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L’home és un déu quan somia,
1 quan reflexiona, un captaiie
E. Hélderlin

E los malats creixen
de Hur delor
Ausias March
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Excel.lentissim Sr. President,

Mol IL.lustres Académiqgues i Acad&émics,
Dignissimes Autoritats,

Senyores i Senyors

Fa molt de temps, més de trenta anys, que vaig arribar a Barcelona amb I'esperanca d:
fer millor la meva tasca vocacional.
En aguest periode no han mancat, certament, motius de pesar i frustracions, perd han
predominat els moments d’estimul | alegria.
Avui rebo un dels més impartants, perque no hi ha fortuna més gran que Uassolida rard,
quan.:
“entra la tranguil la tarda
pel fosc cami de la mirada” (S. Espriu)
i
“el sol de la tardor
es de bona companyia...
del qui arriba a la calma” {J. Carner).






EVOCACION Y GRATITUD

Atenuada la emoci6n por la lectura de estos seleccionados folios, ;cémo comenzar?.
Sin duda, con palabras de gratited. El titulo de Académico Numerario de esta Reial Acaide-
mia de Medicina de Catalunya estard entre los més apreciados por mf, al ser otorgado
por unos colegas eminentes, que representan a los varios miles de médicos y profesiona-
les de la salud de Catalunya. Como hicieron sus predecesores, aportan su prestigio no solo
para mantener las tradiciones y el patrimonio histdrico, sino para esclarecer los nuevos
aspectos de las Ciencias Médicas, gracias a sus diversas actividades, especialmente la revis-
ta y la coleccitn de discursos de ingreso o inauguracién de curso. Comeo dijo Jacint Cor-
bella en 1a Memoria del afio 1997, constituyen un valioso cuerpo de doctrina médica y
un espejo de cada época. Me siento orgulloso de participar en esta labor, aunque no dejo
de sentir el peso de la responsabilidad.

Quisiera que este titulo de hoy no fuera una meta, sino un nuevo punto de partida,
que me infunda renovadas ilusiones y me impida caer en el desaliento 0 en el desencan-
to. Tal vez, sin hacer mucho ruido, como me gusta, podré hacerme merecedor de esta
distincién, cumpliendo con modestia el consejo de Joan Maragall:

“Estima el teu ofici, la teva vocacid, la teva estrella, allé per al qual serveixes”.

Dentro de la Academia, permitid que subraye especiales sentimientos de gratitud. En
primer tugar, al Sr. Presidente, Dr. Josep Laporte, al Secretario, Dr. Jacint Corbella, y ala
Junta Directiva, por haber asumico las opiniones favorables a mi candidatura. Los Doc-
tores M. Broggi v F. Garcia Valdecasas me han conferido un honor afiadido al acompa-
fiarme: cumbres indiscutibles de la Medicina Catalana en esta segunda mitad del siglo que
termina, y antorcha viva de la ciencia médica, son igualmente un ejemplo de las virtuc'es
cientificas y humanas de los académicos.

Debo agradecer de manera singular que esta Reial Académia de Medicina de Ca:a-
lunya haya designado al Académico Numerario Dr. Angel Ballabriga para el discurso de
contestacidn. Nos une una amistad, indestructible porque ha sido fraguada en la adversi-
dad, y en largos afios unidos por un mismo esfuerzo. Durante el dltimo medio siglo de
Pediatria, & ha sido el primero entre los mejores. Es de aquellos hombres que: “Luchan
toda la vida, y por eso son imprescindibles” {B. Brechi).

Grata costumbre, en una ocasién como ésta, es volver la vista hacia atras. Asi recor-
daré todavia, con nuevos sentimientos de afecto y gratitud, a todos los que han hecho posi-
ble este momento. En primer lugar, a mi familia. Si mis padres arriesgaron mucho al
trasladarse de Mélaga a Granada, buscando la Universidad para sus hijos, Angeles no duds
en abandonar Granada, paraiso abierto para pocos, y acompafiarme a la acogedora clari-



dad salada de Cadiz, y luego a esta “dolga Catalunya, patria del meu cor” y ala gética y
modernista Barcelona, cuya fuerza ha proporcionado un “nodriment poderos i constant”
a todos: 2 nosotros, a nuestros hijos y a nuestros nietos.

Debo resaltar la Facultad de Medicina de Granada, donde a través de mi maestro el
Prof. Antonic Galdé, recibf un legado tradicional, gue luego he procurado transmitir: no
poner impedimento alguno a los que demuestran una probada vocacién docente.

Conservo un recuerdo feliz de la Facultad de Medicina de Cddiz, cuando recibi la hue-
lla de los que fueron mis primeros discipulos. Habia entonces alumnos y postgraduados
de todas partes, incluido un activo grupo de catalanes, que dejaron los versos de Mosen
Cinto Verdaguer junto al drago milenario, y una verdadera elite de estudiantes locales (entre
ellos mis colaboradores, los profesores Molina Font y Jiménez, entre otros) y de las Islas
Canarias, que encontraban alli la Facultad de Medicina mds préxima, como le ocurrié en
su dia al profesor Domingo Ruano. Eran igualmente numerosos los latinoamericanos, que
marcaron mi proyeccion docente hacia estos paises hermanos. Y tengo una remembranza
muy cordial de los colegas que han impartido su docencia en Cddiz y Barcelona. Me pare-
ce verlos en la estela dejada por Pere Virgili, creador del Real Colegio de Cirugia de Cadiz
en 1748, y del de Barcelona 20 afos después.

Al llegar en 1965 a la Facultad de Medicina de Barcelona y al Hospital Clinic, senti
verdadera emocién compartiendo mis tareas con figuras inolvidables de la Medicina
Universitaria Catalana, tales como A. Pedro Pons y P. Piulachs, por citar sélo dos, aun-
que habia otros Maestros, que han sobrevivido a su tiempo, y a quienes la Medicina no
olvidar4 jamas. Con ellos, he visto apagarse luces deslumbrantes de nuestra ciencia y fuen-
tes de sabiduria, que parecian inagotables. Junto a elios aprendi algunas lecciones, por
ejemplo, la necesidad de aprovechar nuestro tiempo y que la peor pérdida es perder el tiem-
po. Por aquella época en un reloj de sol pude leer:

De pressa fugen les hores, de pressa i no mes.

jAprofita 'hora, que no torna mes!

Otros han revisado criticamente (O. Casassas, J. Ramis, 1993) la generacién de médi-
cos de nifios, que encontré con todo el prestigio de la Pediatria Clinica Catalana. Entre
ellos destaco a los miembros del Departamento de Pediatria del Hospital Clinic. Bastan-
tes decidieren seguir en aquellas vetustas, pero queridas, instalaciones, para empezar una
nueva etapa. Les afioro porque me hicieron amar Catalunya y me dieron calor y entusias-
mo, pero también seny: mucho mds de lo que yo les pude ofrecer,

En fin, a todos los asistentes os guardaré en la memoria del corazén, porque me hacéis
el mejor regalo: un poco de vuestro tiempo.
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JUSTIFICACION DESDE UNA PERSPECTIVA HISTORICA Y
EPIDEMIOLOGICA

En esta era enamorada de la técnica y de creciente especializacidn, resulta cada vez
mds dificil seleccionar un tema de interés general y de actualidad. Espero cumplir esos
requisitos hablando del dolor. No lo hice hasta ahora, quizd para no sobrecargar el exce-
so de informacién reciente (y provocar asi algin dolor de cabeza en el auditorio). Hablar
de dolor es tratar de la naturaleza humana. Para nadie es ajeno. Interesa por igual a médi-
cos y a otros profesionales, a Jas mujeres y a los hombres, a los adultos y a los nifios tam-
bién. Todos quisiéramos estar libres de dolor y a menudo los médicos se han preguntado
si la medicina hace lo debido para alejar este castigo.

Abordaré el tema con otra motivacién: hasta hace unos 10 afios, se realizaban pocas
aportaciones pedidtricas a este problema. En 1975 Eland encontré s6lo 33 articulos
cientificos sobre el dolor en nifios. En 1991 y 1992, Guardiola y Bafios contabilizaron
2.966 y la bibliografia, como se verd, se enriquece continuamente. Algo parece estar
cambiando desde que Rana, en 1987, hablara del dolor infantil como un asunto igro-
rado,

En este momento, feliz para mi, resulta paradéjico hablar de dolor, pero las paradojas
son frecuentes en la Pediatria actual. Por ejemplo, nacen pocos nifios y en vez de ser cui-
dados como un bien escaso, sufren la epidemia del maltrato. Por otro lado, alegrin y
dolor son sentimientos proximos y a veces las dos caras de una misma moneda, o de una
hoja, como recuerda S. Espriu:

“Mireu-la com tremola la fulla d’alba;

de part d'amunt negrenca

de sota blanca.

Tal es la vida:

porta en ses dues cares la nit i el dia”.

Nos interesa hoy sobre todo el dolor corporal, esa sensacidén molesta y aflictiva, mds
o menos intensa, de una parte del cuerpo, por una causa interior o exterior, pero sin dies-
cuidar el sufrimiento, un sentimiento de pena y congoja. En realidad, pueden ir unidos,
al coexistir, 0 bien cuando uno es consecuencia del otro. Casi siempre el dolor suele ser
total, con diversos componentes: fisico, emocional, espiritual y social. Asimismo, caten
multiples enfoques posibles, desde ¢l filoséfico y ético al cientifico. S6lo al dltime me refe-
riré y con la debida prudencia, revisando como médico y pediatra las perspectivas actua-
les para su prevencion y tratamiento.
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Breve ojeada histérica

Muestra una interpretacién muy variable del dolor, comenzando por su valoracién como
guardidn de la salud, frente a la falta de significado, a Iz que aluden Platén y Aristételes,
y por el contrario la trascendencia de aliviarlo, que en Hipdcrates seria obra verdadera-
mente divina. Con Galeno se aprenden sus diversos tipos, a fin de adoptar los mejores
remedios, incluidos los opidceos, bien conocidos en 1a Antigiiedad. En la Edad Media pre-
domina la orientacién teolégica: el dolor, como la enfermedad, seria consecuencia de la
culpa individual, una prueba divina y una clave para alcanzar el cielo, a pesar de la adver-
tencia de San Agustin: Se puede aceptar el dolor, pero nadie debe amarlo. Para Avicena,
el opio es el mas poderoso de los narcéticos, y los menos potentes el agua helada vy la nieve.

Con el Renacimiento se busca un enfoque mds humano y se indagan sus causas y tra-
tamientos. Sin embargo, los testimonios contradictorios han seguido practicamente hasta
nuestros dias. Pascal y Montaigne consideran positivo el dolor. Bacon y Descartes preco-
nizan su erradicacion.

Mientras van surgiendo algunos remedios analgésicos, se llega al siglo XIX. En esta
centuria Europa atin estd, como recuerda A. Ballabriga (1991), bajo las consecuencias de la
Revolucién Francesa, la caida del Imperio Napole6nico, varias guerras de independencia y
el Romanticismo, Este significé tal vez un nuevo retroceso, al incorporar otros puntos de
vista que, como siempre, no dejan de tener su impacto sobre el trabajo médico. Es la era de
la valoracién literaria y artistica del dolor. Para Alfred de Musset, !'homme est un appren-
4, la douleur est son maitre. El dolor vendria a ser un estimulo poderoso para la creatividad
{Schelling), un privilegio de las naturalezas superiores (Hegel) e incluso un regale de los
dioses (Holderlin). La infancia deberia ser un paraiso perdido: una época feliz sin dolor.

Surgen, por ende, criticas a la naciente analgesia y anestesia. Magendie, gran fisi6lo-
g0, advierte sobre los que: “Envenenan a sus pacientes con tal de lograr un estado cer-
cano a la muerte, para poder cortar a su antojo” y agrega: “Mujeres embriagadas con
éter; se arrojan en las manos del cirujano™. Y para Du Bois-Reymond: “El cloroformo se
burla del castigo biblico de la mujer”.

Con el siglo XX, centuria de la medicina cientifica, pero también de la Pediatria y de
los nifios, avanzo definitivamente ¢l estudio del dolor, pero no dejé, ni dejard de tener repa-
ros, sobre todo filosdficos. Aldous Huxley recuerda “los peligros de un mundo sin dolor”
y para Max Scheler “un mundo sin dolor instiga la ligereza metafisica”. Estas cuestiones
no deben ser olvidadas, para proceder con cierta cautela. La moderna terapéutica del dolor
no debe ser totalmente ajena a la presién de las grandes transformaciones psicosociales del
Mundo occidental, incluido €] culto al hedonismo, ya que son muchos los que piensan que
“un minute de dolor es tan largo como un dia de felicidad”.
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La realidad es que ahora conocemos mejor los mecanismos y causas del dolor, la mane:-
ra de estudiarlo, de prevenirlo y de tratarlo. De ahi los avances farmacolégicos, los cerr-
tros para su estudio, las unidades del dolor en muchos hospitales, congresos, libros y revis-
tas especializados. No es initil plantearse ya “el suefio y la esperanza” de una Medicina
sin dolor e incluso una vida que va no sea “un valle de ldgrimas”, aunque “el hombre cuar.-
do suefia se considera un dios, pero cuando reflexiona es sélo un mendigo” (Holderlin).

Dolor como maltrate

Preocupados por esta nueva epidemia del maltrato infantil, hemos aprendido a detec-
tar los casos de maltrato en el Ambito familiar: hay padres que no sélo persisten en les
antiguas conductas violentas y erréneas sobre la educacidn y cuidados de los hijos, sino
que caen en extremos de una refinada crueldad, hasta el sindreme de Miinchhausen, pro-
vocando falsas enfermedades. La triste historia del maltrato de los nifios a lo largo de Izs
épocas permite, en cierto modo, disculpar algunos errores médicos, paralelos también a
los de la sociedad, cuando el dolor del nifio era algo inevitable e incluso conveniente (“quien
bien te quiere, te hard llorar’), aunque igualmente era cierto que “azote de madre, ni rompe
hueso ni saca sangre” y “honran, los azotes que los padres dun a los hijos” (Cervantes).

Lazarillo de Tormes es un ejemplo del maltrato infantil hace 500 afios. Todas las
formas de abuso, desde el abandono y la lesidn fisica, al dafio psicolégico y agresién
sexual, las experimenta el pobre Lazarillo. Al salir de Salamanca el ciego le dice: “Ldze-
ro, pega el vido a este toro (una figura de piedra), para que escuches lo que se siente der-
tro, vy cuando sintié que tenia la cabeza junto a la piedra, didle una gran calabazada en
el diablo del toro, diciendo: necio, aprende” (mis de tres dias le duré el dolor). Nueves
Lazarillos son hoy la legién de menores que sufren maltratos de todo tipo, a su vez escue-
la de violencia.

En tal ambiente social, no resulta exirafic que existiera un maltrato institucional, ¢s
decir, fuera de Ta familia. Hasta las instituciones dedicadas a la proteccién del nifio han
incurrido no rara vez en esta agresion, sea fisica o emocional, que generalmente procedi,
no de una actuacion individual errénea, sino ante todo de una inadecuada organizacién y
legislacién, Era comin en la educacién de los nifios: “A los cinco afios me pusieron ms
padres la cartilla en la mano, Pagué con las nalgas el saber leer, y con muchos sopapcs
y palmetas el saber escribir”, escribe Torres Villarroel (1693},

No es imprescindible volver la vista tan lejos para recordar conductas equivocadas en
escuelas, internados, inclusas, orfelinatos, y también en los hospitales. En nuestra mono-
grafia El nifio y el hospital, ya en 1963 reunimos una serie de alegatos para humanizar el
cuidado de los nifios en el hospital. ;Cémo luchar?. En general, con la aplicacién de les
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Derechos del nifio y del Nifio hospitalizadoe y, de forma mas concreta, eliminando los
errores por defecto en la analgesia y anestesia del nifio, un aspecto del maltrato institu-
cional. Luchar contra esta situacién empieza a ser mds facil. Ya no es precise ser un
Quijote y resulta posible tener mds éxito que el ingenioso hidalgo cuando no consiguié
librar del castigo al adolescente Andrés: “vio atado en una encina a un muchacho, hasta
de edad de quince aiios, que las voces daba y no sin causa, porque le estaba dando, con
una pretina, muchos azotes un labrador de buen talle” (Quijote, I, Cap. 4).

