296
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Antecedentes

A pesar de que en los ultimos afios se asiste a un inne-
gable avance en los conocimientos cientificos sobre el do-
lor crénico en el nifio, estos avances no se han trasladado
al campo asistencial.

Objetivo

Describir la experiencia de una unidad de dolor infantil
(UDI) dedicada especificamente al control del dolor créni-
co en el nifio.

Material y métodos

Se realizé un estudio analitico, observacional, retrospec-
tivo y tipo cohortes de las caracteristicas clinicas de los
42 primeros pacientes tratados de dolor crénico en una
UDI durante un periodo de 2 afios. Se dividi6 a los pacien-
tes en 2 grupos segin padeciesen dolor crénico oncolégi-
co o dolor crénico no oncolégico, y se realizé un estudio
de analisis de la varianza (ANOVA) para variables cuantita-
tivas y chi cuadrado (x?) para variables cualitativas.

Resultados

No se apreciaron diferencias significativas entre los
2 grupos en las variables demograficas de edad y sexo es-
tudiadas. En cuanto al tipo de tratamientos empleados, la
efectividad y el grado de cumplimiento de éstos tampoco
se observaron diferencias significativas; s6lo se aprecia-
ron en la duracién del tratamiento, que fue mayor en el
grupo de dolor crénico no oncolégico (74,2 dias frente a
37,5 dias; p <0,008).

La duracién del dolor crénico no oncolégico antes de
acudir a la UDI (media, 557 dias) influyé en la efectividad
del tratamiento (r = 0,781; p = 0,0001) y en la duracién
del mismo (r = 0,61; p = 0,0051). Sin embargo, la dura-
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cién del dolor crénico oncolégico (media, 34 dias) fue sig-
nificativamente menor (p <0,0067) y no influyé ni en la
efectividad ni en la duracién del tratamiento.

Conclusiones

La poblacién pedidtrica también presenta sindromes do-
lorosos crénicos que se pueden tratar correctamente en
una UDI con firmacos analgésicos convencionales que
son de ficil manejo. Se recomienda el desarrollo de uni-
dades de tratamiento del dolor infantil especificas con un
esquema asimilable al de las unidades de dolor crénico del
adulto y con un abordaje multidisciplinario para contri-
buir a mitigar el sufrimiento en los nifios.

Palabras clave:
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CLINICAL CHARACTERISTICSOF CHILDREN
WITH CHRONIC PAIN IN A PEDIATRIC PAIN
UNIT: ONCOLOGIC PAIN VERSUS
NON-ONCOLOGIC PAIN

Background

Despite undoubted scientific advances in the field of ch-
ronic pain in children, there is no evidence of clinical ap-
plication of this knowledge.

Objective

To describe the experience of a pediatric pain unit (PPU)
specifically dedicated to the treatment of chronic pain in
children.
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Material and methods

We performed an analytic, observational, retrospective,
cohort study of the clinical features of the first 42 patients
treated for chronic pain in the PPU during a two-year pe-
riod. The patients were assigned to two groups: an oncolo-
gic group and a non-oncologic group. ANOVA was used to
analyze quantitative variables and the Chi-square test was
used to analyze qualitative variables.

Results

No significant differences were found between the two
groups in the demographic variables studied (age and sex).
Concerning the type of treatment used, no significant diffe-
rences were found in effectiveness or compliance. However,
treatment duration was significantly longer in the non-on-
cologic group than in the oncologic group (74.2 days vs
37.5 days, p(0.008). The duration of non-oncologic chronic
pain before attending the PPU (mean: 557 days) influenced
the effectiveness (r = 0.781; p = 0.0001) and duration of tre-
atment (r = 0.61; p = 0.0051). However, the duration of pre-
vious chronic oncologic pain was significantly shorter
(mean: 34 days) and showed no influence on treatment ef-
fectiveness or duration.

Conclusions

The pediatric population presents chronic pain syndro-
mes that can be appropriately treated in a PPU with con-
ventional, easy to manage analgesics. We recommend the
establishment of pediatric pain units similar to those for
adults, using a multidisciplinary approach to mitigate chil-
dren’s suffering.

