Puntos clave

& El dolor es una

" experiencia sensorial y
emocional desagradable. La
experiencia sensorial
informa sobre la naturaleza,
la intensidad y la
localizacion del dolor. La
emocional crea una
situacion de alerta que evita
actividades que provocan
dolor e incide negativamente
sobre el comportamiento y
la actividad del individuo.

. El neonato a término y

el prematuro poseen
suficiente integridad
anatémica y funcional para
desarrollar y sentir dolor. El
nino, sea cual sea su grado
de madurez (pretérmino),
debe recibir tanta analgesia
como sea hecesaria para
que no sienta dolor.

El dolor es una

experiencia personal y
debe ser evaluado
subjetivamente, para lo que
el informe del propio
paciente es esencial. En los
ninos, existen métodos
objetivos, basados en la
respuesta conductual o
fisiologica al dolor, que
ayudan al observador a
detectar el dolor y su
intensidad.

Q Entre el primer mes y
el tercer ano es
imposible el autoinforme,
por lo que se emplean
grupos de parametros
conductuales vy fisiolégicos
para lograr valores
numeéricos que expresen la
intensidad del dolor. De los
3 a los 7 anos, puede
ensayarse el autoinfome
con dibujos, fotografias
faciales o escalas de color.
Después de los 7 afios
suelen comprender las
escalas numéricas, las
analdgicas y las verbales.

Cuando existe afectacion
" neuroldgica, no es
posible una comunicaciéon
verbal adecuada, por lo que
se emplean parametros
conductuales y fisiol6gicos.
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En la medicina peditrica el dolor y la aplica-
cién de analgésicos han recibido, cldsicamente,
escasa atencién. Hasta hace muy poco tiempo
no se disponia de libros especificos y ni siquie-
ra los textos de pediatria general incluian algin
capitulo al respecto. Adn ahora los médicos
tienen conceptos erréneos sobre el dolor y la
analgesia. En el campo de la anatomofisiologia
del dolor se pensaba recientemente que los
neonatos y pretérminos no sentian dolor (ya
que la mielinizacién de nervios sensitivos es
incompleta), cuando hoy se conoce que el feto,
desde las dltimas semanas de gestacion, tiene
los centros corticales y subcorticales desarrolla-
dos y, por supuesto, las vias para la transmision
del dolor. Por otra parte, la interpretacién, el
diagndstico y la wvaloracion del dolor en el nifio
tienden a ser, exclusivamente, un juicio objeti-
vo sujeto a la interpretacién del observador,
cuando deben ser todo lo contrario. Existe
ademds una tendencia cultural a aceptar y so-
portar el dolor, a considerarlo inherente a la
enfermedad e incluso necesario para la cura-
cién. Estas ideas han contribuido a que los ni-
fios reciban poca analgesia postoperatoria en
comparacién con los adultos y todavia en mu-
chos centros lo nifios se someten a procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos dolorosos
sin sedacién ni analgesia.

Fisiopatologia
del dolor

Definicion del dolor

Segtn la International Association for the
Study of Pain, el dolor es una experiencia sen-
sorial y emocional desagradable, asociada a una
lesién tisular presente o potenciall. La expe-
riencia sensorial es un tipo de sensacién somati-
ca, localizada y discriminadora que informa so-
bre la naturaleza, la intensidad y la localizacién

del dolor. La experiencia emocional tiene 2 com-
ponentes: uno de alerta que crea una fuerte
motivacién para evitar las actividades que pro-
vocan dolor y otro de tipo afectivo que impacta
negativamente sobre el comportamiento y la
actividad del individuo.

Anatomofisiologia y neuroquimica
La percepcién del dolor comporta una serie de
mecanismos fisiolégicos:

Transduccion. Las terminaciones de células ner-
viosas no especializadas que inician la sensacién
de dolor se denominan nociceptores. Los noci-
ceptores, al igual que otros receptores somato-
sensitivos, nacen de los cuerpos celulares de los
ganglios de las raices dorsales (en el ganglio tri-
gémino en el caso del rostro) y envian una pro-
longacién axdnica a la periferia y otra a la mé-
dula espinal. La transduccién consiste en la
transmision del estimulo lesivo mediante sefia-
les eléctricas, desde los terminales periféricos,
denominados nociceptores aferentes primarios,
hasta la médula espinal. Los nociceptores son
de 2 tipos:

a) Fibras relacionadas con axones mielinicos,
denominados A9, que conducen a velocidad
relativamente rapida (20 m/s) y responden a
estimulos mecdnicos muy intensos o a estimu-
los mecanotérmicos.

b) Fibras C relacionadas con axones amielini-
cos, denominados receptores polimodales, que
conducen a velocidad lenta (por lo general in-
ferior a 2 m/s) y responden a estimulos mecéd-
nicos, térmicos y quimicos?.

Ambos tipos de fibras integran 2 de los com-
ponentes que definen el dolor somatosenso-
rial. El discriminativo-sensorial corresponde a
la percepcién del llamado dolor fisiolégico o
primer dolor. Es de aparicién inmediata, corta
duracién, muy localizado y de cualidad pun-
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La percepcion del dolor
implica la transduccion del
estimulo desde los
nociceptores periféricos a las
neuronas de la sustancia
gelatinosa del asta dorsal y
de alli su transmision por los
haces espinotalamico,
espinorreticular y
espinomesencefalico hasta la
formacién reticular, sistema
limbico, regiones
hipotalamicas, talamo y
corteza, donde se producen
las respuestas de alerta y
neuroendocrina, asi como el
componente discriminativo-
sensorial del dolor.

La modulacién del dolor
implica la amplificacion o la
inhibicion de éste. En el
ambito periférico existe
amplificacion (hiperalgesia)
mediada principalmente por
prostaglandinas liberadas en
la degradacion del &cido
araquidonico. En el ambito
central, la amplificacion esta
a cargo de neurotransmisores
(sustancia P y CGRP)
liberados por las neuronas
del asta posterior.