Dolor y cultura

Es una relacion de mencién inevitable, La experiencia clinica parece mostrar que la res-
puesta externa a los estimulos dolorosos es distinta, segidn los grupos étnicos o raciales.
Se aprecia, por ejemplo, que los nifios gitanos y norteafricanos expresan sus molestias de
manera mds aparatosa y emocional. Igual dicen en EE.UU. de los italoamericanos y puer-
torriguefios. En cambio, los africanos subsaharianos, los asidticos y los norteeuropeos serian
mdés moderados, cuando no impasibles. Que sea un aspecto determinado genéticamente,
con reales diferencias biol6gicas étnicas, sélo es apoyado por algunos, como Nagak (1996).
La mayoria considera que hay tantas diferencias entre razas, como dentro de un mismo
grupo étnico. En todo caso, serfan debidas al modelo cultural, las ensefianzas recibidas sobre
el dolor, su significado inmediato o lejano y la personalidad del enfermo: “el dolor a los
malos desespera y a los buenos consuela”. Hay otros factores, como el nivel social y la
misma satisfaccién con la asistencia sanitaria. Cuando el paciente no estd conforme con
el sistema de salud en general, por ejemplo, con la Seguridad Social, las quejas serian mayo-
res. Y lo mismo, si se analiza el grado de aceptacion de los cuidados inmediatos: una enfer-
mera agradable y eficiente disminuye las demandas de medicaci6n analgésica. Otras varia-
bles mds se pueden incluir, como veremos, en las maltiples interacciones entre nifio, fami-
lia y personal cuidador.

Mads importante es asumir que el dolor hasta ahora ha sido mal prevenido y peor tra-
tado en los nifios. Cuando se hace la analgesia, las dosis son insuficientes: esto ocurriria
en el 27% de los nifios y s6lo en el 3% de los adultos en las Unidades de Urgencias (Petrack,
1997), Peor es atin en la Pediatria ambulatoria, sea el pediatra o los familiares quienes deci-
den (Hamswald M, 1997). Friedlan (1997), en una unidad de cuidados intensivos pedia-
tricos, comprueba que sélo reciben analgésicos el 319 de los nifios afectos de fracturas y
el 26% de los quemados. En casi todas las clinicas ha ocurride algo similar. Hay un agra-
vio comparative: los nifios reciben menos analgésicos que los aduttos, a dosis insuficien-
tes y generalmente de forma tardia. Es posible aliviar el dolor en la edad pediétrica en el
90% de los casos, pero no siempre se hace correctamente.
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Creciente incidencia del dolor cronico

Resulta preocupante. En el adulto lo padece alrededor de una tercera parte de la pobla-
cidn, y en algunos estudios hasta més del 80%. En las consultas de atencién primar.a
se acerca al 10% y en los procesos oncoldgicos oscila entre el 20 y el 90%, con un
deficiente control (véase Tabla I en el Apéndice). La repercusién socioeconémica ¢s
igualmente elevada, representando el 18% de las ventas farmacéuticas, Traducido en
pesetas representa un gasto anual de 1,4 billones de pesetas (Espafia, 1995). Se acep:a
que el 20% de los nifios, uno de cada cinco, sufrird, asimismo, dolor en relacién con ura
enfermedad crénica. En el medio hospitalario, al menos el 50% sufrird dolor. Afortu-
nadamente, la etiologia benigna es la dominante, pero no es desdefiable que un 20% ce
los nifios en edad escolar pueda manifestar cefalea, un 15% dolor de piernas y un 10%
abdominalgia recidivante.

Estos datos, con ser importantes, s6lo hacen referencia principal al dolor fisico pero,
como sabemos, existe el dolor debido al aislamiento y la soledad, a la incapacidad y a [a
invalidez, a las deformidades y a la fealdad, al temor al contagio, al hospital y al peligro
de moerir, miedo al dolor y a los métodos terapéuticos, y al médico. Es el dolor del alma
asociado al del cuerpo. Por eso, el ser humano, sea nifio 0 adulto, tiene una manera pecu-
liar y especifica de enfermar (Lain, 1987).

El dolor, sintoma dominante

S$i en otras épocas los pediatras hemos estado desbordados por la importancia de la
enorme mortalidad infantil infecciosa, y por los sintomas indicativos de un posible ries-
go vital (fiebre, tos, cianosis, vémitos, diarrea, convulsiones), ahora debemos pensar que
el sintoma mds frecuente es el dolor, esta nueva epidemia que afecta sobre todo al mundo
occidental. Hay que prepararse para afroatarlo, no sélo como el grito de un drgano enfer-
mo, 0 como un revulsivo que conduce al diagndstico, sino como una agresién que a su vez
puede ser responsable de graves daiios.

BASES ANATOMOFISIOLOGICAS DEL DOLOR EN LA EDAD PEDIATRICA

Dolor significa que el SNC ha percibido una agresién. No es exactamente igual guz
comportamiento por el dolor, es decir, el tipo de conducta ante el sindrome doloroso, empe-
zando por el llanto. Sufrimiento, a su vez, seria la respuesta emocional elaborada en los
centros cerebrales superiores. Nocicepcicn es la deteccion de una lesion orgdnica o tisular
transmitida al SNC por unas estructuras especificas, que en el nifio estdn en fase de desa-
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rrollo. Interesa tenerlas presentes y saber su situacion en los niveles fundamentales: cere-
bro, médula espinal y nervios periféricos (Tabla 2).

Estructuras y mecanismos periféricos

Las fibras amielinicas C realizan una conduccién lenta y son receptivas para muiltiples
estimulos, inclutdos los térmicos y quimicos, como las diversas sustancias relacionadas con
la inflamacién y el dolor crénico. En cambio, las fibras A delta mielinizadas intervienen en
la transmisién rdpida de los estimulos responsables del dolor agudo, por estimulos meci-
nicos de umbral alto, dolor ripido o dolor primero, propagando el impulso nervioso de forma
pulsitil, a diferencia de las anteriores, que lo hacen de manera continua, en ola.

Actualmente, se conocen bastante bien los mecanismos bioquimicos implicados en el
dolor. Cuando es agndo, como un traumatismo, se origina una inflamacién, con la libera-
cién en cascada de una serie de mediadores (leucotrienos, bradicinina). A través de ellos,
se produce la activacién de las células (feucocitos, macréfagos, mastocitos, plaquetas), que
van a secretar nuevos mediadores, como citocinas, histamina, serotonina y prostaglandi-
na E, ampliando la respuesta. Por ejemplo, las citocinas hacen que los fibroblastos sinte-
ticen factor de crecimiento nervioso y neuropéptidos. Todos ellos alcanzan los nocicep-
tores y ponen en marcha la respuesta dolorosa periférica. La conclusidn prictica es evi-
dente: si la inflamacién es un mecanismo importante en el dolor, los farmacos antiinfla-
matorios tendrdn un lugar destacado en el tratamiento analgésico.

Factores inhibidores

Para limitar el dolor, ;cuéles son los analgésicos o “las morfinas” de nuestro cuerpo?.
Merecen especial atencién los opivides enddgenos, incluyendo (Tabla 3): encefalinas (leuen-
cefalina, metencefalina), derivados de la propiomelanocortina (betaendorfina, ACTH) y
de la prodinorfina (dinorfinas A y B, neoendorfinas). Estas sustancias enddgenas, ade-
més de sus interrelaciones con otras neurochormonas (inhiben la liberacién de catecola-
minas), producen analgesia directa al actuar sobre los receptores opidceos (mu, kappa,
sigma, delta), lo mismo que haria la morfina para los receptores y. No debe sorprender que
se detecten en abundancia en las Areas anatémicas de particular interés en la modulacion
del dolor, como la sustancia gris que rodea el acueducto o los micleos superficiales del asta
posterior de 1a médula espinal. El estimulo de los receptores se traduce en analgesia,
pero asimismo en depresién respiratoria y estrefiimiento, algunos de los efectos secun-
darios indeseables de los opidceos.

Existen otros neuromediadores no opidceos (Tabla 3), destacando como inhibidor el
GABA, pero también intervienen la angiotensina, bombesina, VIP y, sobre todos ellos, el
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péptido P o la sustancia P (a veces traducida como “substance pain™). Esta quedaria acti-
vada en la médula espinal al recibir los estimulos dolorosos de tipo créaico (artritis, pro-
cesos inflamatorios). Se le da especial interés por los investigadores de nuevos farmacos
contra el dolor, en cuanto que podria ayudar a descubrir analgésicos que no modifiquen la
capacidad sensorial.

Transmisién de la sensacion dolorosa

En sintesis, penetra por las fibras A delta y C del nervio sensitivo hasta las neuronas Jde
los ganglios raquideos. Entra en el asta posterior de la médula y los fasciculos espinota-
lamicos la conducen hasta llegar a los niicleos sensoriales del tilamo (diferentes segiin el
tipo de dolor), de donde parten las radiaciones que terminardn en el cértex cerebral. Alli
quedarin imegradas en las dreas somatosensoriales $; y Sz, con una localizacién precisa
para cada punto de partida del estimulo, de acuerdo con el conocido hominculo sensorial,
de tamafio proporcional al nimero de receptores ¢n la regién orgdnica; grande para la cara,
boca y manos; mds pequefio para el tronco. Clinicamente es posible hoy su estudio con
RM funcional y tomografia de emisién (Silverman, 1997). El recuerdo y la afectividad del
dolor tienen igualmente sus centros de integracion en las dreas frontal y temporal, aun-
que no existe en el SNC un 1nico y definido centro del dolor. En realidad, no hay una dife-
rencia sustancial en la transmisién de las sensaciones placenteras y las dolorosas; la esen-
cia estd en la existencia de mecanismos moduladores, cuyo fracaso o insuficiencia hac:n
patente el dolor (Garcia-Valdecasas, 1998}.

Respuesta moduladora descendente

Inicia sus impulsos también en la corteza cerebral, siguiendo por el mesencéfalo (sus-
tancia gris periacueductal), para Illegar a la médula espinal posterior. Existe, por tanto, una
modulacién corticofugal, una talamocortical, otra mesencefdlica, una més medular (teorfa
de la puerta de entrada) y, finalmente, la periférica, es decir, donde se produce el estimu-
lo nociceptive. Los péptidos opioides endégenos y otros mediadores (GABA, noradrera-
lina, serotonina, etc.) producen el control de los estimulos. El conocimiento del sisterna
nervioso autendémico {noradrenérgico y serotoninérgico), asi como de los receptores y
los ligandos end6genos opioides, marca otra vez el camino para la investigacién de nue-
vos medicamentos contra el dolor.

Situacion en la edad pediétrica

Sabemos hoy que algunos de los elementos neuroanatémicos y fisioldgicos relacio-
nados con el dolor aparecen precozmente en el desarrollo intrauterino, aunque deberdn it
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madurando. En cuanto al sistema ascendente,los receptores cutdneos comienzan en la sema-
na 7" en la region perioral y a los 4-5 meses de vida intrauterina, ocupan toda la superficie
cutaneomucosa. Las fibras A delia estdn todavia poco mielinizadas, pero establecen acti-
vidad sindptica de manera ripida, antes que las fibras C. La conduccién del estimulo seria
mds lenta, pero estaria compensada por la menor distancia existente entre las neuronas.
Las del asta posterior de la médula maduran a partir del nacimiento, pero durante el segun-
do y tercer trimestre de la gestacidn, ya comenzé la mielinizacién de los haces espinales.
Receptores para la sustancia P han sido demostrados en fetos de 12-16 semanas en los gan-
glios raqufdeos y la médula espinal, pero la noradrenalina vy, sobre todo, la serotonina son
bajas en el neonato. Hacia la 29" semana de vida intrauterina, los estimulos procedentes
del tdlamo llegan a Ia corteza cerebral. La maduracién continuard hasta los 3 afios de edad,
por término medio, avanzando el desarrollo de los centros cerebrales y medulares impli-
cados en el dolor.

La clinica pedidtrica recuerda cdmo los estimulos dolorosos pueden ser percibidos aun-
que falte el cértex, como en la anencefalia, donde se comprueban respuestas de evitacién
y retirada. No hay memoria lejana consciente del dolor para los 3 primeros afios de vida,
pero quedara una huella inconsciente, a veces sélo psicolégica (“no es malo que el miio
enfermd, sino el mimo que le qued6™). En cuanto a la memoria préxima, {quién no ha visto
llorar a un lactante al ver una bata blanca?.

Referente al sistema inhibidor o modulador, en fetos de 12-14 semanas se detectan
en la médula espinal péptidos opioides endégenos (encefalinas) y a las 15 semanas a nivel
de la hipéfisis. El CRF hipotaldmico libera a este nivel betaenderfina a las 20 semanas. En
¢l momento del nacimiento se produce una intensa liberacién neonatal de péptidos opioi-
des end6genos, posiblemente por el estrés del parto. Cuando existe un sufrimiento fetal
previo, los niveles serdn més altos y prolongados, sin normalizacién hacia el quinto dia de
la vida, como es lo habitual. Paralelamente se van desarrollando los receptores opioides
antes del nacimiento, por eso la morfina también actiia en los prematuros, aunque predo-
minan proporcionalmente los receptores p, responsables de la depresion respiratoria, fren-
te a los p, para la accién analgésica. Descargas de catecolaminas a nivel medular se detec-
tan desde la semana 35 de gestacion.

En consecuencia: por un lado, existe sustrato anatémico y bioguimico para la trans-
misién del estimulo doloroso; por otro, al ser los mecanismos moduladores insuficientes,
las respuestas al dolor en el nifio no estarfan atenuadas, sino al contrario, aumentadas. Otra
cosa es la manera de expresarlo por el neonato y lactante, gue tampocoe aqui son un adul-
10 en miniatura.
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ETIOLOGIA Y SEMIOLOGIA DEL DOLOR EN EL NINO

Interesa la distincién entre dolor agudo y crdnico, no sélo por su duracién y la esperai-
za de terminar pronto o no, sino por tener causas diferentes, y distinto enfoque terapéuticc.

Delor agudo

Ejemplos destacados de dolor agudo en el nifio son: otitis media, que padece alguna
vez un 75% de los menores de 3 afios; la infeccidn de vias urinarias, en el 2-5%; el dolor
por patolog{a dentaria (caries, periodontitis) y posiblemente por la erupcion fisiolégica de
los dientes; las heridas y traumatismos de todo tipo; las fracturas y quemaduras, donde
alcanza la mayor intensidad; el dolor quiriirgico, ya que un 2% de los nifios necesitaria
intervencién quirdrgica cada afio; las téenicas diagndstico-terapéuticas, desde la puncién
lumbar, ésea y pleural, hasta las inyecciones para la administracion de fArmacos o las obli-
gadas vacunas. En las Unidades de Cuidados Intensivos el dolor es temible, ya que se sue-
len asociar los efectos de la misma patologfa (cirugia, traumatismos, quemaduras), con lcs
numerosos procedimientos de diagndstico y tratamiento necesarios, ademds de las condi-
ciones ambientales. Médicos y enfermeras que trabajan en estas unidades estin afortuna-
damente entre los mejores conocedores de la analgesia pedidtrica.

Dolor recurrente

;Qué procesos son los predominantes como causantes de dolor recurrente?. Podriamos
citar la dismenorrea hasta en el 80% de las adolescentes; las cefaleas funcionales migr-
fiosas o no, frente a las orgénicas, incluido el tumor cerebral y las meningitis; el dolor de
piernas, catalogado con frecuencia a la ligera de “dolor de crecimiento (10% de los esco-
lares); el dolor de térax, muchas veces precordial y benigno, caracteristico de la hipocon-
dria; la misteriosa fibromialgia, que representa el 7,5% de las consultas en las Unidades
de Reumatologia pedidtrica; el frecuente sindrome de los ¢élicos umbilicales recidivantes
o dolor abdominal recurrente del nifio en edad escolar, casi siempre psicosomdtico, pero
que obliga, como en todos los ejemplos mencionados, a un extenso diagndstico diferen-
cial, para descartar, entre otras posibilidades etioldgicas, una gastritis por Helicobacter
pylori; finalmente, el célico del primer trimestre, muchas veces reflejo de la ansiedad fami-
liar, pero en ocasiones originado por alergia alimentaria y otras causas orginicas.

Dolor cronico

En el dolor crénico son en parle distintos los mecanismos y la manera de responder
globalmente el paciente. Con frecuencia serd un dolor profundo, frente al agudo, de pre-
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dominio mds superficial. Igualmente, suele estar peor localizado, con repercusiones psi-
colégicas y sintomas autonémicos o vegetativos. Una grafica mostrard en el dolor croni-
o, que la molestia fisica tiende a disminuir, pero el componente emocional experimenta
un progresivo aumento. La artritis reumatoide infantojuvenit y los tumores son ejemplos
conocidos, lo mismo que la fibromialgia ya citada, pero se incluyen igualmente los pro-
cesos neuroldgicos, el SIDA, las osteopatias, numerosos trastornos ortopédicos, intoxi-
caciones crénicas, hemopatias (hemofilia, anemias hemoliticas), etc. En todos los casos
suelen existir datos asociados y matices clinicos, que permiten su diferenciacién, ademés
de los facilitados por los antecedentes. En el dolor neopldsico no sdlo influyen la invasidn
por el tumor y la reaccidn orgénica frente a €, sino también los efectos del tratamiento:
neuropatia por vincristina y mucositis, por ejemplo.

