad Espanola de Urgencias
Pediatricas durante un ano (2015-2016),
encontraron complicaciones en 52 pacien-
tes (7.9 %). No existieron diferencias en
relacion con el dia de la semana, horario,
tipo de procedimiento o ayuno. Si se encon-
traron en relacion con los pacientes mas
graves y con mayor profundidad de la seda-
cion, (ASA III-IV) segun el tipo de farmaco,
la mayor incidencia de complicaciones se
encontré con el Propofol (57 %), seguido
por la Ketamina (14,9 %) y por el
Midazolam (11,6 %). El 89 % de las compli-
caciones se resolvio completamente en
menos de 2 horas , un paciente preciso
intubacion®.

INSTRUCCIONES DE ALTA

Antes de dar el alta a un paciente des-
pués de un procedimiento de sedoanalge-
sia, deben pasar un minimo de 30 minutos,
ya que esta documentado que es en esta
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media hora cuando ocurren la mayoria de
las complicaciones postprocedimiento,
hasta en un 14 % de los casos.

El nifio debe ser dado de alta a su domi-
cilio con un nivel de conciencia normal,
cuando se encuentre bien, con constantes
normales para su edad y con un retorno a
su estado basal. No es imprescindible la
tolerancia en Urgencias; si el paciente no
se encuentra mareado ni nauseoso, puede
hacerlo en su domicilio.

Se le entregara un informe del procedi-
miento realizado y una hoja de recomenda-
ciones para su domicilio en las que aparezca
reflejado cuales son las posibles complica-
ciones y cuando deben consultar por ellas®”.

CONCLUSIONES

El tratamiento del dolor debe conver-
tirse en una prioridad en la asistencia al
paciente pediatrico, por lo que no existe nin-
guna justificacion valida para no hacerlo.

Sabemos que el grado de dolor es medi-
ble y, para ello, utilizaremos la escala de
dolor mas adecuada en funcion de su edad
y otras caracteristicas.

En los ninos, debemos tener en conside-
racion el componente de miedo y ansiedad
asociado a la estancia hospitalaria, asi como
la necesidad de colaboracion e inmoviliza-
cion para realizar multiples procedimientos
de manera segura y eficaz, por lo que en
numerosas circunstancias es necesaria la
sedacion para lograr dichos objetivos.

Hay que destacar la utilizacion de las
medidas no farmacoldgicas entre las que
se considera primordial la presencia de los
padres en los procedimientos y la utiliza-
cion de anestésicos topicos siempre que
sea posible, lo que nos permite en muchas
ocasiones prescindir del uso de otros far-
macos.

La eleccion del tipo de sedoanalgesia se
hara en funcién del paciente, del tipo de
procedimiento, caracteristicas de nuestro
centro de trabajo y la experiencia del pro-
fesional implicado.

Uno de los grandes obstaculos con lo
que nos enfrentamos es la colaboracion
entre los distintos especialistas: es funda-
mental y, para ello, se precisa de la con-
cienciacion especialmente de cirujanos y
traumatologos de la importancia y de la
necesidad de tratar el dolor y la ansiedad
en los nifios para la realizacion de multi-
ples procedimientos, que en ocasiones con-
lleva un cambio de mentalidad frente a lo
que se “he hecho toda la vida”.

La realizacion de procedimientos de
sedoanalgesia en nifios llevada a cabo por
no anestesidlogos en Urgencias o en UCIP
es segura siempre que no se adopten acti-
tudes temerarias, se elija correctamente el
paciente, los profesionales estén formados,
en la infraestructura se tomen las adecua-
das precauciones antes, durante y después
del procedimiento.

Es nuestra responsabilidad como

pediatras formarnos en el tratamiento del
dolor y la ansiedad del nino.
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APROXIMACION AL NINO CON
DOLOR MUSCULOESQUELETICO

Aunque la definicion no es uniforme en
la bibliografia, podemos considerar como
Dolor Musculoesquelético (DME) al dolor
articular, muscular o de partes blandas
localizado en tronco y/o extremidades.