La inhibicion se ejerce a
través de vias descendentes
procedentes de la sustancia
gris periacueductal, nicleo
del rafe y el locus coeruleus,
cuyas neuronas liberan
endorfinas que actian en los
receptores opioides del asta
dorsal y bloquean la
secrecion de sustancia P y
otros neurotransmisores.
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zante (lancetazo), cesando al terminar el esti-
mulo nocivo. Describe 1a localizacién y la cali-
dad del estimulo. Alerta rdpidamente al orga-
nismo y produce reflejos protectores que se
traducen en la retirada de parte o todo el or-
ganismo del estimulo doloroso. Desde el pun-
to de vista anatomofisioldgico estd relaciona-
do con la estimulacién de las fibras AS.
Precisa la integridad de estructuras supraspi-
nales (tracto espinotaldmico y reticular) para
ser conducido al neotdlamo y la corteza sen-
sorial. El componente directivo-motivacional
corresponde a la percepcion del llamado dolor
lento o segundo dolor, més duradero y de
quemazén o ardor. Aparece después del esti-
mulo, comienza lentamente y estd levemente
localizado. No tiene una relacién precisa con
el lugar ni el momento en que se produce la
lesién y continda aunque el estimulo desapa-
rezca. Desde el punto de vista fisiolégico pro-
duce reflejos protectores como rigidez o in-
movilizacién de la parte afectada y
contraccién ténica muscular (contractura),
ademds de respuestas autonémicas como ta-
quicardia, taquipnea y aumento de la presién
arterial. Desde el punto de vista anatomofi-
siolégico corresponde a la estimulacion de las
fibras C de los receptores polimodales®.

El fenémeno denominado modulacion consiste
en la atenuacién o la amplificacién de la sefial
inicial mediante mecanismos endégenos y, co-
mo consecuencia, la disminucién o el aumento
de la percepcion dolorosa. Aunque este meca-
nismo tiene su principal expresién en el asta
dorsal, también existe en el dmbito periférico.
Tras un estimulo doloroso asociado con dafio
tisular, tanto en la zona de la lesién como en la
region adyacente, los estimulos que no produ-
cen dolor se perciben como dolorosos (alodi-
nia) y los que lo producen son significativa-
mente mds dolorosos. Este tipo de
amplificacion se denomina hiperalgesia y es la
consecuencia de la sensibilizacion de los noci-
ceptores, que descargan impulsos frente a esti-
mulos de un umbral de activacién inferior al
normal. Este fenémeno estd producido por di-
ferentes mediadores que se liberan de los teji-
dos lesionados: bradiquinina (plasma), seroto-
nina (plaquetas), histamina (mastocitos),
prostaglandinas, leucotrienos e iones H* y K*
(células dafadas). Ademads, la activacién eléc-
trica de los nociceptores estimula la liberacién
local de un péptido de 11 aminoacidos deno-
minado sustancia P y de un péptido relaciona-
do con la calcitonina (CGRP) y produce vaso-
dilatacién, edema y liberacién de histamina?.
Este complejo sefialamiento quimico no sélo
protege el drea dafiada, sino que facilita la ci-
catrizacion y protege de la infeccion por el au-
mento del flujo sanguineo local. Por otro lado,

los impulsos resultantes de la estimulacién de
la fibras gruesas cutdneas Aol y AP, que trans-
miten las sefiales tictiles y de presién sin do-
lor, compiten con la transmisién de los impul-
sos nociceptivos en las neuronas de la
sustancia gelatinosa del asta dorsal, atendian la
sefial inicial y reducen la intensidad de la per-

cepcién dolorosa (teorfa de la compuerta de
Melzack)*.

Transmisién. Consiste en la propagacién del
impulso a través de las vias centrales del dolor
hasta el tronco encefilico, tdlamo y proyeccio-
nes tdlamo-corticales. La mayoria de las fibras
aferentes primarias entra por las raices dorsa-
les, sin embargo, algunas correspondientes a
estructuras somdticas profundas (tendones, li-
gamentos, periostio y cdpsulas articulares) lo
hacen por las raices anteriores. En el asta dor-
sal, las fibras Ad terminan en la ldmina I de
Redex y también en la sustancia gelatinosa (1a-
minas II y ITI) junto con las fibras C, sinaptan
con neuronas de segundo orden que cruzan la
médula y ascienden por los haces espinotald-
mico y espinorreticular. Algunas proyecciones
de las fibras C van al asta anterior y conectan
con neuronas motoras 0. y fibras pregangliéni-
cas autonémicas, responsables de la respuesta
motora y autonémica del dolor. El haz espino-
rreticular se proyecta sobre la formacién reti-
cular del tronco cerebral, el sistema limbico y
regiones hipotaldmicas, y media la respuesta
autondémica y neuroendocrina al dolor, ademds
de la respuesta afectiva y alertizante, integran-
do el componente directivo-motivacional. El
haz espinotaldmico sube hasta los nucleos ta-
ldmicos ventromedial y ventral posterior, don-
de sinapta con neuronas taldmicas que se pro-
yectan en las dreas de la corteza encargadas de
localizar y distinguir aspectos de dolor e inte-
gra el componente discriminativo-sensorial’. El
haz espinomesencefilico se proyecta sobre
dreas sensoriales y explica la persistencia de
sensaciones dolorosas, incluso sin estimulo pe-
riférico por ausencia de nociceptores aferentes
primarios.

