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Resumen

El estudio y tratamiento del dolor crénico en
nifos y adolescentes ha alcanzado una especial
relevancia en los Ultimos afios. La incidencia del
dolor pediétrico: cefaleas, dolor abdominal recu-
rrente, dolor neoplésico, etc., reclaman una aten-
cién especifica. Distintas concepciones erréneas
han caracterizado la aproximacién al problema,
entre ellas la incapacidad de los nifios para
percibir y comunicar su dolor, asi como un
infratratamiento de éste, especialmente por mie-
do al uso de opiéceos.

La medida del dolor, por la dificultad de recurrir
al autoinforme, constituye uno de los campos de

mayor interés, generandose instrumentos espe-’

cificos de medida. Con respecto al tratamiento,
se constata que, en general, las técnicas efica-

ces en los adultos también lo son en el ambito

infantil, destacando el biofeedback, ia relajacion,
las estrategias de afrontamiento y las técnicas
de autocontrol. Finalmente, se discute la utilidad
de los tratamientos simples frente a los multiples
en el tratamiento del problema.
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Abstract

The study and treatment of chronic pain in
children and adolescents has become increasingly
in recent years. The pediatric pain incidence:
headaches, recurrent abdominal pain, neoplasic
pain, etc., calls for specific attention. Several
erroneous asumptions had characterized this field;
some of them are the child's incapacity to feel
and to inform pain, and the undertreatment of
pain because of the fear of using opiate subs-
tances.

The measurement of pain, considering the
difficulties inherent to self-report procedures, is
one of the most interesting research areas in this
field, characterized by an increase in the genesis
of specific instruments to assess pain. In relation
with the treatment of pain, the therapeutic
techniques are, in general, considered to be as
usefull in adults as in children, with special re-
ference to biofeedback, relaxation, coping skilis
and self-control procedures. Finally, we discuss
the utility of simple vs. muitiple treatment in the
clinical intervention of this problem.
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Introduccion

La consideracion del dolor como entidad propia objeto de intervencion clinica ha constituido
un avance importante en gran nimero de problemas, especialmente en trastornos recurrentes
0 crénicos en los que el dolor es la principal, cuando no unica, queja. La conceptualizacién
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actual del dolor como fenémeno multidimensional es relativamente reciente (Melzack y Casey,

1968), de este modo ia consideracién del dolor como un fenémeno perceptivo resultado de

la influencia de factores sensoriales (fisicos), motivacionales, afectivos y cognitivos, ha per-

mitido una comprensién del problema mas adecuada y (til para el abordaje terapéutico. Esta
multidimensionalidad ha significado un acercamiento multidisciplinar al dolor. La Asociacién

Internacional para el Estudio del Dolor, creada-en 1973, constituye un ejemplo de la integracién

de los distintos profesionales que pueden aportar su conocimiento y esfuerzo al estudio y

tratamiento de este problema.

Los aspectos psicolégicos del dolor han sido reiteradamente destacados en este area. Cabe
seflalar que la primera teoria de modulacién del dolor, la teorfa de la puerta (Melzack y Wall,
1965) es debida al psicdlogo canadiense Ronald Melzack junto con el fisiélogo britanico Patric
D. Wall. Asi desde los inicios, en los que cabe destacar el trabajo de W.E. Fordyce en la
Universidad de Washington en Seattle, junto a J.J. Bonica, la aportacién psicolégica ha sido
fundamental en la evaluacién y medida del dolor, junto con el tratamiento de éste desde la
perspectiva de la terapia de conducta.

Precisamente una de las 4reas pioneras de la medicina conductual ha sido el tratamiento
del dolor, especialmente el dolor de cabeza mediante técnicas de biofeedback. Hoy dia, tras
mas de dos décadas de aquellas aplicaciones puede decirse que el tratamiento psicoldgico
del dolor se ha diversificado en recursos terapéuticos asi como en areas de aplicacién, cu-
briendo una parte importante de la terapéutica general del paciente de dolor, especiaimente

en los casos de dolor crénico no neoplasico.

' Este acercamiento al problema del dolor se ha circunscrito casi por completo a los adultos.
Aun asi en los dltimos aftos se ha ido mostrando un interés creciente por el estudio del dolor
en los niffos. Muestra de este interés es la publicacion de distintos textos especificos sobre
el tema. (McGrath y-Unruh, 1987; Ross y Ross, 1988a; McGrath, 1990; Tyler y Krane, 1990;
Bush y Harkins, 1991 y Schechter et al., 1993). Esta falta inicial de atencién a los niffos viene
justificada por muy diversos factores, alguno de ellos se comentan a continuacion.

El primero es simplemente que se ha minimizado y concedido poca importancia a las quejas
de los nifios, cuestionando su veracidad y en todo caso no considerando la posibilidad de que
exista un problema recurrente o crénico. Esto ademads se ha visto agravado por la renuencia
reiterada a medicarlos con los analgésicos apropiados, Esta inframedicacién, por un lado
positiva en 1o que tiene de limitar el uso de farmacos, ha tenido una justificacion menos racional

" aunque tanto mas poderosa: el miedo a que analgésico potentes, especialmente opidceos
pudieran producir adiccién o cambios psicosociales en los nifios. Estos puntos de vista, més jus-
tificados en‘los mitos que en la evidencia empirica, son claramente rechazados en la actualidad.

Otra cuestién semejante -es la falsa creencia de que los niflos perciben menos dolor que
los adultos, dada una detérminada estimulaciéon. Esta consideraciéon se apoyaria en datos
biol6gicos y médicos relativos al desarrollo e inmadurez del sistema nervioso que tienen, de
nuevo, escaso sustento empirico (Keffe, 1988). Berde (1991) resume gran parte de los motivos
que han llevado a infratratar €l dolor en los nifios: &) la falta de informacién sobre como utilizar
de modo eficaz y seguro los analgésicos; b) dificultades en la medida y evaluacién del dolor;
c) problemas derivados del uso de los opiaceos, inicialmente relacionados con la produccién
de depresién respiratoria y d) prejuicios sociales acerca de la adiccion a opiaceos.