Es dificil establecer la prevalencia glo-
bal del DME en la poblacion pediatrica,
debido a la escasez de publicaciones al res-

pecto. Se estima que aproximadamente el
15-30 % de los nifios presentan al menos un
episodio de DME al ano.

En nuestro medio, supone el motivo de
consulta principal en el 6 % de los pacien-
tes pediatricos atendidos en una consulta
Atencion Primaria (mas del 10 % si consi-
deramos solamente la poblaciéon adoles-
cente) y 18 % de las Urgencias infantiles.
En la tabla 1 se indican los principales
motivos de consulta.

Traumatismos 43,6 %,

Osteocondrosis 10,3 %

Inespecifico 7,6 %

Tabla 1. DME como motivo de consulta principal en Atencién Primaria y Urgencias.

DME EN ATENCION PRIMARIA (6 %)

Sobrecarga mecénica / sobreuso 23,9 %

Miscelanea 14,6 %: hipermovilidad,
dolores “de crecimiento”, inflamatorio...

DME EN URGENCIAS (18 %)
Traumatismos 88,4 %
Inespecifico 5,9 %
Sobreuso 2,27 %

Sinovitis transitoria 1,3 %

Osteocondrosis 1 %
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La orientacion diagnéstica inicial de
estos pacientes puede ser todo un desafio
para el clinico ya que el dolor en el aparato
locomotor es un sintoma presente en un
amplio nimero de enfermedades (Tabla

2).

Deberemos llegar a un diagnoéstico de
presuncion para el tratamiento o la deriva-
ciéon o ambos a la vez de estos pacientes
con una buena historia clinica y explora-
cion fisica y el menor numero posible de

pruebas de imagen y laboratorio.

- Fracturas

- Lesiones partes blandas
- Maltrato infantil

- Cuerpos extrafos

- Lesiones por sobrecarga

- Enf. de Legg-Calvé Perthes

- Epifisiolisis cabeza femoral

- Displasia de desarrollo de
cadera

- Enf. Osgood-Schlatter

- Hipermovilidad

- Osteomielitis

- Artritis séptica

- Discitis

- Infecciones de p. blandas
- Enf. de Lyme

- Absceso iliopsoas

- Hemartros

- Hemofilia

- Anemia de células
falciformes

- Artritis reumatoide juvenil
- Espondiloartropatias

- Artritis reactiva

- Dermatomiositis

- Lupus eritematoso

sistémico

- Enf. mixta del tejido

conectivo

- Sinovitis transitoria de

cadera

- Pdrpura de Schonlein-

Henoch

- Enfermedad inflamatoria

intestinal

- Artritis psoriasica
- Vasculitis

- Leucemia

- Linfoma

- Neuroblastoma

- Sarcoma de Ewing
- Osteoma Osteoide
- Osteosarcoma

- Condrosarcoma

- Histiocitosis X

Tabla 2. Diagnéstico Diferencial Nifio con dolor musculoesquelético (traducido de
“Musculoskeletal pain in Children’ en: Schechter N. L., C ““Pain in Infants, Children and
Adolescents”. Lippincott Williams & Wilkins 2003).

- Dolores de crecimiento

- Fibromialgia juvenil primaria

- Sfndrome dolor regional
complejo

- Sfndrome dolor crénico
localizado

- Dolor de espalda

- Raquitismo (Déficit Vitamina
D)

- Escorbuto (Déficit Vitamina
)

- Osteoporosis

- Hipotiroidismo

- Hiperparatiroidismo

- Hipervitaminosis A

- Enfermedades por depésito

- Reacciones por conversion

- Trastornos animicos

- Trastornos ansiosos

- Fobia escolar

- Sindrome de estrés
postraumatico
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Tabla 3. Procesos con DME mas frecuentes segiin la edad (traducido de Nannery R.,
Heinz P. Approach to the Joint Pain in Children. Paediatrics and Child Health Feb 2018
28(2): 43-49, con modificaciones).