Key words:

Chronic oncologic pain in children. Non-oncologic chro-
nic pain in children. Pediatric pain units. Chronic hype-
ralgesia.

INTRODUCCION

En los tltimos afios se ha asistido a un innegable avan-
ce en los conocimientos cientificos disponibles sobre el
dolor en los nifios. Comparando la produccién cientifica
sobre dolor infantil entre las décadas de 1980 y 1990, se
observa un incremento progresivo en el ntimero de ar-
ticulos publicado anualmente. En el afio 2000 fueron casi
300 los estudios incluidos en el Medline dedicados a do-
lor pediatrico’.

Sin embargo, puede observarse cémo los avances cien-
tificos conseguidos no se han trasladado al campo asis-
tencial. En un estudio reciente sobre la calidad de la for-
macioén de los pediatras espafoles en el tratamiento del
dolor, el 90 % reconocia haber recibido una formaciéon
deficiente. Esto se ve confirmado por el hecho de que el
65 % de ellos no sabia la forma de valorar apropiadamen-
te el dolor en un nifio. El analgésico més utilizado fue el
paracetamol (88 %), farmacos de tipo antiinflamatorios no
esteroides (AINE) (58 %), opidceos menores (37 %) y otros
opidceos (11 %). Al final de este estudio se concluye que
s6lo uno de cada 10 pediatras es capaz de tratar un do-
lor intenso en el nifio?.

27

Otras especialidades que contribuirfan de manera im-
portante al conocimiento del dolor crénico pediétrico
(anestesistas, neurocirujanos, psic6logos, neurélogos,
etc.) mediante el estudio y tratamiento de sindromes do-
lorosos crénicos en pacientes infantiles, lo hacen mini-
mamente. [a atencién dedicada al dolor crénico en los
nifios por parte de otras especialidades fue casi 100 veces
menor que la dedicada al dolor crénico en los adultos
(29 frente a 2.659 articulos dedicados al dolor crénico de
pacientes adultos en la década de 1990)3.

Las enfermedades articulares como la artritis crénica ju-
venil, las enfermedades neurolégicas como la pardlisis ce-
rebral espastica y las enfermedades oncolégicas como
las leucemias o los linfomas son las enfermedades invali-
dantes crénicas que se asocian especificamente a la edad
pedidtrica y que cursan con dolor*. Sin embargo, son es-
casos los estudios que comparan las caracteristicas epide-
miolégicas y clinicas de los distintos tipos de dolor cr6-
nico en la infancia.

En el presente estudio se describe la experiencia de
una unidad de dolor infantil (UDI) dedicada especifica-
mente al control del dolor crénico en el nifio.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio analitico, observacional, retros-
pectivo de tipo cohortes, en el que se incluyeron los pri-
meros pacientes tratados con dolor crénico en una UDI
durante un perfodo de 2 afios (de enero de 1998 a di-
ciembre de 1999). Los datos recogidos se clasificaron
por: edad, sexo, duracién del dolor antes de acudir a la
UD], servicio consultante, tipo de dolor, formacos usa-
dos, duracién del tratamiento y eficacia de reduccién
del dolor (escala analégica visual [VAS] inicial /VAS fi-
nal x 100). Los 42 pacientes se dividieron en 2 grupos:
los que padecfan dolor crénico oncolégico y dolor cré-
nico no oncoldgico.

Se realizé un anélisis estadistico de la varianza (ANO-
VA) para variables cuantitativas y chi cuadrado (x?) para
variables cualitativas en los datos demogréficos, trata-
mientos empleados y duracién y efectividad de éstos. Se
consider6 estadisticamente significativa una p < 0,05.

ResuLtADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 42 pacientes (ta-
bla 1). El grupo de pacientes que padecia dolor crénico
no oncoldgico estaba constituido por 22 pacientes, de los
que 10 eran mujeres (45 %) y 12 eran varones (55 %). El
grupo de dolor crénico oncoldgico estaba compuesto por
20 pacientes de los cuales 7 eran mujeres (35 %) y 13 eran
varones (75 %). No se apreciaron diferencias significativas
en cuanto al sexo entre los 2 grupos de dolor crénico on-
colégico y no oncoldgico (p =0,75; x2=0,14).