Hoy dia cabe sefalar con McGrath (1993) que los nifios, como los adultos, experimentan
tanto dolor agudo como crénico. Que ya en el nacimiento perciben dolor y que su alivio es
fundamental para évitarles diversos tipos de. problemas fisicos y psicolégicos. Que tienen una
forma peculiar, aunque evidente y efectiva, de comunicar-el dolor que sienten, y que la tera-
péutica necesaria para controlar el-dolor puede liegar a unos niveles de intervencién semejantes
a los adultos, tanto en lo que se refiere al uso de analgésicos opidceos, como al uso de otras
técnicas terapéuticas.
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Aspectos epidemiolégicos

En general puede sefialarse que al igual que ocurre con los adultos, existe un amplio des-
conocimiento de la epidemiologia de los sindromes de dolor en los nifios y adolescentes.
Existen, no obstante, un amplio numero de estudios centrados en los principales sindromes
de dolor, que recogen porcentajes de incidencia que van del 2,5% al 82% (Bille, 1962; Sparks,
1978 y Deubner, 1977). Légicamente, tan amplio margen a la hora de cuantificar ésta se debe
a muy distintos factores: el tipo de trastorno, el rango-de edad objeto de estudio y las caracte-
risticas de la muestras, entre otros.

De los distintos tipos de dolor es el dolor de cabeza el més estudlado debido también a
su mayor incidencia, seguido del dolor.abdominal, y posteriormente de otros tipos menos fre-
cuentes como el dolor temporomandibular, el dolor de espalda, etc. Con respecto al dolor de
cabeza, la prevalencia del problema ha sido estimada en un 10,5% para el sexo masculino
y un 11% para el femenino en un rango de edad de 10-17 afios (Paschier y Orlebeke, 1985),
manteniendo como criterio la existencia de al menos una cefalea mensual. Un conjunto de
estudios realizados por Sillanpaa (1976, 1983a y 1983b) mostraron una cifras de prevalencia
semejantes: 11,5%-12%. Ademas pusieron de manifiesto una mayor incidencia al aumentar
la edad, asf para 7 afios obtuvo una prevalencia. del 2,7% y para 14 del 10,6%. En general,
han sido poco los trabajos que han estudiado nifios por debajo de los 7-9 aflos (Hughes y
Cooper, 1956 y Collins y cols., 1985), y.cuando asi ha sido parece disminuir la prevalencia
del problema, aun cuando los escasos datos-existentes no permiten afirmar este particular.
Con respecto al grado de incapacitacién producida por las cefaleas Collin y cols.(1985) en-
contraron que éstas provocaban una ausencia al colegio estimada en torno a un 3,8%, del
total de los episodios de cefalea. Finalmente, existen muy pocos datos acerca de la importancia
del dolor de cabeza frente a otros problemas, si bien se sabe que es un trastorno frecuente
en la infancia y adolescencia, pudiendo llegar a constituir la cuarta parte del motivo de consulta
neurolgica en estas edades (Jay y Tomasi, 1981).

El dolor abdominal es un tipo de dolor recurrente carente de justificacién orgéanica y que
a menudo resulta incapacitante. Al igual que las cefaleas tiene un caracter episddico. La
prevalencia del problema se sitia en torno a un 10%, desde los 5 hasta los 15 aflos (Apley
y Naish, 1978 y Faull y Nicol, 1986), aunque otros autores estiman en un 30% su prevalencia
en niflos y adolescentes (McGrath, 1990). Otros tipos de dolor presentes en la infancia y la
adolescencia son, tal y como los recogen Goodman y McGrath (1991): la dismenorrea con una
alta prevalencia, en torno al 40% en el rango de 12/13 a 18/20 aflos; el dolor dental y
temporomandibular; el dolor musculoesqueletal en los miembros y articulaciones; el dolor de
espalda y el dolor de cancer, con una alta prevalencia, en torno al 50% de los nifios hospi-
talizados por este motivo (Miser y cols., 1887 y McGrath y cols., 1990). Ademés de estos sin-
dromes cabe destacar otros relacionados con practicas médicas: dolor postoperatorio, extrac-
ciones de sangre, especialmente en bebes y nifios de corta edad, curas a quemados, etc.

La prevalencia de los problemas de dolor en nifios y adolescentes alcanza, por tanto, una
importancia que exige una atencién especifica al problema (para una vision mas amplia ver
McGrath, 1987a y Goodman y McGrath, 1991), atencién que debe abarcar consideraciones
especificas acerca de la adquisicién, mantenimiento y cronificacién de los problemas, asi como
estrategias de evaluacion y tratamiento apropiadas.

Consideraciones acerca de la etiologia y mantenimiento del problema

Se ha seiialado que uno los errores mas comunes al considerar el problema del dolor en
los niflos ha sido pensar que no tienen una capacidad similar para percibirio y modulario que
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los adultos. Aclarado este punto, deben considerarse igualmente vélidos nuestros conocimien-
tos acerca del papel de los aspectos atencionales, cognitivos, emocionales y comportamentales
en la génesis y mantenimiento del dolor tanto en los nifios y adolescentes como en los adultos.
Cabe destacar también que, al igual que en los adultos, la relevancia de los factores psicosociales
en la etiologia y mantenimiento del problema se maximiza cuando es menor la relevancia de
los factores orgdnicos en el problema. Asi, en trastornos como las cefaleas funcionales:
tensionales y migrafias, dolor abdominal recurrente sin justificacion orgénica, etc., la relevancia
de lo comportamental y cognitivo es mayor que en el caso del dolor de céncer. Esto no quiere
decir que en éste Ultimo la percepcién del dolor no se vea afectada por dichos aspectos
comportamentales, sino que lo es en menor medida.