Exploracién del dolor en el nifio

Influyen el nivel de maduracidn de su SNC, ya mencionado, y el desarrolio cogniti-
vo. En el nifio menor de 7 afios, especialmente, no pueden ser aplicables los conceptos
aceptados en el adulto: el dolor es aquello que la persona refiere como tal y existe en tanto
ella lo refiere, siendo siempre una experiencia subjetiva.

Influencia del desarrollo cognitivo

A partir de los 12 afios existe un pensarmiento operacional formal. Por consigniente, el
adolescente comprende lo que es el dolor, explica su relacién con el factor causal, por ejem-
plo, un traumatismo {aunque también puede ocultarlo, como en los casos no excepciona-
les hoy dia de auromaltrato), distingue su tipo y localizacién, e incluso establece la dife-
rencia entre el dolor corporal y el psicoldgico, lo mismo que lo teme y puede sentirse
atemorizado. Cuanto mayor sea el nifio, mis acentuado serd el componente de ansiedad,
con los matices impuestos por los factores constitucionales y educaciones, ya apuntados.

El escolar entre los 7 v 10 afios cuenta con el pensamiento operacional concreto, cono-
ce y teme la enfermedad y sus consecuencias, hasta la muerte; percibe a veces el dolor
como un castigo y distingue bien el dolor fisico y su localizacién, del psicolégico, como
la pena por el fallecimiento de un familiar. Al comienzo de esta edad, hacia los 6 afios, es
frecuente el nifio que exagera sus molestias (dolor de cabeza o de vientre): los padres se
espantan y organizan la carrera hacia la consulta o al servicio de urgencias.

Aparte de la situacién especial del recién nacido y lactante, en el parvulo o edad prees-
colar se trata de un nivel cognitivo de pensamiento preoperacional. Puede considerar el dolor
como un castigo y es propenso a culpabilizar a otros, lo que le lleva incluse a golpear. Igual-
mente, valora la desaparicién magica del dolor, aunque para él sélo parece existir el fisico.
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Dolor y llanto

No siempre esperaremos la expresion verbal del dolor. El neonato, lactante y parvulo
lo reflejardn ante todo con el Hante. Con alguna experiencia es posible diferenciar el
Uanto patolégico, sea “cerebral” en un proceso de hipertensién intracraneal (el grito menin-
geo), sea el quejido espiratorio de los procesos neumdnicos, o el dolor paroxistico incon-
fundible de la invaginacidn intestinal. Suete ser fici! el reconocimiento, sin recurrir a 13s
registros graficos, de otros tipos de llanto parafisiolégico: por hambre o ltanto bésico y el
llanto por contrariedad, mojadura, suefio o frustracién (llanto colérico). Tanto en unos casos
como en otros, al principio es un acto reflejo, que obliga a los padres a intervenir para supii-
mirlo. En ocasiones esta actuacion refuerza el lloro, de mode que pasa a ser un instrumenio:
el lactante llora para atraer la atencién de los padres y, si son ansiosos, a su vez pondriin
en marcha diverses comportamientos de evitacién. En definitiva, se crea una conocida
situacién problemética o circulo vicioso, a partir de una reaccion normal.

Expresién no verbal del delor

Los nifios expresan, asimismo, el dolor con la expresidn facial, alteraciones de la con-
ducta y 1a actitud corporal: se colocan, por ejemplo, en pseudoopistétonos cuando pre-
sentan adenitis cervicales, inmovilizan el brazo o las piernas por lesiones osteoarticulares,
aparece contractura en flexién de la cadera en las inflamaciones coxofemorales, flexion de
las piernas en la peritonitis, y rigidez espinal en caso de meningitis, espondilitis o discitis
(antiguamente, la temida poliomielitis).

Alteraciones de conducta

Algunas pueden ser consecuencia no de la enfermedad, sino del mismo dolor: deside
la inapetencia, falta de comunicacién, ausencia de sonrisa y pasividad en los juegos,
hasta las alteraciones del suefio y la desconexién del ambiente, cuando se trata de dolor
crénico o repetido en el lactante y nifio pequefio, sobre todo. En la edad preescolar el
dolor, si es prolongado o repetido, le hace comportarse como demasiado tranquilo, acti-
tud de apego excesivo o, por el contrario, de rechazo, y a veces con una regresion o retr-
ceso en las adquisiciones psicomotoras. A esta edad, a diferencia del lactante, hay recuer-
do de las experiencias dolorosas. De ahi su negativa frecuente a entrar en la consulta cel
pediatra. No comprende el parvulo por qué ¢l médico le aprieta la barriga, o por qué le
golpeamos las costillas con los dedos o las piernas con un martillo. Se espanta si se le
introduce un embudo por los oidos y un palo por la boca, si no es que acaba recibiendo
un tubo de cristal por el ano 0 una aguja en las nalgas. No aprecian estos pequefios y ado-
rables amigos nuestras buenas intenciones, por 1o que no €s extraiio que a veces res-
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pondan con gritos, pataletas e insultos, nos quitan el boligrafo y, al salir de la consulta,
terminan apagando la luz,

Movimientos corporales

Son tipicos cuando el lactante sufre un estimulo doloroso: entre los 6 y 12 meses se
adelanta a protegerse; a los 3-6 meses se toca la zona dolorida; en el primer trimestre reac-
ciona con un reflejo de retirada, que es difuso en el neonato. Se ha comprobado que el feto
reacciona a los estimulos dolorosos con movimientos de retirada. Reconocemos ahora que
el sindrome doloroso, con independencia de su causa, perturba la normal alimentacién y,
por tanto, puede alterar la nutricién, de tanta trascendencia en estas épocas de la vida,
por su unién con el estado defensive o inmunitario, e incluso con la analgesia.

La reacci6n externa del paciente varia, l6gicamente, con la edad, de acuerdo con los
citados niveles de maduracién. El adolescente mostrard pocas respuestas motoras y voca-
les; en cambio, sufrird una mayor ansiedad y tensidn muscular, En el escolar es frecuen-
te una reaccién muscular exagerada, como apretar los dientes y cerrar los ojos, mientras la
frente estd arrugada, todo el cuerpo rigido, los nudillos pélidos, y cerrados los pufios. Si se
trata de una inyeccién u otro procedimiento diagnéstico-terapéutico tendrd una conducta
dilatoria (jespera!).

Reacciones aparatosas resultan mds caracteristicas del nifio pequefio o pdrvulo: ade-
més del llanto con ldgrimas y gritos, responde con pataleo y agitacion de brazos. Casi siem-
pre necesitard una sujecion firme; en caso contrario, alejari el estimulo doloroso (la inyec-
cidn) antes de que llegue; y en cuanto sea posible ird a los brazos de sus padres.

Facies

En el lactante tiene interés especial observar la cara, que mostrard cejas unidas, diri-
gidas hacia abajo, boca abierta, ojos cerrados en tos mas pequefios, y en los mayores abier-
tos (Lilley, Grunau, 1997). La respuesta corporal es mds locatizada en el lactante mayor-
cito, pero en el mas pequefio, la reaccién, como en el neonato, es generalizada, con agi-
tacién motora o rigidez en las cuatro extremidades.

Respuestas objetivas al dolor

Junto al llanto, actitud, facies y comportamiento general, incluyen: a) Indicadores
clinicos de estimulo autondmico simpdtico: palidez, sudoracidn en las palmas de las manos,
dilatacion de las pupilas (midriasis), tensién muscular, taquicardia, aumento de los movi-
mientos respiratorios. b} Otres indices de simpaticotonia: aumento de la tensién arterial,
elevacién de ia resistencia vascular pulmonar, tensién de oxigeno disminuida, con posible

22



estudio de manera incruenta por via transcutinea (pulsioximetria). c) Variaciones meia-
bolicas: especialmente hiperglucemia. d) Cambios hormonales: descenso de insulina, pero
elevacion de endorfinas, cortisol, glucagdn, catecolaminas y aldosterona. e) Modificacio-
nes bioeléctricas: clinicamente en el ECG y en el EEG, aunque puede recurrirse a lareso-
nancia magnética funcional y 1a tomografia de emisién, como se dijo.

En la fase inicial del dolor dominan las respuestas simpdticas, que van cediendo en la
fase de adaptacién, si bien persisten mds las endocrinometabdélicas. Clinicamente no es
necesario practicar tales determinaciones, pero interesa conocerlas para advertir que el
dolor estd produciendo una reaccién de estrés, que puede originar diversos trastornos, enire
ellos tal vez la mala respuesta a la misma enfermedad o a la intervencion quinirgica, un
aumento de las complicaciones y una mayor sensibilidad posterior al dolor.

Valoracién de la intensidad del dolor

En los escolares y adolescentes son ttiles los mismos sistemas de informacion verbal
aplicados en el adulto. Ademas de su valor diagndstico, sirven como terapia inicial, por-
que “el mal crece al callar”, mientras “dolor contado, medio curado”. Para los lactantes ha
sido difundida la Escala sintomdtica CHEOPS (Children’s Hospital Eastern Ontario Pain
Scale), basada en: llanto o grito, facies, expresién verbal, posicién de las piernas y espal-
da, y proteccion de la zona afectada. A partir de los tres afios ¢s posible utilizar las Esca-
las de caras (Bieri, Baker, Wong) o las de fotografias (Oucher, Beyer). En las primeras se
muestran seis rostros. La O corresponde a un nifio feliz porque no tiene dolor. Enla 1 la
expresidn refleja un “poquito de dolor”; en la 2 “un poquito mds”; en la 3 “alin més”™; la
4 corresponde a un nific con “mucho dolor” y 1a 5 al dolor “mds fuerte”. El nifio sefialard
la que se parece més a lo que él siente, con todos los factores internos y externos gue
condicionan las respuestas a estas edades. Goodenough (1997) recuerda su valor, a pesar
de su simplicidad. Una escala de conducta, como la FLACC, puede aplicarse desde la:-
tantes pequefios hasta nifios de 7 afios (Merkel, 1997). En Francia se propone como moda-
lo el sistema DEGR de! Instituto Gustave Roussy. Se han realizado modificaciones segiin
la edad, incluso para prematuros (Gauvain-Piquard, 1991). Continuamente se proponen
nueves métodos como el MIPS, Maodified Infant Pain Scale (Buchholz, 1998).

Para nifios mayores de 4 afios sirve la prueba de fichas o tarjetas de color rojo (Hes-
ter). Cuatro fichas significan mucho dolor. Una ficha “poco”. En ¢l test del dibujo (Eland ):
¢l nifio pinta el lugar donde le duele en una silueta humana y ademads elige el color que
representa més su dolor: a menudo el negro, y otros tres de color variable: rojo, verde, aztl,
por ejemplo.

Pasados los cinco primeros afios, cuando el nifio cuenta bien hasta 100, son itiles las

23



escalas numéricas o termémetros del dolor, que a veces completan las pruebas antes
descritas: la escala puede ser vertical (suele ir de 0 a 100), siempre desde la ausencia de
dolor en 0 al mayor dolor. Generalmente, en la edad escolar, es util una escala horizontal:
va desde 0 (sin dolor) a 5 (dolor méximo), pasando por leve (1), moderado (2), bastante
(3) y muy malo (4), o bien de 0 a 10. Todavia cabe citar el CCS (Cartoon Conservation
Scale), el CPPI (Children’s Pain Perspectives Inventory) (Crow, 1997), modificaciones de
los ya comentados antes, y los métodos mixtos, que unen los datos fisiolégicos, con los
subjetivos y de conducta (escala de Hannallan).

Dolor en nifios con deficiencia mental

Es un grupo donde el riesgo de negligencia terapéutica es frecuente. La dificil valora-
cidn estard basada ante todo en la conducta y en los signos directos debidos al dolor: pro-
leccibn espontdnea, posicién antidlgica, quejas, respuestas somdticas, lenguaje peculiar.

Nifios procedentes de otros paises

Si no hablan nuestro idioma, pueden constituir nuevos ejemplos del maltrato dei dalor
en Pediatria. Es conveniente conocer, ademds, 1a cultura o significado de! dolor en su pais
de origen.

Dolor en neonatos

Alo ya expuesto y como expresion actual del interés por el estudio del dolor, se des-
tacan las técnicas para su deteccién en prematuros. Se basan en los signos de bienestar
(conducta, expresion corporal, facies) vy en los datos de dolor, también a través del com-
portamiento, la facies y otros sintomas (véase Tabla 4). En el primer mes de la vida y hasta
los tres meses de edad se recomienda ¢l Score de Amiel-Tison, que va de O (médximo dolor)
a 20 (bienestar). Se resume en la Tabla 5. Hay que insistir en la certeza creciente de tras-
tornos del desarrollo y de la conducta neuropsiquica en neonatos, incluidos los pretérmi-
nos, sometidos a experiencias dolorosas (Anand, 1998).

Una sinopsis de los métodos de valoracion del dolor aparece en las Tablas 6 y 7.

Obviamente deben ser integrados en el contexto de una anamnesis completa y de un
examen clinico adecuado, ademds de las pruebas diagnésticas complementarias, indicadas
en cada caso, siempre adaptadas a la clinica pedidtrica. S6lo en nifios mayores se nos ocu-
rrird preguntar si el dolor de vientre es célico, de pufalada o espasmédico; en los ojos, si
es de clavo; en el pecho opresivo o punta de costado; en la cabeza, pulsitil, penetrante,
punzante, terebrante o sordo; en uretra, quemante o urente, adjetivos que en la clinica cla-
sica general tenfan su valor diagnéstico y prondstico, pero poco en Pediatria.
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De igual manera, no se puede prescindir de una buena observacion o vigilancia del
nifio, sea profesional o familiar. Con estas advertencias, los métodos indicados permiten
conocer con certeza si el nifio tiene dolor, cudles son sus caracteristicas y su intensidad. a
fin de proceder a controlarlo con medidas farmacoldgicas o de otro tipo.

Patologia del dolor

Terminada la exploracién clinica del dolor pueden quedar patentes algunas situacionzs
especificas. Puede ser poco o nulo el dolor: analgesia, hipoalgesia, anestesia, hipoestesia.
O, por el contrario, excesivo: hiperpatia (respuesta excesiva a todo estimulo), hiperalgesia
(respuesta aumentada a un estimulo doloroso), disestesia (sensacidn anormal desagrada-
ble}, parestesia (sensacién anormal sensitiva de origen nervioso ¢ muscular, como adar-
mecimientos y hormigueo), hiperestesia (sensibilidad aumentada) ¢ incluso alodinia (dolor
con estimulos normales).

No siempre parece existir un dotor proporcionado ante una lesion: ;quién no conoce
es0s nifios a fos que no les duelen los golpes?. En estos casos de poca o mala sensibiii-
dad al dolor cabe preguntarse si es por educacién, ambiente familiar o entrenamiento, pe:o
también si obedece a causas patoldgicas: por un lado, encefalopatias congénitas diversas,
y las enfermedades que afectan la médula y al sistema nervioso periférico, y por otro, la
histeria cldsica, el sindrome de hiperactividad con déficit de atencidn y otros trastornos
psiquicos como la melancolia anestésica (algunos adolescentes sufren por su incapaci-
dad para sufrir), la astimbolia del dolor (se percibe el dolor fisico, pero falta el sufrimien-
to, la nocién de peligro y el miedo), lo que es una situacién normal en el parvulo; de api
que sea la edad més propensa a los accidentes, excluidos los de circulacién, que son un
triste privilegto de adolescentes y jévenes. Otras situaciones de poca sensibilidad al dolor
comprenden: el herofsmo, el estoicismo y el misticismo, pero también el estupor tran-
miético, el masoguismo, la accién de drogas (incluido el efecto analgésico del tabaco y la
marihuana) y dos cuadros patolégicos raros: la insensibilidad congénita al dolor, clasifi-
cado actualmente entre las neuropatias hereditarias sensitivas, y la disautonomia familiar
(enfermedad de Riley-Day).

Otros aspectos clintcos que se deben tener en cuenta derivan del punto mds afectaco
en el sistema de! dolor: si es periférico y visceral, o bien es un dolor central, producico
por una lesidn del SNC; radiculopdtico, debido a una lesion de las rafces nerviosas,; neti-
ropdtico, el que procede especialmente de la alteracién de un nervio periférico, con su
variante de causalgia, acompafiada de hiperfuncién simpética, trastornos vasomotores y
alodinia; psicogénico o psicosomdtico, cuando se comprueba ausencia de alteraciones
orgénicas.
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Factores que modifican la manifestacién de dolor

Dentro de los 1{mites de la normalidad hay diferencias individuales. Lo que se discu-
te es el porqué. Ademds de la patologia, 1a etnia y el nivel cultural y la edad, ya citados,
influye el sexo: hay que contar con una mayor sensibilidad dolorosa en el hombre, aunque
la mujer tenga més motivos para sufrir dolor, incluido el llamado por algunos dolor fisio-
légico, como en la menstruacion o el parto. En tltimo extremo se puede recurrir &l con-
cepto de femperamento o vertiente funcional del tipo constitucional, concepto revalori-
zado con apoyos neurchormonales.

