[}
Jordi Miré

Cdtedra de Dolor Infantil URV - Fundacién Griinenthal; Universidad Rovira i Virgili, Espafia

Francisco Reinoso
Unidad de Dolor Infantil, Hospital Universitario La Paz, Espafia

GRUNENTHAL
—
¢ ° B °
N % @ « @

.
@
- B 22 .. e ®
- - a y N P J o O o






/ﬂA -}\‘\

So )
Q9 MY

S/

Consideraciones generales para el abordaje del dolor con
cualquier farmaco que contiene un mecanismo de accién opioide

(v 5 Nov 2019).

Es esencial un abordaje individualizado y cen-
trado en el paciente para el diagndstico vy tra-
tamiento del dolor con el fin de establecer una
alianza terapéutica entre el paciente y el clini-
co. Se deben considerar variables del pacien-
te que puedan afectar a la dosis de opioide
antes de iniciar el tratamiento con el mismo .

Los pacientes deben ser seleccionados cui-
dadosamente y monitorizados regularmente
para asegurar que los opioides se prescriben
de forma apropiada 2.

Se deben acordar con el paciente objetivos
claros de tratamiento en relacién con el dolor
y la funcionalidad ??.

Los pacientes deben ser informados de los
potenciales efectos adversos de los opioides,
asi como de su potencial de producir toleran-
cia, dependencia y adiccion @2,

La adiccion es posible incluso cuando los
opioides se toman segun lo indicado “. La
prevalencia exacta de adiccién en pacientes
tratados con opioides para dolor crénico es
dificil de determinar ©.

Se requieren revisiones clinicas regulares en
el tratamiento a largo plazo con opioides,
para evaluar, por ejemplo, el control del dolor,
el impacto en el estilo de vida, bienestar fisico
y psicoldgico, efectos adversos y necesidad
de continuar el tratamiento .

Se debe reconsiderar el plan de tratamiento,
incluyendo la reducciéon de dosis o la discon-
tinuacion del tratamiento opioide @9,

Cuando los opioides se utilizan a largo plazo,
los pacientes deben mantenerse bajo un es-
trecho seguimiento @,

Se deben monitorizar y abordar los signos de
comportamiento adictivo @,

El factor de riesgo debido a un trastorno por
uso de opioides debe ser evaluado antes de
la prescripcion del opioide ©.

Los pacientes y el publico en general se pue-
den beneficiar de materiales educacionales
claros y de iniciativas de concienciacion para
favorecer el uso racional de los opioides ©.

1. Pain management best practices Inter-Agency Task Force report: Updates, gaps, inconsistencies, and recommendations. [Internet]. U.S. De-
partment of Health and Human: 2019. [Citado 23 Ene 2020]. Disponible en: https:/www.hhs.gov/sites/default/files/pmtf-final-report-2019-05-23.
pdf 2. O'Brien T, Christrup L, Drewes A, Fallon M, Kress H, McQuay H, et al. European Pain Federation position paper on appropriate opioid use in
chronic pain management.. Eur J Pain 2017;21(1):3-192. 3. Opioids aware. [Internet]. Faculty of Pain Medicine of the Royal College of Anaesthetists.
[Citado 23 Ene 2020]. Disponible en: https:/www.rcoa.ac.uk/faculty-of-pain-medicine/opioids-aware. 4. Kosten T, George T. et al. The neurobiolo-
gy of opioid dependence: Implications for treatment. Scie Pract. Perspect. 2002;1(1):13-20. 5. Rosenblum A, Marsch L, Joseph H, Portenoy R.et al.
Opioids and the treatment of chronic pain: Controversies, current status, and future directions. Exp. Clin. Psychopharmacol. 2008;16(5):405-416. 6.
Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD). Addressing problematic opioid use in OECD countries. OECD Health Policy
Studies. Paris: OECD Publishing; 2019. [Citado 23 Ene 2020]. Disponible en: http:/www.oecd.org/health/addressing-problematic-opioid-use-in-
oecd-countries-al8286f0-en.htm.
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Hasta bien entrada la segunda mitad del siglo XX, la posicion méas extendida era que los nifios tenian
una sensibilidad reducida al dolor, y por eso se les administraba minima anestesia, si alguna, incluso en
intervenciones quirdrgicas mayores[1]. Sin embargo, durante los Ultimos 30 afios, se ha producido un
cambio de actitud. Y se sabe, por ejemplo, que los nifios, incluso los prematuros, poseen la capacidad
para sentir, procesar y reaccionar ante estimulos nociceptivos; la estructura neuroanatémica, los
mecanismos neurofisioldgicos y el substrato neuroquimico necesarios para la percepcion del dolor
estan presentes desde el momento del nacimiento, incluso antes. Mas aln, contamos con evidencias
de que el dolor tiene importantes efectos sobre los nifios, potencialmente permanentes, y de gran
impacto en el sistema de respuesta conductual e inmunoldgico[2,3,4]. La Tabla 1 recoge algunos de los
problemas y consecuencias del dolor en nifios.

Los cambios mas importantes se han producido en relacion con el estudio y manejo del dolor crénico.
En efecto, superada la etapa en la que se negaba la posibilidad que los nifios pudieran experimentar
dolor, ahora nos encontramos en otra en la que se reclama la creacion de unidades multidisciplinares
para el tratamiento del dolor infantil, de caracteristicas e importancia parecidas a las que ya existen
para adultos[5,6]. Precisamente, en este mddulo se presenta una panordmica general del estado de la
cuestion sobre el dolor crénico infantil.
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Problemas asociados al dolor

Consecuencias inmediatas

Tabla 1. Problemas y consecuencias neuroldgicas del dolor en nifios. Adaptado de Mitchell y Boss!®

Consecuencias a largo plazo

Interrupcion del circulo de suefio

Falta de suefio y energia

Interrupcion de la interaccion

a nivel cerebral de los sistemas

que controlan la atencién, las
emociones y los estados de
suefio y vigilia

Riesgo de sufrir déficits
atencionales, alteraciones
emocionales y problemas de
conducta

Interrupcion del sistema de
autorregulacion

Incapacidad para calmarse
uno mismo y controlar su
conducta

Riesgo de sufrir déficits de
atencion

Problemas de alimentacién

Problemas de alimentaciéon

Riesgo de sufrir las
consecuencias de la
desnutricion

Fluctuacion del volumen de

sangre intracraneal y aumento de

la presion intracraneal

Hemorragia intraventricular

Déficits neuroldgicos,
cognitivos y paralisis
cerebral

Modificacion de las vias de

transmision del dolor y sinapsis.

