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RESUMEN

El dolor es un sintoma muy prevalente en los pacientes hospi-
talizados; sin embargo, frecuentemente se esta subestimado,
particularmente en nifios y adolescentes. Cuando se llega
a controlarlo los pacientes reducen su morbilidad, facilita su
recuperacion y mejora su calidad de vida. La evaluacion y
manejo del dolor en la edad pediatrica es un reto para los
profesionales de la salud, por las caracteristicas de esta etapa
de desarrollo y la dificultad para su medicion. En el ambito
hospitalario, la evaluacion, registro, tratamiento y seguimiento
de los pacientes con dolor resultan de gran relevancia. Con
el objetivo de mejorar el diagndstico y el tratamiento del
dolor en pacientes pediatricos, en esta revision se aborda
informacion sobre la clasificacion, fisiologia, epidemiologia,
diagnéstico y tratamiento del dolor.

Palabras clave: dolor, pediatria, manejo, tratamiento, eva-
luacién, escalas.

INTRODUCCION

El dolor es uno de los motivos mas frecuentes de consul-
ta. Su diagnéstico y manejo es complejo por los diferen-
tes factores que lo conforman, como las caracteristicas
de la persona, los aspectos psicosociales o la percepcion
individual.! Este sintoma es una causa importante de
discapacidad, sin embargo, un adecuado control facilita
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la recuperacion de los pacientes, asi como su calidad de
vida.2 En poblacién pedidtrica, el principal problema
del dolor es la falta de su identificacion, a fin de otorgar
el tratamiento apropiado. En parte, este problema se
debe a que al ser una experiencia individual y subjetiva,
no hay un instrumento que lo mida con exactitud.?*
Ademas, los instrumentos existentes son diferentes de
acuerdo con la edad del nifno o nifia.
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La identificacion y control del dolor deben ser consi-
derados como una prioridad sanitaria.? Con el objetivo
de mejorar el diagnéstico y el tratamiento del dolor en
pacientes pediatricos, en esta revision se aborda infor-
macion sobre la clasificacion, fisiologia, epidemiologia,
diagnéstico y tratamiento del dolor.

CLASIFICACION

Como se muestra en la Figura I, existen diversas cla-
sificaciones para el dolor, una de ellas por el tiempo de
duracién, en agudo y crénico. El dolor agudo dura me-
nos de tres meses y es transitorio, desapareciendo una
vez que se elimina la causa que lo originé.® Mientras
que el dolor créonico se determina cuando tiene mas de
tres meses de evolucién, pero su intensidad y etiologia
son variables; en muchos de estos casos, la causa del
dolor no desaparece.®8

El dolor puede clasificarse también por su origen;
asi, el nociceptivo, resulta de la activacién de los re-
ceptores de dolor, que a su vez se divide en somético y
visceral. El somaético es cuando se activan los receptores
de la piel, musculos, huesos y vasos; mientras que el
visceral resulta de la activacién de los receptores de
los 6rganos. Por su parte, dolor neuropético se deriva
de estimulos directos al sistema nervioso y se divide
en central o periférico. En cuanto al dolor psicégeno,
se origina en individuos con problemas psiquiatricos,
como la depresion.

Otra clasificacién puede ser por su curso; por ejem-
plo, el dolor continuo se presenta a lo largo del dia. Por
altimo, el dolor se clasifica de acuerdo a su intensidad
en leve, moderado o grave.57

FISIOLOGIA DEL DOLOR

El mecanismo fisiolégico del dolor se encuentra con-
formado por cuatro fases: transduccién, transmision,
modulacién y percepcién.? La transduccién inicia
con un estimulo en los receptores de la piel, muscu-
los, huesos y vasos. La transmision es cuando este
estimulo doloroso transita desde la periferia hasta
el sistema nervioso central, en donde se lleva a cabo
la modulacion, aqui el dolor se sensibiliza o bien
se inhibe dando paso a la excitacién de circuitos
nerviosos, a través de dos sistemas: el opioide y no
opioide. La percepcion es el proceso final, e involucra
la sensaci6n del dolor.