Nifios vulnerables al dolor

Sin proporcidn entre la causa y las manifestaciones del sindrome dolorosoe, estos pacien-
tes suelen mostrar una hipersensibilidad a las sensaciones corporales {amplificacién somato-
sensitiva), incluidas las fisioldgicas, y una hiperreactividad a nivel afectivo. Por el padeci-
miento frecuente de dolor, estos niftos sufren trastornos del comportamiento, disminuyen
sus actividades fisicas y bajan en el rendimiento escolar. Algo debe ocurrir en la via sensiti-
va ascendente (receptores periféricos, fibras centripetas, hiperactividad de las neuronas del
asta posterior) ¢ en la via descendente moduladora, para originar esta hipersensibilidad. Por
ahora ofrece todo un reto a la investigacion. El otro enfoque es si sucede asi por factores exter-
nos condicionantes, como una excesiva estimulacién de los receptores sensitivos por dife-
rentes agresiones sean mecénicas, térmicas o quimicas, especialmente cvando son precoces.

En muchos casos, el origen estar4 en el ambiente, al cual el nifio siempre es sensible,
empezando por el mas préximo y principal: la familia. No es raro que comprobemos una
situacidn de imitacidn: el nifio dice que le duele la cabeza, porque sabe que su madre o
su abuelo lo padecen. En otras ocasioneses se trata de una transmisidn: tos padres y otros
familiares pasan al nifio su ansiedad y temor y con ellos contagian su dolor, como sucede
en la patologia psicosomdtica: 1o mismo que hay familias alérgicas, otras son psicoso-
méticas. Entre el 15-20% de los nifios que son llevados a nuestras consultas méis veces
de lo necesario, son habituales estos trastormos psicosomdticos, entre ellos: cefaleas, dolor
abdominal, de piernas, de espalda o punzadas precordiales. Cuando se repiten y se asocian,
aungue no sea simultdneamente, avisan sobre la naturaleza funcional o psicgena, proce-
diendo a explicarla con tacto al nifio y a su familia, sin ordenar la prictica de numerosas
pruebas diagndsticas, que vienen a reforzar la patologia somatomorfa.

De todo lo dicho, se debe subrayar el papel de 1a huella de pasados episodios doloro-
sos, empezando con el dolor {generalmente ignorado), en el recién nacido y lactante, que
serfa una de fas causas de esa situacién de hiperestesia o hiperalgesia en edades posterio-
res. Aungque no quede una memoria consciente, una experiencia dolorosa en el periode neo-
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natal o primer trimestre de vida, cunando comienzan las vacunaciones o se practica a veces
la circuncisién, le hard més sensible, por ejemplo, a las inyecciones (Taddio, 1994). Por
supuesto, la relacién es menos discutible st hay una memoria consciente del dolor anterior.
De modo que el nifio mayor considera las situaciones dolorosas siguientes como algo cada
vez més temible. La atencion focalizada en el dolor hace que el malestar se prolongue y
conduzca al aislamiento o disminucién de las actividades. Por eso, incluso en casos pato-
l6gicos serd iitil, en general, que el nifio vuelva pronto a su vida normal, a la escuela. Asi
olvidard los mimos, dejard de rumiar su dolor y serd mds fécil la recuperacién del dolor e
incluso la eliminacién de su causa.

El conocimiento de estos factores, que tienden a incrementar el dolor y su expresién,
interesa por partida doble: para una adecuada valoracién diagndstica y como punto de par-
tida de medidas preventivas y terapéuticas eficaces.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

Al revisar el tratamiento del dolor en el nifio conviene empezar dejando constancia de s
conceptos errdneos mantenidos durante tiempo y que todavia perduran. Por tanto, procla-
mamos: es dudoso que el dolor sea necesario para forjar el 4nimo. No se puede admitir como
entereza de cardcter el renunciar o privar de los medicamentos analgésicos, ni éstos suelen
provocar adiccién en el nifio, incluso si son narcéticos. No parece cierto que la inmadurez
neurolégica disminuya la sensacién dolorosa y sus efectos necivos, y tampoco que no exis-
ta huella duradera en recién nacidos, lactantes y parvulos, aunque la presencia de dolor debe-
réd ser valorada de forma distinta en cada edad pedidtrica v asi serd correctamente tratada, si
es preciso con firmacos, aunque existen otros recursos no medicamentosos.

Citemos s6lo la cirugia del doior, que actiia segiin los casos en los distintos niveles de
la via sensitiva: nervios periféricos, ganglios raquideos, raices, vias medulares, mesencé-
falo, tdlamo, cingulo pericalloso y cértex. Tampoco nos corresponde hoy analizar con pro-
fundidad otras posibilidades no farmacoldgicas, si bien nunca deberiamos olvidar que la
presencia del mismo médico es el primer medicamento que podemos prescribir, aunque
hoy dia no marginemos a otros profesionales, ni olvidaremos la ciencia y la técnica, para
no convertirnos en curanderos.

Técnicas complementarias de analgesia

Es suficiente aqui dejar constancia de la sofronizacién, hipnosis y técnicas de psico-
terapia formal, la acupuntura, la estimulacién nerviosa transcutdnea, de amplia experien-
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cia, la estimulaci6n epidural de los cordones medulares posteriores, la magnetoterapia y
el tratamiento con imanes, resaliado recientemente por Vailbona (1998).

Dietética :

Hay diversas relaciones entre nutricién y SNC. Es evidente el efecto perjudicial de la
desnutricién, pero son muy sugerentes las propuestas de mejorar la funcién cerebral, espe-
cialmente cuando las neuronas se afectan (por patologia o por la edad), mediante la dieta.
Se ha practicado desde 1a hipernutricién en los nifies con deficiencia mental, hasta la admi-
nistracién de suplementos de diversos dcidos grasos esenciales, oligoelementos (cinc) y
vitaminas, asi como triptéfano (aumenta la serotonina cerebral), el también aminodcido
tircsina (origina dopamina y noradrenalina) y la colina, como precursor que es de la ace-
tilcolina. La misma lactosa de la leche serfa imprescindible para la sintesis de galactoce-
rebrésidos. No se tratarfa de administrar estos nutrientes de forma aislada, como un medi-
camento, sino integrados en una dieta equilibrada. En cuanto al dolor, no hay que olvidar
que la cefalea puede ser por hipoglucemia: “el dolor de cabeza, el comer lo endereza”,
refrdn que quizé alude igualmente a olros aspectos.

En el caso del lactante, la leche marerna sigue siendo también aqui el modelo. Ademds
de todo lo que supone de dieta adaptada, de unién afectiva madre-hijo y de soporte psi-
col6gico mutuo, sabemos que contiene numerosas sustancias bioactivas. A las citadas, hay
que afiadir los péptidos opioides endégenos. No sélo modularian la inmunidad y la adap-
tacién al estrés, sino que disminuirian el dolor. Un argumento mds para asociar a los muchos
que resaltan el valor de la lactancia natural, ahora y siempre. Asi escribié Ramon Lull hace
700 afios en el Liibre de Doctrina Pueril: “Blanguerna hagué dida sana, per tal que de
sana let fos criat, car per mala let son los infants malats”.

Un recurso empirico antiguo, actualmente investigado, es administrar el azicar saca-
rosa: 2 mL de una solucién (variable entre 12-50%), dos minutos antes del procedimien-
to doloroso, hacen disminuir la intensidad del llanto hasta un 50%, en neonatos y durante
el primer mes de la vida, sobre todo. En los comienzos de la cirugia pedidtrica, un méto-
do de anestesia para los pequefios lactantes en intervenciones breves, como la estenosis
hipertréfica de piloro, era darles a chupar una mufequilla de aziicar mojada en coiiac. Esta
técnica, nacida en la misma escuela de L. Ombredanne, autor de uno de los primeros tra-
tados de cirugia infantil (1925), fue abandonada por razones obvias. Recientemente se revi-
sa su utilizacién en el célico del lactante (Markestad, 1997).

Recursos para aliviar el dolor
Destacan, entre una serie de pautas sencillas, las medidas de distraccién, desde refe-
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rir por el personal asistencial o leer por el paciente historietas divertidas y chistes, hasta
hacerle que cante, respire de forma profunda y ritmica, que oiga la radio o veala TV. lL.a
familia, y sobre todo la madre, si no es demasiado nerviosa, pueden constituir una exc:-
lente aynda: el mejor vehiculo para transmitir la distraccién y poner la imaginacion en sen-
saciones placenteras.

Lo mismo ocurre al poner en practica algunos métodos de relajacién. En el caso dzl
nifio mayor, basta la misma respiracién profunda, con espiracién lenta, soplando o una rels-
jacioén més sistemdtica: “Comienza por dejar flaccidos los dedos de los pies y luego vas
ascendiendo, hasta que todo el cuerpo quede relajado”. Naturalmente, es necesaria una prz-
paracién previa, tiempo, paciencia y habilidad, sin olvidar la posicin antidlgica miis
adecuada.

Atn caben mdas remedios: aplicacitén de frio (soplar puede tener algtin riesgo de infe:-
cién}, masaje ritmico, o una pequeiia percusién antes de aplicar vna inyeccién. En los la:-
tantes y parvulos, el tener junto a s{ un muifieco, permite que el pequefic derive hacia €l sus
experiencias. Por supuesto que a esa edad nada mejor que acunarlo y mecerlo con suavi-
dad (no sacudir), y mantenerle junto al pecho y hombro de la madre.

Tan simples recursos ayudan a disminuir el dolor y a que no sea continuo: “son ver-
daderos dolores los continues, que acaban con quien los padece” (Cervantes). Pero esta-
rian en contradiccién con otra afirmaci6n de los clasices: la mayor pena es acordarse del
placer en el tiempo del dolor “nessun maggior dolore, che ricordarsi del tempo felice nella
miseria” (Dante). Tal vez es asf en el dolor psicolégico, al que seguramente aluden fil'3-
sofos y poetas, pero no en el fisico, al cual ahora nos limitamos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR

Dolor y farmacologia pedidtrica

El auge de la terapéutica analgésica ha ido paralelo en Pediatria con la naciente farma-
cologia pediétrica, a la que me permito hacer una alusién en homenaje a los ilustres farma-
cdlogos de nuestra Academia, rogando la reciban con benovolencia. En realidad surge de
numerosos aspectos comunes con la farmacologfa clinica general: la preocupacién crecien-
te ante la continua aparicién de fdrmacos nuevos, cuyo paso del laboratorto a la aplicacion
clinica préctica tiende a verse acelerado; el temor a los peligros, derivados de las numerosas
reacciones adversas, aparte la tendencia de muchos a la polifarmacia y de no menos pacien-
tes a la antomedicacion; la repercusion en los crecientes gastos de atencidn sanitaria, segin
fue expuesto por los profesores Laporte y Salvd en la inanguracién del Curso 1998.
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No se pueden olvidar, sin embargo, algunos aspectos diferenciales, debidos a la conti-
mua maduracién del nifio, por lo que farmacologia peditrica es equivalente a farmacologia
del desarrollo. La yatrogenia pedidtrica, desde la catdstrofe de la talidomida a los dientes
pigmentados por las tetraciclinas, deberia recordar estos fundamentos, ya que estas dra-
méticas complicaciones surgieron en buena parte al no valorar los aspectos, distintos y con-
tinuamente mudantes con la edad, de la farmacocinética y de la farmacodinamia.

Si la farmacocinética estd influida por la inmadurez metabélica, hepitica y renal, en la
farmacodinamia se ha podido conocer que los receptores van madurando, lo que obliga-
r4 a modificar las dosis, los intervalos o las vias de administracién, segiin la edad pedid-
trica. Un farmaco relativamente reciente para el dolor de cabeza por migraiia, el suma-
triptan, no resulta eficaz en nifios entre 8 y 16 afios (Hamalien, 1997). En definitiva, no se
trata, por tanto, de disminuir las dosis e incluse de saber ajustarlas con la mayor exacti-
tud a través del peso vy la superficie corporal, sino de conocer bien las peculiaridades de
las interacciones entre el formaco y el organismo infantil.

Se plantea, ademds, en la medicacién analgésica la situacion actual del menor como un
huérfanc terapéutico, en cuanto que no puede recibir los mds recientes recursos farma-
colégicos, al faltar la experiencia y las investigaciones a estas edades. Los ensayos clini-
cos estdn limitados, por la dificultad de conseguir todos los requisitos para una investiga-
cidn pedidtrica éticamente correcta, entre elios el consentimiento libre, clarificado y escri-
to. Todavia en 1995 el 70% de los nuevos formacos llevaban la indicacidn de no tener datos
para su aplicacién en menores de 12, 15, 16 6 18 afios, segiin los casos, a pesar de reco-
nocer que muchos de ellos son iitiles en nifios, incluidos los analgésicos y diversos antiin-
flamatorios no esteroideos.

Parece llegado el momento de investigar debidamente todos los medicamentos de
uso posible en Pediatria, De esta manera, los niiios y adolescentes verdn satisfechos sus
derechos y escapardn de esa otra forma de maltrato: el insuficiente tratamiento del dolor.
Todavia faltan concluyentes ensayos control-placebo o a doble ciego sobre los formacos
analgésicos en Pediatria y nos basamos en los datos obtenidos en los adultos, aunque mati-
zados por la experiencia personal y la observacidn clinica.

Normas bdsicas de la farmacologia del dolor en el nifio

El ideal de Ia farmacologiu del dofor es utilizar analgésicos y anestésicos que no inter-
fieran la normalidad neurolégica, pero que bloqueen eficazmente la sintomatologia dolo-
rosa, por ejemplo, actuando sobre los nociceptores y sus axones. Por ahora, se cuenta
con firmacos potentes, que actdan a nivel central, pero menos en la via periférica. Este
segundo punto es objeto de nueva atencién, ya que el dolor puede depender de 1a altera-
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cién de la membrana de los axones, creando una situacién de hiperexcitabilidad, que se::d
transmitida al cerebro. Un paso mis es el disefio de medicamentos segiin el estudio de
los canales de sedio, propios de los axones nociceptores.

En la prictica es preciso limitarse a los recursos existentes, pero utilizados correcti-
mente. Por ello, antes de elegir el medicamento analgésico interesan alguncs datos basi-
COS;

Vias. Debe evitarse la via intramuscular, ya que todos los nifios odian las inyecciones,
sobre todo la IM o IV. Serd preferible la via oral y en ocasiones la rectal, si bien ésta ado-
lece de una absorcién muy variable. Conocida la dificultad del lactante y parvulo para ing:-
rir formas farmacéuticas sélidas, se deben elegir las liquidas, como son las soluciones,
jarabes o gotas. Las preparaciones liquidas con sabor desagradable pueden producir vomi-
tos y dificultar el cumplimiento terapéutico, mientras que las de gusto muy agradable a
veces han facilitado las intoxicaciones. Son escasas las formas farmacéuticas adecuadas
para los nifios. Por ejemplo, entre los no opidceos: dcido acetilsalicilico (AAS) en polvo
y comprimidos, el paracetamol en solucién, gotas y supositorios, el ibuprofeno en solu-
¢ién, el diclofenaco en supositorios y el metamizol en supositorios. No hay que olvidar
el naciente interés por la via transdérmica, seguida por la sublingual y la endonasal.

Via de eleccién. De acuerdo con lo anterior, se daré preferencia a la oral o rectal. Sie
reserva la endovenosa para el paciente que lleva una perfusién o si Ia via digestiva no puede
usarse, como sucede a menudo en los recién nacidos, en los que la situacién de la acidez
géstrica elevada, el metabolismo inmaduro, y la excrecién insuficiente pueden afectar al
AAS y a la morfina.

Dosificacion. La dosis en funcién de la superficie corporal es la ideal, pero en la pré:-
tica no se hace asi, utilizando como principal referencia el peso corpoeral. Si sélo se tiene
en cuenta la edad, hay riesgo de error, sobre todo de infradosificacion. Unicamente como
orientacién elemental cabe considerar que las dosis para nifios mayores de 12 afios son
similares a las de los adultos; entre 7 y 12 afios, la mitad; de 2 a 7 afios, un 20-25% de la
dosis de adultos. Pero en los lactantes y neonatos la dosificacién siempre serd en funcicin
del peso.