Aumento de la sensibilidad
al dolor/ disminucién de los
umbrales del dolor

Posible susceptibilidad a
sufrir sindromes de dolor
crénico, experiencias de
dolor alteradas y tener
quejas somaticas

Aumento de la actividad del
eje hipotalamico-pituitario-
adrenocortical

Cambios en la respuesta
conductual y hormonal ante
el estrés.

Memoria implicita de dolor

Posible alteracion de la
percepcion y las respuestas
de dolor de experiencias
dolorosas posteriores
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La forma de entender el dolor ha experimentado importantes cambios a lo largo de la historia vy, en
este sentido, los de los Ultimos 50 afios han sido formidables. Efectivamente, se ha progresado desde
una posiciéon un tanto simplista, unidimensional, en la que se considera al dolor como un fenédmeno de
naturaleza fisioldgica, a una perspectiva mas comprehensiva, de caracter multidimensional[7]. El trabajo
de la Asociacioén Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, International Association for the Study
of Pain) ha resultado fundamental en la moderna conceptualizacion del dolor. Asi, en 1979 el Subcomité
de Taxonomia definié el dolor como: “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada
a una lesién histica real (actual) o potencial o descrita en términos de la misma” (IASP, 1979). A pesar
de las criticas que suscitd la definicion de la IASP, ésta ha sido recuperada en las sucesivas ediciones
de los trabajos del Subcomité de Taxonomia. Y asi aparece en la clasificacion de los sindromes de dolor
cronico, en la lista de definiciones y notas al uso, de los afios 1989 y 1994 (A current list with definitions
and notes on usage) [8,9].

Esta definicion ha sido objeto de algunas criticas por no ser apropiada cuando se intenta aplicar a los
més pequefios. En primer lugar, de esta definicion se desprende que los autoinformes son el medio por
excelencia para llegar a conocer el dolor; cuando lo cierto es que los mas pequefios son incapaces de
“autoinformar”, porque no han adquirido el habla, y aun asi podemos llegar a conocer su dolor. Por tanto,
para poder generalizar la definiciéon de dolor a las personas que tienen dificultades para comunicarse
(p. €j., pacientes con algun déficit cognitivo o verbal), la definicion deberia considerar otros indicadores
del dolor méas alla de los autoinformes, como son los fisioldgicos y los conductuales. En 2011, la IASP
afiadio la siguiente nota a la definicion de dolor: “la incapacidad para comunicar verbalmente no niega la
posibilidad que una persona esté experimentado dolor o que necesite tratamiento”. En segundo lugar, la
definicién alude a experiencias relacionadas con una lesion en situaciones previas o anteriores, pero los
mas pequefios pueden no haber tenido ninguna experiencia previa. En este sentido, Anand y Craig[10]
mantienen que la percepcion del dolor es una propiedad inherente de la vida de todos los organismos
que tienen un sistema nervioso, con una funcién esencial para su supervivencia que es la de alertar al
mismo organismo a partir de sefales (respuestas fisioldgicas, conductuales y subjetivas) de la existencia
de una lesion. Siendo asi, pues, la primera lesion tisular puede ser tan dolorosa como las experiencias

subsiguientes.




El dolor crénico es una forma particular de dolor, que se define como aquel dolor que persiste mas
allé de lo que seria esperable (esto es, del tiempo de curacion esperado) —-que de forma arbitraria
actualmente se ha establecido en los 3 meses, aunque antes estaba en los 6, o cualquier dolor
recurrente que ocurre al menos 3 veces en un periodo de 3 meses [11,12]. En ocasiones, esta asociado
a enfermedades conocidas y bien diagnosticadas (p. ej., cAncer) mientras que en otras se trata de un
dolor idiopatico, sin causas fisicas objetivables con las que relacionarlo (p. ej., dolor abdominal). La Tabla
2 muestra las diferencias entre dolor agudo y dolor crénico.

Tabla 2. Diferencias entre dolor agudo y dolor crénico.

DOLOR AGUDO DOLOR CRONICO

e Se le equipara a un signo de alerta pues sirve

para promover la recuperacion e Carece de valor biolégico y es destructivo fisica,

psicolégica y socialmente

e  Duracién breve ., , . .
o B . e larga duracion, més alla de lo que cabria esperar
e Desaparece con la remision del dafio o la herida (a partir de 3 meses)

que lo provocd

) . e Se mantiene aun a pesar que la herida ha sanado
e La cantidad del dolor experimentado es, en buena P 9

medida, proporcional a la lesion que lo provoca e No existe relacion aparente entre la magnitud de

e Responde a los tratamientos dirigidos a la la lesion y el dolor experimentado

restauracion del dafio tisular e No responde a los tratamientos encaminados a

e Respuesta negativa o escasa al tratamiento restaurar el dafio fisico

mediante morfina u otros opidceos N )
e Responde positivamente a su tratamiento

e Alteracion de los indices autonémicos (p. ej., mediante morfina u otros farmacos opiaceos
incremento en la tasa cardiaca y respiratoria)
e Frecuentemente no presenta trastornos en los

Correlacion entre indices autonémicos, verbales indices autonoémicos

y conductuales
e Escasa o nula relacion entre indices autonémicos,

e Generalmente no hay afecciones a nivel
verbales y conductuales

vegetativo

e Asociado generalmente a la ansiedad e Provoca la apariciéon de signos vegetativos