Es importante considerar que cada persona percibe
y responde al dolor de diferente forma, ya que se en-
cuentran inmersos factores de diferente indole como,
los psicolégicos y el ambiente.?

EPIDEMIOLOGIA

En el ambito hospitalario, muchos pacientes pueden
tener padecimientos que producen dolor, o bien, son
sometidos a procedimientos que generan dolor.® La
prevalencia reportada del dolor en salas de hospi-
talizacién de adultos, oscila entre 10 a 50%;° en el
caso de nifios hospitalizados los valores van del 15.5
al 38.5%.%810-12 Sin embargo, cuando se consideran
solamente pacientes sometidos a alguna intervencion
quirurgica, la prevalencia aumenta hasta 75%; sobre
esto ultimo, es necesario comentar que esta frecuencia
se presenta durante el postoperatorio, aun después de
recibir analgesia.l1-13.14

Clasificacion
del dolor
[
I I I |
Duracion Origen Curso Intensidad
|
I I |
Agudo Continuo Leve
gue Nociceptivo Neuropatico Psicdgeno . Moderado
Cronico It Severo
Figura 1: | |
Clasificacion del dolor de ”
., Somatico Central
acuerdo con su duracion, y— e
origen, curso e intensidad.
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Tabla 1: Escala: perfil de dolor en infantes prematuros (PIPP-R).

Indicador (tiempo de observacion)

Edad gestacional > 36

Comportamiento (15”) Despierto y activo,
0jos abiertos con

movimientos faciales

Aumento FC (30"), (Ipm) 0-4

Disminucion de SpO, (30”), % 0-2.4

Entrecejo fruncido (30”) 0-3"

Ojos apretados (307) 0-3"

Surco nasolabial (30”) 0-3"

Interpretacion 0-5 no dolor

3
32-36 28-32 <28
Despierto e inactivo, Dormido y activo, Dormido e inactivo,
0jos abiertos sin 0jos cerrados con 0jos cerrados sin
movimientos faciales movimientos faciales movimientos faciales
5-14 24 >25
2.5-4.9 5-74 >75
3-12" 12-21" >21"
3-12" 12-21" >21"
3-12" 12-21" >21"

6-11 dolor moderado > 12 dolor severo

Ipm = latidos por minuto. FC = frecuencia cardiaca. SpO, = saturacion de oxigeno.

Tabla 2: Escala FLACC: evaluacion del dolor para nifios de 2 meses a 7 afios 0 con deterioro cognitivo.

Arruga la nariz, cefio o boca fruncidos,
ocasionalmente compungido, 0jos

Inquietas, rigidas; flexion-extension

Se dobla sobre el abdomen encogiendo
las piernas, gira de un lado a otro y se

Quejido suave, llanto ocasional, suspiros

Consolable con caricias ocasionales,
cantos o palabras, es posible distraerlo

2

Mandibula tensa y temblorosa, cefio fruncido
permanentemente, arrugas frontales
profundas, 0jos cerrados, boca abierta,
lineas profundas alrededor de nariz y boca

Golpea con los pies, flexion, tension
exagerada o temblor en extremidades

Rigido, arqueado, movimientos espasmadicos,
movimientos de la cabeza de un lado a otro

Llanto constante, quejido intenso, gritos,
llanto convulsivo

Dificil de consolar y de distraer

Puntuacion 0 1
Expresion Cara relajada expresion neutra
contacto visual, interés en el
medio parcialmente cerrados
Piernas Relajadas
intermitente
Actividad Acostado tranquilo, se mueve
facilmente
presiona la zona que le duele
Llanto Sin llanto ni quejido
Capacidad de Tranquilo, relajado, no requiere
consuelo consuelo
Interpretacion:  2-3 dolor leve 4-6 dolor moderado