- Trauma
- Infeccién musculoesquelética

- Sinovitis transitoria
- Fractura los pasos
- Maltrato

- Artritis juvenil

- Enf. neuromuscular
- Hemofilia

- P Schénlein-Henoch

- Artritis juvenil
- Enf. Perthes

- Hemofilia

- Reactiva (infecciones)
- Tumores
- Anemia de células falciformes
- Enfermedad del suero

- Sinovitis transitoria

- Fiebre reumatica

- P Schonlein-Henoch
- Sd “DME amplificado”

- Epifisiolisis cabeza femoral
- Sobreuso

- Osteocondrosis

- Osteocondritis disecante

- Hipermovilidad

- Sd “DME amplificado”

Considerar la edad es un buen punto de
partida en la evaluacion de estos pacientes
ya que existen procesos mas frecuentes
por edades (Tabla 3).

El primer paso en la anamnesis sera
determinar la localizacion especifica del
dolor. Hay que conocer su distribucion y el
numero de articulaciones afectas; diferen-
ciar el dolor articular o de partes blandas,
y también considerar la posibilidad de
dolor referido.

El siguiente paso sera acotar la causa.
La presencia de sintomas constitucionales
(fiebre, astenia, manifestaciones cuta-
neas...), la inflamacion articular o la rigidez
matutina nos orientan hacia procesos infla-

matorios. Una limitacion en las actividades
habituales es sospechosa de proceso infla-
matorio o maligno. Una instauracion
rapida del dolor sugiere trauma, infeccion,
hemartros o malignidad. Un dolor de inicio
lento durante varios dias sugiere infeccion
o artritis reactiva.

La elaboracion de una historia clinica
completa y la exploracion fisica general nos
ayudara a descartar signos extrarticulares
de infeccion, enfermedad sistémica o
malignidad. La solicitud de prueba de
laboratorio o de imagen se hara de acuerdo
con la sospecha diagnéstica.

En la figura 1, se muestra un algoritmo
diagnostico para el nino con DME.
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“Musculoskeletal Pain’.

Figura 1. Algoritmo diagnéstico nifio con DME. Traducido de: O’Connell T:
En: “Instant Work-ups: a clinical guide to pediatrics”
Saunder-Elsevier 2010, con modificaciones.

Cuando nos enfrentamos a un nino con
dolor, es importante considerar que, sobre
todo si es de corta edad o discapacitado,
tiene limitaciones para expresar las carac-
teristicas de su dolor (localizacion, intensi-
dad...). Esto hace necesario el conoci-
miento y el uso de escalas adaptadas a la
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edad o desarrollo cognitivo y del lenguaje o
ambos a la vez.

Hay descritas un gran nimero de esca-
las para cuantificar el dolor en la edad
pediatrica. En la figura 2, se muestran las
mas usadas en nuestro medio.
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Figura 2. Escalas de dolor mas usadas en nuestro medio.

TRATAMIENTO DEL DOLOR EN
CIRUGIA ORTOPEDICAY
TRAUMATOLOGIA INFANTIL
(COT INFANTIL)

Hasta hace algun tiempo, existian ideas
erroneas acerca del dolor en los ninos.
Algunos mitos impedian el tratamiento
adecuado del dolor en pediatria. Se pen-
saba que los nifios no tenian dolor por la
inmadurez de su sistema nervioso y demas
organos o, por lo menos, que no guardaban
memoria de aquellos sucesos desagrada-
bles que experimentaban. También se
tenia miedo a los efectos secundarios de los
analgésicos (dependencia a los opioides o
depresion respiratoria).