) . ) ) (p.ej., trastornos del suefio)
e Descrito en términos de sus cualidades sensoriales

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

e El paciente lo describe en términos afectivos
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Recientemente, la Organizacion Mundial de la Salud ha aprobado la 112 version de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-11) que incluye un nuevo sistema de clasificacion para el dolor
cronico. Esta decision se tomd en la Asamblea Mundial el 25 de mayo de 2019. El nuevo sistema de
clasificacion para el dolor crénico se basa en la ingente labor realizada los Ultimos seis afios por un
grupo de trabajo de la Asociacion Internacional para el Estudio del dolor. La CIE-11 incluirg, por primera
vez, codigos de diagndstico para el dolor crénico y para los grupos mas comunes y clinicamente
relevantes. Sin duda, el nuevo sistema de clasificacion representa un punto de inflexion que transformaréa
tanto la investigacion del dolor, y muy particularmente la relativa al dolor crénico, asi como la atencién
a las personas que sufren dolor y sus familias. Una descripcion detallada de los nuevos cdédigos se
publicd en enero de 2019 en una serie de articulos de revision que se han publicado en la revista PAIN
y que son de acceso gratuito (véase https:/journals.lww.com/pain/toc/2019/01000 (13)
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3. DOLOR CRONICO INFANTIL:
ALCANCE Y CONSECUENCIAS

3.1. Extension del problema: algunos datos epidemioldgicos

Si bien la informacién es menos abundante que la que existe para los adultos, los informes disponibles
no dejan lugar a dudas: el dolor crénico infantil es un grave problema de salud publica[5]. En general,
y aunque los indices pueden variar, la tasa de prevalencia del dolor cronico infantil oscila entre el 11%
y el 37% de las muestras estudiadas[14], siendo las condiciones mas comunes el dolor de cabeza, el
abdominal y el musculoesquelético[15]. No obstante, hay diferencias relevantes en funcién tanto de la
edad como del sexo[16,17,18,19]. La incidencia anual se ha situado en el 14%[15]. En esencia, pues, en
el mundo hay millones de nifios y jovenes con dolor crénico como consecuencia de problemas bien
delimitados o por causas que todavia resultan desconocidas.

Aunque algunos autores sugieren que se ha producido un aumento de la prevalencia del dolor crénico
en la poblacién infantojuvenil en las Ultimas décadas[20], se trata de una afirmacion que se debe matizar.
Lo que los estudios epidemioldgicos muestran claramente es que las cifras varian entre paises, por lo
que probablemente se producen progresiones diferentes. Por ejemplo, en un andlisis reciente sobre
27 revisiones sistemaéticas sobre el dolor cronico de espalda en nifios y adolescentes se mostraba
que la prevalencia variaba del 3% al 39%, con una prevalencia mensual entre el 10% vy el 36%, segun
los estudios[21]. En este sentido es relevante el estudio realizado por un grupo de investigadores de la
Céatedra de dolor infantil URV-Fundacion Grinenthal. Este trabajo analizé los resultados de una encuesta
internacional (Health Behavior among School-aged Children) realizada en grupos representativos de
adolescentes de 11, 13 y 15 afios en 33 paises o regiones, para un total de 650.035 jévenes de ambos
sexos. Los resultados de este trabajo muestran que, en efecto, la tendencia varia segun paises, y que, en
algunos, no solo no aumenta sino que disminuye (22). Asi, pues, es de interés analizar estas diferencias,
acaso de este tipo de estudios se puedan establecer formas méas optimas de intervencion.

3.2. El impacto en las personas: pacientes, herman@s, cuidadores

Las investigaciones realizadas sefialan que el dolor crénico tiene un potencial efecto devastador sobre
la vida del nifio, aunque sus efectos trascienden a quién lo experimenta en primera persona para acabar




afectando a sus hermanos y hasta sus cuidadores.
Brevemente, los nifios y adolescentes con dolor
cronico faltan frecuentemente a la escuela, dejan
de participar o reducen el tiempo dedicado a las
actividades sociales, a menudo tienen dificulta-
des para dormir, con frecuencia manifiestan sin-
tomatologia depresiva y ansiosa como respuesta al
dolor incontrolable y se sienten “una carga” para
sus familiares y cuidadores[23,24,25]. Los datos so-
bre el impacto del dolor crénico en los hermanos
de aquellos directamente afectados son muy es-
casos. Hasta la fecha se han publicado 3 estudios
especificos, y todos indican que los hermanos es-
tan en situacion de riesgo de experimentar prob-
lemas como consecuencia de los problemas que
experimenta el paciente, entre los que destaca el
malestar emocional, concretamente sefialan may-
or ansiedad y depresion y menores niveles de au-
toestima que nifios de caracteristicas parecidas
aunque con hermanos sin problemas crénicos de
dolor[26,27,28]. En cuanto a los efectos del dolor
cronico en los cuidadores, particularmente los pro-
genitores, los informes refieren que éstos muestran
claros sintomas de malestar psicologico (estrés, an-
siedad, depresién), parece que como consecuen-

DOLOR CRONICO INFANTIL

cia de la falta de control y competencia para ayudar
a sus hijos[29], y lo que es més significativo es que
el malestar de estos padres esta relacionado con el
nivel de discapacidad que muestran sus hijos[30].