Aceptada, por tanto, la similitud de los sistemas bésicos de percepcién y modulacién del
dolor, las diferencias con respecto-al adulto han de deberse mas bien a aspectos relevantes
at desarrollo psicosocial. Una hipétesis conocida al respecto ha-sido considerar el papel del
entorno familiar y la imitacion como forma de adquirir estos trastornos disfuncionales. Este
particular ha sido mds estudiado en relacién con las parejas de las personas con dolor crénico
que con los nifios. Asi, se ha comprobado cémo los conyuges de pacientes de dolor crénico
tienen una mayor probabilidad a padecer distintos trastornos psicol6gicos, incluido el dolor
crénico, que ofras personas (Chapman y cols., 1979; Shanfield y cols., 1979, Ahern et al,. 1985;
Kemns y Turk, 1984 y Flor et al., 1987). Con respecto a los hijos de estos pacientes, también
existen datos que indican que se ven diferencialmente afectados, comparados con los hijos
de personas sin dolor. Asi, suelen presentar mas trastornos comportamentales, fisicos y
emocionales y tener un mayor absentismo escolar (Dura y Beck, 1988; Raphel y cols., 1990),
incluso cuando son comparados con hijos de pacientes diabéticos (Richard, 1988). En general
puede sefalarse que, aunque no esta definida 1a relacion entre el ambiente familiar y los
trastornos concretos en los nifios, debe considerarse un factor de riesgo para los hijos el tener
padres con dolor crénico. Recientementg, Chun, Turner y Romano (1993) han confirmado estos
datos, estableciendo una estrecha asociacién entre el problema de los padres, especiaimente
en lo relacionado a aspectos comportamentales (p. ej., incapacidad) y el desajuste social y
escolar de los hijos.

La influencia del entorno familiar, a pesar de su importancia, no puede en lo que al doior
se refiere deslindarse de aspectos bioldgicos. Este es un caso tipico, por ejemplo en la migraiia,
trastorno con mayor prevalencia en hijos de migrafiosos, y con una mayor incidencia femenina.
Recientemente, algunos trabajos, que se enmarcan en la clasica concepcién de la existencia
de una personalidad migrafiosa (Wolff, 1939), han puesto de manifiesto la relacién existente,
‘mediante estudios epidemiolégicos, entre migrafia y trastornos de ansiedad y depresion (Breslau
y Davis, 1993). Esta relacion entre ansiedad y depresién ha sido también encontrada por
Merikangas y cols. (1993), quienes en un estudio epidemiolégico realizado en Zurich, han
observado que la migraia con aura esta ligada a breves episodios depresivos y a trastornos
de ansiedad, mientras que la migrafia sin aura se encuentra asociada a trastornos fobicos y
de panico. Esta coexistencia de trastornos de ansiedad y depresién para la migraiia no ha sido
encontrada para la cefalea tensional. En todo caso estos autores seialan que, en general, los
trastornos de ansiedad anteceden a la aparicién.de la migraiia y que los trastornos afectivos
se presentan tras ésta. Un dato fundamentai en dicho estudio es que se constata la dependencia
familiar de la migrafla, en asociaciéon con los trastornos de ansiedad y afectivos.

También en el caso del dolor abdominal concurren los trastornos de ansiedad, depresion
y diversos sintomas somaticos (Wasserman-y cols., 1988; Walker y Green, 1989 y Garber y
cols., 1990). Sin embargo, la presencia de estos trastornos no permiten diferenciar a los pa-
cientes de dolor de otro tipo de pacientes. Walker y cols. (1993) han encontrado que los
pacientes pediatricos de dolor abdominal tienen mayor nivel de estrés y de quejas somaéticas
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que los nifios sanos, sin embargo presentan unos niveles mas bajos de ambos que los pacientes
psiquiétricos y unos niveles similares al de los pacientes de ticera péptica. Ademas, los pa-
cientes de dolor abdominal tuvieron menos acontecimientos vitales estresantes, mejor clima
familiar y una mayor competencia que los nifios con problemas emocionales. No obstante, el
hallazgo mas relevante del trabajo de Walker y cols., es que en comparacién con los nifios
sanos y pacientes psiquiatricos, los nifios con dolor abdominal recurrente, al igual que los
pacientes de ulcera péptica, tiene una mayor incidencia de enfermedad en otros miembros de
la familia, al tiempo que perciben una gran preocupacién y apoyo por parte de su familia a
su comportamiento como enfermos y- a sus quejas y sintomas abdominales.

Posiblemente, el factor de mantenimiento mas relevante de los problemas de dolor crénico
benigno en los nifios sea el comportamiento familiar en términos de refuerzo operante (Fordyce,
1976) y de aprendizaje social (Bandura, 1977). La presentacién de diversas molestias y sinto-
mas somaticos son frecuentes y normales en todos los nifios. La atencién selectiva y reiterada
a éstos, por parte de la familia, puede favorecer la implicacién atencional y cognitiva del nifio
al dolor, ai tiempo que el refuerzo social delimita el patrén de comportamiento a seguir. El
papel de las expectativas y la atencién prestada al dolor (Ditto y Hilton, 1990), asi como la
distincién de los sintomas sin importancia de los que si la tienen (Pennebaker, 1982), puede
contribuir notablemente a la adquisicion y mantenimiento del dolor crénico_en los nifios.

Evaluacion del dolor

El dolor en tanto que experiencia perceptiva s6lo es accesible para el propio sujeto, por
lo que unicamente puede ser medido mediante auto-informe. Este es un punto de referencia
clave en el estudio y tratamiento del dolor, puesto que supone un gran ndmero de problemas
a la hora de medir “objetivamente” el dolor padecido por una persona. Reiterando lo obvio,
es decir que no existe forma alguna de medir objetivamente el dolor percibido, la consecucién
de un sistema lo mas adecuado posible de medida, dentro de lo subjetivo del objeto de
evaluacién, tiene no sélo evidentes implicaciones clinicas sino también, en algunos casos,
notables repercusiones legales.