Analgesia controlada por el paciente

Considerada como un avance reciente e incluida entre las denominadas técnicas espz-
ciales de analgesia, puede realizarse en la edad pedidtrica, a partir de los cinco afios cle
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edad, siempre que el nifio sea capaz de comprender el método y pueda presionar el botén
de la bomba de infusién por via venosa, ademas del entrenamiento del perscnal asistencial
y de la familia. Esta ACP o PCA seria muy interesante para la analgesia postoperatoria
en el segundo periodo, Utiliza morfina (holus de 10-30 pg/kg con un cierre a los 5-15 minu-
tos) o fentanilo: bolus inicial de | pg/kg v siguientes de 0,3-0,4 pg/kg cada 15 minutos,
para mantener durante unos cuatro dias. Ademis de estos sistemas de bolus intermitentes,
puede programarse la bomba para la administracién endovenosa continua.

No insistimos en los métodos de analgesia del neurogje, que deben ser consultados
en la bibliografia mas especializada, sobrepasando con mucho los limites del presente tra-
bajo (Tommasi, Elorza, 1998).

Pauta analgésica

Después de una oportuna prevencion y del soporte emocional obligado, el tratamiento
farmacolégico del dolor se basa en medicamentos opidceos, mayores y menores, no opid-
ceos (antiinflamatorios no esteroideos), anestésicos locales y coadyuvantes.

Se empezard por distinguir, ademds de la causa, si se trata de dolor agudo, crénico, o
bien recurrente. Seguidamente es preciso averiguar si €l cuadro doloroso es tributario de
una medicacién analgésica o bien puede ser resuelto con los procedimientos no farma-
colégicos citados. La medicacién serd administrada precozmente, e incluso de forma
preventiva, antes de que aparezca el dolor, si es previsible como en las intervenciones gui-
rirgicas: en todas se hard analgesia profildctica. El tipo de firmaco, 1a forma galénica, la
via de administracién y la dosis varian en funcion de las situaciones. Por e¢jemplo, en el
caso del dolor agudo intenso se empleardn analgésicos potentes como los opidceos, ya que
no entran en consideracién el riesgo de telerancia progresiva, ni la dependencia, al ser de
corta duracién el tratamiento. Una dosis correcta tiene, entre otras ventajas, la menor inten-
sidad del dolor en las recaidas, que ceden con dosis menores (Weisman, 1998).

En el dolor crénico se usardn inicialmente de preferencia los analgésicos antiinfla-
matorios no esteroidecs (AINE), siempre que sea posible segiin los tres escalones pro-
gresivos difundidos por la OMS:

Escaldén 1. Dolor inicial. Se emplean preferentemente analgésicos periféricos, tipo
AAS, paracetamol o AINE. Ademds, se pueden afiadir coadyuvantes y antiespasmdédi-
COS.

Escalon I1. Dolor persistente o aumentado. A pesar del tratamiento anterior. Son pre-
feribles los opidceos suaves (es decir, menores), 0 analgésicos centrales débiles, tipo codei-
na y dextropropoxifeno. Es posible asociar AINE y coadyuvantes. A un nivel superior, den-
tro de este mismo escalén, se encuentran; buprenorfina, nubaina y pentazocina.
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Escalén 1IL Dolor mds intenso, que persiste y aumenta. Es el momento de intreducir
los opidceos enérgicos, analgésicos centrales potentes, tipo morfina, petidina y formas
transdérmicas de analgesia como fentanilo y alfentanilo. Al igual que con los otros dos
escalones, se pueden afiadir AINE y farmacos coadyuvantes.

La decisién de emplear farmacos de un escalén inmediatamente superior vendra coa-
dicionada por el fracaso terapéutico con los medicamentos del escalén precedente, si ha
sido correctamente prescrito, administrado y absorbido, asi como bien tolerado. En todo
caso, se recomienda la asociacién de dos firmacos de niveles distintos, ya que consegui-
rin un efecto sinérgico.

; Cémo prevenir la reaparicién del dolor?. La vida media del farmaco determinard el
intervalo de las tomas. En ocasiones, una sola dosis puede ser suficiente, si es de temer un
dolor agudo yatrogénico. Ademds, la medicacidn se programa en funcién del herario del
acto doloroso (inyecciones, punciones) y para preservar el descanso nocturno. Las dosis
eficaces se ajustan individualmente a partir de la dosis media, por observacién clinica reg1-
lar de los efectos en el nifio.

Conducta en técnicas diagndstico-terapéuticas en el nifio
Aspecto actual a destacar es la analgesia y sedacién preventivas, ante la prictica de
estos procedimientos.

Dolor leve 0 moderado. Se espera en el caso de:

Puncidn venosa: sc debe aplicar tépicamente crema EMLA, mezcla eutéctica de los
anestésicos locales prilocaina y lidocaina al 5%, de consistencia oleosa a la temperatura
ambiental (véase Tabla §).

Inyeccion IM o subcutdnea: crema EMLA, mejor una hora antes 6 20 minutos con ap6-
sito oclusivo (a veces cinco minutos son suficientes), y paracetamol. Administrar éste un
dia antes en el caso de vacunaciones. Para la puncidn del talén la crema EMLA no pare-
ce eficaz.

Catéter periférico: crema EMLA con apdsito oclusivo una hora antes. Infiltracion local
con lidocaina al 1%.

Puncidn lumbar: crema EMLA. Infiltracién local. Sedacién con midazolam.

Sutura de heridas: aplicacién local de la solucién TAC: tetracaina, adrenalina, COCHI-
na. Infiltracion local.

Intervencidn menor en boca, nariz o uretra: gel o nebulizador de xilocaina, no indi-
cado en menores de tres meses (metahemoglobinemia).

Intervencion quirdrgica: cuando el dolor esperado es leve serd suficiente pautar un anal-
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gésico no opidceo. Para el moderado se le asociard codeina, o bien un opidceo IV, que si
es posiblemente infenso, serd obligada su administracién por infusién continua o a deman-
da (PCA), ademis de técnicas de bloqueo regional.

Dolor intenso. Es de temer en algunas operaciones, puncidn-biopsia 6sea, renal y hepa-
tica. En estos casos se practica sedacion con benzodiazepinas (midazolam), un analgésico
ripido (fentanilo) v anestesia local (superficial y profunda). Hay que controlar la funcion
cardiocirculatoria y respiratoria. El dolor postoperatorio ya ha sido mencionado, sin olvi-
dar la actuacién en la creciente cirugia ambulatoria.

Efectos secundarios

Hay que conocerlos para detectarlos pronto o, mejor, prevenirlos. Para la crema EMLA
aparecen con frecuencia al parecer creciente: acromia, eritema, urticaria, dermatitis alér-
gica y petequias generalizadas por afectacidn vascular. En los opidceos destacan la depre-
sidn respiratoria como mds importante (sobre todo en el recién nacido), asi como las
nduseas, estreflimiento, ileo paralitico, retencidn urinaria, supresion del reflejo de la tos,
sedacién, prurito, espasmo muscular y vasodilatacion. La dependencia fisica en los opid-
ceos se evita disminuyendo paulatinamente las dosis. La drogadiccidn, como se dijo, es
rara si no hay otros factores biopsicosociales.

Con el dcido acetilsalicilico y AINE son posibles los trastornos gastro-duodenales. Un
riesgo pedidtrico genuino es el sindrome de Reye, provocado por el AAS, aungue ya existe
alguna descripcién con el ibuprofeno. Existe asociacién de AINE con la fascitis necrotizante
estreptocdcica (Kahn, Styrt, 1997), como ejemplo dramdtico de su accion inhibidora sobre los
neutréfilos y el mecanismo general de la inflamacidn (Florez, 1998). Lo mismo que el AAS,
pueden producir alteracicnes de 1a hemostasia, de especial interés en el postoperatorio.

En el caso de los co-analgésicos, surgen a veces los efectos secundarios de los psico-
tropos: sedacién, relajacién muscular, alteracion de la conciencia, efectos atropinicos. Res-
pecto a la dexametasona y otros corticoides, es conocido el sindrome cushingotde, con la
frenacidn del crecimiento, como trastorno més temible en la edad pedidtrica.

Caracteristicas de los principales analgésicos usados en pediatria

Insistimos en los opidceos por su insuficiente conocimiento en el nifio. Son analgési-
cos centrales que ejercen su efecto por unién a unos receptores especificos cerebrales y medu-
lares. Combinados con los antiinflamatorios no esteroideos son més efectivos (Vaughan,
1997). Provocan la inhibicién del GABA o dcido gammaaminobutirico en las terminaciones
presindpticas. A pesar del respeto que infunde manejar analgésicos opidceos en Pediatria,
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se ha mostrado que su uso correcto proporciona una analgesia efectiva con escasas coin-
plicaciones serias.

Vias de administracidn posibles son la oral, sublingual, intranasal, rectal, transdérmi-
ca, subcutinea y endovenosa. La viu oral empieza a difundirse para la morfina y es hali-
tual en el caso de la codefna. Asimismo, Wilson (1997) comprueba la eficacia y seguti-
dad de la diamorfina administrada por via nasal. La via parenteral de eleccién es 1a enao-
venosa (IV), que puede ser en forma de bolus, infusidn continua y, menos veces en Pedia-
tria, la analgesia controlada por el paciente (ACP o PCA). Puede usarse la morfina por via
subcutdnea. Hay también indicaciones para la via intratecal (Tobias, 1997).

Dado que todos los opidceos se metabolizan en el higado y se excretan sus metaboli-
tos por la orina, los pacientes con disfuncidn hepdtica o renal deberdn ser debidamerte
monitorizados. Un resumen de las indicaciones, caracteristicas y dosis de los analgésicos
opidceos se ofrece en las Tablas 9 y 10.

Codeina. Es el opidceo menor por excelencia. Se trata de un derivado de la morfina
con menor aclividad, menor techo antidlgico y tumbién mds baja accién depresora sobre
el SNC. Es préacticamente nulo en Pediatria el riesgo de farmacodependencia. Presenta
otras acciones, unas favorables (antitusigena, sedante) y otras no deseables (estref.i-
miento). Resulta eficaz en casos de dolor leve o de moderada intensidad, utilizdndose scla
0 asociada a paracetamol.

Generalmente se administra por via oral en forma de seluciones o comprimidos. La
absorcidn es buena, presentando una vida media de tres horas y una duracién de la accidn
de unas cuatro horas. No se emplea la via IV por el riesgo de apnea e hipotensién. Puede
utilizarse la via rectal. La dosis es de 2-4 mg/kg/dia, sin exceder los 5 mg/kg/dia.

Como efectos secundarios, ademds de los generales a todos los opidceos, en lactantzs
hay que temer la depresidn respiratoria. En el caso de asociarse con AINE, se pueden poten-
ciar sus acciones centrales, de modo que los pacientes llegan a referir sensaciones de marco
¢ inestabilidad.

Dihidrocodeina. Es utilizada en pediatria ante todo como antitusivo, pero es (itil en el
tratamiento del dolor crénico. En pacientes con asma o enfermedad respiratoria grave puede
producir depresidn respiratoria.

Tramadol. Puede ser utilizado en nifios a dosis de 1-1,5 mg/kg, siendo similar este
morfinico sintético a la codeina.

Buprenorfina. Existe cn forma inyectable (de uso hospitalario) y en dtiles comprirri-
dos para via sublingual. Las dosis recomendables son de 15 pg/kg/dia. Debido a los pocos
estudios en el recién nacido y lactante y el riesgo de no revertir sus efectos con naloxena,
no es aconsejable su uso. Tampoco hay suficiente experiencia en menores de doce afios.
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Dextropropoxifente. Disponible puro o asociado (salicilatos o paracetamol), se emplea
por via oral. La dosis es de 3-10 mg/kg/dia en 3-4 tomas, Come efectos secundarios pro-
duce somnotencia y niuseas, dependientes de su mecanismo de accién central, No se acon-
seja en pacientes menores de quince afios.

Pentazocina. Farmaco agonista-antagonista, tiene una eficacia media y una duracidn
breve (unas tres horas). Por su mecanismo de accién estd situado entre los agonistas puros
opidceos y el propoxifenc. Debido a ser en parte antagonista, estd contraindicado en casos
crénicos y asociade con otros opidceos agonistas.

Opidceos enérgicos

Morfina. LLamada asi por EW, Setuner (1806) en honor a Morfeo, dios del suefio, es ¢l
opidceo patrén, con el que se comparan los demads, cuyo uso pedidtrico ha sido demasiado
restringido. En neonatos con respiracion asistida, la depresion respiratoria no es importan-
te. En cambio, en los neonatos que respiran espontdneamente su uso es més delicado. Para
detectar si un nifio ha recibido morfina se puede utilizar la saliva, si bien una monitorizacion
correcta debe ser analizada en el plasma. Para dosis y otros datos vednse las Tablus 9 y 10,

Petidina (meperidina). Tiene indicacidn especifica en los dolores viscerales, al ser
farmaco espasmolitico y provocar menos estrefiimiento gue la morfina. Su accidn es de
breve duracién,

Fentanilo. Muy conocido en anestesia y en cuidados intensivos, por su accién rapi-
da, vida media corta y ser muy lipofilico, es un formaco muy potente y con baja capacidad
hipndtica, por lo que es de eleccidn en el tratamiento del dolor intenso postoperatorio y en
algunas punciones, como se indicé antes. Derivados del fentanilo son: sufentanilo y alfen-
tanilo (mds rdpido; dosis doble). Hay chupa-chups de fentanilo para la analgesia de la muco-
sa bucal y parches para aplicacidn dérmica (adultos).

Metadona. Presenta unas caracteristicas farmacocinéticas distintas, por lo que puede espa-
ciarse cada 8- 12 horas, aunque hay riesgo de acumulacidén. Se puede administrar por via oral
en el dolor crénico y por via parenteral en el agudo, donde es una alternativa de la morfina.

Anestésicos locales

Interesan en la prevencion o tratamiento de los procedimientos diagnésticos y tera-
péuticos, empezando por las inyecciones subcutdneas o IM (incluso las vacunas) y las pun-
ciones venosas. Por ejemplo, la crema de lidocaina-prilocaina es mds eficaz que la tetra-
cafna (Van Kan, 1997). Se consigue asf bastante comodidad sin mas riesgos. Parece ser
igual la eficacia tanto si se administran en forma de crema, como en spray (Cohen, Holub-
kov, 1997). Los anestésicos locales sin cocaina son igualmente (tiles para la sutura de
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pequefias heridas, como se ha comprobado al comparar el uso de tetracaina-fenilefrina con
la cldsica férmula de tetracaina, adrenalina y cocaina (Smith, [997). La crema no es sufi-
ciente cuando se trata de aliviar el dolor en una puncién 6sea o lumbar (Holdsworth, 1997)
y al parecer tampoco para la puncién del talén.

Analgésicos no opicides

Comprenden: AINE, dcido acetil salicilico o AAS y paracetamol (acetaminofen), Sie
denominan analgésicos periféricos, ya que actian en el lugar del estimulo doloroso, de
forma periférica al SNC que transmite e interpreta la sensacién dolorosa (véanse Tablas
1 y 12). Sobre su trascendencia basta recordar que los analgésicos y antitérmicos enca-
bezan la lista de los medicamentos mis consumidos (30%).

Los antiinflamatorios no esteroideos {AINE) inhiben la enzima ciclooxigenasa. De este
modo interfieren la produccion de prostaglandinas tisulares, en especial PGE; y PGE,, cuyo
papel en la cascada patogénica del dolor es conocido. Para algunes, como el ibuprofenn,
se ha demostrado que elevan las betaendorfinas.

Acido acetil salicilico. Sigue siendo el farmaco mds conocido, si bien la relacién con
el sindrome de Reye ha limitado algo su uso pedidtrico. La dosis antidlgica oscila entre 23-
75 mg/kg/dia en 5-6 tomas al dia, por via oral, rectal o parenteral, en sitnaciones de dolor
leve 0 moderado. El tratamiento de la artritis reumatoide y enfermedad de Kawasaki ini-
cial requiere dosis mds altas, cercanas a los 100 mg/kg/dia. En estos casos y en los créni-
cos, es conveniente el control de las concentraciones plasmdticas.

Paracetamol. Una de las primeras elecciones para el dolor leve, su principal ventaja
frente al AAS, es su fécil administracidn, tanto oral como rectal, y no producir sindrome
de Reye. Indicaciones frecuentes son el tratamiento del dolor asociado a fiebre, por ejem-
plo, en la otitis del nifio y muchas afecciones mis, incluyendo la atenuacidn de los efectos
dolorosos y febriles de las vacunaciones obligatorias en lactantes y parvulos. Ha sido pro-
puesto para analgesia en la circuncisién neonatal, pero no es suficiente (Howard, 1994).
Las dosis recomendadas oscilan entre 15-20 o, mejor, 30-50 mg/fkg/dia, repartidas en cuir-
tro tomas. En el escolar y adelescente pueden utilizarse las férmulas efervescentes, ce
mejor biodisponibilidad (Honorato, 1998).