3.3. El impacto econémico

Ademés del impacto sanitario, psicolégico vy
social, los sindromes de dolor crénico resultan un
contratiempo econdmico grave para las familias,
también para la sociedad. Efectivamente, aunque
son muy escasos los estudios sobre el coste de
los problemas de dolor crénico en este segmento
de la poblacién, el impacto econdmico medio,
considerando los costes directos e indirectos
de la enfermedad, estd entre 9000 y 11000€
anuales, a tenor de los datos informados por los
dos Unicos estudios publicados hasta la fecha:
el primero, realizado en el Reino Unido por Sleed
y colaboradores[31], informaba de un coste
de 8000 libras esterlinas, mientras que el mas
reciente, realizado en los EEUU por Groenewald y
Palermo[32], apuntaba un coste de 11787 ddlares
americanos por adolescente y afio.
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La experiencia de dolor resulta de la interaccion e influencia reciproca de un complejo conjunto de
factores: bioldgicos, cognitivos, emocionales, conductuales y culturales. Por una parte, los factores
bio-fisicos pueden provocar y mantener distintas dolencias, los factores psicolégicos, sean emociones
o pensamientos, influir en la percepcién de la experiencia subjetiva interna, y los factores sociales, esto
es, los procesos de socializaciéon y aprendizaje, modular la percepcién de la estimulacion nociceptiva
y moldear las respuestas del organismo, que a su vez pueden contribuir al mantenimiento del dolor y a
la aparicion de discapacidad.

Asi, pues, un modelo que pretenda explicar y predecir la aparicion, desarrollo y mantenimiento de los
problemas de dolor crénico debe ir mas alla de la dimension sensorial-fisioldgica, bioldgica. Debera incluir
otros niveles, igualmente fundamentales, como son: las cogniciones, las emociones y las conductas, y
ampliar las unidades de andlisis, superando los limites individuales del paciente, para considerar la diada
y el contexto, tanto sus caracteristicas fisicas como de configuracion social y cultural. En la Figura 1se
presentan el esquema de este modelo.

Este modelo propone que ningun factor, por si mismo y de forma aislada, explica adecuadamente
los casos de dolor crénico. Mas aun, sélo desde una perspectiva longitudinal se puede alcanzar una
comprension adecuada del conjunto pues los factores que configuran la naturaleza de los distintos
tipos de dolor crénico varian con el tiempo. Asi, al principio, los factores bioldgicos pueden resultar
fundamentales. En cambio, en fases méas avanzadas del problema pueden perder importancia a la vez
que la ganan otros factores, sean estos cognitivos, emocionales o sociales. Pero estas diferencias no
sélo son perceptibles entre las personas, también se observan en una misma persona a lo largo del
tiempo. Es decir, la variabilidad existe en las respuestas entre personas con el mismo diagndstico, pero
también en un mismo sujeto en el curso de la progresion de la enfermedad. Y esto es particularmente
importante en los nifios, pues en estas etapas de la vida se dan cambios significativos que contribuyen
a determinar las caracteristicas del dolor y su impacto. Este modelo también destaca la existencia
de caracteristicas fisicas, bioldgicas, Unicas, propias de cada trastorno, que hacen que un caso de
lumbalgia crénica sea distinto al de una migrafia, por ejemplo.
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El modelo que mencionamos parte de la idea que existe una didtesis, una predisposicion bioldgica, que
implica una o méas partes del organismo. Una predisposicién que consistiria, por ejemplo, en un umbral
sensorial, relativamente bajo, en cuanto a la estimulacion nociceptiva, que podria estar relacionado con
factores genéticos y/o historias previas de aprendizaje y socializacion.

Figura 1. Modelo biopsicosocial de dolor crénico[7].
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5.1. Aspectos generales

En este modulo, y en consonancia con los avances realizados en el estudio y tratamiento del dolor
croénico infantil, se propone una evaluaciéon multicontextual con mdltiples niveles y unidades de
andlisis. Es decir, ademas del nivel fisico, la evaluacion de los pacientes con dolor crénico debe incluir
los niveles cognitivo, afectivo y conductual. M&s aun, ya que la interaccion entre los factores que actdan
en los distintos niveles (bioldgico, conductual, emocional y cognitivo) es compleja y da lugar a multiples
efectos, justo es, entonces, que los procedimientos de evaluacion incorporen estos niveles y consideren
las interrelaciones que se dan entre ellos. Ahora bien, ademas de abogar por una actuacion que considere
estos cuatro niveles, se propone que la evaluacion de los pacientes con dolor crénico trascienda los
limites de quien experimenta el dolor en primera persona y abarque otras unidades de anélisis. La
experiencia de dolor es algo mas que un acontecimiento desagradable que sufre una persona, y existen
pruebas abundantes de coémo el contexto fisico, incluso la configuracion social de ese contexto (pasada,
presente y futura), influye en la experiencia de dolor. Por ejemplo, la seleccidon y emision de conductas
(de dolor) esté influida por la presencia real, imaginada o potencial de otras personas[7]. Asi, pues, si
los factores ambientales, entre ellos la configuracion social, contribuyen a determinar la experiencia de
dolor, parece légico proponer su incorporacion a los procesos de evaluacion. Se trata, entonces, de
superar los limites individuales, ampliando las unidades de interés. En definitiva, se trata de evaluar a la
persona, y no centrarse exclusivamente en el problema de dolor.

Actualmente, existen una amplia variedad de instrumentos para facilitar la evaluaciéon del dolor crénico
infantil. En este mddulo no podemos describir en detalle todas las alternativas disponibles. Asi es que en
esta ocasion se presenta de forma resumida en qué consiste y como se deberia realizar la evaluacion.

5.2. Alternativas para saber si un nifio o adolescente experimenta dolor

A grandes rasgos, existen tres alternativas para valorar el dolor infantil: los indicadores fisiologicos (esto
es, la forma cémo el nifio reacciona), los conductuales (esto es, la forma cémo se comporta) y las

medidas de autoinforme (esto es, lo que dice el nifio).
REE




5.2.1. Variables fisiolégicas

En la evaluacion del dolor se han utilizado diferentes
variables fisiolégicas como medidas del dolor, por
ejemplo: la frecuencia cardiaca o la presion arterial. A
pesar de su aparente objetividad, ninguna de ellas ha
demostrado ser ideal. Muchas medidas fisicas varian en
funcién no solo del dolor, sino también por los estados
emocionales, la temperatura ambiental o el movimiento
corporal, por ejemplo. Por otra parte, existe una gran
variabilidad interpersonal en la forma en cémo las per-
sonas responden fisiolégicamente al dolor. En general,
las medidas fisioldgicas son sensibles pero no espe-
cificas, en el sentido de que no permiten discriminar
bien entre las respuestas al dolor y otras formas de
estrés corporal. Por si mismas, las variables fisioldgicas
no constituyen una medida vélida del dolor infantil.