Sin embargo, investigaciones en neuro-
biologia demuestran que las vias anatomicas

y neurosensoriales del dolor estan maduras
en el momento de nacer y que ya los bebés
tienen capacidad de percibir dolor; es mas,
que si el dolor no se trata tienen riesgo de
morbilidad y, a largo plazo, un aumento de la
nocicepcion y evolucion a dolor croénico. Lo
anterior; unido a un mejor conocimiento de
los analgésicos, sus dosis e intervalos de
administracion, sus mecanismos de accion
y las terapias adyuvantes, hace que hoy haya
un creciente interés por la deteccion del
dolor infantil y su tratamiento.

En el manejo del dolor en Ortopedia
Infantil son importantes las estrategias no
farmacologicas: elevar y dejar en reposo
una extremidad danada, modificar la acti-
vidad en sindromes por sobrecarga, el uso
de ortesis (plantillas, inmovilizadores arti-
culares, etc.) y lafisioterapia y rehabilitacion
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(masajes, programas de ejercicios, TEN...).
En caso de dolor croénico, sera necesario
anadir terapia psicolégica (estrategias de
relajacion, terapia cognitiva, reintegracion
a la escuela, higiene del suefio...).

En relacion con el tratamiento farma-
cologico del dolor, usaremos analgésicos
no opiaceos para el dolor leve-moderado
y analgésicos opidceos para el dolor
moderado-severo (tabla 4).

Paracetamol

0: 10-15 mg/kg/4-6 h

Tabla 4. Eleccion analgésicos segtin la intensidad del dolor.

IV: 7.5-15 mg/kg cada 4-6 h

Ibuprofeno

0: 5-10 mg/kg/6-8 h

Metamizol (rescates)

Metamizol

VO: 10-15 mg/kg/6-8 h

IV: 20 mg/kg/6-8 h

Tramadol

VO o IV : 1-2 mg/kg/dia (cada 6-8 h)

VO: < 12 a: 1mg/kg
Dosis Unica (méax. 40 mg)

IV: 0,5 mg/kg/6-8 h
(méx. 15 mgen <50 kg y
30 mg en > 50 kg)

IM: Dosis tGnica 0,5 mg/kg

Cloruro mérfico

En >12 afios: 50 mg/8-12 h
(méx. 150 mg/dia)

IV: 0,05 -0,15 mg/kg/4-6 h
(max. 10 mg)

Ketorolaco
>12 a: 10 mg/6-8 horas ggén): 335215 )<50kg y
(méx. 40 mg/dia) g g
Dosis multiple: 0,5 mg/kg/
6 h (méx. 120 mg/dfa)
VO: 2-14: 0,5mg/kg/6-8 h IM: 50-100 mg/12-24 h
Ketoprofeno (méx. 2mg/kg/dfa o (méx. 2mg/kg/dfa)
50 mg/dosis) durante 1-2 dfas
VO — Rectal: 0,3-1
mg/kg/dosis cada 8-12 h
Diclofenaco (méx. 50 mg/dosis).

Fentanilo

IN: 1-2 pg/kg (méx. 100 pg)
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Como farmacos adyuvantes, tienen
especial utilidad los corticoides, los anesté-
sicos locales, algunos antiepilépticos (dolor
neuropatico) y las benzodiacepinas (efecto
ansiolitico y relajante muscular).

En general, la mayor parte de los nifios
atendidos en consultas de Ortopedia
Infantil tienen dolor leve-moderado, y se
manejan adecuadamente con analgésicos
no opiaceos (Ibuprofeno y Paracetamol) y
medidas no farmacologicas: inmovilizado-
res, modificacion de la actividad y trata-
miento rehabilitador.

Sin embargo, existen dos situaciones en
nuestra especialidad, donde los ninos pue-
den experimentar dolor moderado-severo
y que requieren especial atencion: el trau-
matismo musculo-esquelético y la cirugia
ortopédica.

MANEJO DEL DOLOR EN
TRAUMATOLOGIA INFANTIL

El traumatismo en el aparato locomotor
supone aproximadamente el 15 % de las
urgencias pediatricas.