La necesidad de recurrir al informe directo del paciente plantea especiales problemas en
el caso de los nifios, por razones obvias de comprensién y expresion. Esto se ve acentuado
aln més a edades muy tempranas que pueden ir-desde las 32 semanas, en el caso de niflos
prematuros, a fos 4 6 5 aflos. Ello ha hecho que se desarrollen sistemas de medida especificos
basados en procedimientos indirectos:; principalmente observacién conductual y registros
psicofisioldgicos, e ir introduciendo el autoinforme, adaptado al nifio, conforme la edad permita
Su uso.

El dolor percibido debe ser el criterio de referencia basico, a la hora de evaluar un problema
de dolor, sin embargo existen otros multiples factores que ejercen una influencia directa sobre
él; aspectos comportamentales ligados a la comunicacion del dolor y su efecto en el medio
ambiente, aspectos cognitivos y atencionales que pueden modularlo o amplificarlo, factores
emocionales vy fisiolégicos, como el estado de animo, la depresion, ansiedad, etc., caracte-

. risticas personales derivadas de la propia historia y experiencia, y referencias situacionales
que pueden congcitar la puesta en marcha de algunos de los mecanismos y variables sefialadas.

Evaluacion subjetiva del dolor

La escala anal6gica visual es el procedimiento mas sencillo y ampliamente utilizado para
medir el dolor. En el caso de los niflos es igualmente vilida y fiable por encima de los 5 afios

151



(McGrath, y cols. 1985a, McGrath, 1990). La sencillez de la escala, una linea continua con
s6lo dos polos definidos: ausencia de dolor y dolor de méxima .intensidad, facilita la compren-
sibn y el gjuste de la percepcion del dolor a la longitud de la linea.

El uso de escalas numéricas y verbales, aquellas en las que la intensidad del dolor se gradia
en intervalos con etiquetas numéricas o verbales (0 a 5, 6 0 a 10 ; 6 nada, ligero, moderado,
etc.; respectivamente), presentan dos problemas bésicos que las hacen desaconsejables. El
primero se reflere a la propia caracteristica de la escala que establece intervalos regulares
para una experiencia perceptual continua; y el segundo, evidente en el caso de los nifios, a la
dificultad en la comprension de las etiquetas, especialmente las verbales (Ross y Ross, 1988b).

Para facilitar la. comprensién de los niflos por debajo de los 5 afios se han desarrollado
escalas de medida alternativas. Una de ellas es la desarrollada por Hester (1979) que utiliza
cuatro fichas de péker para que el nifio evalte la intensidad del dolor. Sin embargo, las escalas
mas aplicadas son aquellas que utilizan dibujos o fotografias de caras que expresan dolor en
diferente intensidad. La tarea del niflos consiste, usualmente, en elegir el dibujo que se ajusta
a la intensidad de dolor que percibe. {na de las mas conocidas en la Escala de Oucher (Beyer,
1984 y Beyer y Aradine, 1986). Se aplica desde los 3 a los 8 afios'y consiste en una escala
numérica vertical graduada en la izquierda de 0 a 100 y en la derecha por 6 fotografias de
nifos experimentando distinto grado de dolor. Finalmente y dentro de estas modalidades
gréficas, se ha utilizado material dibujado por los niflos para medir distintos aspectos relacio-
nados con el dolor (Unruh y cols., 1983; Kurylyszyn y cols., 1987; Varni y cols., 1987 y Savedra
y Tesler, 1989), asi como para obtener instrumentos individualizades de medida, utilizando
dibujos de caras realizados y ordenados por el propio paciente (Bieri y cols., 1990).

La determinacion de la intensidad del dolor mediante el uso de dibujos o fotograffas de caras
plantea la concurrencia de factores emocionales y afectivos en dicha evaluacion. Lo cierto es
que aunque esta critica sea vélida (McGrath, 1987b), puesto que |a intensidad del dolor recoge la
influencia de sus tres dimensiones: sensorial-discriminativa, motivacional-afectiva y cognitivo-
evaluativa, la interdependencia de los componentes no constituye un problema para su uso.

El medio habitual para-evaluar los componentes del dolor es el uso de listas de adjetivos.
El cuestionario de McGill (Melzack, 1975) es el punto de referencia al respecto. Su aplicacién
permite obtener un indice de medida del dolor por cada una de las dimensiones. Sin embargo,
el hecho de que la prueba se centre en 1a eleccién de adjetivos de una prolija y amplia lista,
dificulta, en razén de los recursos verbales de los nifios, su aplicacién, Aln asf algunos autores

" han encontrado que estas escalas son eficaces en nifios a partir de los 8 aiios (Tesler y cols.,
1988 y Abu-Saad, 1990). El cuestionario de dolor pediatrico de Varny/Thompson (Vami y
Thompson, 1985) es un ejemplo de instrumento de medida diseifiado para nifios. Incluye una
escala analdgico visual y una lista de -adjetivos, al tiempo que se aplica tanto al nifio como
a los padres y al médico.

No obstante, y reconociendo que la complejidad de la medida del dolor recoge mas
ampliamente la naturaleza, igualmente compleja de éste, cabe resaltar que procedimientos mas
sencillos de medida como la escala analdgica visual, o los tests de caras, son igualmente
eficaces, puesto que la determinacion de los componentes del dolor tiene, hoy por hoy, escasa
utilidad clinica. Por ello, la eleccién del procedimiento mas simple queda plenamente justificado
(McGrath y cols., 1991).

Observacion Conductual del Dolor
La observacion de la conducta de dolor es siempre una fuente basica para evaluar el

problema del dolor, globalmente considerado, atin cuando debe quedar claro que la informacién
facilitada por las quejas de dolor no puede igualarse al dolor percibido realmente. No obstante,

152



El dolor en_nifios y adolescentes

tratdndose de nifios menores de 3 afios es imprescindible para obtener una medida directa
del dolor percibido, puesto que el autoinforme se hace cada vez menos util conforme disminuye
la edad.