5.2.2. Variables conductuales

Las medidas conductuales se basan en la observacion
de las respuestas no verbales del paciente, sobre todo,
ciertas conductas indicativas de malestar (p. ej., vo-
calizaciones, expresiones faciales, movimiento corpo-
ral), a las que se ha relacionado con el dolor. A pesar
de que estas medidas proporcionan una informacion
muy valiosa, no resultan la alternativa mas adecuada
para evaluar el dolor crénico o recurrente, pues son
vulnerables a la habituacioén, es decir, los indicios con-
ductuales del dolor crénico tienden a disiparse con el
tiempo. Ademas, las conductas de dolor, como sucede
con cualquier otro tipo de conducta, resultan muy vul-
nerables a los cambios en el entorno; por ejemplo, es
probable que un nifio no se comporte de forma habit-
ual si sabe que alguien le est4 observando. No obstan-
te, puede ser una alternativa aceptable cuando no se
dispone de autoinforme vélido. Von Baeyer y Spagrud
[33] presentan una revision exhaustiva de este tipo de
instrumentos vy alternativas.
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5.2.3. Autoinformes

Las medidas de autoinforme tienden a ser
preferidas cuando se trata de nifios capaces de
comunicarse verbalmente. Hay varias ventajas
en el uso de las medidas de autoinforme. El do-
lor es una experiencia subjetiva y las medidas
de autoinforme exigen que la persona describa
la experiencia de dolor por si misma. Por otra
parte, metodoldgicamente resultan muy con-
venientes pues son faciles de ser administra-
das. Sin embargo, las medidas de autoinforme
también tienen ciertas limitaciones. Primero,
dependen de la competencia comunicativa y
de la capacidad cognitiva del nifio. Segundo,
los informes de los nifios se ven influidos por el
contexto. Asi, por ejemplo, es posible responder
de una forma parcial o incorrecta segun quién
esté presente (por ejemplo, minimizando el do-
lor). Tercero, los nifios pueden proporcionar
informacion basadndose en los intereses que
“adivinan” en el evaluador. Por Ultimo, puede
provocar un cierto sesgo en los datos, pues en
ocasiones se les pide que informen sobre el do-
lor a partir de sus recuerdos.

Mas alla de estas medidas, en algunos casos
también puede ser Util preguntar a los padres
o incluso tener en cuenta la valoracion de los
profesionales [34]. No obstante, si se hace, con-
viene recordar que los informes de ambos (nifio
y padre o nifio y profesional) no siempre coinci-
den [35]. Sea como sea, toda evaluacion debe
tener en cuenta las caracteristicas del informa-
dor (;tiene la capacidad para dar la informacion
necesaria de forma valida y fiable?) y esto impli-
ca tanto la edad, como sus capacidades cog-
nitivas y lingUisticas, incluso las diferencias cul-
turales respecto del evaluador.

5.3. Areas bdsicas de evaluacién:
las 9 esenciales

En esencia cabe distinguir 9 &reas fundamentales
en la evaluacion del dolor crénico infantil. Aun-
que no siempre se evaluan todas, depende de los
objetivos de tratamiento e incluso del lugar en el
que éste tenga lugar. La evaluacion se adapta a
las caracteristicas y necesidades del paciente,
pero también al contexto en el que se realiza el
tratamiento. De las nueve, cuatro dreas son de
naturaleza fundamentalmente biofisica, y particu-
larmente Utiles para el diagndstico y como medi-
das de resultado de los tratamientos: intensidad,
localizacion/extension, cualidad e historia del
dolor. Mientras que el resto, son més Utiles a los
profesionales de la salud interesados en atender y
mejorar la calidad de vida del paciente mediante
cambios en sus creencias, actitudes y estilo
de vida, estas son: pensamientos/cogniciones,
emociones/afecto, conductas, interferencia/
discapacidad y afrontamiento.

Como se apuntaba antes, existe un buen nimero
de alternativas para la evaluaciéon y para cada una
de las areas. Por ejemplo, para evaluar la inten-
sidad del dolor cabe optar entre escalas numéri-
cas, analogico-visuales, o verbales. Todas han
demostrado aportar informacion vélida y fiable
cuando se utiliza con poblaciéon infanto-juvenil
[36][37] v, especificamente, en estudios con po-
blacion de habla espafiola[38] [39][40][41]. Todas
tienen fortalezas y debilidades y escoger una u
otra dependera tanto de la edad y capacidad
cognitiva de los pacientes como del proced-
imiento que se vaya a utilizar; por ejemplo si se ha
pensado realizar seguimiento telefonico puede
ser mas indicado utilizar una escala numérica que
una escala de caras. Otro detalle a considerar es
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que los registros que ofrecen estas escalas parecen recoger informacién mas alla de la estrictamente
relacionada con la intensidad del dolor. Por ejemplo, segun la informacidn recogida por un estudio real-
izado con una muestra de joévenes con discapacidad fisica y dolor cronico, parece que las puntuaciones
en la escala FACES aportan informacién no solo sobre la intensidad del dolor sino también sobre la inter-
ferencia del dolor en la vida de los pacientes (42). Estos datos abundan en los que se vienen publicando
en estudios con adultos, realizados en paises como EEUU[43], India[44] o Espafia[49].