El nifo con lesion musculo-esquelética
presenta un periodo de maximo dolor entre
el momento de producirse la lesion y la
inmovilizaciéon, que se agrava por los
numerosos procedimientos a los que son
sometidos por el personal sanitario (trans-
porte, pruebas de imagen, manipulacion de
la fractura, enyesado...). Es evidente que
un apropiado manejo del dolor en estos
momentos mejoraria la calidad asistencial.

Sin embargo, la analgesia en el trauma-
tismo infantil es subdptima. Segun un

reciente estudio canadiense, solo el 38,4 %
de los nifos con trauma musculoesquelé-
tico atendidos en Urgencias Infantiles y el
22 % en Urgencias generales recibieron
algun tipo de analgesia, con una media de
2 horas de espera desde la admision hasta
su administracion.

El analgésico mas eficaz para el trata-
miento de estos pacientes aun esta por
determinar. Le May et al. publica en 2016
una revision sistematica sobre el manejo
del dolor en el traumatismo musculoesque-
lético pediatrico, con el objetivo de deter-
minar la mejor estrategia analgésica en
Urgencias y llega a las siguientes conclu-
siones:

- Medicacion oral: el Ibuprofeno es mas
eficaz que el paracetamol y la codeina y
de similar eficacia que combinaciones
de paracetamol-codeina o ibuprofeno-
codeina. La Morfina oral muestra un
poder analgésico similar al Ibuprofeno.

- Medicacion intranasal: el uso de fenta-
nilo intranasal demuestra similar efica-
cia a la morfina intravenosa y a la keta-
mina intranasal. La diamorfina intrana-
sal muestra una analgesia similar a la
morfina intramuscular, pero tiene
resultados dispares en sus efectos
secundarios.

Aun existe evidencia limitada para el
uso de estas medicaciones en
Urgencias.

- Medicacion sublingual: tiene el atrac-
tivo de su rapidez de accion, puede
usarse a partir de los 6 afos y evita al
nino la necesidad de tragar pildoras o
comprimidos. El tramadol por esta via
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ha demostrado una eficacia similar al
ketorolaco sublingual. Tiende a reco-
mendarse el uso del antiinflamatorio
por encima del opioide en la urgencia
traumatologica.

- Técnicas no farmacolégicas: hay pocos
estudios que analicen la eficacia de
medidas no farmacolégicas para el ali-
vio del dolor: inmovilizacion, frio y téc-
nicas de distraccion. Sin embargo, una
revision sistematica de Cochrane
Database confirma que existe una evi-
dencia fuerte para el uso de distraccion
como adyuvante en el dolor asociado a
procedimientos.

Para los procedimientos dolorosos en
Urgencias (reduccion de fracturas o luxa-
ciones, la sutura de heridas...), estan indi-
cadas las técnicas combinadas de sedacion
y analgesia (sedo-analgesia).

La sedo-analgesia requiere una valora-
cion previa del nino (edad, peso, ayunas, via
aérea...), informar y recoger el consenti-
miento de los padres o tutores o de ambos,
una minima monitorizacion y tener dispo-
nible un equipo de emergencias para la
eventual presentacion de efectos adversos.

Los farmacos mas usados para la seda-
cion en Urgencias son los siguientes:

- Midazolam: efecto ansiolitico y amné-
sico, no analgésico. Puede adminis-
trarse intravenoso, oral o intranasal (IV:
0,05-0,1mg/kg; IN 0,2 -0,5 mg/kg; VO: 0,5-
0,75 mg/kg).

- Oxido nitroso equimolar inhalado:

efecto ansiolitico, amnésico y analgé-
sico ligero. No produce depresion respi-
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ratoria. Puede administrarse a
demanda (precisa colaboracion activa
del menor) o en flujo continuo.

Los sedantes de forma aislada son insu-
ficientes para los procedimientos en trau-
matologia infantil, por lo que deberan aso-
ciarse a otros métodos analgésicos.

