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| tratamiento deficiente del dolor agudo en los nifios es
un problema que desafortunadamente prevalece en la
actualidad como consecuencia de que algunos miem-
bros de la comunidad médica conservan conceptos
erréneos sobre la percepcion del dolor en el recién naci-
do, derivados éstos de los hallazgos de estudios tempranos sobre el
desarrollo neuroldégico humano que concluian que las respuestas del
neonato ante un estimulo quirdrgico eran de naturaleza no cortical,por
lo que la percepcidn y la localizacion del dolor no estaban presentes.

También se creia que el neonato no era capaz de interpretar el dolor
como el adulto debido a que carecia de la memoria de experiencias
dolorosas y, por ultimo, que un umbral alto al dolor podria ser una ca-
racteristica de adaptacion para proteger al recién nacido del dolor
durante el nacimiento.™:2 Estas ideas estuvieron apoyadas por observa-
ciones como la breve duracion del llanto del nifio después de proce-
dimientos de cirugia mayor, la poca respuesta tras cirugias menores
realizadas sin anestesia, la mielinizacion incompleta de las vias talamo-
corticales y otras vias del dolor, y las altas concentraciones de opioides
enddgenos en el plasma.?

En un estudio multicitado, llevado a cabo en Australia y publicado en
1983, se analiz la incidencia de dolor en 170 nifios durante el periodo
posoperatorio en dos hospitales-escuela. A 16% de los pacientes no se
le indic6 medicacién analgésica, mientras que a 39% de los nifios se le
prescribié medicacion con opiaceos, pero no les fue administrada. En
los casos en que se indicé medicacién con un opiaceo y un no opiaceo
(29%), se administro exclusivamente el segundo. Solamente 25% de los

pacientes estuvo libre de dolor el primer dia del posoperatorio y 13%
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reportd dolor severo. Ademas, la mayor parte
de las ocasiones la medicacion se indicd por
razon necesaria, lo cual fue interpretado con
frecuencia por el personal de enfermeria
como lo menos posible.3

Un ejemplo maés reciente (del afio 2002) es un
estudio holandés cuyo objetivo fue evaluar la
prevalencia de dolor después de procedimien-
tos ambulatorios (amigdalectomia, adenoidec-
tomia y miringotomia). La edad promedio de
los nifios fue de 5.5 afios, con un rango de 1 a
14 afios.

El manejo anestésico consistié en medicacion
rectal con midazolam y atropina, induccion
inhalatoria con halotano hasta 4 0 en mezcla de
O,, canalizacion de vena periférica seguida de
administracion de succinilcolina e intubacién
orotraqueal. La anestesia se mantuvo con
halotano hasta 2.5% en una mezcla de N,O:O,
de 2:1. Posteriormente se administré fentanyl
intramuscular a dosis de 1 mcg/kg de peso y se
indicé paracetamol en supositorios para anal-
gesia posoperatoria de 30 a 50 mg/kg, PRN o
por horario. Se encontré que el dolor fue un
problema serio en 81% de los casos una vez
que el paciente egresé del hospital.

La intensidad del dolor reportada en la escala
visual analoga mostré dolor leve a moderado,
pero fue evaluada por los padres del nifio y no
por él mismo. Los problemas asociados con el
dolor se registraron con frecuencia: 63% tuvo
problemas con la ingestién de alimentos, 46%
con la ingestion de liquidos y hasta 65% sufrié
trastornos del suefio.*

Lo anterior indica un tratamiento analgésico
insuficiente. Entre las dificultades mencio-
nadas en el citado estudio estan los conceptos
erroneos del personal médico y de enfermeria
mencionados al comienzo de este articulo, el
temor a la administracion de diversos farma-
cos al nifio y la falta de informacion hacia los
familiares, quienes algunas veces también se

muestran renuentes a que sea medicado el
infante.

Aproximadamente desde hace 30 afios los
estudios en este campo han demostrado lo
equivocado de los conceptos sefialados, como
se analizar4 més adelante, y han impulsado a
los investigadores a enfatizar la importancia
de la analgesia perioperatoria en todas las
edades pediatricas, incluido el paciente pre-
maturo.>®

Vias del Dolor y su
Desar rollo Embr ioldgico

La destruccion tisular por factores mecanicos,
guimicos o térmicos activa el sistema del dolor
a partir de los nociceptores (terminales nervio-
sas libres) y produce descargas de las fibras
nociceptivas. En términos muy generales, a
continuacién los estimulos nociceptivos preci-
sos, relativamente bien localizados, viajan al sis-
tema nervioso central por las fibras pequefias d
finamente mielinizadas a una velocidad de 5 a
30 m/s; la nocicepcion burda y poco localizada
se transmite por las fibras d no mielinizadas a
una velocidad de 0.5a 2 m/s.®