0-1 no dolor

Algunos estudios en pediatria sefialan que no todos
los pacientes que tienen dolor reciben tratamiento.
En Espana y Uruguay, la prevalencia de dolor oscila
entre 34 y 40% en hospitalizacién, y 54.5% en pacien-
tes postoperados, pero se sefiala que Unicamente el
25% recibié analgesia de forma regular.'>'® En un
reporte en Colombia, se documentd que el 67.7% de
los pacientes presentaba dolor, de los cuales 26.1% no
tenia tipo de tratamiento analgésico.? En México, la
prevalencia de dolor agudo fue de 35.3%, y de 65% para
dolor posquirtrgico; pero sin informar el porcentaje de
pacientes tratados.!?

7-10 dolor severo

DIAGNOSTICO Y EVALUACION DEL DOLOR

El abordaje del paciente con dolor en las instituciones
de salud idealmente deberia ser multi e interdisci-
plinario, a fin de asegurar que los pacientes reciban
el tratamiento oportuno y especifico.>!6 Dado que la
evaluacion del dolor se considera una parte importante
del proceso de atencién de cualquier paciente, se ha
tratado de que sea considerado como el quinto signo
vital,'” con el propésito de que su identificacién y tra-
tamiento se lleve a cabo en cualquier momento durante
la hospitalizacién de los pacientes.258
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Como parte de la evaluacién de los pacientes con
dolor, se debe conocer su localizacién, tipo, duracién,
frecuencia, intensidad, irradiacién, sintomas y signos
acompanantes, factores agravantes y atenuantes, asi

como medicamentos que lo alivian.

2,18

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
destaca que no existe un instrumento tUnico para la
evaluacién del dolor.’ En la literatura médica y de
enfermeria se han descrito multiples instrumentos o
escalas para evaluar el dolor en nifios y adolescentes; a

Tabla 3: Evaluacion del dolor en el postoperatorio (Escala CRIES).

Paradmetro 0

Llanto No llora, tranquilo

FiO, para saturar > 95% 21% aire ambiente

Frecuencia cardiaca y Basal

tension arterial

Expresion Cara descansada
y expresion neutra

Periodos de suefio Normales

Interpretacion: 0-1 no dolor ~ 2-3 leve

Lloriqueo consolable
30% puntas nasales
Aumento de < 20%

Llanto intenso no consolable
> 30%
Aumento > 20% de la basal

de la basal

Cefio y surco nasolabial fruncidos, Mueca de dolor constante
boca abierta (mueca de dolor) y gemido

Despierta muy frecuentemente Constantemente despierto
4-6 moderado 7-10 severo

FiO, = fraccion inspirada de oxigeno.

Parametro 1

Alerta Profundamente
dormido, 0jos
cerrados, sin
respuesta

Agitacion Calmado

Respuesta respiratoria

Movimientos fisicos

Tono muscular

Tension facial

Tension arterial

Frecuencia cardiaca

Sin respiracion
espontanea
Sin movimientos

Musculos relajados

Totalmente relajado

Bajo la linea basal

Debajo de la basal

Ligeramente
dormido, dirige

la cabeza, ojos
cerrados
Ligeramente ansioso

Respiracion
espontanea
Ocasionalmente
(<3)

Tono muscular
reducido

Tono facial normal

Permanece en la
linea basal

Permanece en la
linea basal

Somnoliento
cierra los ojos
constantemente

Ansioso

Resistencia al
ventilador
Frecuentes (>3
movimientos suaves)
Tono muscular
normal

Aumento de tono
en algunos grupos
musculares
Elevaciones poco
frecuentes > 15%
de la basal
Elevaciones poco
frecuentes > 15%
de la basal

Tabla 4: Escala COMFORT: evaluacion del dolor para nifios bajo ventilacién mecénica.