Existen varias combinaciones posibles:

- Oxido Nitroso, unido al bloqueo del
hematoma con anestésico local, pro-
duce wuna analgesia similar a
Midazolam + Ketamina con menos
efectos secundarios y un menor tiempo
de recuperacion; recientes estudios
demuestran insuficiente nivel de anal-
gesia (dolor = 4) durante los procedi-
mientos con estos métodos.

- Oxido Nitroso + Fentanilo intranasal.
Segun una reciente publicacion cana-
diense, este método proporciona un
adecuado nivel de analgesia (dolor < 3)
durante la reduccion de fracturas y
luxaciones en ninos, con un nivel de
satisfaccion del 97 % y sin efectos adver-
sos graves (depresion respiratoria 0 %,
vomitos 12 %).

MANEJO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO EN CIRUGIA
ORTOPEDICA PEDIATRICA

El dolor postoperatorio es tipicamente
un dolor nociceptivo: con el dafio tisular se
liberan mediadores de la inflamacion que
actuan directamente en los nociceptores
periféricos. Ademas, el dolor activa res-
puestas neuroendocrinas, incrementando
el metabolismo tisular a nivel sistémico, lo
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que conduce a un aumento de morbilidad y
mortalidad. Un mal control del dolor
genera en el nino un estrés significativo,
prolonga la estancia hospitalaria, retrasa
la movilizacion y el retorno a la actividad
habitual y aumenta la posibilidad de evolu-
cion a dolor cronico. Todo ello genera un
mayor coste socio-sanitario y disminuye la
satisfaccion del paciente.

La via de transmision del dolor es muy
compleja. Se sabe que actuar sobre un
Unico punto del proceso nociceptivo es
menos eficaz que los planes que actian
sobre multiples escalones, usando combi-
naciones de farmacos o técnicas. Asi, surge
el concepto de “analgesia multimodal”: se
trata de combinar técnicas y farmacos que
actuen de forma sinérgica en diferentes
niveles de la via del dolor. Los métodos
analgésicos a usar en el postoperatorio son:

a) Analgésicos: se usaran de forma com-
binada, disminuyendo las dosis indivi-
duales y minimizando, asi, la aparicion
de efectos secundarios. Por ejemplo, si
un antiinflamatorio ha logrado su efecto
techo, no asociaremos otro antiinflama-
torio, sino un analgésico (opidceo o no).
Asi mejoraremos el control del dolor
con pocos efectos secundarios.

Para un dolor leve-moderado, se usa
una pauta de analgésicos no opiaceos
(j.: paracetamol-AINE o AINE-Nolotil).
Para el dolor severo o para el manejo de
exacerbaciones, normalmente se usan
opioides.

Se prefiere la analgesia pautada para
prevenir la aparicion de un repunte en
el dolor y asegurar que el paciente
recibe la medicacion. Ademas de ello,

b)

c)

se dejara una pauta de analgesia a
demanda (cuando el paciente presente
un dolor de 4 0 mas).

Lavia de administracion preferida es la
iv (cuando el paciente dispone de via
canalizada) pasandola a vo en cuanto
sea posible.

Una pauta especial es la Analgesia
Controlada por el Paciente (o por los
padres o enfermera en nifios pequenos
o discapacitados): se utiliza en casos en
los que no puede usarse analgesia
regional. Normalmente, en el postope-
ratorio inmediato se usa una perfusion
continua de analgesia, dejando peque-
nos bolos a demanda, para ir disminu-
yendo progresivamente la perfusion
continua y sustituyéndose por la anal-
gesia a demanda. Es necesario contro-
lar la dosis maxima y el intervalo
minimo entre dosis, que normalmente
es de 4 horas. Requiere supervision
generalmente por los anestesiologos
pediatricos o la Unidad del Dolor.

Farmacos adyuvantes:

- Corticoides: disminuyen el dolor, la
necesidad de opiaceos y de rescates

- Gabapentina para combatir el dolor
neuropatico en ninos tras cirugia
espinal. Disminuyen la dosis de
opiaceos, aunque no disminuyen los
efectos secundarios de somnolencia,
mareo y nauseas.