Las fibras nociceptivas terminan en las capas
superficiales del asta dorsal de la médula espi-
nal (principalmente en las Idminas de Rexed I,
Il yV) y hacen sinapsis en las interneuronas
excitatorias e inhibitorias y en las neuronas de
proyeccién.® A partir de ahi las fibras dolorosas
rapidas excitan a las neuronas de segundo
orden, que forman el haz neoespinotaldmico.
Estas fibras se cruzan inmediatamente al lado
opuesto de la médula pasando por las
comisuras anteriores y ascienden en direccién
al encéfalo por las columnas anterolaterales.
Algunas de éstas terminan en las areas de la
sustancia reticular del tronco encefélico, la
mayoria llega hasta el tdlamo y termina en el
complejo ventrobasal, junto con la via del lemi-
nisco interno que conduce las sensaciones tac- o
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tiles. Varias fibras terminan también en el
grupo nuclear posterior del talamo. Desde esas
areas los impulsos se transmiten a otras areas
basales del encéfalo y a la corteza sensorial.X®

La via paleoespinotalamica conductora del
dolor lento termina en el tronco encefélico en
una zona extensa. De una décima a una cuar-
ta parte de las fibras llega hasta el talamo,
mientras que las demas terminan principal-
mente en una de estas tres areas: los nucleos
reticulares del bulbo, la protuberancia y el me-
sencéfalo (la region del techo del mesencéfalo
0 la sustancia gris periacueductal).1©

Las vias moduladoras, también llamadas
descendentes, modifican la actividad de los
sistemas ascendentes, manteniendo un control
sobre las respuestas conscientes y reflejas a los
estimulos nocivos. Las vias que constituyen el
sistema analgésico son: el sistema opioide
(presente en la amigdala), el hipotalamo, la
sustancia gris periacueductal, el rafé magno y
el cuerno dorsal; el sistema noradrenérgico,
gue se proyecta desde el locus coeruleus (ntcleo
pigmentado de la protuberancia) y otras célu-
las noradrenérgicas hasta la médula y el
puente; y el sistema serotoninérgico, que se
origina en el rafé magno y termina en la
médula espinal (principalmente lamina II) por
el corddn dorsolateral.!:12

En una excelente revisién a cargo de Anand,
Phil y Hickley, en 1987, y comentada por
Dinerstein y Brundi® se describe el desarrollo
del sistema del dolor en el feto, mismo que
comienza con la aparicion de los nociceptores
periféricos en la region peribucal a partir de la
semana 7 de gestacion y se extiende al resto de
la cara, palmas y plantas en la semana 11; al
tronco y la parte proximal de brazos y piernas
en la semana 15; y al resto del cuerpo en la
semana 20. Previamente, en la semana 6 de
gestacion, se origina el desarrollo de sinapsis
entre las fibras sensoriales y las interneuronas
en el cuerno dorsal de la médula espinal. La
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organizacion neuronal del cuerno dorsal en
laminas se completa en la semana 13. Los cor-
dones nerviosos y el tallo cerebral empiezan a
mielinizarse alrededor de las 22 semanas y
completan este proceso entre las 28 y 30 sema-
nas.?

El hecho de que la mielinizacién sea todavia
incompleta al nacimiento no significa que no
exista transmision del dolor, sino Gnicamente
gue ésta se efectia mas lentamente. El desa-
rrollo del neocortex fetal comienza a las 8
semanas de gestacién, y para la semana 20
cada corteza tiene un ndmero de 109 neu-
ronas, los procesos dendriticos de las neuronas
corticales presentan una arborizacion profusa
y desarrollan sinapsis para las fibras talamo-
corticales entrantes y las conexiones intracorti-
cales! En contraste, las vias descendentes
moduladoras del dolor en el recién nacido
tienen una escasa funcionalidad, principal-
mente debido al desequilibrio entre los neuro-
transmisores facilitadores y los inhibidores, con
predominio de los primeros.®

Por dltimo, la actividad electroencefalogréafica
de la corteza y los estudios sobre el metabolis-
mo cerebral sugieren que existe una madurez
funcional cortical al nacimiento. Ademas de
las respuestas conductuales especificas al
dolor, tanto los recién nacidos de término
como los de pretérmino tienen las capacidades
de respuesta cognitiva, de coordinacion y de
asociacion ante estimulos visuales y auditivos
gue no permiten dudar que existe actividad
cortical.?

Fisiopatologia

Desde los eventos fisiopatolégicos desenca-
denados por alguna lesion tisular en el adulto
deben considerarse que forman parte de una
respuesta fisiolodgica y que muchos de ellos se
presentaran en el posoperatorio aun en
pacientes que no sienten dolor. Algunas dife-




rencias importantes en relacion con el
paciente pediatrico son las siguientes:

1. Larespuesta al estrés en el recién nacido
es mayor que en el adulto, pero de menor
duracion.

2. Esta respuesta ocasiona liberacion de cate-
colaminas,cortisol,glucagén,hormona del
crecimiento y aldosterona, asi como supre-
sibn de la secrecion de insulina, lo cual
lleva al incremento del consumo de
oxigeno, hiperglucemia y estado catabdli-
co.5 Los nifios pueden tener una mayor
produccién de cortisol asociada con el
estrés en relacion con los adultos. La
excrecion de cortisol libre urinario en 24
horas en nifios después de cirugia cardio-
torécica se incrementa hasta 23.5 veces
comparada con el nifio sano, aunque
aumenta también en eventos de estrés psi-
colégico, por lo que no podria conside-
rarse completamente especifico de la
presencia de dolor.*4 15 Es importante
tomar en cuenta la magnitud de estos efec-
tos en el recién nacido y el prematuro, que
intrinsecamente presentan escasas reservas
y un alto consumo metabdlico.