AINE. Solos o en asociacién se utilizan cada vez mds. Unidos a la codeina es la pri-
mera actuacién en el dolor de tipo medio. Citemos el deido nifliimico, a dosis de 40
mg/ke/dia, existiendo formas adaptadas para nifios de peso superior a 10 kg; el diclofe-
nace, a tazon de 2-3 mg/kg/dia; el deido tiaprofénico, a razdén de 10 mg/kg/dia para nifios
con un peso superior a 15 kg; el naproxeno y, finalmente, el ibuprofeno (4-10 mg/kg/4-6
h), que va ocupando un primer lugar por su accién mds prolongada. La lista es mucho miis
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larga y de continua ampliaci6n, como el meloxicar, un inhibidor selectivo de la COX-2
no gastrolesivo, y la beta-ciclodextrina-piroxicam, presentada en microcéipsulas. Tienen
clara indicacién en el periodo perioperatorio, si el dolor se califica de leve o moderado,
obviando la administracién de farmacos opiiceos (Romsing, Walther, Larsen, 1997).

Entre nosotros sigue siendo utilizada la dipirena o metamizol. Existen supositorios para
nifios.

Otros farmacos. Cabe incluir los espasmoliticos, que resultan beneficiosos en casos
de dolor visceral, tales como la butilhioscina y €l tiemaonio.

Coanalgésicos o coadyuvantes

Aunque no son fArmacos analgésicos propiamente dichos, unidos refuerzan su accién
analgésica. En sentido estricto, se trata de psicotropos que modulan las seftales de inte-
gracién del dolor (véase Tabla [3).

Benzodiazepinas. Presiden este grupo. Realizan un efecto micrrelajante y disminuyen
la ansiedad, en asociacién con los firmacos empleados en los escalones 1y Il de la pauta
analgésica. En el 11l escalén, se administran con el fin de conseguir un control de la desa-
ferenciacion, asociados a la petidina. Pueden utilizarse desde el diazepam al midazolam,
pasando por bromazepam, lorazepam, etc.

Neurolépticos. Contraindicados si el paciente recibe analgésicos centrales, su beneficio
no estd claramente demostrado y provocan una alteracién de la conciencia en el nifio, lo que
a los padres les da la impresién de tener a su hijo “drogado” (clorpromazina, levopromazina).

Antidepresivos. Entre otros, la imipramina y amitriptilina, por citar los mas clésicos,
son ttiles para paliar los frecuentes trastornos psicol6gicos asociados en los sindromes
dolorosos v en las algias de tipo quemante o disestesias en el miembro fantasma.

Anticonvulsives. Recientemente se uliliza la gabapentina (Rosenberg, 1997) y es clé-
sico el empleo de la fenitoina y sobre todo 1a carbamazepina (10 mg/kg/dia) para los dolo-
res fulgurantes, de desaferenciacién y neuropéticos en general, como en los postherpéticos.

Hormonas. La dexametasona y otros corticoides, por diversas vias, son fundamenta-
les en las formas graves de osteopatias y en el dolor neopldsico.

RESUMEN Y CONSIDERACIONES FINALES
El dolor infantil es un misterio

i Por qué tiene que sufrir el inocente?. Si la fe cristiana ofrece algunas vias de com-
prensién o aceptacién, también la solidaridad humana proporciona armas eficaces para su
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eliminacién, cuando de verdad los nifios sean los primeros en recibir proteccién y socono.
Médicos y sanitarios debemos reconocer, a pesar de los progresos, que todavia es nece-
sario seguir investigando tanto en la valoracion, como en la terapéutica del dolor. Los pedia-
tras asumimos el interés de los estudios de “algologia™ pedidtrica, ya que debemos mejo-
rar los conocimientos sobre la medicacién analgésica en el nifo. En la situacién actual
de la Pediatria, ¢s necesaria la difusidn de Unidades de Dolor Infantil. De ¢llas puede per-
tir un consenso basico sobre las pruebas de valoracidn del dolor y protocolos de tratamiento
adaptados a la edad pedidtrica.

El dolor en el nifio es un escindalo

{Cudndo terminarin esas imdgenes horribles, casi diarias, de nifios maltratados y mu'i-
lados?. Si ningtin dolor parece justo, en los nifios la injusticia quedarfa atenuada si pudie-
ramos cumplir 1a Declaracién de los Derechos del Menor, que proclama: el nifio debe ser
protegido de toda forma de crueldad, abandono y explotacion, lo mismo que de cualquizsr
tipo de discriminacién, o la Carta Europea de los Nifios Hospitalizados, cuyo punto f)
recuerda el derecho del nifio a no soportar sufrimientos fisicos y morales, que puedan evi-
tarse. Seamos consecuentes los que tratamos con niftos, desde los padres y maestros, hasta
las enfermeras, médicos y personal encargado de los andlisis y otras pruebas diagndstices.
La difusién de Ia crema EMLA, para cualquier técnica con aguja, es un ejemplo. En toda
enfermedad, traumatismo o técnica diagndstico-terapéutica hay que prevenir y tratar el
dolor. Realmente es un aspecto poco estudiado en la formacion de los médicos (Ribera,
1998) y menos aiin en Pediatria.

El dolor es una realidad

Hay que aceptarlo, por ahora, pero es licito sofiar con su eliminacidén, lo mismo que ¢n
las demds edades, cuando los recursos de la analgesia sean utilizados con energia y sabi-
duria, recordando que el dolor no es un fenémeno biolégice aislado, sino que se hala inmer-
so en un contexto biopsicosocial. Aliviar el dolor es un deber ético y cientifico del méci-
co actual y de todo profesional sanitario, incluso sin el conocimiento previo, a veces obse-
sivo, de la causa que lo provoca. Si es inhumano no tratar bien al adulto jqué decir en el
nito?. Es preciso desterrar los errores antes denunciados, como decir que el menor no
siente el dolor, no tiene memoria, lo olvida pronto o la medicacidn es mal tolerada. Como
pediatras no olvidamos nunca al adulto, entre otras razones porque el nifio es el padre del
hombre. Pero evitemos, del mismo modo, los prejuicios y el agravio comparativo de medi-
car menos el dolor infantil. Marafién decia: “El deber de la vejez es la adaptacion, el de
la madurez, la austeridad,; el de la juventud, la rebeldia; y la obediencia en la infancia”.
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Sin embargo, el nifio también se revela contra el dolor. Nadie deberia menospreciar el dolor
del nifio, ni reirse de sus lagrimas.

No confiemos sélo en los fdrmacos y otras técnicas médicas. ;Quién dard, entonces, el
afecto y la compasion?. Utiles siempre para el enfermo adulto, en el nifio resultan impres-
cindibles. El tratamiento del dolor infantil no quirdrgico, en consecuencia, corresponde en
buena medida al pediatra general, es decir, en la atencién primaria. Sélo lo remitird al cen-
tro especializado en caso de ser muy complejo o refractario.

Curar al enfermo. Sigue siendo, a pesar de todo, nuestra mision, aunque a veces el sin-
toma hoy revisado requiera una atencién prioritaria o urgente.

Analgesia individualizada. Debe ser otra premisa, sin negar la utilidad orientativa de
las pautas, protocolos, algoritmos y consensos. En cada paciente seleccionaremos la medi-
cacion de acuerdo con el cuadro clinico y el umbral individual para el dolor, a su vez rela-
cionado con el entorno social y familiar. No se tratard igual lo leve que lo grave. Para el
dolor intenso no dudaremos en prescribir la morfina, pero si es leve y moderado son sufi-
cientes los analgésico-antitérmicos, los antiinflamatorios no esteroideos y la codeina. La
escalera analgésica de Ja OMS es de especial utilidad en el dolor crénico.

Analgésico ideal. Por ahora no existe. Serfa un medicamento con nulos o minimos efec-
tos secundarios, de coste bajo y de rdpida accidn, uniendo a la analgesia, la actuacién sedan-
te, ansiolftica y anestésica, Todos los firmacos empleados actualmente contra el dolor tie-
nen algunos efectos secundarios, pero una dosificacién correcta y la asociacién de los de
accion sinérgica, permite disminuirtos.

Eficacia y control. La buena respuesta eslard en el enfermo, tanto si expresa su alivio
con palabras, como cuando lo hace a través del lenguaje corporal. La vigilancia en este
tipo de tratamiento deberia ser estrecha, para evitar el abuso de medicacitn, la adiccién o
la automedicacion no bien contrelada. Otra cosa es 1a analgesia controlada por el pacien-
te (ACP o PAC), antes mencionada.
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Acabo amb el puni 21 del Pla de Salut de Catalunya 1996-1998:

El dolor és un problema de salut molt prevalent, que esta present en diferents moments del
procés assistencial | en diferents graus.

El control del dolor ha estat valorat com una prioritat social | sanitaria i el grau de con-
trol es considera indicador de I'eficiéncia i la qualitat de [’ atencio.

Ara gue torno enrera per contemplar el ponent

a la finestra dels anys viscuts,

amb paraules molt amprades (sempre S. Espriu), pero sinceres,

per a acabar aquest discurs, voldria dir:

Certament fa molts anys, compartim el mateix esforg i la mateixa esperanga.
Fa molt de temps que mirem el mateix cel

i posem els peus a la mateixa terra.

Quan arribi a la porta de la meva nit

en acabar el cami,

certament aqui voldria descansar.

Moltas gracigs.
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APENDICE

TABLA 1. ALGUNOS DATOS SOBRE LA IMPORTANCIA
EPIDEMIOLOGICA DEL DOLOR

Edad pediatrica

20% enfermedad crénica

20% cefaleas

15% dolor de piernas

10% abdominalgia recidivante
50% de los nifios hospitalizados
100% dolor agudo alguna vez

Edad adulta*

30-84% de la poblacién general

20% con procesos oncoldgicos en tratamiento

90% de neoplasias avanzadas

Incidencia creciente

Repercusién socio-econémica

30% de las ventas farmacéuticas son analgésicos-antitérmicos
Coste estatal: 1,4 billones de pts (1995)

Coste en paises industrializados: 2,2% del producto nacional bruto

*Datos referentes especialmente sobre dolor crénico
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TABLA 2. PRINCIPALES ESTRUCTURAS ANATOMICAS IMPLICADAS
EN LA SENSIBILIDAD DOLOROSA

Cerebro Procesamiento de las informaciones relativas sobre:
localizacién y caracteristicas. Origen de las respuestas fisicas,
emocionales, inmunolégicas, endocrinometabdlicas,
cardiocirculatorias.
Intervienen: dreas frontales (componente afectivo) y parieto-oceipitales,
I6bulo temporal (memoria del dolor), circumvoluciones postroldndicas,
amigdala, nicleos taldmicos: ventroposterolateral para el dolor agudo.
Télamo medio, hipotdlamo, sistema limbico para el dolor difuso lento.

Médula espinal  Asta posterior (“compuerta del dolor”), fasciculos ascendentes
transmisores del dolor: 1. Neoespinotalimico; mielinizado,
conexiona directamente con el nicleo ventroposterolateral del
tdlamo. Sinapsis con neuronas proyectadas en el cortex.

2. Palecespinotaldmico, amielinico, conecta con la formacién
reticular, la sustancia gris periacueductal, el hipotdlamo y el
tdlamo medio, llegando al sistema limbico y otras dreas cerebrales.
También estdn en el asta posterior las fibras descendentes
inhibidoras.

Nivel periférico Nociceptores polimodales, fibras sensitivas amielinicas C,

fibras A delta, mecanorreceptores, terminaciones nerviosas
libres. Nervios sensitivos que llegan a los ganglios raquideos.
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TABLA 3. BIOQUIMICA DEL DOLOR: ELEMENTOS BASICOS

Opiaceos Receptores Ligandos
pApl p2) Betaendorfina
Encefalina
Morfina
{Met-leu) encefalina
Betaendorfina
K Dinorfinas
Neuromediadores no opidceos Angiotensina. Bombesina. GABA

Neurotensina. Noradrenalina
Péptido Y. Serotonina. VIP, etc.

Estimulos quimicos (fibras C) Acido araquidénico. Bradicinina.
Calicreina. Histamina. Leucotrienos.
Péptido P (fundamental a nivel medular).
Prostaglandinas. Serotonina.

51



TABLA 4. BIENESTAR Y DOLOR EN EL PREMATURO

Signos de bienestar

Signos de dolor

52

Comportamiento. Suefio tranquilo. Atento a los sonidos y voz.
Succiona sin agitacion. No se asusta al percibir la presencia de
los cuidadores.

Expresion corporal. Movimientos calmados. Manos abiertas.
Ausencia de hipertonia.

Facies. Mirada atenta. Sonrisa. Distension,

Comportamiento. Suefio agitado, despertdndose a menudo.
Indiferente a los estimulos. Postrado. Se agita ante el personal
cuidador. Dificil de calmar.

Expresién corporal. 81 domina la agitacién: alterna
movimientos de extension y flexion. Reflejo de Mero
exagerado. Manos cerradas continuamente. Hipertonia axial
con tendencia at opistétonos. Cuando predomina la postracién:
actitud antidlgica con escasa motilidad.

Facies. Crispacién. Fruncimiento de frente y parpados.
Temblor y pliegues en el mentén. Contractura de la boca,

con pinzamiento de los labios. Cianosis con el llanto,
acompafiado de lagrimas.

Otros sintomas. Palidez. Polipnea. Cianosis. Taguicardia (a veces
bradicardia). Hipertensi6n arterial, Heces en chorro. Mala
adaptacién al respirador.



Despierto en el
momento del examen

1. Suefio en los 30"

previos

2. Expresion dolorosa

3. Lianto

4. Movimientos

espontdneos

5, Excitabilidad

6. Manos contraidas

7. Succion

8. Tono muscular

9, Consolable

10. Sociabilidad

No

Marcada,
permanente

Repetitivo,
agudo

Agitacién
incesante

Temblor mtoclonias,
reflejo de Moro

espontaneo

Muy marcada,
global

Nula o
andrquica

Hipertonia (-+-++)

No tras 2" de
atenciones

Ausente

TABLA 5. SCORE DE AMIEL-TISON

Cortos periodos
entre 3-10

Poco marcada,
intermitente

Normal,
modulado

Agitacién
moderada

Reactividad
excesiva
Poco marcada,

disociada

Discontinua,
para y llora

Hipertonfa (-)

Tranquilo con I’

Dificil

Suefio tranquilo

>10

Ausente

Ausente

Normal

Tranquilo

Ausente

Fuerte, ritmica

Normal

Tranquilo con <1’

Ficil, prolongada



TABLA 6. RESUMEN DE LA VALORACION DEL DOLOR

A
Intensidad

Localizacion y
caracteristicas
Duracién

B

Actitud, afectacion,

calidad de vida

Ansiedad

Depresiin

Situacion familiar
(disrupcién, estrés,
interacciones)

Trastornos de conducta

EN NINOS MENORES DE 3 ANOS*

Observacién

Informe familiar

Sintomas autonémicos (pulso, TA)
Escalas (véase texto)

Inspeccion

Exploracién clinica

Informe de los padres y personal asistencial
Informe familiar y de los cuidadores
Inspeccién clinica

Informe familiar

Escalas. Observacién
Sintomas autondmicos

Informe. Inspecci6n

Entrevista. Observacién
Tests (PSI: Parenting Stress Index)

Informe familiar
Observacién personal
Pruebas: CBCL (Child Behavior Checklist)

*A) Parte superior: aspectos sométicos predominantes
B) Parte inferior: aspectos psicosociales
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TABLA 7. SINOPSIS DE LA VALORACION DEL DOLOR

Duracion del dolor
Intensidad

EN NINOS MAYORES DE 4 ANOS
Edad preescolar (4, 5 y 6 afios)
Informe familiar y del nifio. Observacién clinica

Anamnesis del paciente o farilia. Escalas
Inspeccidn clinica. Sintomas neurovegetativos

Localizacion y caracteristicas  Informe del nifio y padres. Examen clinico

Actitud, afectacion,
calidad de vida
Ansiedad

Depresion

Sitwacion familiar
Trastornos de conducta

Test del dibujo (véase texto)

Anamnesis directa y a través de los padres
Cuestionarios. Escalas. Test del dibujo
Cemo en el menor de 3 afios

Informes. Observacién. Dibujo dindmico
Como en el menor de 3 afios

Véase Tabla 6

Edad escolar y adolescentes (mds de 7 aiios)

A
Duracion

Intensidad

Localizacidn,
caracteristicas

B

Actitud, afectacidn,
calidad de vida
Ansiedad

Depresion

Situacion familiar
Trastornos de conducta

A y B: véaseTabla 6

Diario del dolor

Informe del paciente y de la familia o cuidadores
Informe verbal. Termémetros del dolor

Otros como en ¢l preescolar

Diario. Escalas. Informe del paciente y familia
Exploracién clinica

Entrevista. Cuestionarios

Cuestionario (STAI-C). Entrevista

Cuestionario (CDI). Entrevista

indice de estrés (PSI). Interrogatorio. Observacion
Cuestionario (CBCL). Informes, Observacién



TABLA 8. UTILIZACION DE LA CREMA ANESTESICA LOCAL EMLA*

Indicacién Dosts Tiempo de espera
Procedimientos de 0,25-1 g (prematuro, 3 meses}  30-60°
tipo menor (véase texto) 2 g (3-12 meses) 1-4h

5 g (1-5 afios) i-4h

16 g (mds de S aiios) 1-4h

*Concentraci6n habitual 5% (a veces 2,5%), 1g: 25 mg de lidocafna y 25 mg de
prilocaina en una emulsi6n de aceite en agua, eutéctica: que se funde fécilmente.
1 ¢m: 0,5-2 g. Cubrir con apésito oclusivo.