Analgesia local/regional: se reco-
mienda en todos los casos (salvo con-
traindicacion).

La anestesia local es una técnica sencilla,
segura y efectiva. Se usa en pequenas
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incisiones. Acttia bloqueando la conduc-
cion de la senal dolorosa a la fibra ner-
viosa. Se usan anestésicos locales de
vida media intermedia o larga (mepiva-
caina).

Bloqueos regionales: a diferencia de lo
que sucede en adultos, se llevan a cabo
bajo anestesia general o sedacion pro-
funda. Se realizan en el quiréfano tras la
induccion anestésica y sirven como
método analgésico intraoperatorio y
postoperatorio. Se recomiendan técni-
cas ecoguiadas (nivel de recomendacion
IA), ya que aumentan el tiempo de blo-
queo nervioso, disminuyen el tiempo de
puncion y el numero de pasos de aguja.

Los bloqueos regionales permiten la
colocacion de un catéter si se prevee la
necesidad de analgesia postoperatoria
prolongada (ej.: catéter interescalénico
para cirugia de miembro superior,
femoral o popliteo para cirugia de
miembro inferior).

Analgesia epidural: una tnica inyeccion
proporciona horas de analgesia en caso
de cirugia de raquis, pelvis 0 miembros
inferiores. Generalmente, se usa una
mezcla de anestésicos locales y opioi-
des. Permite la colocacion de catéter
para analgesia de mayor duracion.

Morfina intratecal: una tnica inyeccion
de morfina intratecal puede proporcio-
nar 24 horas de alivio analgésico.
Pueden realizarse tras la induccion
analgésica o, en casos de cirugia espi-
nal, durante el acto quirurgico. El
inconveniente son los efectos adversos:
el mas peligroso es la depresion respi-
ratoria, que puede aparecer hasta 24
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e)

horas después de la inyeccion; otros
efectos secundarios frecuentes son
prurito, nauseas y retencion urinaria.

Se ha usado en cirugia espinal, aunque
se esta abandonando en favor de la
analgesia epidural, que proporciona
una analgesia prolongada con menos
depresion respiratoria y una introduc-
cion mas precoz de la tolerancia oral y
menos vomitos.

Medidas fisicas: importantes como
meétodos adyuvantes, tienen como obje-
tivo aumentar el confort del paciente en
la zona operada: inmovilizacion, medi-
das antiedema, mesoterapia...

El control de la ansiedad. La ansiedad
de los ninos y de los padres aumenta la
percepcion dolorosa postoperatoria. Es
importante generar un clima de con-
fianza y mantener un contacto cercano
con el paciente y la familia, dando infor-
macion sobre los procedimientos que se
van a realizar y lo que es esperable en
el postoperatorio.

Las técnicas de distraccion (musica,
actividades ludicas, etec.) durante la hos-
pitalizacion permiten mantener un
ambiente relajado y ejercen un efecto
analgésico adyuvante sin efectos secun-
darios.

CONSIDERACIONES FINALES

Se ha avanzado mucho en los ultimos

anos en el tratamiento del dolor Infantil en
Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Cada
vez estamos mas concienciados de que
nuestros pacientes pediatricos sienten
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dolory que es nuestra responsabilidad tra-
tarlo para evitar consecuencias negativas
a corto, medio y largo plazo. Se ha produ-
cido, sobre todo, un gran avance en el con-
trol del dolor agudo postoperatorio con la
introduccion de la analgesia multimodal.

Sin embargo, seguimos teniendo asig-
naturas pendientes. La primera de ellas es
conseguir una mejor formacion en analge-
sia infantil en los profesionales que nos
dedicamos a la asistencia pediatrica. La
segunda es mejorar la analgesia en la
Urgencia traumatologica infantil; es pre-
ciso llegar a un consenso sobre el mejor
analgésico a utilizar en estas situaciones
para implementar protocolos en la asisten-
cia al nifio traumatizado.
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