5.4. Las nuevas tecnologias

En los Ultimos afios, gracias a la expansion en
el uso de los dispositivos moéviles inteligentes
(Smartphones o tabletas, por ejemplo), se han
empezado a utilizar estas alternativas tecnolégi-
cas pues ofrecen multiples ventajas. Por ejemplo,
minimizan el sesgo de memoria al permitir regis-
trar la informacion en tiempo real, casi en cual-
quier lugar y circunstancia. Los usuarios informan
estar satisfechos con estos procedimientos, inc-
luso preferirlos a las tradicionales formas de reg-
istro[46,47,48,49,50]. Aunque ni todas las apps
han sido desarrolladas en base a los conocimien-
tos cientificos disponibles, ni todas han sido con-
trastadas empiricamente. En una reciente revision
sobre las aplicaciones moviles para la evaluacion
y tratamiento del dolor, se informaba que, de entre
las méas de doscientas ochenta apps disponibles
en aquel momento, solo dos tenian algun tipo
de apoyo cientifico y/o habian sido sometidas a
pruebas de usabilidad, antes de promover su uso
desde las tiendas online. De las aplicaciones rel-
acionadas con el dolor disponibles en espafiol,
solo una ha conseguido un sello de calidad, esta
es Painometer v2°.

Painometer v2® [51] [52] es una aplicacidon movil,
gratuita, dirigida a profesionales sanitarios y
a pacientes, que sirve para medir y registrar la
intensidad del dolor a lo largo del tiempo. Incluye
4 de las escalas mas utilizadas para evaluar la
intensidad de dolor, y que han demostrado su
fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio en
multiples estudios cientificos[53]. Actualmente
estd4 disponible una version mejorada de la
aplicacion, desarrollada bajo los auspicios de la
Catedra de Dolor Infantil URV-FG (http:/www.
dolorinfantil.urv.cat).

Figura 2. Captura de pantalla de Painometer®,
muestra la valoracion de la intensidad utilizando
una escala VAS, con las instrucciones para su
correcto manejo [52].
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6. TRATAMIENTO DEL DOLOR
CRONICO INFANTIL

6.1. Consideraciones generales

El tratamiento debe ser multidisciplinar y dirigido a las necesidades y caracteristicas de la persona en
cuestion (nifo/adolescente). Y un tratamiento multidisciplinar en este caso implica el uso de un amplio
abanico de intervenciones: médicas/farmacoldgicas, psicoldgicas y rehabilitadoras/fisicas. El objetivo
final del tratamiento es mejorar la calidad de vida del paciente, ayudandole a recuperar un nivel de
actividad minimo que le permita participar y disfrutar de las actividades cotidianas de la vida (p.ej., ir a la
escuela), mas que en limitarse a reducir el dolor.

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

6.2. Tipos de intervenciones

Aunqgue la informacion sobre los efectos de los tratamientos en el dolor crénico infantil es escasa,
sobre todo al compararla con la que si esta disponible para adultos, contamos con informacion béasica
suficiente para identificar los tratamientos més adecuados para cada caso.

6.2.1. Tratamientos farmacolégicos

En general, los farmacos se utilizan para tratar repuntes agudos de algun problema subyacente que
agrava el dolor, por ejemplo, para reducir la inflamacion, mejorar problemas de suefio, o reducir estados
de ansiedad.

@




En muchas ocasiones, tiene que ver con las
causas O mecanismos bésicos de dolor (p.ej,
diferenciando entre el componente nociceptivo
de enfermedades inflamatorias como la artritis
idiopéatica juvenil o enfermedades oncoldgicas
pediatricas con un importante destruccion tisular
como los osteosarcomas; y enfermedades que
Se asocian a un componente neuropatico como
el sindrome regional complejo o espasticidad
en el caso de pardalisis cerebral obstétricas
evolucionadas). En cualquier caso, la evidencia
disponible sobre la eficacia de los farmacos
es muy escasa, mayoritariamente basada en
lo que se sabe sobre su accion en adultos y
tamizada a partir de la experiencia de su uso -
ocasional- en poblacion infantil tanto para los
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principales agentes opiaceos disponibles [54]
como para los nuevos agentes anticomiciales
gabapentinoides [99]. Esta ausencia de evidencia
se basa fundamentalmente en la mayor dificultad
de realizar ensayos clinicos en la poblacion
pediatrica, por motivos éticos, legales y también
técnicos que incluyen desde el disefio de los
consentimientos informados hasta la obtencion
de muestras sanguineas para la elaboracion de
los perfiles farmacocinéticos.

La ausencia de tratamientos farmacolégicos cuya
eficacia y seguridad se sustenten en la medicina
basada en la evidencia, supone que el facultativo
que prescriba alguna de estas medicaciones lo
haré “fuera de ficha técnica” (véase Figura 3).

Figura 3. Indicaciones por edad que se permiten en la ficha técnica de cada uno de los grupos
farmacéuticos que pueden ser empleados como analgésicos en Espafia. [56]
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Ademas de las consideraciones éticas y legales (en Consideraciones farmacodindmicas: medica-
Espafia reguladas por el Real Decreto 1015/2009) ciones que se usan habitualmente con seguridad
deben de tenerse en cuenta ciertas consid- en pacientes adultos pueden producir en paci-
eraciones basicas que repasamos a continuacion: entes pediatricos efectos adversos propios de




la actuacion del farmaco en érganos o sistemas
diana en crecimiento. Un ejemplo tipico seria el
de los nifios con un polimorfismo genético en
el citocromo hepatico CYP2D6 que puede llevar
desde una resistencia al efecto analgésico de
la codeina hasta una hipersensibilidad asociada
con depresion y muerte en nifios [57]

Consideraciones farmacocinéticas: en general, hay
importantisimas variaciones farmacocinéticas en la
capacidad del organismo de manejar los distintos
farmacos administrados. En el caso de los pacien-
tes pediatricos, casi todas estas variaciones con-
ducen a la predisposicion a una mayor toxicidad.
Las principales variaciones farmacocinéticas que
encontramos en recién nacidos y lactantes son:
(1) aumento de la composicion corporal de agua:
lo que se traduce en un aumento del volumen de
distribucion de los farmacos mas hidrosolubles y
polares; (2) inmadurez enzimética hepética y del fil-
trado renal: con disminucion de la metabolizacion
de los productos; (3) menor concentracion de
proteinas plasmaticas: lo que supone un aumento
de la fraccion libre plasmética de los farmacos, es-
pecialmente de aquellos més liposolubles.