Contraindicaciones: alergia a los anestésicos locales. Antecedentes de intolerancia
{véase texto). Metahemoglobinemia. Deficiencia de G-6 PD.

56



BIOUIUTISAE Jp JWOIPUIS
"SOSUAUL 02TUPSI A opnSe Jojo

[eunuopqe-onapd erdnu reiq &

osneatued uaduo 3p 10101

euiptowr ] ered or8mad uoo sojuaeg

eordrnumbisod e1saSpuy
‘S3AIQ SOSOIO[OP SOIUSTWIPADOL]

[oureyaoered

0 NIV © Cpelaose
OpRIIPOW £ JAI] I0[O(]

seanpewand ‘ooisgjdoou
‘oonpwnes) ‘ootdiumb (osuaul
001UQIa A opnde Jojog]

sauoEd|pu]

ugroepas vaod aonporg
OJUSUIIIOUOD OSEISH

SISIW € 2P SAICUIN
‘Teuar A ooneday offed
“lesueioesur -d ap
ouBALINY "BWSY

Terrq
eoneanued erdojoreq

sauEIoR]
U2 ugIONEIAId

1e1tq £ eoneproued erfojored

"EJUEUIPOLIRY PEPIIq
-e)SU] "BISIA[V "BUISY

SAUOIENPUIRIITG))

*01x3) 35824 ‘[opewen A eurozeirsd ‘eurtousidng eieyg

soaog1do SN0 ouIn}

PEPIOIXC)
UPIUBLINE [SI[BIIUID
sajosaxda(]

wap]

pISaF[RUR BJUSLINE
TBUIIIRIJUBX3(]
HQLSUUTURSIP
:SOONFTNECT
(uosaxdap) soonoudiy
soandromapn

NIV Uo? [enuad
UQTIE TRIDUAIO

wap]

S3U0IdIEIU]

eucendsar ugrsaidacy

‘BLI0)) “ELoendsas
uQIsaIda(] 'SIUOISILAUCY)
oonjjodes

s10[3 op owsedsa
‘eTpIedIpelq ‘Tenasnuy
ZIPIS1 SEpPRAI]D SISO
euojendsax ugrsaadagg

PIDUS[OUWOS
eLoleadsas uprsardac]
ONIIMIYATSH

SOIUQ A "SEASNEN

(sepeAaja $1S0p)

N U3 SUOTS[NAUGD
(01[OqRIBU}RISURII[01U]
reuojendsa1 ugsardagg

SOLIEPUNIAS $0333)1

VIALVIAdd NH SOFIVIdO SODISTDTVNY SOTHA SVOLLSIYALIVEVI A SANOIDVOIUNI 6 VIdVL

puoppiIapy

vuprLiadapy

onuvIuz

ou1apo))

(eurpIoLI)
eIfi0w 04NL0]D



TABLA 10. DOSIFICACION DE LOS ANALGESICOS OPIACEOS

Firmaco

Cloruro mérfico
(morfina)

Codeina

Fentanilo

Meperidina

(petidina)

Meradona

EN PEDIATR{A*
Dosis Via
0.3 mg/kg Oral
0,1-0,5 mg/ke MolIV
0,01 mg/kg/h IV continuo
30-150 meg/kg Epidural
0,5-1 mg/kg Oral
(2-4 mg/kg/dia)
2-4 gfkg (carga) IV bolus
1-1,5 gfkg (mant.) v
0,8-1 mg/kg IV bolus
1-1,5 mg/kg M
0,1-0,2 mg/kg Oral
(inicial) ™
0,05 mg/kg M
{mantenimiento)

Intervalo
34h
3-4h

lh

12-24 h
3-4h

lh

1-2h

2-3h
3-5h

4-12h

4-12h

*Antidoto: Naloxona (1-3-5 pgrkg segtn casos). Para otros, véase texto.
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TABLA 12. DOSIFICACION DE LOS PRINCIPALES ANALGESICOS
PERIFERICOS NO OPIOIDES

Farmaco

Paracetamol

AAS
Diclofenaco
Ibuprofeno

Ketamina

Ketorolaco

Naproxeno

Tolmetina

Dosis

10-15 mg/kg/4-6 h
(30-50 mg/kg/dia)

10-15 mg/kg/4-6 h
0,5-1,5 mg/kg/8 h
4-10 mg/kg/6 h
1-2 mg/kg

6-10 mg/kg

8-10 mg/kg

0,1-0,2 mg/kg/6 h
1 mg/kg

5-10 mg/kg/8-12 b

20 mg/kg/dia

Via principal

Oral y rectal

Oral

Oral y rectal
Oral

IV (2-3")
Oral

Rectal

Oral
IV (carga en 20)

Oral

Oral (mayores 2 afios)



TABLA 13. DOSIFICACION DE LOS FARMACOS COANALGESICOS

Farmaco

Amitriptilina

Bromazepam

Carbamazepina

Clorpromazina

Dexametasona

Diazepam

Fluoxetina

Imipramina

Levopromazina

Levozepam

Midazolam

O COADYUVANTES
Dosis Via
0,2-2 mg/kg/d Oral
0,1 mg/kg/d Oral
5-10 mg/kp/d Oral
0,6-2 mg/kg/d Oral (IV)’
1 mg/kg Oral {IV)
0,25-0,5 mg/kg/d Oral
5-20 mg/d Oral
0,2 mg/kg (inicial) Oral
1-3 mg/kg
(mantenimiento)
15-30 mg/d Oral
0,1 mg/kg/d Oral
0,05-0,5 mg/kg/h IV (perfusi6n)

Observaciones

Dosificacién paulatina.
Antidepresivo. No accién
analgésica aislada

Benzodiazepina. No en
lactantes y parvulos. Sedacién

Dolor neuropético.
Suprimir de forma progresiva

Neuroléptico.
Reacciones extrapiramidales

Corticoide.
Dolor neoplésico.
Retirada lenta

Benzodiazepina.
Ansiedad.
Vigilancia respiratoria

Antidepresivo
Poca experiencia en Pediatria

Antidepresivo
Dolor neuropitico
Mejor de noche

Neuroléptico
Sedante intenso
Mayores de 2 afios

Benzodiazepina
Acci6n prolongada
Relajante muscular
Ansiedad

Miximo 4 mg/d
Benzodiazepina
Sedacién

Vigilancia respiratoria
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Discurso de Contestacion del Académico Numerario

ILMO. PROF. DR, ANGEL BALLABRIGA AGUADO






Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina de Catalunya,
Excms. Autoridades,

Ilmos. Sres Acadérﬁicos,

Sras y Sres.:

Constituye para mi un extraordinario honor el poder estar hoy ante Vds. con ocasidn
de la recepcion como académico del Prof. Manuel Cruz Hernandez. Conocen Vds. todos
tos aspectos de su curriculum que le han permitido optar con éxito a esta nomipacién ;v
su brillante capacidad para exponer ante Vds. algunos aspectos sobresalientes de las pers-
pectivas pedidtricas de una medicina sin dolor.

Ahora, cimpleme reglamentariamente la tarea de matizar algunos puntos de su dise-
tacion, y creo que es mi obligacion expresar en primer lugar mi agradecimiento a la Pre-
sidencia y Junta de esta Real Academia el haber otorgado el placet para ello.

Asimismo, mi agradecimiento al recipiendario al haber manifestado su deseo de que
yo pudiera participar en este acto y concederme la libertad de poder expresar, en el cursd
de esta respuesta, cualquier tipo de argumento que considere conveniente,

Esta es la base de Ja amistad indestructible que fue fraguada en la adversidad en largos
afos unidos por un mismo esfuerzo, como bien ha sefialado y que se fundamenté en la
libertad de accién y en un mutuo respeto.

El Prof. Cruz Hernandez ha sido y sigue siendo un buen estudicso, un buen docente y
un buen clinico. Desmenuzar y cuantificar su curriculum en este momento me parece super-
fluo. A la altura de la cronologia de nuestras biografias es initil que tratemos de hacer una
cuantificacién matemdtica de su obra, pero si debo recordar que Manuel Cruz, nacido en
Milaga en diciembre de 1926, fue desde el comienzo de sus estudios un alumno aventa-
jado, circunstancia que se confirmé a lo largo de sus estudios secundarios, universitarics
y postuniversitarios, donde obtuvo todos los reconocimientos que era posible obtener.
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Su formacidn pedidtrica se inicia en Granada, como alumne interne de la Citedra de
Pediatria con el Prof. Antonio Gald6. Allf prepara su Tesis Doctoral acerca del EEG en la
meningitis tuberculosa, que presenta en Madrid en 1953 a los dos afios de su licenciatura
con premio extraordinario.

Yo le conoci en 1954 durante un Congreso en Santiago de Compostela en el que par-
ticipaba en la ponencia que dirigia su maestro Galdé sobre hepatomegalias en la infan-
cia. Supe que en ese afio habia ganado tres oposiciones, como Puericultor del Estado, Ins-
pector Médico Escolar y Prof. Adjunto de Pediatria. Tenfa un objetivo claro, orientarse par-
ticularmente a la docencia y alcanzar una Citedra de Pediatria. Ello lo logra cuando en
1957 obtiene la Cdtedra de Pediatria de Cédiz.

Entretante, una estancia en Montpellier en la clinica del Prof, Jean Chaptal le habia
permitido una mejor visién de la Pediatria moderna en momentos de aislamiento de nues-
tro pafs.

Su posicidn como Catedrético en Cédiz le permite ya la iniciacidn de una escuela que
ha tenido el mérito de seguir luego en Barcelona a lo largo de muchos afios, y rodearse
de jévenes colaboradores que mds tarde, a su vez, se convertirian en maestros. Este es un
mérito que yo querria destacar especialmente.

Afios mds tarde obtiene, en 1965, por oposicién la Cdtedra de Pediatria de Barcelona.

El que la Cétedra de Pediatria de Barcelona estuviera vacante hasta entonces, durante
10 afios después de la prematura desaparicién del Prof, Rafael Ramos, creo yo que cons-
tituyé un hecho negativo para la Universidad.

Por mds que he tratado de averiguar de quién fue la responsabilidad final de esta cues-
ti6n, si del Ministerio imperante en aquel momento o de la propia Facultad de Medicina
de Barcelona, nunca lo he podido aclarar; lo que si puede decir es que fui testigo de excep-
cién de las presiones, desidias y contubernios que se produjeron a lo largo de afios, de la
pasividad e indiferencia que fue norma corriente, y del perjuicio que se ocasiond a la Pedia-
tria espafiola al mantener vacante esa Cétedra.

Es posible que la solucidn requiriese también un sacrificio ritual y que la victima pro-
piciatoria fuera yo mismo.

Querria resaltar que la llegada del Prof. Cruz fue un avance importante para salir de
esa situacién y que su actuacién posterior ininterrumpida de gran dedicacién a su Cate-
dra ha constituido un ejemplo a imitar.

Me atreveré, ademis, a decir que es posible que el acto mds inteligente que hemos desa-
rrollado en comtin en nuestras vidas, el recipiendario y yo mismo, fue la no inicizcién de
una guerra fratricida, arrastrando a ella a nuestros dos grupos de trabajo a partir de 1966,
y que hubiera durado hasta nuestras respectivas jubilaciones adelantadas manu democrd-
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rica, y repito que fue un acto inteligente, prolongado a lo largo de décadas, que privo ce
espectidculo a pequefios grupos, més sedientos de demostraciones circenses agresivas
que de contribuir al progreso de la pediatria.

En algunas ocasiones a lo largo de estas dltimas décadas nuestro amigo expresa su pesir
por el hecho de que su dedicacidn de una manera absorbente a la asistencia y a la ense:-
fianza en sus varios niveles le ha supuesto el sacrificio de tener que prescindir de una mayor
profundidad en la investigacién.

No se arrepienta de ello. Se ha ahorrado una gran pérdida de tiempo, de esfuerzos y ce
frusiraciones buscando ayudas. Ademds se ha ahorrado la necesidad de contactos con la
hidra burocratica, y se ha evitado también la necesidad de contactos con alguno de los poli-
ticos de turno, prepotente, salido de la nada, paternalista en la forma y duro en el fondo,
que le va a pedir su fidelidad ideclégica a cambio de una supuesta proteccidn,

Se refiere también el recipiendario en su disertacion a la revision critica sobre la gene:-
racién de médicos de nifios efectuada en Metges de Nens. Cent Anys de Pediatria a Catu-
funya y que incluye la epoca de su llegada a Barcelona. Permitame, nuestro ilustre amigo,
que yo no pueda ser tan condescendiente como Vd. respecto a algunas de las opiniones y
juicios expresados en esa fuente.

No solamente se mantiene en dicho escrito frecuentemente una carencia absoluta de
ponderacién respecto a la evolucidn histérica de los hechos, facilmente comprobables por
otra parte, sino que algunos de sus fragmentos no s6lo son injustos, sino también despec-
tivos e hirientes lo suficiente como para permitir catologar que méds que un reflejo histo-
rico aquilatado y cientifico se trata, en ocasiones, de un relato de bajo perfil por no habei-
se mantenido 1a templanza y armonfa suficientes para ser capaces de hermanar desapa-
sionadamente ta ideologia politica legitima en efervescencia con la objetividad histérica

Es grata, como Vd. muy bien dice, la costumbre de volver la vista atrds; ahora 1o pode:-
mos hacer con tranguilidad. Nuestro ciclo histérico es ya lo suficientemente dilatado
para hacerlo sin ira, pero con buena memoria y con objetividad, sin rechazos, sin secti-
rismos y sin discriminaciones.

Puede Vd. sentirse orgulloso de haber creado un grupo importante de alumnos y cola-
boradores a los que ha sido capaz de transmitir un buen aciimulo de conocimientos y bue:-
nas normas éticas y profesionales para el ejercicio y la docencia de la Pediatria.

Ello también se refleja en su obra escrita, que comprende su participacién como director,
autor ¢ co-autor de 23 libros, de los cuales yo dedicaria una especial atencién al Tratado ae
Pediatria que ha alcanzado en la actualidad su 7° edicién. Su orientaci6n preferente al campo
de la educacién médica y su impertante contribucién a los intercambios cuiturales con nues-
tros colegas pediatras latinoamericanos creo yo se deben destacar también.
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En 1992, fue Vd. uno, como otros y como yo mismo anteriormente, de los que tuvimos
la dudosa suerte de ser jubilados por la universidad a los 65 afios. Como ha escrito el Prof,
Manuel Bueno en uno de sus obras: “Manuel Cruz resiste brillantemente un jubileo pre-
cipitado e injusto, y demuestra que una vida dedicada intensamente a la profesion, es el
auténtico tiempo completo o dedicacion exclusiva...”.

Esta nueva normativa, recientemente rectificada, jmisterios de la political, no me hace
olvidar que algin rector aqui, en Catalunya, se mostré sumamente satisfecho, y asf lo
publicé en la prensa diaria, por el decreto que permitid la eliminacién casi instantdnea de
un nutrido grupo de catedrdticos universitarios, e incluso hizo una encendida glosa de la
medida.

La verdad es que no fuimos los catedriticos de medicina las dianas del mencionado
decreto, fuimos simplemente unos comparsas de unos objetivos orientados frente a otros
estamentos de la administracién. El magnifico rector a que me estoy refiriendo tal vez habfa
olvidado que la competencia e ideoneidad no siempre tienen una estrecha correlacién cro-
nolégica.

Con todo ello nos afectd tambien una forma de dolor, el dolor por desconsideracion.

Después de 50 afios de tratar con nifios sanos y enfermos, sufrientes o no, de ver sus
alegrias y sus dolores y de tratar de compensarlos, unas veces con éxito y otras con fra-
caso, de asistir a su recuperacién unas veces y de acompatiarles en su muerte en otras,
quizds nos sentimos todavia un poco nifios. Somos mds sofiadores y no tenemos miedo
de decir lo que creemos, aquello que constituye nuestra verdad y nos gusta arriesgarnos
a decirla, tal vez porque pese a nuestra edad tenemos la suerte de ser todavia algo inma-
duros,

La disertacién del Prof. Cruz me ha dado esa oportunidad en la respuesta.