La observacién de la expresién de dolor esté ligada, generalmente, -al dolor clinico agudo:
extracciones de sangre, inyecciones, etc.; o al dolor postoperatorio. Las expresiones faciales
y corporales son la referencia fundamental para determinar el grado de dolor experimentado
por el niflo. Naturaimente, se dan multiples fuentes de variacion en el andlisis del material
observado. Se han utilizado dos sistemas de codificacién de la expresién facial: el sistema
de codificacién de movimientos faciales de.maxima discriminacién, MAX (lzard y cols., 1980)
y el sistema de codificacién de la actividad facial, FACS (Ekman y Friesen, 1978). La utilidad
de estos sistemas para evaluar las respuestas a situaciones de dolor agudo ha sido constatada
en diversas investigaciones (Izard y cols., 1983; Johnston y Strada, 1986 y Grunau y Kraig,
1987), remarcando la utilidad de disponer de un procedimiento de medida del dolor libre de
aspectos verbales y del aprendizaje previo de los sujetos. Una muestra de dicha utilidad queda
reflejada en la determinacién de diferencias en la responsividad al dolor, constatadas por la
observacién de la expresion facial. Asi se sabe que los nifios prematuros tienen una capacidad
de respuesta facial disminuida, debido a que no ha sido aln suficientemente desarrollada, por
lo que los resultados de la observacién deben ser considerados con cautela, no siendo compa-
rables con los de los nifios recién nacidos normales y con nifios de 2-4 meses (Johnston y
cols., 1993). Por tanto, la existencia de una menor informacién facial no debe entenderse, como
ocurrié en el pasado, como un indice de que el nifio prematuro y el recién nacido eran menos
sensibles al dolor debido al desarrollo del sistema nervioso y de los sistemas de modulacién
del dolor. Adema4s, la responsividad en la expresion facial, se ve afectada no sélo por la edad
del niflo sino también por su estado de activacion. La reactividad es mayor cuando- el nifio
estd despierto, en estado de alerta que cuando se encuentra dormido o somnoliento (Grunau
y Kraig, 19887).

Las dificultades ligadas, en los primeros meses de la vida, a la expresién facial como medio
de estimacién del dolor subjetivo, ha planteado la extensién de la observacién al movimiento
corporal general del nifio. Sin embargo, también la reactividad corporal se ve disminuida en los
nifios prematuros (Craig y cols., 1993), por [0 que se debe tener un especial cuidado con ellos.
La aceptacion de la rutina de que como su reactividad es menor les duele menos, puede pro-
vocarles desde sufrimientos innecesarios a un riesgo serio para su salud, habida cuenta de
su vulnerabilidad (Shapiro, 1891).

La observacion conductual tiene una mayor utilidad en nifios con al menos 1 afo de edad,
y se aplica en relacién con actividades médicas invasivas de cierta entidad, por ejemplo en
pediatria oncoldgica o en doior postoperatorio. Caben destacar dos escalas: la Escala Obser-
vacional de Estrés Comportamental, OSBD (Jay y cols., 1983) y la Escala de Dolor del Hospital
Infantil del Este de Ontario, CHEOPS (McGrath y cols., 1985b). Esta dltima se ha mostrado
atil en el manejo del dolor postoperatorio, siendo sensible al uso de los farmacos analgésicos
utilizados para el control del dolor, aunque presenta algunas inconsistencias en la posibilidad
de ser utilizada en otros tipos y situaciones de dolor (Beyer y cols., 1990 y Fradet y cols., 1990).

En resumen, la observacién conductual es un procedimiento atil para la evaluacién del dolor
en nifios, aunque se debe tener presente el tipo de informacion al que accede, asi como los
supuestos de este instrumento de evaluacién. La observacién conductual, recoge no sélo
respuestas al dolor, sino también a la ansiedad, estado de animo e incluso contingencias
ambientales presentes. Por ello, debe considerarse con cautela la informacion obtenida y cues-
tionarla, en tanto no se cuente con fuentes de informacién adicionales. Finalmente, la propia
interpretacién de los datos obtenidos debe considerar fas diferencias individuales en el estado
del paciente, asi como el significado concreto de sus conductas verbales y no verbales, junto
a su utilidad como elementos de intercambio de atencién social.
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Respuestas Fisioldgicas

El registro de respuestas fisioldgicas constituye otra alternativa objetiva, aunque indirecta
para evaluar el dolor percibido. En los nifios se ha utilizado fundamentalmente la frecuencia
cardiaca y la saturacion de O, mediante oximetria transcutanea. Con respecto a la frecuencia
cardiaca, parece confirmada su sensibilidad para detectar cambios relativos al dolor, aunque
a veces con patrones relativamente complejos y poco conocidos (Johnston y Strada, 1986).
En todo ¢aso, los cambios en la frecuencia cardiaca no estan ni sola ni directamente rela-
cionados con el dolor, dependiendo del estado del sujeto, de sus patrones de respuestas de
orientacion y defensa, etc. Por ello no resulta oportuno considerar los cambios en la frecuencia
cardiaca como indice de dolor, puesto que existe una amplia diversidad de los resultados al
respecto (Owens, 1984). No obstante, mantiene una doble utilidad, como complemento de otros
indices, y como fuente diferencial en algunos casos especiales, como en el estudlo de los niitos
prematuros Craig y cols. (1993).

La saturacién de O, es una medida prometedora, en el caso de recién nacndos. Los niveles
de pO, disminuyen en situaciones en que aumenta el dolor, por lo que su utilizacion, cuando
se aplican determinados procedimientos invasivos puede ser de utilidad para evitar dolor y
sufrimiento al nifio (Kelly y Finer, 1984 y Porter y cols., 1987).