La modulacion central se realiza, dentro del
dmbito espinal, en el asta dorsal. La amplifica-
cion de la transmision se realiza mediante la li-
beracién de neurotransmisores localizados en
los ganglios y las raices dorsales, especialmente
en la sustancia gelatinosa (sustancia P, CGRP
y dcido L-glutimico). La inkibicion de la trans-
misién espinal del dolor se realiza a través de
vias descendentes originadas en la sustancia
gris periacueductal, el nicleo del rafe y el Jocus
coeruleus, cuyas neuronas liberan neurotransmi-
sores (norepinefrina, serotonina, dcido gamma-
minobutirico [GABAY]), y especialmente en-
dorfinas, cuya interaccién con los receptores
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opioides p, 8, y k del asta dorsal bloquean la
secrecién de sustancia P y otros neurotransmi-
sores e inhiben asi la transmisién de los impul-
sos nociceptivos®. La llamada sensibilizacion
central consiste en la activacién de los recepto-
res N-metil-D aspartato (NDMA) de las neu-
ronas de intervalo dindmico amplio de la ldmi-
na V del asta dorsal que inducen la activacién
secuencial de receptores glutamato-metabotr6-
picos y provocan una cadena de episodios me-
tabélicos, especialmente la fosforilacién de los
receptores NMDA, aumentando su actividad y
promoviendo fenémenos de sensibilizacién de
las estructuras espinales que incrementan la
percepcién dolorosa. La sensibilizacién central
puede evitarse bloqueando los estimulos peri-
féricos desencadenantes con anestesia local,
antiinflamatorios no esteroideos previos a la ci-
rugfa, opioides y otras sustancias (NMDA an-
tagonistas y los @, agonistas) que bloquean la
sensibilizacién central”.

Percepcion. Es el llamado componente afectivo-
motivacional. No es resultado de la estimula-
cién de receptores periféricos y consiste en un
proceso multifactorial que integra diversas fun-
ciones del sistema nervioso central altamente
especializadas. Se desarrolla a medida que el
nifio crece y se completa en la adolescencia.
Refleja el efecto del dolor sobre el contexto
psicolégico del sujeto, es decir, la experiencia
emocional y fisica del dolor, cuya vivencia pre-
via modulard la percepcién de futuras expe-
riencias dolorosas. Estd influida por elementos
culturales, sociales y genéticos.

La percepcién dolorosa en el nifio

La definicién clasica establece que el dolor es
una sensacién subjetiva, cuya percepcion cam-
bia desde el principio de la vida de acuerdo
con diferentes experiencias relacionadas con
determinadas lesiones tisulares. Esta definicién
no se ajusta bien al lactante ni al neonato, que
no pueden informar por si mismos y que no
han tenido experiencias previas de lesién. Para
Annand y Craig la percepcién del dolor es una
caracteristica inherente a la vida, que aparece
tempranamente en el desarrollo para configu-
rar un sistema de sefiales frente al dafio tisular.
Las sefales serian determinadas reacciones
conductuales y fisiolégicas que pueden ser per-
cibidas por un observador. Esta definicién in-
cluye reacciones conductuales y fisiolégicas
que implican una valoracién objetiva del dolor
en individuos incapaces de elaborar autoinfor-
mes (lactantes, neonato y nifios con afectacién
neurolégica)®. Al contrario de lo que se pensa-
ba, en el neonato a término y en el prematuro
existe suficiente integridad anatémica y fun-
cional como para desarrollar y sentir dolor.

1l

Ademis, el sistema modulador inhibidor es
menos efectivo (mayor y més difuso nimero
de receptores para sustancia P y menor desa-
rrollo de las vias inhibidoras que los adultos).
Debido a la especial plasticidad del sistema
nervioso en estas edades, los estimulos doloro-
sos sin tratar pueden modificar su desarrollo y
la arquitectura final con el resultado de una
percepcién dolorosa mds intensa que otros ni-
fios ante estimulos similares. Aunque es una
idea ya firmemente consolidada, hay que insis-
tir en que el nifio, independientemente de su
edad o grado de madurez (recién nacidos pre-
término), debe recibir toda la analgesia que sea
necesaria para que no sienta dolor, al igual que
se hace con los adultos”®.

Respuesta fisiopatolégica al dolor

El dolor inicia la respuesta al estrés induciendo
una activacién del sistema autonémico que pro-
duce taquicardia, hipertension arterial, aumento
del gasto cardiaco, aumento del consumo de
oxigeno, disminucién del volumen corriente
respiratorio, de la movilidad diafragmatica y de
la tos. Desde el punto de vista hormonal-meta-
bélico aumenta la secrecién de catecolaminas,
glucagén y corticoides y produce hipergluce-
mia, lipdlisis y un mayor catabolismo proteico.
También se produce una disminucién de la
movilidad intestinal, hipercoagulabilidad, hi-
perfibrindlisis y disfuncién del sistema inmuni-
tario. Aunque todo esto tiene en principio una
Jfuncion defénsiva, puede ser perjudicial, espe-
cialmente en el caso del dolor posquirdrgico,
pues puede aumentar la incidencia de hemorra-
gia, trombosis, atelectasias, neumonia y otras

complicaciones’.

Tipos fundamentales de dolor>'°

En cuanto a la duracién, existen 2 tipos de dolor:

a) Dolor agudo. Tiene una duracién inferior a 4
semanas (3-6 meses para algunos). Concep-
tualmente, es un dolor util que indica una alte-
racién en la homeostasis del individuo que pue-
de ser grave. Tiene, por tanto, un valor critico
para la supervivencia.

b) Dolor cronico. Es en si mismo una enferme-
dad. Tiene una duracién superior a 4 semanas
(3-6 meses para algunos). Conceptualmente, es
un dolor inutil y con una escasa funcién biol6-
gica. Produce cambios en la conducta y la per-
sonalidad: inestabilidad emocional (depresion,
agresividad, miedo), inactividad progresiva e
incapacidad. En definitiva, afecta al comporta-
miento y tiene una repercusion social. E1 dolor
crénico es raro en la infancia por la escasa fre-
cuencia de los sindromes dolorosos propios del
adulto (fribromialgia, causalgia, dolor de espal-
day otros).
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Percepcion dolorosa
en el nifio

Ya en el neonato a término
y en el prematuro existe
suficiente integridad
anatémica y funcional como
para desarrollar y sentir
dolor.