No se apreciaron diferencias significativas en cuanto a
la edad entre los 2 grupos estudiados (p = 0,22). Las me-
dias de edad fueron 6,66 * 4,53 afios en el grupo de dolor
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TABLA 1. Datosdemograficosy tiposde dolor
de los pacientesincluidos en el estudio

Edad Sexo Tipo de dolor
6 M Oncolégico (neurogénico)
0,75 M No oncolégico (misceldnea)
7,5 \% No oncolégico (neuropético)

16 M No oncolégico (miscelanea)

13 M No oncoldgico (articular)

8 M No oncolégico (miscelanea)
12 M No oncolégico (neuropético)
14 v Oncoldgico (6seo)

0,25 \% No oncolégico (misceldnea)

5 v Oncolégico (hematolégico)

4 M Oncolégico (hematolégico)
12 \% oncolégico (hematolégico)
12 M No oncolégico (misceldnea)
12 \% Oncolégico (hematolégico)
18 A% No oncolégico (articular)

4 A% Oncoldgico (6seo)

7 M Oncolégico (hematolégico)
11 A% No oncolégico (articular)

8 M No oncolégico (articular)

9 M No oncolégico (articular)

6 v No oncolégico (neuropético)

2 A% No oncolégico (articular)

16 v No oncolégico (neuropdtico)
5 \% Oncoldgico (hematologico)
9 M Oncolégico (hematol6gico)

16 v No oncolégico (neuropatico)
1 M Oncolégico (hematol6gico)

M Oncoldgico (neurogénico)

0,75 \% Oncoldgico (hematolégico)

0,75 v Oncolégico (hematol6gico)

5 \% Oncoldgico (hematolégico)
14 v Oncolégico (hematol6gico)

3 M Oncoldgico (6seo)

2 v Oncolégico (neurogénico)
12 \% Oncoldgico (hematologico)
10 A% Oncolégico (6seo)

14 M No oncolégico (neuropatico)
2 M No oncolégico (espasticidad)
3 A% No oncolégico (miscelanea)
0,58 A% No oncolégico (misceldnea)
5 A% No oncolégico (misceldnea)

10 v No oncolégico (espasticidad)

TABLA 2. Tratamiento con opiaceos, reduccion del dolor
y cumplimiento terapéutico en ambos grupos

de pacientes
N 162i Oncolégi Significacién
0 oncologico cologico estadistica

Tratamiento

con opidceos

(% pacientes) 68 90 p=04
Reduccion del

dolor inicial (%) 83,7+28,1 92,5+16 p=0,2318
Cumplimiento

terapéutico

(% pacientes) 50 40 p=0,075
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oncolégico y de 8,64 + 5,64 afos en el grupo de dolor
no oncolégico.

No se observaron diferencias en cuanto a tipo de trata-
mientos empleados, la efectividad y el grado de cumpli-
miento (tabla 2). Si existieron diferencias en cuanto a la
duracién del tratamiento (p < 0,008) mucho mayor en el
grupo de dolor no oncoldgico con 74,2 + 111 difas frente
a 37,5 = 57 dias.

También se constataron diferencias en cuanto a la du-
raciéon del dolor crénico antes de acudir a la UDI
(p=0,0067). En el dolor crénico no oncolégico la media
de dias de duracion fue de 557 = 814 frente a 34 + 64 en
el grupo de dolor crénico oncolégico. Ademas, la dura-
cién del dolor crénico no oncolégico antes de acudir a
la UDI influy6 en la efectividad del tratamiento (r= 0,781;
p<0,0001) y en la duracién del mismo (r=10,601;
p =0,0051) (fig. 1). Sin embargo, la duracién del dolor
crénico oncolégico no influyé ni en la efectividad
(r=10,059; p=0,8056) ni en la duracién del tratamiento
(r=0,167; p = 0,487) (fig. 2).