Factores Asociados a! Dolor

Como se ha comentado al comienzo de este apartado sobre evaluacion del dolor, existe
una amplia multiplicidad de factores que influyen sobre €l y que han de ser objeto de evaluacion.
En primer lugar, la delimitacién funcional de situaciones que afectan al dolor. Situaciones rela-
cionadas con la realizacion de actividades, deportes, tareas escolares, etc., 0 asociadas a deter-
minados estimulos como olores, sabores (p.ej., alcohol, gasolina, tabaco, etc.), o a la ingesta
de substancias que pueden provocar o aumentar el dolor: dulces, chocolates, queso, etc. Debe
evaluarse el papel que el -condicionamiento: clasico, operante y vicario ejerce sobre las con-
ductas de dolor, asi-.como las estrategias del nifio para enfrentarse al dolor (McGrath, 1987a).

Los aspectos emocionales tienen una notable importancia por su concurrencia con los
problemas de dolor. El miedo, la ansiedad o la depresidon pueden exacerbar el dolor, espe-

" cialmente cuando este constituye un problema recurrente, por lo que deben ser evaluados
especificamente.

Finalmente, debe entenderse que el padecumlento de un determinado tipo de -dolor, desde
el dolor postoperatorio a un dolor recurrente como una cefalea, constituye una actividad aver-
siva que altera el comportamiento y la reactividad emocional del nifio, lo que exige un acer-
camiento global al problema. Sin olvidar que el objetivo fundamental es evaluar adecuadamen-
te el dolor percibido, ademas de ios factores relevantes al tratamiento del caso. La diversidad
y amplitud de fuentes de informacion es una garantia de adecuacién en la evaluacion global,
aunque como es conocido las distintas medidas sobre el dolor no siempre son congruentes
(Manne y cols., 1992), sin embargo en algunos casos se estan obteniendo resultados alen-
tadores en la integracion de diversas fuentes de informacion (Tyler y cols., 1993).

Tratamientos
El abordaje general y los recursos terapéuticos disponibles para el tratamiento psicolégico

del dolor en nifios y adolescentes es semejante ‘al de los adultos, adaptando, I6gicamente,
dichas técnicas a las necesidades concretas de los nifios. De este modo, los tratamientos, en
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general, son eficaces en su aplicacién a niflos de 7 aiios 0 méas (Berde, 1991). Basicamente,
cabe decir que todo programa de tratamiento debe abordar el uso de técnicas especificas para
reducir y/o manejar el dolor, y conjuntamente modificar aquellos factores asociados al dolor
que pueden estar posibilitando su mantenimiento, como la incidencia de factores familiares,

emocionales, etc.

El entrenamiento en biofeedback y relajacion

lLas técnicas de biofeedback se han mostrado eficaces en el tratamiento de distintos tras-
tornos en la infancia, entre los que cabe destacar el dolor crénico. Para la eleccidn de la técnica
debe tenerse en cuenta, tanto mas el tipo de problema a tratar, que la edad del paciente, aunque
en todo momento debe asegurarse la comprensién de las instrucciones del tratamiento por parte
del nifio (Barowsky, 1990).

El tratamiento de las cefaleas ha sido la indicacién més frecuente del biofeedback. Tanto
en cefaleas tensionales (Grazzi y cols., 1990), como en migraiias (Kabela y Andrasik, 1988)
se han obtenido resultados positivos, eficacia que es compartida con las técnicas de relajacién
(Labbe, 1988). Distintos trabajos apoyan estos datos (Houts, 1982; Labbe y Williamson, 1983
y Larsson y Melin, -1986), no obstante la concurrencia del entrenamiento en biofeedback con
técnicas de relajacién, uso de imagenes mentales, etc. (Womack y cols., 1988), dificulta
apreciar el papel diferencial de la eficacia de esta técnica, alin remarcando su utilidad clinica.

Resulta dificil, en atencion a los datos existentes en la actualidad, incidir en la eficacia
diferencial del biofeedback, frente a otros tratamientos menos costosos e igualmente eficaces
como la relajacién (Richter y cols., 1986), atin asi la utilidad del biofeedback es evidente, como
queda recalcada en otros tantos estudios, siendo similar a la obtenida en el caso de los adultos
(Olson, 1988 y Elliot y Jay, 1987). En este sentido es conveniente destacar el papel que el
numero de sesiones de entrenamiento tiene en la utilidad de éste. En general, al igual que
en el caso de los adultos (Chapman, 1986) el nimero adecuado se sitia en tomo a 12 sesiones,
a razén de 2 sesiones semanales (Grazzi y cols., 1990). Parece existir una relacién entre el
nimero de sesiones de entrenamiento y la mejoria clinica, asl por debajo de las 10 sesiones
se aprecia una correlacion positiva entre ambas variables, que desaparece a partir de las 10-
12 sesiones (Olson, 1988).

Las técnicas de relajacion constituyen una alternativa terapéutica util para el dolor pediéatrico,
especialmente para el tratamiento de las cefaleas (Rapoff y cols., 1988). Sin embargo, al igual
que en el entrenamiento en biofeedback, raramente se utilizan solas, por lo que su eficacia
diferencial con respecto a otras técnicas, especialmente el biofeedback, resulta dificil de de-
terminar (Labbe, 1988).

Se tiende a considerar que la relajacién puede ejercer un control sobre la actividad fisiol6gica
responsable del dolor de un modo mas especifico, seguro y con una mayor relacién coste efi-
cacia que el entrenamiento en biofeedback, tal y como se ha comentado méas amiba. Sin
embargo, la concurrencia de factores inespecificos ajenos a la terapia, que intuitivamente
parecerian mas relevantes en el entrenamiento en biofeedback, también est4n presentes en
el entrenamiento en relajacion. McGrath y cols. (1988), en este sentido, han puesto de manifiesto
que cuando se compara la relajacion con procedimientos placebo cuya credibilidad sea se-
mejante, generando unas expectativas de eficacia similares, no se observan diferencias en el
control del dolor entre el entrenamiento en relajacion y el placebo.

El efecto que diversas variables cognitivas pueden ejercer sobre el control del dolor, aun
cuando pueda ser generado por tratamientos relativamente sencilios, psicolégicamente hablan-
do, como el entrenamiento en biofeedback o la relajacién, puede llevar a situaciones en
principio paradéjicas. Por ejemplo, el que el entrenamiento en relajacién sea igualmente efec-
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tivo que la terapia cognitiva, reestructuraciéon cognitiva, en el tratamiento de la migrafia en nifios
y adolescentes (Richter y cols., 1986).