3. Las consecuencias directas de la estimu-
lacion del sistema nervioso autonomo son
parametros fiables como indicadores de
dolor en el nifio, pero no especificos como
taquicardia, hipertension arterial y sudo-
racion palmar, que siempre deben consi-
derarse en combinacion con el resto de la
valoracion de las condiciones del paciente.
Para un mayor analisis se recomienda
revisar el articulo sobre “Valoracion inte-
gral del dolor en el nifio”, publicado en el
namero 5, Volumen 1 de esta misma
revista.®

4. Ademés de los estimulos nociceptivos,
otras condiciones pueden propiciar la per-
manencia de estas respuestas fisiolgicas
(como laansiedad y en general el distrés de
origen diferente al del adulto) que consti-
tuyen también prioridades de tratamiento.

La atencion ineficaz ante la experiencia del
dolor y la cascada de eventos que le siguen
traera al nifio diversas consecuencias ademas
de los bien conocidos fendmenos de sensibi-
lizacion de receptores y vias ascendentes,
debido a que el infante se encuentra en una
etapa de gran plasticidad cerebral. Recien-
temente se ha prestado gran atencién a los
aspectos psicolégicos y conductuales que
resultan de estas condiciones, mismos que se
observan cuando un recién nacido es sometido
a procedimientos quirargicos, diagnésticos o
de tratamiento sin una proteccion analgésica
adecuada.b

Los estudios en modelos animales (ratas recién
nacidas) muestran que al recibir estimulos
dolorosos repetitivos, los sujetos presentan
menor ganacia de peso, mayor preferencia por
el consumo de alcohol en la vida adulta y dis-
minucién de los umbrales dolorosos.'® Estos
resultados se obtuvieron al administrar un
ndmero de estimulos dolorosos similar al que
reciben los nifios en las salas de cuidado inten-
sivo neonatal. La reduccion de los umbrales al
dolor en la adultez se manifiesta incluso cuan-
do los individuos han sido sometidos a estrés
con estimulos nocivos en la etapa gestacional,
es decir, aplicados a la madre.

En el humano la memoria consciente de los
eventos dolorosos incrementa con la edad, y la
experiencia ante sucesos desagradables puede
verse modificada por muchos factores. Por
ejemplo, se ha investigado el efecto de la con-
ducta de la madre cuando el nifio recibe una
inmunizacion, encontrandose bases que apo-
yan la idea de que la interaccion madre-hijo en
el contexto del dolor puede ser importante
para predecir la conducta del nifio relaciona-
da con el dolor, aunque esta hipotesis debe
estudiarse en proyectos a largo plazo para
sustentar las conclusiones.

Por otra parte, en un estudio en el que se

sometié al mismo tiempo a la madre y al o
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nifio a una prueba para medir umbrales al
dolor se evidenci6 que la conducta materna
durante el experimento influencié directa-
mente la del nifio ante el dolor. La relevan-
cia del hallazgo es que éste puede explicar
uno de los mecanismos por el que los nifios
aprenden ciertas actitudes ante el dolor del
propio personal de salud que los atiende
(Goodman JE, McGrath PJ. Mother’s mode-
ling influences children’s pain during a cold

pressor task. Pain 2003, articulo en prensa).

AUn se requiere de un mayor namero de
estudios de seguimiento para determinar con
precision todas las consecuencias conduc-
tuales, psicologicas y sociales que puede oca-
sionar el dolor tratado insuficientemente en el
nifio. Sin embargo, existe evidencia conside-
rable de que estas secuelas tanto a corto como
a largo plazo son de gran trascendencia para

el paciente en todas estas esferas. Todavia se
minusvalora la presencia del dolor en los
nifios, incluso ocasionalmente en los hospi-
tales pediatricos.

Es imprescindible que exista mayor atencién
de parte de todo el personal médico y de
enfermeria a fin de evaluar y otorgar trata-
miento eficaz contra el dolor en los pacientes
pediatricos desde el periodo neonatal hasta la
adolescencia. Asimismo, debe extenderse la
preocupacion por conocer el comportamien-
to farmacocinético de los antiinflamatorios no
esteroideos y de los opioides en el nifio para
administrarlos convenientemente cuando esté
indicado y no evitar su uso por el temor a sus
efectos indeseables. En un articulo posterior
se abordara el tema del tratamiento del dolor
perioperatorio y sus diferentes técnicas.

Estimado Médico: Cualquier duda, comentario o sugerencia sobre esta

publicacion, haganosla llegar al correo electronico:
cenactd@salud.gob.mx
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