El sistema modulador es
menos efectivo (mayor y
mas difuso nimero de
receptores para sustancia P
y menor desarrollo de las
vias inhibidoras).

Debido a la especial
plasticidad del sistema
nervioso en estas edades,
los estimulos dolorosos sin
tratar pueden modificar su
desarrollo y la arquitectura
final, provocando una
percepcion dolorosa méas
intensa que la de otros
nifos ante estimulos
similares.

El nifio de cualquier edad o
grado de madurez debe
recibir toda la analgesia que
sea necesaria para que no
sienta dolor.
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Respuesta fisiopatolégica
al dolor

El dolor activa la respuesta
al estrés con fenémenos
autonémicos (taquicardia,
hipertension arterial) y
endocrinos (hiperglucemia,
lipdlisis y mayor
catabolismo) con mayor
riesgo de complicaciones
postoperatorias.

o
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En cuanto a la fisiopatologia se distinguen 2 ti-
pos de dolor:

a) Dolor somatosensorial.

-Dolor somdtico. Secundario a la agresién de la
piel, mucosas o estructuras somdticas profun-
das (musculo o fascia, ligamentos, tendones,
periostio, articulaciones, cérnea, dientes, dura-
madre) por estimulos superficiales (térmicos,
mecénicos o quimicos) o profundos (isque-
mia).

-Dolor wisceral. Producido por la lesién de 6r-
ganos o visceras profundas incluyendo pleura,
pulmon, vejiga urinaria y testiculos. Los esti-
mulos lesivos mds habituales son mecdnicos
(distension, contraccién isométrica prolongada
o espasmo, inflamacidn, traccién del mesenté-
reo) y quimicos (isquemia). En el dolor visceral
no existe generalmente localizacién con refe-
rencia al origen y se manifiesta como dolor re-
ferido al dermatoma dependiente del segmento
espinal o de los segmentos espinales alcanza-
dos por las fibras aferentes de la viscera lesio-
nada y casi siempre irradiado. Suele ser sordo y
tiene diferentes cualidades (opresivo, célico, di-
fuso). El estimulo se conduce en tractos del
trayecto de los nervios simpdticos. Algunos van
por el sistema parasimpitico (vago o nervios
pélvicos) y otros por nervios motores (el co-
rrespondiente al diafragma por el frénico) que
entran en la sustancia gelatinosa del asta dorsal
por las vias anteriores.

&) Dolor neuropdtico.

Es fruto de alteraciones anatémicas o funcio-
nales de las estructuras nerviosas como trau-
matismos nerviosos (causalgia, dolor fantas-
ma), compresién tumoral, lesion viral (herpes,
Guillain Barré), neuropatia diabética, y disfun-
cién simpdtica (causalgia). El dolor es conti-
nuo, ardiente, con hiperestesia (dolor intenso
provocado por estimulos poco dolorosos). Sue-
le existir alodinia mecanica (dolor ante estimu-
los no dolorosos, como tacto o presion ligera) e
hiperpatia (percepcién ligeramente retardada
de la sensacién dolorosa respecto al estimulo y
persistencia del dolor después de que éste ha
cesado), ambas alteraciones son muy caracte-
risticas del dolor neuropdtico. Puede haber
acorchamiento y parestesias.

Deteccion y valoracion
del dolor agudo

El dolor agudo es un signo de alarma y fuente
de informacién, por lo que antes de ser tratado
o suprimido deben agotarse sus posibilidades
diagndsticas. La valoracién que ahora nos inte-
resa no tiene como objetivo el diagnéstico etio-
légico, que en la mayoria de los casos es ya co-

nocido (dolor posquirtigico, oncoldgico, o pos-
traumdtico), sino que es fundamentalmente
cuantitativa y estd disefiada para establecer una
planificacién terapéutica. Ante un nifio con
una afeccién potencialmente dolorosa, la valo-
racién del dolor se efectuard de modo rutinario
y repetidamente. La metodologia empleada
nos informara de 4 puntos esenciales:

1. Deteccién del dolor en determinados pa-
cientes que, por la edad o su enfermedad, no lo
expresan adecuadamente.

2. Valoracién del efecto del dolor sobre el indi-
viduo, es decir, intensidad o grado de dolor que
expresa el paciente.

3. Eleccién del analgésico mdas adecuado.

4. Verificacién de la efectividad del tratamiento
mediante la valoracién del dolor residual.

El dolor es una experiencia emocional personal
y debe ser evaluado subjetivamente (por el pro-
pio paciente), por lo que el informe del pa-
ciente es esencial para su valoracién. El prin-
cipal problema que presenta la interpretacion
del dolor en el nifio es que el autoinforme
precisa un paciente consciente, cooperador y
capaz de comprender y comunicar instruccio-
nes visuales o verbales. Ademds, los profesio-
nales sanitarios que trabajan con nifios tien-
den a emitir un juicio objetivo (sujeto a la
interpretacién del observador) cuando deberia
ser todo lo contrario. Esto conduce inevita-
blemente a una infravaloracién del dolor y
una sobreestima de la efectividad terapéutica.
Por tanto, la valoracién ha de ser subjetiva y
estar basada en la informacién proporcionada
por el paciente. En los nifios, esto no siempre
es posible, pero existen métodos objetivos, ba-
sados en la respuesta conductual o fisiolégica
al dolor, que pueden ayudar al observador a
detectar el dolor y su intensidad. Como nor-
ma, los métodos objetivos (evaluacién por el
observador) s6lo se emplean cuando la edad o
la situacién mental del paciente no permiten
la autoevaluacién.