En consecuencia, la utilidad de la relajacién, como procedimiento para reducir la activacion
fisiolégica y para generar un cambio en la conceptualizacién y manejo cognitivo del problema,
queda ampliamente demostrada. Por este motivo, la relajacién ha formado parte de gran nu-
mero de programas de tratamiento del dolor, incluyendo desde el dolor de cabeza, al dolor
abdominal, o a la preparacién a procedimientos pediatricos dolorosos. El objetivo, en todo caso
ha sido tanto la disminucién de la activacién fisiolégica y la ansiedad, como facilitar una mayor
informacién y conocimiento sobre los distintos aspectos implicados en el dolor (Engel, 1990).

Finalmente, cabe destacar, como se ha seflalado maés arriba, la utilidad que los tratamientos
relativamente sencillos y aparentemente simples como el biofeedback, pueden tener en el
tratamiento del dolor. Esto ha sido puesto de manifiesto en una reciente revision de tratamientos
psicol6gicos y farmacolégicos para la migrafia (Herman y cols., 1995). Estos autores, utilizando
la metodologia del meta-anélisis, ademas de constatar la superioridad de los tratamientos
psicolégicos sobre los farmacol6gicos, ponen de manifiesto que es el entrenamiento en
biofeedback de temperatura, solo o en asociacién con la relajacién progresiva, la intervencién
mas eficaz, en comparacién con tratamientos basados Gnicamente en relajacién progresiva,
hipnosis e incluso tratamientos muiticomponente. Estos ultimos, que ademas de incluir entre-
namiento en relajacién y biofeedback, afladian estrategias de afrontamiento y programas de
control de contingencias, no se mostraron mas eficaces que los tratamientos, aparentemente,
mas sencillos: biofeedback o biofeedback maés relajaciéon progresiva.

Estrategias de afrontamiento y técnicas de autocontrol

La facilitacion de recursos para afrontar el dolor, tanto en preparacién a una situacion
generadora de dolor como para el control del dolor recurrente, es una de las estrategias tera-
péuticas mas utilizadas. En general cabe decir que 10s nifios y adolescentes se prestan facil-
mente al uso de técnicas cognitivas que potencian su capacidad imaginativa y les proveen
de técnicas de control del dolor. El uso de peliculas, modelos, héroes capaces de controlar
la situacibn, etc., han sido puestos a prueba como medios eficaces de generar estrategias de
control del dolor en diversos procedimientos médicos dolorosos (Jay y Elliot, 1983 y Jay y cols.,

. 1985 y 1987).

Un punto fundamental para determinar la utilidad y naturaleza de las estrategias de afron-
tamiento a utilizar, es delimitar las caracteristicas de éstas. Asi, por ejemplo, Fanurik y cols.
(1993) han encontrado en tareas de “cold pressor”, que los nifios que tienden a distraerse de
las caracteristicas de una situacién problematica toleraban bien el dolor cuando se utilizaban
estrategias distractivas, no ocurriendo asi cuando se usaban estrategias dirigidas a centrarse
en aspectos sensoriales de la estimulacién. Un reciente estudio de Branson y Graig (1993)
muestra la importancia de la investigacion en este campo. Estos autores estudiaron el tipo de
estrategias utilizadas por los nifios para controlar el dolor, tras una operacién quirdrgica. Al
tiempo preguntan a los padres por el tipo de estrategia que ellos mismos ponen en practica
en dicha situacién. Los resultados sefialan la existencia de un nivel de moderado a alto de
dolor, que obviamente no es controlado por la medicacion facilitada, y que son los nifios de
mayor edad y adolescentes (10 a 16 afios) quienes disponen de estrategias cognitivas mas
complejas, siendo los padres los transmisores de las estrategias utilizadas para el control del
dolor. Los autores recomiendan la preparacién de nifios y padres, especialmente en tanto que
estos Oltimos son el vehiculo de transmisién de estrategias de afrontamiento, a cualquier
intervencion de cirugia menor.

El desarrollo de programas preventivos para intervenciones dolorosas es en muchos casos
sencillo y de una alta relacion coste/eficacia. Harrison (1991) describe un procedimiento simple
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para preparar a nifios-de 6-12 aflos a-una extraccién de sangre. Una historia apoyada en 6
fotografias que le informa de lo que le va a ocurrir a modo de un pequefio relato de 5 minutos
de duracion, es suficiente para posibllitar estrategias de afrontamiento, eficaces para reducir
el dolor y la ansiedad. :

La aplicacién de estrategias de afrontamiento dentro de un programa amplio de autocontrol
es una estrategia igualmente valida en el tratamiento del dolor recurrente como la migrafia.
McGrath y cols. (1992) han puesto a prueba un programa de amplio espectro que incluye todo
tipo de estrategias: reestructuracion cognitiva, relajacion, estrategias de distraccion, entrena-
miento asertivo, resolucién de problemas y ensayos conductuales, y que se ha mostrado eficaz
en la reduccién del dolor en adolescentes de 11 a 18 afios, siendo tan eficaz el programa
autoaplicado como el aplicado por un terapeuta,

La eficacia de estos programas amplios que- incluyen técnicas conductuales y cognitivas
queda suficientemente demostrada, sin embargo no siempre muestran el mismo grado de
eficacia. Sanders y cols. (1989) no encontraron diferencias con respecto al grupo de control
en el tratamiento del dolor abdominal recurrente, aunque si se producia una mayor rapidez en
la mejora y en el mantenimiento de éste en el grupo experimental. La disponibilidad de grupos
de control creibles y la dificuitad por evaluar los componentes de este tipo de programas y
su interaccion con las caracteristicas personales de los pacientes, constituye el principal punto
de referencia para.evaluar la utilidad de este tipo de tratamientos.