Despierto y
alerta tranquilo y
cooperador

Muy ansioso dificil
de calmar
Resistencia al
ventilador, tos
Vigoroso limitado a
extremidades
Aumento de tono
muscular, flexion de
manos y pies

Tono aumentado
en mas de 3 grupos
musculares
Elevaciones
frecuentes > 15%
de la basal
Elevaciones
frecuentes > 15%
de la basal

Despierto y alerta,
inquieto y agitado

Panico

Lucha constante
con el ventilador
Vigorosos cabeza y
tronco

Rigidez, flexion

de manos y pies
extremadamente
aumentada.
Musculos faciales
contraidos, muecas

Elevacion
persistente > 15%
de la basal
Elevacion
persistente > 15%
de la basal

Interpretacion: 8-10 sedacion muy profunda, sin datos de dolor. 11-17 sedacion profunda, dolor leve. 18-27 sedacion superficial, dolor moderado. 27-40 sin sedacion,

dolor intenso.
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continuacion, describiremos los que consideramos mas
utilizados en pediatria:

1. El perfil de dolor en infantes prematuros (PIPP-R)
(Tabla 1), disefiado para la valoracién del dolor en
neonatos de término y prematuros.?’

2. La escala FLACC (Tabla 2) evalia la expresidn,
movimiento de las piernas, actividad y llanto; se
utiliza para nifios de entre dos meses y 7 anos, o
bien, para pacientes con deterioro cognitivo.?!

3. La escala CRIES (Tabla 3) se usa para evaluar el
dolor postoperatorio, tomando en cuenta el llanto,
saturacién de oxigeno, signos vitales, la expresién
facial y el suefio.??

4. Escala COMFORT (Tabla 4) es 1til en pacientes
graves que se encuentran bajo ventilacién meca-
nica; evalia el sueno, la calma o agitacién, llanto,
movimientos, tono muscular, expresion facial y los
signos vitales.2?

5. Para nifios mayores de 7 afios, las mas utilizadas
son las escala visual-andloga (EVA); esta escala es
numérica en la que el paciente gradia su dolor, con
valores que van del 0 al 10.2* Existen variantes de
esta escala, como las que incluyen dibujos de caras
haciendo referencia al nivel del dolor (Figura 2).1°

En cualquier circunstancia, en presencia de dolor,
lo primero debe ser su evaluacién y posteriormente
brindar tratamiento. En general, se considera que
el dolor no se registra y, por lo tanto, a los pacientes
hospitalizados no se les da un manejo apropiado.
Para mejorar esta situacidén y, como ya se comento,
una de las iniciativas es identificar al dolor como el
“quinto signo vital (P5VS)”, lo cual fue propuesto en
1995.25 Bajo este concepto, la intensidad de dolor
debe evaluarse regularmente, junto con los cuatro
signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia res-
piratoria, tensién arterial, temperatura corporal).
Sin embargo, el dolor es subjetivo, en comparacién
con los otros cuatro signos, por lo cual se recomienda
que cada hospital seleccione y utilice el instrumento
que permita evaluarlo objetivamente, especialmente
cuando se atienden pacientes neonatos y pediatricos.
La falta del registro del dolor se ha reportado como la
causa principal para no tratar adecuadamente a los
pacientes con dolor.26 En 2003, 1a Direccién General
de Salud de Portugal reconoci6 la evaluacién y registro
del P5VS, como una buena practica clinica, siendo
obligatoria en todos los servicios de atencion, lo que
lo convirtié en el primer pais de la Unién Europea en
implementarlo.?8
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0 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor moderado fuerte fuerte  insoportable
f =
\-JE o
1 2 4 6 8 10

Figura 2: Escala anélogo-visual para el dolor. Se le pide al pa-
ciente indicar la intensidad de dolor sefialando la cara corres-
pondiente.

Evaluar el dolor como el P5VS, ademaés de reducir el
sufrimiento de los pacientes, evita los reingresos y las
visitas al servicio de urgencias tras el alta hospitalaria.
Por lo anterior, la educacién en pregrado y posgrado
sobre este tema es trascendente para todo personal
médico, de enfermeria, nutricién, etcétera.2?