Discusion

La idea que se sostenia hace varios afios de que el
nifo, ante los diferentes estimulos nociceptivos que inci-
dian sobre él, no era capaz de sentir dolor, es actualmen-
te insostenible. Existen ya desde hace tiempo numerosas
evidencias cientificas y clinicas en el sentido de que el
paciente pediétrico presenta dolor como respuesta a una
agresion procedente del medio externo®. La creencia, to-
talmente errénea, de que la inmadurez del sistema ner-
vioso en el nifio condicionaba una transmisién dolorosa
disminuida y de que, por lo tanto, el nifio sentfa menos
dolor que el adulto. Hoy se sabe que los recién nacidos,
e incluso los prematuros de 25 semanas de edad gesta-
cional, presentan un sistema neuronal nociceptivo ascen-
dente normofuncionante.

El presente estudio confirma los estudios epidemiol6gi-
cos realizados previamente que sefialan que el dolor cré-
nico es, con diferencia, menos frecuente que el dolor
agudo en esta etapa de la vida, pero que los nifios pre-
sentan las mismas causas de dolor que los adultos®. Se
deduce, por lo tanto, que los nifios se ven afectados, aun-
que en menor proporcién que los adultos, por enferme-
dades croénicas dolorosas y, que éstas pueden ser tanto de
naturaleza oncolégica como no oncolégica. Este trabajo
confirma que desde el punto de vista demogréfico los do-
lores crénicos de naturaleza oncoldgica y no oncolégica,
se dan tanto en nifios como en nifias de edades pare-
cidas.

El dolor crénico en los nifios se puede y se debe tratar
cuanto antes y si es posible prevenirlo incluso antes de
que se produzca’. Los pacientes incluidos en la UDI de
referencia fueron tratados fundamentalmente con farma-
cos analgésicos, sobre todo de tipo opidceo, consiguien-
do una efectividad similar en ambos grupos (tabla 2). Sin
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Figura 1. A) Efectividad (por-

centaje de reduccién del dolor
inicial) frente a duracién del
dolor (en dias) y B) duracién
deldolor (en dias) frente a dura-
cién del tratamiento en el dolor
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crénico no oncolégico (en dias).

embargo, la efectividad del tratamiento fue menor en el
grupo de pacientes con dolor no oncolégico cuando
el tratamiento se inicié de un modo maés tardio (fig. 1).
Esto puede deberse a que la hiperalgesia fisiolégica pro-
ducida tras una agresién dolorosa provoca graves secue-
las que pueden condicionar sindromes dolorosos de lar-
ga duracién.

El mecanismo de esta hiperalgesia parece estar bien de-
limitado. Durante el periodo intrauterino existen ya noci-
ceptores periféricos. Estos nociceptores son estimulados
por los mediadores quimicos de la inflamacién (prosta-
glandinas, histamina, bradicininas, etc.) produciéndose
un mecanismo de transduccién por el cual los estimulos
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térmicos, quimicos o mecanicos son convertidos en es-
timulos eléctricos que viajan a través de las fibras A3 y CB.
Estas fibras establecen conexién con el asta posterior de
la médula espinal desde donde se transmite la informa-
cién al bulbo raquideo y éreas hipotaldmicas y se origina
una respuesta frente a la agresion de modo parecido a
como se produce en el adulto. Lo que diferencia al nifio
del adulto es que la via inhibitoria descendente nocicep-
tiva no esta funcionalmente madura hasta varias semanas
o meses después del nacimiento. Esta via inhibitoria des-
cendente parte desde la sustancia gris periacueductal, uti-
lizando como neurotransmisores catecolaminas, seroto-
ninas y otras aminas biégenas que liberan encefalinas

An Pediatr 2003;58(4):296-301
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end6genas inhibidoras de la transmisién dolorosa en el
asta posterior de la médula’. Por lo tanto, es muy nece-
saria la utilizacién de analgesia adecuada en los pacientes
pedidtricos, ya que tienen mas dolor al no tener inhibida
la transmisién dolorosa y esto provoca en ellos una ma-
yor repercusion de los efectos fisiopatolégicos del dolor
agudo’®.