Consideraciones galénicas. En general, present-
aciones en soluciones en suspensién, como ja-
rabes o gotas, permiten de un modo mucho
més facil su dosificacion en los pacientes mas
pequefios. La presentacion en comprimidos ran-
urables, permite dosificar con alguna limitacion,
pues aun asi nos podemos encontrar con que la
porcién resultante exceda la dosis deseada. Final-
mente las capsulas, los parches transdérmicos o
los comprimidos de liberacion retardada (no de-
ben ser partidos) sélo admiten su administracion
si la dosis total se corresponde al peso del paci-
ente. Los jarabes y gotas se suelen emplear en
recién nacidos y lactantes, las porciones de com-
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primidos en nifios preescolares y escolares, y las
cépsulas o comprimidos de liberacion retardada
en nifios mayores y adolescentes.

Con estos datos las recomendaciones posologi-
cas generales en los pacientes pediatricos para
ajustar las dosificaciones obtenidas de los paci-
entes adultos serian:

Titulacion de la dosis ajustandola al peso o a la
superficie corporal del paciente

Individualizacién posolégica: A pesar de dosis
ajustadas por peso o superficie, observar en
cada paciente el efecto de la dosis administrada
para modificar las dosis sucesivas dependiendo
del efecto de la primera dosis.

Recomendaciones por rango de edad de acuerdo
a las recomendaciones de las dosis empleadas en
los pacientes adultos: En neonatos: dosis meno-
res por peso administradas a intervalos mayores.
En lactantes: dosis mayores por peso administra-
das a intervalos mayores. En Nifios menores de
3 afios: dosis mayores por peso administradas a
intervalos menores. En Nifios mayores de 3 afios:
dosis iguales por peso administradas a intervalos
iguales que en los pacientes adultos. A pesar de
lo cual, se entiende la importancia de estudios
especificos en cada subgrupo de la poblacion
pediatrica, para identificar las caracteristicas far-
macocinéticas de cada analgésico a emplear en
la poblaciéon pediatrica.

En cualquier caso, los lectores interesados
en agentes farmacoldgicos en dolor crénico
infantil, dosis y efectos, encontraran informacion
actualizada en el reciente manual editado por
McGrath y colaboradores [58] que resumimos
someramente en la Tabla 3.
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Tabla 3. Agentes farmacolégicos. Adaptado de Oxford Textbook of Paediatric Pain.®®,

. o . Via de .
Clase Medicacion Dosis o - Observaciones
administracion

10-15 mg kg/6-12 horas

Ajustar en lactantes a funcion hepaética.

Paracetamol (Méaximo 1gr/8h) oral No en hepatopatias.
AINES
Ibuprofeno 5-10 mg/kg/6-8 horas Oral Precaucién con funcion renal, sangrado
P (Maximo 400 mg/8h) o coagulopatias.
Morfina 0.25-05 mg/kg/4-8 Oral *NO INDICADO EN EL TRATAMIENTO
horas DEL DOLOR CRONICO PRIMARIO.
*RESTRINGIDO SU USO AL DOLOR
CRONICO NOCICEPTIVO SECUNDARIO
Opiaceos* A ENFERMEDADES CON LESION
Metadona 0.05-015mg /kg 812 | TISULAR (EPIDERMOLISIS BULLOSA,
horas OSTEOGENESIS IMPERFECTA,
OSTEOSARCOMA, ENFERMOS
TERMINALES..)
E})‘Oora5;0.5 mg/kg/24 Potentes efectos secundarios
Antidepresivos Amitriptilina Oral Nocturna anticolinérgicos (sedacion sequedad de

(Maximo 25-50
mg724h)

boca, estrefiimiento)

Dosis inicial 2-6 mg/
kg/cada 24-12 y 8h
(maximo inicial 300

Iniciar dosis méas bajas siempre por la

Gabapentina | mg/8h. Oral noche, escalando tras unos dias en el
Dosis final hasta 24 mg tiempo con dosis progresivas cada 12
/kg/8h (maximo fina horas y después cada 8 horas. Usar
1200 mg /8h) dosis mas baja en el intervalo més largo
Gabapentinoides posible.
Dosis inicial 0,3-1,5 Efectos secundarios como mareos,
mg/kg/8h escalando somnolencia, nistagmo, ataxia,
(maximo inicial 75 mialgias, cambios comportamentales,
Pregabalina mg/8h. Oral pensamientos extrafios, alucinaciones,
Dosis final hasta 6mg hiperactividad, edema periférico.
/kg/8h (maximo fina
300 mg /8h)
1-3 mcg/kg/24 horas
- . nocturnas o cada 6 Oral o Efectos secundarios de hipotension,
Alfa-agonisiaS Clonidina

horas (maximo 50
mg/6h)

transdérmica

bradicardia, y somnolencia.

1 parches/10 kg

Dejar puesto durante 12 horas vy retirar

Anestesicos Lidocaina 5% | (Maximo 4 en >50 kg./ | Transdérmico durante otras 12 horas. Evitar en
locales . .

al dia) hepatopatias

0.05-0.2 mg /kg Inductor del suefio.
Hormonas Melatonina (méximo 3-10 mg cada | Oral nocturno Preferibles tabletas de liberacion

24 horas)

prolongada para suefio mantenido.
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6.2.2. Procedimientos invasivos:

Se puede hacer consideraciones parecidas a la aplicacién de procedimientos invasivos, como bloqueos
nerviosos, a la aplicacion de radiofrecuencia o sustancias neuroliticas a estructuras nerviosas o la
aplicacion de técnicas de neuromodulacion nerviosa (p, ej., implantacion de bombas intratecales o
electrodos de estimulacion espinal) que se han mostrado Utiles en los pacientes adultos, pero para las
gue no hay evidencia cientifica alguna que sustente su uso en la poblacién pediatrica (salvo el uso de
baclofeno intratecal para la espasticidad de la paralisis cerebral[59]). La aplicacién de dichas técnicas
debe considerarse también “fuera de ficha técnica” y reservarse para casos muy seleccionados y
siempre en el contexto de un tratamiento multidisciplinar [60].