Tratamiento

El manejo del dolor debe estar fundamentado en el co-
nocimiento de su fisiopatologia, asi como de sus causas.
El manejo puede ser con medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas.

Para las intervenciones farmacologicas, la OMS ha
establecido tres pautas principales: 1) que la adminis-
tracién de analgésicos sea por via oral, siempre que sea
posible; 2) administrarse en intervalos de tiempo fijos de
tal forma que la siguiente dosis se brinde antes de que se
haya terminado el efecto de la dosis anterior y 3) la dosis
debe ser individualizada y, en su caso, incrementandola
gradualmente hasta que el paciente sienta mejoria.™®

Ademas, la OMS promueve el uso de la escalera
analgésica, la cual debe usarse de acuerdo con el grado
o intensidad del dolor, con el fin de que el paciente esté
libre de dolor. Si el dolor es leve, usar medicamentos
no-opioides, como los analgésicos no esteroideos (AINE)
y farmacos adyuvantes. Si el dolor empeora, o desde un
1nicio es catalogado como moderado, pasar al siguiente
peldano de la escalera, es decir, indicar opioides débi-
les, analgésicos no-opioides y tratamiento adyuvante.
Para dolor grave, usar opioides-fuertes, analgésicos
no-opioides y tratamiento adyuvante.!?

El manejo del dolor en forma inicial lo debe realizar
el médico pediatra y posteriormente, si el dolor no se
alivia, por personal de clinica del dolor.
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Dentro de los AINE, el paracetamol es la primera
linea de tratamiento, seguido del ibuprofeno. Los
opioides estan indicados con frecuencia para el dolor
agudo de moderado a grave, debido a la lesion tisular.
Se han clasificado en opioides débiles al tramadol,
codeina y dextropropoxifeno; mientras que la mor-
fina y la oxicodona son opioides fuertes. La morfina
sigue siendo el “estandar de oro”, pero puede usarse
el fentanilo. El tramadol desemperia un papel clave
en los pacientes ambulatorios y quirurgicos. Ademas,
se puede hacer uso de los farmacos intratecales a
través de bombas de infusion (morfina, bupivacaina

Otros farmacos utilizados son los llamados adyu-
vantes, los cuales pueden mejorar el control del dolor.
En este grupo se encuentran: gabapentina, pregabali-
na, clonidina, dexmetomidina, ketamina y lidocaina.2’
Sin embargo, se requiere que al valorar al paciente, se
haga de forma coordinada entre el personal de enfer-
meria y el area médica.

Para el uso de farmacos, es importante que exista
un protocolo institucionalizado en el cual se establez-
can tanto rutas de accién para la valoracién del dolor,
como guias para la implementacién del tratamiento
farmacolégico, particularmente cuando se trata de

y clonidina

Y

4

).27-29

pacientes pediatricos. Por este motivo, las autoras

Paciente con dolor

| Sin dolor | Dolor leve | | Dolor moderado | | Dolor grave
Y v v v
PIPP-R = 0-5 *PIPP-R=6a7 *PIPP-R=8a 14 *PIPP-R=15a21
CRIES =0-1 CRIES=2a3 CRIES=4a6 CRIES=72a10
FLACC=0 FLACC=1a3 FLACC=4a6 FLACC=7a10
EVA=0 EVA=1a3 EVA=4a6 EVA=T7al0
COMFORT =84a 10 COMFORT=10a 17 COMFORT =11 a17 Escala COMFORT > 17
v v
Manejo por servicio Primera intervencion
tratante Manejo por servicio
v tratante
#AINE y paracetamol +
v * AINE, paracetamol y
Paracetamol tramadol
(15 mglka)
Cada 6 horas via oral +
0 intravenosa
Tramadol (1 mg/kg)
Ibuprofeno (10 mglkg) Cada_8 horas via oral 0
Cada 6 horas via oral Intravenosa

v

Y

Revalore a los 20 minutos. Documente el nivel de
dolor y notifique al médico el resultado