Meétodos subjetivos

Se basan en la informacién verbal que nos
proporciona el propio paciente sobre su sen-
sacién de dolor y son los llamados auoinfor-
mes. Estos métodos no son aplicables en nifios
menores de 3 afios, entre los 3 y los 7 afios
son aceptablemente seguros y son muy segu-
ros a partir de los 7 afios. El rendimiento del
método depende del grado de comprension
del nifio y la habilidad del observador para
explicarlo. Dado que los mds pequefios no
comprenden bien el significado del término
“dolor” y su lenguaje es atn deficiente, se uti-
lizaran las palabras “pupa” o “dafio” mds ade-
cuadas para su comprension.



Escala de evaluacién del dolor
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Figura 1. Escala de
dibujos faciales de
McGrath. Arriba se
representan 9
expresiones que
muestran diferentes
grados de bienestar

y dolor. Abajo se
muestra la puntuacion
segiin la intensidad del
75 dolor. (Tomada de
McGrath et al'l.)
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Escalas grdficas.

1. Dibujos faciales. Representan un cierto ni-
mero de caras, entre 6 y 911, de nifios con dis-
tintas expresiones de agrado o dolor (fig. 1). Se
explica el procedimiento al nifio con un len-
guaje apropiado para su edad y se le invita a
que elija la cara mds acorde con su estado. Ca-
da tipo de cara representa una puntuacién que,
por lo general, suele ser de 0 a 10. En nuestra
unidad utilizamos una escala compuesta por 5
caras (fig. 2) que previamente hemos validado.
Esta es mas facil de explicar y utilizar que las
escalas de 10 caras'.

2. Escala OUCHER. Como la anterior, pero
con fotografias. Se puntta de 0 a 10013,

3. Escala de color (Analogue Chromatic Continuous
Scale [ACCS]). Representa un color blanco que
progresivamente pasa al rojo intenso (fig. 3). Se
explica al nifio que el blanco significa ausencia
de dolor y el rojo el méximo dolor que pueda
imaginarse, y se le invita a sefialar en la escala
cudnto dolor tiene. Se puntda de 0 a 1014,

Escala numérica. En una escala de 0 a 10, se
explica al nifio que el O representa la ausencia
de dolor y el 10 el méximo dolor imaginable, y
se le invita a puntuar su dolor.

Escala analdgica visual. Un extremo representa
la ausencia de dolor y el otro el maximo dolor.
Ambos estin unidos por una linea horizontal.
Se explica el procedimiento y se invita al pa-
ciente a sefialar en la escala cudnto dolor tiene.
Es algo mas dificil de comprender, pero favore-
ce la autoevaluacién al carecer de referencias
numéricas.

Escala verbal. Simplemente se pide al paciente
que defina a su manera cudnto dolor tiene (na-

13

da, un poco, bastante, mucho o demasiado).
Nosotros extrapolaremos su respuesta a los si-
guientes términos, a los que daremos un valor
numérico que nos permitiré el intercambio con
otras escalas: ausencia de dolor = 0, dolor leve =
1-2, dolor moderado = 3-5, dolor severo = 6-8
y dolor insoportable = 9-10.

Las escalas no verbales estdn disefiadas como
reglas de pléstico de bolsillo que muestran di-
bujos o fotos faciales (figs. 1 y 2), un color
blanco que pasa progresivamente al rojo (escala
de color) (figs. 2 y 3), una linea acotada sin nu-
meracién (escala analdgica visual) o una escala
de 0 a 10 (escala numérica) (figs. 2 y 3). En las
3 primeras la numeracién se encuentra en el
reverso y sélo es conocida por el observador.
Pueden tener un cursor deslizante que el nifio
sitda segtin su grado de dolor.

Métodos objetivos

Se emplean en nifios menores de 3 afios, edad
en la que el grado de comprensién no permite
la obtencién de autoinformes. Por encima de
los 3 afios, s6lo deben emplearse cuando el es-
tado del nifio no permite la autoevaluacién (al-
teraciones del estado de conciencia, sedacién
farmacolégica con o sin relajacién). No es un
método Sptimo, porque no es una evaluacién
subjetiva, tiende a infravalorar el dolor y sobre-
valorar el efecto terapéutico. Los métodos ob-
jetivos de basan en la observacién de pardme-
tros conductuales y fisiolégicos.

Conductuales. Son la expresion de las alteracio-
nes que el dolor produce en el comportamien-
to. Requieren una observacién cuidadosa y re-
petida. Este tipo de valoracién puede estar
sesgado por alteraciones conductuales provoca-
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Tipos de dolor

El dolor agudo ( duracion
< 4 semanas) es el mas
frecuente en el nino. Es un
dolor util que sefala una
alteracion grave en la
homeostasis.

El dolor crénico es muy
infrecuente en el nifo y es
en si mismo una
enfermedad sin una funcién
bioldgica util.

El dolor visceral no suele
tener localizacion con
referencia al origen y se
manifiesta como un dolor
referido al dermatoma
dependiente del segmento
espinal alcanzado por las
fibras aferentes de la
viscera lesionada, y casi
siempre irradiado. Suele ser
sordo y presenta diferentes
cualidades (opresivo, cdlico,
difuso).

El dolor neuropatico es
secundario a alteraciones
funcionales o anatémicas de
las estructuras nerviosas.
Es de cualidad ardiente y
estd asociado a
hiperestesia, alodinia,
acorchamiento y
parestesias.
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Valoracion del dolor

El dolor es una experiencia
emocional personal y debe
ser evaluado

subjetivamente, por lo que el

informe del propio paciente
(autoinforme) resulta
esencial.