Por otro lado, si los estimulos dolorosos son muy re-
petidos, como sucede en el caso de nifios con dolor cr6-
nico, se produce una exacerbacion de los fenémenos de
hipersensibilizacion y se observan mecanismos de hiper-
algesia cronica!l. Esto se traduce en que los nifios pue-
den desarrollar dolor crénico en menos tiempo que los
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lor crénico oncoldgico (en dias).

adultos!?. Por este motivo, el dolor crénico no oncoldgi-
o necesité de tratamientos més prolongados!3. Estos sin-
dromes dolorosos crénicos no oncoldgicos, fundamental-
mente sindromes articulares y neurolégicos (v. tabla 1),
se beneficiarfan de un esquema de tratamiento terapéuti-
co que incluyera escalones o etapas mds avanzadas con-
sistentes en técnicas invasivas (como técnicas de bloqueo
o implantacién definitiva de dispositivos espinales) pro-
pias de las unidades de dolor crénico de adultos!*.

El dolor crénico oncolégico en el nifio tampoco ha re-
cibido suficiente atencién por parte de los profesionales
sanitarios, lo cual ha originado la escasa calidad en el
tratamiento del dolor. Esto se ha debido a la falta de co-
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nocimiento sobre las caracteristicas propias del mismo
en este grupo de edad y a la ausencia de aplicacion de
tratamientos eficaces por el temor a los efectos secunda-
rios!>. En los tltimos afios, diferentes autores han puesto
de manifiesto que para un buen tratamiento del nifio es
imprescindible prestar la misma atencién el tratamiento
del dolor oncolégico que en la terapia especifica contra el
cancer'®. La preponderancia de enfermedades hematolo-
gicas (con frecuentes recaidas y remisiones) frente a os-
teosarcomas o neurosarcomas es responsable de las ca-
racterfsticas del dolor crénico oncolégico en nifios
(v. tabla 1). La disminucién en la mortalidad por cancer
en la poblacién infantil debido a los nuevos tratamientos
antitumorales cada vez més agresivos ha representado
una elevada morbilidad en forma de mucositis, calam-
bres, polineuritis y algias abdominales, que constituyen la
principal causa de dolor en estos enfermos. Otra fuentes
de dolor son las pruebas diagndsticas a las que se ven so-
metidos (punciones de médula 6sea, biopsias, etc.), mds
molestas incluso que la propia enfermedad!. El mismo
tumor, bien sea por lesién directa del hueso, por invasién
de la médula 6sea o por infiltracién o compresién ner-
viosa, también es causa frecuente de dolor crénico, aun-
que en nuestra serie, de menor duracién que el dolor cré-
nico no oncolégico’®.

En este estudio se demuestra que el dolor crénico on-
colégico pedidtrico se puede tratar correctamente en la
UDI con farmacos de fécil manejo y sin efectos secunda-
rios graves que obliguen a la retirada del tratamiento. En
la mayoria de los casos se trata de un dolor de duracién
intermedia con buen control. Los pacientes pueden ser
tratados facilmente con un esquema asimilable al de las
unidades de dolor agudo del adulto.

En resumen, puede concluirse que la poblacién pedia-
trica también presenta sindromes dolorosos crénicos; no
se aprecian diferencias significativas entre los grupos de
dolor crénico oncoldgico y no oncoldgico ni en cuanto a
variables demograficas (edad y sexo) ni en cuanto a tipo
de tratamientos empleados; que si existen diferencias en
cuanto a la duracién del tratamiento y duracién del dolor
crénico antes de acudir a la UDI, lo cual condiciona dife-
rencias en la efectividad y duracién de los tratamientos.
No se producen efectos secundarios graves que obliguen
a la retirada del tratamiento con parecido grado de cum-
plimiento terapéutico en ambos grupos y que es posible
el control del dolor crénico en los nifios con farmacos
analgésicos convencionales. Finalmente, dado que el do-
lor crénico infantil es un problema clinico existente, se
recomienda el desarrollo de unidades de tratamiento del
dolor especificamente infantil con un abordaje multidisci-
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plinario para contribuir a mitigar el sufrimiento de nues-
tros pequeftios pacientes!.
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