Continuar valoracién como
quinto signo vital, cada 4 horas

Y

Continda con dolor

Consulte a medicina del

dolor para sugerencia de

tratamiento

*En la escala PIPP-R, si de los tres puntos, corresponden a la edad gestacional < 28 semanas,

es obligatorio tratamiento analgésico por medicina del dolor

¥ Se pueden indicar siempre y cuando no existan contraindicaciones para su administracion
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Figura 3:

Algoritmo para el manejo
del dolor en pacientes
pediatricos hospitalizados.
Escala PIPP-R = perfil de dolor
en infantes prematuros. Escala
CRIES = llanto, saturacion de
oxigeno, signos vitales,
expresion y suefio.

Escala FLACC = expresion,
piernas, actividad, llanto y
capacidad de consuelo.

EVA = escala visual analoga.



de este articulo estructuraron un algoritmo para el
abordaje de pacientes hospitalizados con dolor; en este
algoritmo se recomiendan escalas para la evaluacion
del dolor acorde con la edad del paciente, asi como las
intervenciones farmacolégicas (Figura 3).

Es importante que toda intervencion acerca de dolor
esté registrada y, a los minutos después de la imple-
mentacion de la intervencién, revalorar y documentar
la respuesta del paciente. A pesar de que el dolor dis-
minuya debe continuar su evaluacién y registro.

Para optimizar el manejo de los pacientes pedia-
tricos que sufren dolor, parece importante que en
cada hospital o institucion se establezcan cursos de
capacitacion donde se den a conocer las escalas de
evaluacién y los tratamientos disponibles. También
es recomendable colocar carteles con el algoritmo,
para permitir al personal identificar las escalas y las
pautas farmacolégicas. En este contexto, es necesario
que también se conozca que el manejo del dolor es un
indicador de la calidad, por lo que deberia medirse el
nivel de apego al cumplimento de la evaluacién, docu-
mentacion y efectividad de los tratamientos, incluyendo
la satisfaccién del paciente.0

PRINCIPALES BARRERAS PARA
EL MANEJO DEL DOLOR

Son diversas las causas por las que los pacientes pe-
diatricos reciben un tratamiento insuficiente para el
dolor, entre las que destacan que en general, no exis-
ten una manera estandarizada para su evaluacidn.
El personal de salud tiene un conocimiento limitado
sobre los instrumentos para la evaluacién, ademas
persiste la creencia de que los nifios, en especial los
neonatos, tienen poca capacidad de sentir dolor, por
un supuesto pobre desarrollo del sistema nocicepti-
vo.!! Sin embargo, hay suficiente evidencia que indica
que a partir de la semana 29 de gestacion, las vias
corticales y subcorticales, estan desarrolladas para
las sensaciones dolorosas.?!

Otra barrera es el miedo a los efectos adversos de
los analgésicos opioides, sobre todo a la depresién res-
piratoria.' Asimismo, se piensa que los nifios tienen
mas efectos adversos, que los metabolizan de forma
diferente o que pueden tener mayor predisposicién
a la adiccién.?3? Hay estudios que reportan que la
inexperiencia de los profesionales puede ser una de las
causas de la alta prevalencia del dolor, pues dejan al
paciente con dolor aun cuando ya se tiene el diagndstico
etiol6gico, o bien, no otorgan el tratamiento apropiado
o suficiente, ya que toman a la manifestacién del dolor,
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como un indicador para verificar si el padecimiento va
mejorando.?

Por dltimo, la principal barrera es el desconoci-
miento. En pregrado y posgrado en la curricula de la
formacion médica raramente existe la asignatura para
el manejo del dolor, a pesar de ser un sintoma comun
en las unidades médicas.?” Se ha demostrado que las
intervenciones educativas aumentan el conocimiento
y las habilidades del personal en el manejo del dolor,
modificando sus actitudes y mejorando los resultados
en los pacientes.!?
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