En el nino esto no siempre
es posible, por lo que
existen métodos objetivos
basados en la respuesta
conductual o fisioldgica al
dolor que ayudan al
observador a detectar el
dolor y su intensidad.

o
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1 mes-3 afos: escala fisiolégicoconductual*

> 3 afios: escalas subjetivas

Parametro Valoracién Puntos Edad Escalas
Presién 1 < 20% 0 37  a) Dibujos faciales: C=)=0 =12
arterial 20-30% 1 afios
sistélica T > 30% 2 =35 =68 =910
basal b) Escala de color:
Llanto Ausente 0 Sin Maximo
Consolable con palabras- 1 dolor dolor
caricias
Inconsolable 2
7-12  a) Numérica:
Acrtividod Dortmido—].tigcndo 0 anos e 0 2 5 10 Mmaimo
motora tranquilo dolor 1 | 1 dol
espontdnea  Moderada - Controlable 1 oer oer
Intensa - Incontrolable 2

Expresion 0

b) Analégica visual:

Sin | | Méximo
dolor ! " dolor

c) Verbal: Sin dolor, dolor leve, dolor
moderado, dolor infenso,
dolor insoportable

facial
1
® &
EN 2
2-3 afios No expresa dolor 0
Evaluacién  Incémodo-duele 1
verbal sin localizar
Se queja y localiza dolor 2
<2 afos  Dormido-postura normal 0
Lenguaije Hipertonia-miembros 1
corporal agarrotados
Protege o toca zona 2
dolorosa

> 12 a) Numérica: 0 2 5 8 10
| | |
|

anos — |

b) Analégica visual:

c) Verbal: Sin dolor, dolor leve, dolor
moderado, dolor infenso,
dolor insoportable

Puntuacién: O = Sin dolor; 1-2 = leve; 3-5 = moderado; 6-8 = intenso; 9-10 = insoportable

Figura 2. Evaluacion del dolor en las diferentes edades pedidtricas. De un mes a 3 afios: escalas
conductuales; 3-7 arios: escalas subjetivas que se cotejan con escalas conductuales; > 7 arios: escalas subjetivas.

8t en una determinada edad se duda de la valoracion, se debe pasar a un grupo de edad inferior. “Puede

emplearse en pacientes que no estdn relajados, con nivel de conciencia disminuido o déficit neurolggico.

das por el sufrimiento (ansiedad) que no se ge-
nera por el dolor fisico (hambre, frio 0 miedo).
La necesidad de la presencia o apoyo de los pa-
dres durante la valoracién es importante® y
debe favorecerse, ya que su ausencia repercute
negativamente sobre la ansiedad del nifio y
puede sesgar la medicion. También deben co-
rregirse molestias o incomodidades debidas a va-
rias causas (inmovilizacién con ataduras o fé-
rulas, posturas inadecuadas, incémodas o
forzadas y necesidad de cambio de pafial). An-
tes de medir el dolor mediante parimetros
conductuales hay que revisar y corregir estos
factores, ya que pueden interferir en la valora-
cién. Hay también que excluir y tratar otras
causas de dolor que no estin relacionadas con
el proceso doloroso concreto susceptible de va-
loracién y tratamiento (globo vesical, sondajes,
flebitis y extravasacién de vias)®, que son ficil-

mente corregibles sin necesidad de prescribir
un analgésico.

Los pardmetros conductuales susceptibles de
valoracién mids estudiados son los que reflejan
la expresion facial'” y el llanto!®:

- Distorsion facial. Se interpreta el arqueamien-
to de las cejas, el fruncimiento de los labios y el
surco nasolabial, la apertura de la boca (alargada
horizontal o verticalmente), la lengua en ten-
sién y el fruncimiento o cierre de los parpados.
- Llanto. En la préctica se valora la ausencia o
presencia de llanto, su intensidad y si desapare-
ce 0 no con caricias o palabras agradables.

Otros pardmetros son:

- Actitud. Si yace dormido o despierto, si estd
calmado, jugando, agitado o inquieto.
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Figura 3. Escala cromdtica continua. Abajo el color blanco representa la ausencia de dolor y el rojo el

mdximo dolor imaginable. Arriba se muestra una escala para la puntuacion del dolor segiin su

intensidad, que puede también utilizarse como escala numérica (2nd International Pediatric Pain

Symposium, 1990).

- Mowilidad. Ausencia o no de movimientos
anormales y su intensidad (desde simple in-
quietud hasta movimientos mds o menos in-
tensos o incontrolados con peligro de autole-
sién).

- Postura. Postura normal o confortable, postu-
ra de defensa contra el dolor o de extrema
quietud.

- Otros. Tocar la zona afectada y observar la
respuesta. Valorar la respuesta con o sin movili-
zacion. Conducta social (especialmente en do-
lor crénico): disminucién del juego, la aten-
cién, la irritabilidad y los periodos de suefio!”.

Fisiolggicos. El dolor activa el sistema nervioso
auténomo (generalmente el simpdtico) produ-
ciendo taquicardia, polipnea, hipertensién ar-
terial, midriasis y sudoracién?’, aunque en al-
gunos pacientes la respuesta puede ser vagal
con bradicardia e hipotensién. Las alteraciones
fisiolégicas son de menor fiabilidad que las
conductuales, ya que pueden ser expresién de
un estado de estrés no relacionado con el dolor
(infeccién, hipoxemia, hipercapnia, trastornos
hemodindmicos y ansiedad). Para obtener una
mayor fiabilidad, es aconsejable valorar simul-
tineamente los parimetros conductuales. En el
nifio con disminucién del nivel de conciencia o
sometido a relajacion farmacoldgica, los pari-
metros fisiolégicos son los tnicos valorables y
se deben descartar antes otras causas de activa-
cién autondémica (sepsis, hipovolemia, shock,
hipoxemia o hipercapnia).