6.2.3. Tratamientos fisicos

Las intervenciones se realizan para aumentar la movilidad muscular y para mejorar el tono fisico
deteriorados por la reduccion de actividad, habitual en los pacientes con dolor crénico. La frecuencia,
intensidad, y duracion de estos ejercicios no esta bien establecida. Sin embargo, las publicaciones
disponibles informan de efectos significativos en el dolor de espalda y la fibromialgia[61].

Aungue en menor numero, también hay publicaciones que informan que otras formas de dolor crénico
en poblacién infantojuvenil, como por ejemplo el sindrome regional complejo o la artritis reumatoide o
sindromes de dolor neuropético postamputacion, se benefician de un modo importante de las distintas
técnicas de fisioterapia [62]. Los ejercicios activos son necesarios y son la modalidad terapéutica
béasica para prevenir la discapacidad. La crioterapia, la termoterapia, los masajes y los ejercicios bajo el
agua son utiles para la mayoria de los pacientes con sindromes dolorosos crénicos, aunque haya que
establecer precauciones en aquellos casos de pacientes espasticos que debido a su desmineralizacion
Osea presentan un mayor riesgo de fracturas patologicas. La estimulacion eléctrica transcutéanea (TENS)
es una medida analgésica no invasiva muy segura, de la que existen evidencias sobre sus potenciales
efectos beneficiosos en distintos tipos de dolor crénico (63).

6.2.4. Tratamientos psicolégicos

Existen diferentes revisiones sistemaéticas y meta anélisis que demuestran la eficacia de los tratamientos
psicolégicos en el manejo del dolor crénico infantil, particularmente las intervenciones cognitivo-
conductuales[64,63]. En la Tabla 4 se describen los objetivos de este tipo de intervenciones. Existen otras
intervenciones para las que se tienen evidencias preliminares positivas: hipnosis[66,67], biofeedback/
neurofeedback [68] y terapia de aceptacion y compromiso[69,70].
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Tabla 3. Técnicas e intervenciones para el tratamiento del dolor crénico infantil.

Tratamientos Tratamientos Tratamientos

farmacologicos fisicos psicolégicos
® Analgésicos @ Ejercicio fisico ® Relajacion
® Opiaceos @ Estimulacion (calor, frio) @ Biofeedback/Neurofeedback
® Antidepresivos @ Masaje ® Hipnosis
® Anticonvulsivos @ Acupuntura ® Terapia cognitivo-conductual
@ Ansioliticos @ Bloqueos nerviosos @ Terapia de aceptacion y

) ) compromiso

@ Hipndticos @ TENS

Tabla 4. Objetivos de la intervencion cognitivo-conductual en el tratamiento del dolor crénico.

1. Reconceptualizar el problema del dolor. Se trata de conseguir que el paciente contemple al dolor como un
problema que resulta manejable, en parte al menos, y asi combatir la posible desmoralizacion y sentimientos
de desesperanza.

2. Ensefiar las relaciones e influencia reciproca entre pensamientos, emociones y conducta, y entre éstos vy el
nivel fisico.

3. Ayudar a que el paciente adopte un rol activo en la resolucion del problema, que sea una persona con
recursos y competente para aplicarlos.

4. Ensefiar estrategias de afrontamiento y habilidades de resolucion de problemas para hacer frente a los
problemas de dolor.

5. Facilitar el aumento de las expectativas de eficacia personal y las autoatribuciones positivas, en relacion con
los resultados conseguidos en el afrontamiento del dolor.

6. Ayudar a los pacientes a prevenir recaidas, anticipar problemas y generar soluciones.

7. Facilitar el mantenimiento y la generalizacion de los resultados obtenidos durante el tratamiento.

A



6.2.5. Terapias complementarias

Entre estas terapias se incluye un amplio abanico de alternativas, tanto intervenciones con un cierto
soporte empirico, por ejemplo, la meditacion[71,72,73], como otras en las que las evidencias no son
tan importantes o anecdadticas (p. ej.,, la acupuntura o la terapia asistida con animales; [74]) o incluso,
en ocasiones, inexistentes (p. ej., la aromaterapia). Para una revision actualizada de este tipo de
intervenciones se puede consultar Zeltzer[75].

6.2.6. Las nuevas tecnologias

Las nuevas tecnologias, particularmente la telefonia movil inteligente, se va a incoporar en el manejo
habitual del dolor crénico infantil. Ademés de las ventajas intrinsecas que ofrece, se trata de un entorno
tecnoldgico en el que los jovenes usuarios se encuentran cémodos y no tienen problemas de adaptacion.
En Espafiol, hasta la fecha, solo esta disponible Fibroline®, una aplicacién gratuita que contiene un
tratamiento cognitivo-conductual autoadministrado para la fibromialgia o el dolor crénico generalizado.
Los estudios realizados hasta la fecha demuestran una excelente usabilidad y agradabilidad por parte
de los usuarios[76]. Y, aunque preliminares, los datos indican que se trata de una aplicacion eficaz para
reducir la intensidad del dolor, mejorar la calidad del suefio y reducir la sintomatologia ansiosa, habitual
en esta poblaciéon[76].
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Figura 4. Capturas de pantalla con un ejemplo de cada una de las cinco secciones que configuran
Fibroline® [76]
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