Ahora, permitanme Vds. algunas refiextones sobre distintos aspectos de las perspec-
tivas pedidtricas para una medicina sin dolor, a la que tan ampliamente se ha referido nues-
tro recipiendario.

Ya hemos oido a nuestro ilustre amigo, refiriéndose al dolor corporal, todos los aspec-
tos que se refieren al nifo, las bases epidemioldgicas y anatomofisiolégicas del dolor en
la edad pedidtrica, en su expresién y valoracién, y sus distintos aspectos médico-quirts-
gicos, que no voy a profundizar més.

Nos seiiala, asimismo, la mayor pena que supone acordarse del placer en el tiempo del
dolor. “Nessun maggior dolore, che ricordarsi del tempo felice nella miseria”, y querria
a este propdsito hacer algunos comentarios.

Cuando el Viernes Santo del afio 1300 Dante desciende al infierno acompaifiado por
la poesia, es decir Virgilio, y encuentra en el segundo circulo {cantar nimero 3) a Fran-
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cesca de Rimini y su amante Paolo, expresan el tormento que supone el “ricordarse cel
tempo felice nella miseria”.

Ello nos lleva a considerar la relacién o no entre dolor, piedad y compasién. Cierta-
mente, cuando Dante empieza su viaje, experimenta las sensaciones de pena, espanlo,
angustia, terror, Hanto y dolor en el corazdn, ante la visidn de los tormentos y €l dolor.

Sin embargo, no se trasluce que experimente una sensacion de piedad extrema ante el
infortunio, sigue su viaje, y en algunos aspectos con un cierto aire justiciero, y dice: “;Per-
manece, pues, entre el Hanto y la desolacion, espiritu maldito!”, cuando en el quinto cir-
culo {canto 8) observa al soberbio con el alma arrastrdndose en el fango e incluso le
objetan los condenados en el segundo recinto del septimo circulo: “Tu mano deberia ser
mds piadosa, aunque fuéramos almas de serpientes™. * ; No tienes ningiin sentimiento de
piedad?”, le dicen almas convertidas en troncos sangrantes.

Es evidente que histéricamente se ha sido poco compasivo con el dolor del nifio. Vir-
gilio era un guia experimentado cuando acompaiié a Dante al infierno y purgatorio.

Anteriormente, en la Eneida (canto sexto), habfa hecho descender a Eneas al infierno
guiado por la Sibila y citaba que en el propio vestibulo y en las gargantas del Orco tenia
sus guaridas el dolor v se refiere a nifios colocados en la hoguera a la vista de sus padres
y tras cruzar Eneas el Aqueronte, o rio del dolor, oir el “continuo auditae voces, vagitus et
ingens infantum”. Voces y loros de nifios cuyas almas ocupaban aquellos primeros umbra-
les; nifios arrebatados al pecho de sus madres.

i Por qué perdieron la vida si no la conocian y tal vez ni la anhelaban?, como se pe-
gunta Unamuno en Def Sentimiento Trdgico de la Vida.

Entrar en la consideracién de las diversas interpretaciones del dolor, sea como privilegio
del viviente seguiendo a Hegel, como ilustracién segin Kant, como interpretaci6n de la volun-
tad de poder siguiendo a Nietzsche y como sinrazdn en la orientacién de Schopenhauer,
nos puede llevar a la conclusidn de que el dolor abre al mortal la senda hacia la salvaciin,
el saber o el poder y hacia la verdad... y el dolor sin la vida no serfa y la vida con el dolor es
s6lo para que el dolor viva (Fray Luis de Ledn en Exposicion del Libro de Job).

Tal vez el sentimiento de compasién que podamos transducir como médicos referente
al dolor fisico sea el deseo de una perfecta formacién en los métodos de combatirlo. Siguizn-
do a Kant, se es consciente de que el dolor es una realidad esencial a la vida, en coma-
racién a la cual el placer y la felicidad constituyen bienes antropolégicamente y ontolé-
gicamente problemdticos.

El dolor nos informa de nuestra dignidad y para Hegel, situado en la confluencia de las
corrientes del idealismo trascendental y del romanticismo con una decidida afirmacién del
poder del pensamiento y la razén, el dolor despierta autoconciencia y como una “confra-
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diccién sentida por el doliente”, pero no por ello dejamos de reconocer su inutilidad. Y
me estoy refiriendo al horror del dolor gratuito que permanece sin razén perenne.

Otro aspecto es el sefialado por Salvador Espriu: en su “monélogo interior”, €1 Dr. Rip
nos dice: “Sdc metje [ estic avesat al dolor, el dels altres, que redueixo a dines, un guany
licit. Véncer tois els mals almenys el fisic, amb una panacea que cada dia anunciem que
estem a punt de descobrir”, y se produce el miedo y la angustia a sufrir.

Ya en la carta de Adriano en sus Memorias, cuando escribe a Marco Aurelio después
de visitar a su médico Hermégenes, nos dice: “No me enojo ya con los médicos, sus ton-
fos remedios me han condenado, pero nosotros tenemos la culpa de su presuncién y su
hipdcrita pedanteria; mentirian menos si no tuviéramos tanto miedo de sufrir”.

Leibniz, con el término feodicea, sostiene una teologia fundada en principios de la razén
y se refiere a transgresiones de la armonia o desdérdenes de la razon que representan tres
angustias primitivas: el mal metafisico, ¢l mal fisico ¢ dolor, y el mal moral o contraven-
cién de ia norma ético-religiosa.

No hay mortal que pueda asegurarse una felicidad perpetoa. “Hoy éste, mafiana aquél,
todos han de encontrarse con el dolor”, canta ya el Coro de las Coéforas en la Orestiada
de Esquilo.

Con el tiempo la teodicea se puede conducir en teoria del desarrollo, en 16gica del pro-
greso o en ideologia nacionalista, como ha sefialado Ocafia en su magnifico ensayo sobre
el dolor. Sloterdjk, en su ensayo de la razdn cinica, le llama algodicea (de dolor y justicia)
y elto nos lleva a considerar algunos aspectos de lo que podemos llamar la legitimiza-
ci6n del dolor.

(Existe un dolor justo?. Si asi es, ;no se comete desafuero con la victima si se trata
de un dolor razonable?. Ello supone que el dolor no fuera contemplado como natural abso-
luto sino $6lo relativo. Se ha considerado asimismo el dolor como privilegio del viviente
porque le otorga rango sobre el resto de los indolentes. Ningin sufrimiento serfa iniitil por-
que habria siempre un cierto sentido expiatorio,

Junger, en su ensayo sobre el dolor, lo considera como “una de las liaves con que abri-
mos las puertas no sélo de lo mds intimo sino a la vez del mundo”. El dolor en si mismo
es inmutable, lo que cambia es el modo y manera como el ser humano se enfrenta a él.

El dolor puede ser acicate de la actividad sin el cual el hombre se abandonaria al inmo-
vilismo, y evita la muerte intelectual.

Se buscaria un método para racionalizar el dolor como métedo de progreso en vez de
contemplarlo como degradacidn en un sentido kafkiano y nos puede llevar a la contem-
placién del dolor como sendero de conocimiento de la filosoffa oriental. Todo ello, sin
embargo, no nos soluciona el problema: ¢es que tiene que sufrir el inocente?.
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La teoria del mal radical desarrollada a partir del ensayo de Kant sobre la religién en
los limites de a simple razén, arraiga ta libertad humana capaz de preducir el bien y el mal
ontolégicamente equivalentes. De ahf la necesidad de una ética que trascienda ese fonco
originario donde arraiga tanto la libertad del bien como la del mal.

jKrematorium Ausmachen!, ; Krematorium Ausmachen!, repetian periodicamente los
altavoces de Buchenwald, mientras “*el mal radical”, (“el radical bise”) se permitia vn
descanso, pero el dolor fisico y moral continuaba sin compasién, nos relata la experiencia
personal de Jorge Sempnin en su obra La Escritura o la Vida. Se trataba, en nuestra inter-
pretacidn, de una algodicea demoniaca, compuesta por el dolor del inocente con una burla
de justicia, mal radical, dolor y muerte en permanente unién.

El bien es unidad y reconciliacidon, el mal es antagonismo y discordia. ;Es que el bien
s6lo puede originarse a través del mal?.

¢ Existe una cantidad de dolor a sufrir?. Plantea el problema de cémo medir el padeci-
miento, que puede tener como (inica expresién la queja subjetiva sin convertirnos en peri-
tos de sufrimiento.

La infancia no es sélo una época feliz, sin dolor, como se ha pretendido, y el acto médi-
co puede contribuir de un modo importante al dolor fisico del nifio, la sedacién inade-
cuada por dosis insuficientes o tardfamente aplicadas, la poca formacién en la farmaco-
logia del dolor en ¢l nifio, conceptos errdéneos en relacién con la percepcién del dolor por
parte del recién nacido y dificultades en la interpretacidn de la intensidad del dolor son los
responsabies.

Una especial atencién nos merece, como ya ha sefiado nuestro ilustre colega, el maltra-
to. Querria ahora resaltar algunos aspectos del dolor como maltrate fisico y psicoldgico en
la infancia en su medio intrafamiliar, el maltrato institucional y la repercusién sobre el nif.o
hospitalizado, del miedo al dolor, a los métodos terapéuticos y a la medicina en cascada.

El dolor del maltrato constituye una atencién prioritaria, que se debe ampliar a la pri-
caucién de evitarlo con ocasién de las exploraciones y procedimientos médicos. En pri-
mer lugar, con una amplia base razonable que justifique el procedimiento que se lleva a
término, y ademds con la sedaci6n adecuada, y con ello me quiero también referir muy
especialmente a la experimentacion.

iCuanto maltrato fisico y psicoldgico sigue existiendo hoy dfa en la infancial, no sdlo
por perversidn sino también por ignorancia, falta de formaci6n, inconsciencia y hasta pseu-
docientifismo, o buscando una mayor perfeccién; recordemos de la filosofia Aristotélica
que cuanto mds perfecta es una cosa tanto mayor bien o dolor se experimenta.

En el Juicio del Tribunal de Nuremberg en 1947, donde se introdujo el llamado Cédi-
go de Nuremberg, no se hace una referencia particular a la infancia y, sin embargo, el exter-
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minio y experimentacién en nifios fue inmenso. Las declaraciones de Helsinki en 1964,
Tokio en 1975 y Venecia en 1983 permitieron la confeccién de un Cédigo de Etica en rela-
cién a la experimentacion en humanos y la regulacién de los ensayos terapéuticos y no
terapéuticos.

Es evidente que “no es legitimo hacer ningiin experimento en un nific que no esté en
relaci6n con su propio interés” y existe la necesidad de }a participacién veluntaria expli-
cada y matizada cuidadosamente a partir de los cinco afios de edad. Por otra parte, no con-
sideramos valida la representacién legal del menor en cualquier ensayo que pueda ser de
indole no terapéutica a ninguna edad.

Las Guidelines to aid ethical committees consrdermg research involving children, de
la British Paediatric Association, publicadas en 1980, sorprendentemente sefialan en su ter-
cer punto que las investigaciones que afectan a nifios y que no son para el beneficio de este
nifio, —es decir, ensayos no terapéuticos—, no necesariamente son ni no-éticas ni ilegales.
Nicholson en 1986 en su libro sobre Medical Research with Children sefiala esta incon-
gruencia, puesto que no aportan ninguna evidencia para apoyar esta actitud.

Con ello, se entra en otro aspecto que es el del riesgo, juzgado a diversas escalas, como
casi no existente, minimo ¥ mds que minimo, pero con un beneficio que fuera lo sufi-
cientemente grande para justificar e] riesgo.

Este es un concepto a nuestro juicio muy peligroso. ;Y el dolor que se produce con
todo ello, ademds?. Sorprendentemente hemos visto que en ningtin momento se habla de
este aspecto. No se pasa de las palabras peligros y disconfort.

El informe consentido, y la forma como ha sido obtenido, asi como la propia forma-
cién y actuacidén de los comités de ética en cuestiones que se refieren a la infancia, nece-
sitan un mayor grado de precisién y, por encima de todo, “la necesidad de proteger ¢l dere-
cho de cada nific objeto de un estudio de investigacién independientemente del valor poten-
cial que tenga para la sociedad el proyecto que se realice™.

Se creia que la percepcion del dolor no estaba bien establecida hasta alrededor de los
tres meses, actualmente se ha demostrado que el recién nacido sf percibe el dolor, y que
los mecanismos anatdomicos funcionales y neuroquimicos estin lo suficientemente desa-
rrollados al nacer para percibirlo; incluso los nifios mds pequefios pueden percibir el dolor
de un modo més agudo debido a la inmadurez de los mecanismos de control descendentes
que inhiben la transmisidn del dolor en lactantes mayores, nifios y adultos.

La comprensién del dolor es un componente especifico de la propia comprensién del nifio
acerca de su situacién de salud o enfermedad, v se pueden describir tres niveles de com-
prension de la enfermedad basados en los estadios de Piaget sobre el desarrollo cognitivo.

Un estadio prelégico aproximadamente entre los dos y siete afios, en el que los nifios
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perciben su mundo concretamente en términos de 1o que ellos son eapaces de tocar, ver o
manipular,

Un perfodo de pensamiento concreto 16gico a la edad de siete a nueve afios, caracteri-
zado por una comprensién de fa relacidn entre dolor y otros sintomas y enfermedad, pero
sin una comprensidn clara de la causa del dolor y una etapa de los once afios en adelarite
de explicacién formal légica con capacidad para una comprension coherente de las comn-
plejas interacciones de los mecanismos fisiologicos de la salud y la enfermedad.

Existen errores en lo que podriamos Hamar cantidad “correcta” de dolor y ello debido
a que se cree que hay una respuesta uniforme frente a los mecantsmos fisiopatolégicos que
condicionan el dolor o el estimulo doloroso y en realidad lo que hay es una experiencia e
naturaleza individual, segin cada nifio.

(Coémo afrontar el dolor correctamente?. Hay dos formas de afrontar el sufrimiento: la
forma cientifica y 1a metafisica, En la forma cientifica, controlar las causas y los efectos. y
buscar el modo de erradicarlo. En la forma metafisica, ;cémo debe ser el mundo pzra
que no haya dolor?. ; Cémo hacer para que no exista el mal radical?.

En la actualidad, existe una disociacidn entre la gran variedad de técnicas ttiles, efi-
caces y seguras existentes para combatir ] dolor ¥ lo que se hace realmente en la practi-
ca clinica. La causa de ello la debemos relacionar con las incorrectas interpretaciones acer-
ca del dolor en la infancia, actitudes sociales frente al mismo e insuficiencia en la docen-
cia y aprendizaje en las técnicas.

Las técnicas, por ejemplo, de analgesia controlada por el propio paciente, con progra-
macidén previa del llamado tiempo de cierre para evitar efectos secundarios, son aplicables
ya a nifios por encima de cinco afios de edad tras un corto adiestramiento.

Yo querria terminar esta intervencién con una nota de alegria después de haber consi-
derado distintos aspectos del dolor. La medicina pediétrica, a lo largo de les més de 50
afios que hemos estado inmersos en ella, ha cambiado totalmente.

Un gran ntmero de enfermedades pedidtricas que constituian causa de dolor y muer-
te en nuestra época de formacién han desaparecido, lo patoldgice estd siendo sustituido
por la prevencidn, y los cuidados mantenidos a lo largo de la infancia conducen a influen-
cias positivas en la calidad de vida del adulto.

Los esfuerzos que han puesto los pediatras para llegar a ello han sido enormes y el paso
de una pediatria curativa a una pediatria preventiva no siempre ha tenido el apoyo y la com-
prensidn necesarios.

Sin embargo, la conviccién de creer que se estd en el camino adecuado y la compro-
bacién de los resultados obtenidos han permitido que hoy veamos con un evidente opti-
mismo esta nueva pediatria que estd surgiendo.
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Ello se obtiene en cada pafs con un esfuerzo conjunto de la comunidad pedidtrica, los
aportes presupuestarios y sociales y con la labor incansable de algunos pioneros que han
continuado sus actividades por encima de cualquier adversidad, y creemos que nuestro
recipiendario ocupa un lugar destacado entre ellos.

Es por esta razdn, St. Presidente de esta Real Academia de Medicina de Catalunya, que
me permito solicitarle tenga a bien imponer al Profesor Manuel Cruz Herndndez la meda-
l1a de esta bicentenaria Corporacién y entregarle el diploma que le acredite como Miem-
bro Numerario de la misma, '
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