Pardmetros neuroquimicos y hormonales. Aun-
que no especificamente, el dolor desencadena
un aumento de la produccién de las hormonas

del estrés (catecolaminas, aldosterona, gluca-
gon y cortisol, con aparicién de hiperglucemia,
hiperlacticemia e inhibicién de la secrecién de
insulina) y de opioides endégenos (B-endorfi-
nas y B-lipotropinas)’. Aunque la activacién de
la respuesta neuroquimica y hormonal puede
frenarse con la aplicacién de analgesia®!, los
trabajos que han intentado correlacionar los
cambios hormonales-metabdlicos con la valo-
racién obtenida mediante autoinformes o mé-
todos conductuales muestran resultados poco
consistentes y contradictorios??. Los cambios
en los pardmetros neuroquimicos y hormonales
secundarios al dolor, aunque sensibles, son po-
co especificos y tienen el inconveniente de su-
ministrar una informacién diferida y no en
tiempo real, lo cual es fundamental en el trata-
miento del dolor, por lo que en la prictica su
estudio como pardmetro indicativo de dolor no
es util.

Escalas de valoracién objetiva. La evaluacién
objetiva se ha plasmado en escalas validadas
que puntdan los pardmetros conductuales y
asocian, a veces, pardmetros fisiolégicos: Chil-
dren’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale
(CHEOPS)?3; Objective Pain Score (OPS)?*.

Valoracién del dolor en el neonato

La valoracién del dolor en el neonato se basa
en pardmetros conductuales y fisiolégicos. El
llanto del neonato con dolor es de tono agudo,
disfénico y prolongado. Puede ser indistingui-
ble del llanto por hambre o por hipotermia,
factores que deben ser corregidos antes de la
valoracién. El neonato con dolor tolera mal la
estimulacién y se despierta o inquieta con mds
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Valoracion en el nifo sin
afectacion neurolégica

Etapa preverbal

Entre el primer mes y el
tercer afo es imposible el
autoinforme y se emplean
grupos de parametros
conductuales y fisioldgicos
que se puntuan para lograr
valores entre 0 y 10.
Nosotros hemos disefado
una escala de 5 parametros,
uno fisiolégico que es la
presion arterial sistolica y 4
conductuales.

Etapa verbal

De los 3 a los 7 anos puede
ensayarse el autoinforme
mediante dibujos,
fotografias faciales o
escalas de color.

Entre los 7 y los 12 afios
casi todos pueden
comprender perfectamente
escalas numéricas,
analdgicas y verbales.
Algunos de menor edad
responden mejor a la
autoevaluacion si se emplea
una escala facial o de color.

En mayores de 12 afios se
emplean escalas numéricas,
analdgicas y verbales.

En el neonato la escala
CRIES integra parametros
conductuales y fisioldgicos
apropiados. Es sencilla,
rapida y se ha validado para
el control del dolor
posquirdrgico en neonatos
de hasta 32 semanas.

-
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Valoracion en el nifio con
afectacion neurolégica

No es posible una
comunicacion verbal
adecuada por lo que se
emplean parametros
conductuales vy fisiologicos.

Paciente no relajad

a) Nivel de conciencia
disminuido

En los ninos en coma de
origen neuroldgico,
metabdlico o farmacoldgico,
la valoracion sera en lo
posible conductual (teniendo
en cuenta que algunos
parametros no se expresan
0 no son valorables) y en
asociaciéon con parametros
fisiologicos.

b) Nivel de conciencia
normal con déficit
neurolégico subyacente

En nifios con retraso
psicomotor se empleara una
escala conductual asociada
a parametros fisiolégicos.

Paciente relajado

En pacientes con relajacion
farmacoldgica, sélo puede
hacerse una valoracién con
parametros fisiol6gicos, ya
que la paralisis no permite la
expresion conductual. Puede
utilizarse la tabla de Evans.

70 An Pediatr Contin 2004;2(2):63-72

Tabla 1. Valoracion del dolor en el recién nacido: escala CRIES?®

Puntuaciéon
Parémetro 0 1 2
Llanto No Tono agudo-consolable Tono agudo-inconsolable
FiO, para SO, > 95 0,21 <0,3 >0,3
FC y PAS < Basal T < 20% Basal T > 20% Basal
Expresion Normal Muecas* Muecas*-gemido

Periodos de suefio Normales

Se despierta con mucha frecuencia

Constantemente despierfo

“Fruncimiento de cejas y pérpados; fruncimiento del surco nasolabial; boca abierta con labios y lengua en tensién.
FiO,: fraccién inspirada de oxigeno, SO,: saturacién de oxigeno, FC: frecuencia cardiaca, PAS: presion arterial sistdlica.

facilidad que el que no tiene dolor, y tarda mds
tiempo en conciliar el suefio o adquirir una
postura previa de quietud. También duerme
menos tiempo, con mayor duracién del perio-
do no REM, y mientras estd despierto muestra
una mayor actividad motora. La respuesta au-
tonémica al dolor en el recién nacido es similar
a la de los nifios de mds edad (taquicardia, po-
lipnea e hipertensién arterial). Especificamente
se han estudiado las variaciones de la satura-
cién de oxigeno (SO,), la produccién de sudor
palmar y los valores de cortisol, con resultados
variables y no siempre concordantes®.

Evaluacién del dolor en el paciente con
integridad neurolégica

Niiio.

a) Etapa preverbal. Entre el primer mesy el ter-
cer afio es imposible el autoinforme, y se emple-
an grupos de pardmetros conductuales y fisiologi-
cos, que se puntian para lograr valores de entre
0 y 10. La opinién de los padres debe tenerse
en cuenta, ya que conocen bien a su hijo y pue-
den ayudar a diferenciar mejor las alteraciones
de su conducta relacionadas con el dolor de las
que no lo son. Nosotros hemos disefiado una
escala de 5 pardmetros, uno fisiolégico que es la
presion arterial sistélica y 4 conductuales®. Ca-
da pardmetro se puntia de 0 a 2 y la suma nos
dard una estimacién de 0 a 10. Para la valora-
cién de la presién arterial, se interpretan sus
elevaciones tomando como referencia un valor
basal, bien preoperatorio (en el caso del dolor
posquirtrgico) u otro previamente conocido.
Para la valoracién de la distorsion facial emple-
amos la misma serie de dibujos faciales disefia-
da para el autoinforme!2. En este caso es el ob-
servador y no el paciente quien elige uno de los
3 grupos de dibujos, que se puntdan de 0 a 2.
En los pacientes mayores de 2 afios se valora un
esbozo de vocalizacion, y en los menores, el len-
guage corporal. En la figura 2 se muestra el dise-
fio y la utilizacién de nuestra escala.

b) Etapa verbal.

- De los 3 a los 7 afios puede ensayarse el au-
toinforme con dibujos, fotografias faciales o
escalas de color. EI método requiere tiempo,
paciencia y habilidad para ganarse la atencién
del nifio. Si el nifio no comprende bien el pro-
cedimiento, estd permitido cotejar los datos
del autoinforme con una escala conductual pa-
ra una mejor evaluacién. En algunos nifos, es-
pecialmente los mds pequefios, el autoinforme
puede no ser factible y se empleard una escala
conductual.

- Entre los 7 y los 12 arios casi todos compren-
den perfectamente la escala numérica, la analé-
gica y la verbal. Algunos de los de menor edad
responderdn mejor a la autoevaluacién si se
emplea una escala facial o de color.

- En los mayores de 12 arios se emplean escalas
numéricas, analégicas y verbales. En la figura 2
se representa la valoracion, realizada por noso-
tros, del dolor agudo en cada edad®’.

Tabla 2. Evaluacion de la analgesia durante los
procedimientos™

Nivel 1: rechazo del procedimiento o la
infiltracién (anestesia local) con
movimientos y/o llanto vigorosos

Nivel 2: rechazo del procedimiento o la
infiltracién (anestesia local) con
movimientos y/o llanto débiles

Nivel 3: sin rechazo del procedimiento o
la infiliracién (anestesia local), pero con
movimientos y/o llanto muy débiles

Nivel 4: ausencia de movimientos o llanto
durante el procedimiento o la infiliracién
de la anestesia local

El procedimiento se comienza en el nivel

3-4

*Unidad de Tratamiento del Dolor-UCIP-Hospital del Nifio
Jesos-Madrid.



Tabla 3. Valoracion de la sedacion en el paciente paralizado

b) Nivel de conciencia normal

PRST SCORE®

con déficit neuroldgico. Es el ca-
so de los nifios con retraso psi-

Parémetro Valoracién
PAS (mmHg)P < 15%
15-30%
>30 %
FC (lpm)® <15%
15-30%
> 30%
Sudoracién Ausente

Piel himeda al tacto
Gotas visibles y apreciables

Sin los ojos abiertos
Ojos abiertos y htmedos
Refluyen con ojos cerrados

Lagrimas

> 5: aumentar sedacién o analgesia; 3-5: valorar;

< 3: mantener igual.

“Modificado de Evans?’. PValor basal o preoperatorio. FC: frecuencia cardiaca;

PAS: presién arterial sistélica.

Recién nacido. La respuesta conductual tiene
ciertas particularidades que impiden utilizar los
métodos empleados en los nifios en etapa pre-
verbal. La escala CRIES?® integra parimetros
conductuales y fisioldgicos apropiados para el re-
cién nacido. Es sencilla, répida, bien aceptada
por la enfermera y se ha comprobado su validez
para el control del dolor posquirtrgico en neona-
tos de hasta 32 semanas de gestacion (tabla 1).

Evaluaci6n del dolor en el paciente con afecta-
cién neuroldgica

No es posible una comunicacién verbal ade-
cuada y se deben emplear pardmetros conduc-
tuales, fisiolégicos o ambos.

Paciente no relajado. En el paciente que no ha
sido tratado con bloqueadores neuromuscula-
res existen 2 posibilidades:

a) Nivel de conciencia disminuido. Puede ser de-
bido a causas médicas (coma de origen neuro-
légico o metabélico) o farmacolégicas (medi-
cacién sedante). La expresién de los
pardmetros conductuales estd cuantitativa y
cualitativamente alterada y depende de la in-
tensidad de la depresién neurolégica. La valo-
racién serd en lo posible conductual (teniendo
en cuenta que algunos parimetros no se expre-
san o no son valorables), en asociacién con pa-
rametros fisiolégicos (fig. 2). Cuando se reali-
zan procedimientos diagnésticos o terapéuticos
empleamos una tabla conductual sencilla que
permite la valoracién del dolor y el ajuste de
los requerimientos de analgesia incluso en ni-
fios con sedacién profunda (tabla 2).

17

comotor. No es posible una

Puntuacion autoevaluacién fiable, pero la
0 respuesta conductual al dolor
1 estd mds conservada que en el
2 caso anterior. Se empleard una
0 escala conductual asociada con
1 pardmetros fisiolégicos. En
2 ambos grupos de pacientes
0 utilizamos la misma escala que
1 para los nifios menores de 3
2 afios (fig. 2).

0 . .
1 Paciente relajado. En el pa-
2 ciente sometido a relajacién

farmacoldgica sélo puede ha-
cerse una valoracién mediante
pardmetros fisiolégicos, ya que
la parélisis no permite la ex-
presién conductual. Si el pa-
ciente tiene una sedacién defi-
ciente, lo que por otro lado
serfa un grave error terapéutico, puede valorar-
se, como posible expresién de dolor, la apari-
cién de lagrimas. Puede utilizarse la tabla de
Evans?’, que se emplea para medir el grado de
sedacién en pacientes paralizados (tabla 3). El
objetivo de esta escala es mantener una pun-
tuacion inferior a 3 mediante el empleo de se-
dacidn, analgesia o ambas en funcién de la
afeccién subyacente.

En general, en el paciente con afectacién neu-
rolégica, la presencia de afeccién potencial o
inequivocamente dolorosa (politraumatizado,
postoperatorio, procedimientos diagnésticos o
terapéuticos) implicard una valoracién al alza y
se asumird la existencia de dolor a pesar de que
los pardmetros conductuales o fisiologicos sean
equivocos.
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