Por ultimo, debe reiterarse que la utilidad de las técnicas psicol6gicas en la reduccion del
dolor, ansiedad, etc., ante pruebas médicas, no pretende rivalizar con la preparacién médica
analgésica ante estos procedimientos. La intervencién psicolégica no tiene que verse necesa-
riamente como sustituta de la médica, por 1o que no parece razonable, por ejemplo, que un
acercamiento cognitivo-conductual constituya una alternativa a la anestesia general, como
forma de reducir el miedo, la ansiedad y el dolor en nifios, sometidos a extracciones de médula

osea (Jay y cols., 1995).

Hipnosis

El uso de procedimientos hipnéticos en el control de dolor tiene también su utilidad en nifios
y adolescentes. Van dirigidos tanto al control de las respuestas fisiolégicas, como al manejo
de la atencion y de los aspectos cognitivos ligados a la percepcién del dolor (Barber, 1989).
La facilidad con que la mayoria de los niftos pueden aceptar la actividad imaginativa y el juego
puede facilitar el uso de este tipo de técnicas.

La utilizacién de la hipnosis abarca desde la aplicacion de sugestiones de confort a suges-
tiones de analgesia, como estrategia Util en el control del dolor (McGrath, 1987a). En general,
es aplicada a problemas de dolor de muy diversa indole, utilizdndose especialmente en el dolor
agudo, ansiedad y miedo relacionado con exploraciones médicas y terapéuticas invasivas
(Silva, 1890 y Sokel y cols., 1990). Por contra, ha side escasamente utilizada en el tratamiento
de los problemas de dolor crénico més relevantes .en la infancia (cefaleas y dolor abdominal
recurrente). La utilizacién en este tipo de problemas exige una integracién dentro de un pro-

_grama de tratamiento mas amplio, lo que no ha sido la norma de las aplicaciones de la hipnosis
en este ambito (Zeltzer y LeBaron, 1986).

Programas operantes

La importancia de los factores ambientales en el control del dolor, concretamente de la
conducta de dolor, adquiere una especial relevancia en el ambito pediatrico. La influencia
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familiar y escolar se hace patente y alcanza una singular incidencia en el caso de dolor
abdominal recurrente. Sin embargo, la importancia tedrica y empirica de dichos factores no
se corresponde con el escaso nimero de trabajos publicados sobre este aspecto. Ademés, lo
que suele ocurrir es que estos factores comportamentales se integran en programas multiples,
generalmente bajo el rétulo cognitivo-comportamental, lo que, usualmente, no permite analizar
la influencia diferencial de programas de corte netamente conductual del tipo diseiflado por
Fordyce (1976).

La evaluacion de la concurrencia de programas de control de las conductas de dolor con
otras técnicas terapéuticas ha sido poco informativa para ia utilidad general del tratamiento.
Fentress y cols. (1986) compararon, en el tratamiento de nifios con migrafia de 8 a 12 afios,
el entrenamiento en biofeedback, ia relajacion y el control de contingencias, sin que se presen-
taran diferencias entre ellos y sin que la adicién. de éstos supusiera un beneficio clinico
significativo. El escaso nimero de sujetos en el estudio y las posibles diferencias entre ellos
debido al papel que las contingencias de refuerzo pudieran tener, obliga a considerar los
resultados con cautela.

La influencia, no obstante, de los factores familiares y el apoyo social a comportamientos
ligados al dolor puede, en otras ocasiones favorecer otro tipo de tratamientos; por ejemplo,
el efecto positivo que el apoyo social y el refuerzo de los padres tiene en |a eficacia del bio-
feedback de temperatura en el control de la migrafia (Allen y McKenn, 1993). En cualquier
caso, el uso de los programas de control de contingencias en el control det dolor debe estar
directamente relacionado con la importancia de dichos factores en el mantenimiento del proble-
ma, puesto que este es el modo mas adecuado de optimizar su uso.

Consideraciones finales

El problema del dolor en nifios es un ambito apasionante en el que el acercamiento
psicolégico, en conjuncién con el de otros profesionales, tiene la posibilidad de ofrecer altemati-
vas eficaces que cooperen en la comprensién y tratamiento del problema. Todo ello debe
comenzar con la ruptura del topico de la inevitabilidad del dolor, asi como de la incapacidad
de los nifios para percibir el dolor como los adultos. Estos no son tépicos especificos de la pers-

- pectiva psicolégica, sino que delimitan el acercamiento general, médico incluido, al problema.
La consideracion de las especificidades del tratamiento, de acuerdo con las necesidades de
los niflos resulta fundamental (Bush, 1987).

La evaluacién y medida del dolor presenta un area de especial relevancia y singular frente
al adulto. Es uno de los campos en que hay mayor numero de publicaciones y expresa un
punto fundamental en la aportacidn psicolégica al estudio del dolor: posibilitar sistemas de me-
dida con las mayores garantias cientificas. Sin dichos instrumentos no es posible avanzar en
el conocimiento basico ni en el tratamiento, de cualquier indole, del problema.

El tratamiento del dolor es, posiblemente, una de las areas que mas desarrolio exigen to-
davia. Desafortunadamente, 1a relacién entre los conocimientos tedricos y empiricos, que debe-
rian sustentar y justificar los acercamientos terapéuticos, es ain escasa, en términos de su
aplicacion al caso clinico concreto. Queda fuera de duda que el entrenamiento en relajacion,
el biofeedback, las técnicas cognitivas, los programas operantes, etc., son (tiles en el trata-
miento del problema, 1o que no queda claro es en qué condiciones, en atencién a caracteristicas
personales y del problema clinico, es mas eficaz cada tratamiento y su eficacia comparativa
con respecto a los otros.

Una evaluacion adecuada que permitiera dirigir la intervencién hacia Jas técnicas mas efec-
tivas en cada caso debe ser uno de los objetivos inmediatos en este campo (Smith y Womack,
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1987). A este respecto, y a falta de indicaciones precisas sobre el particular, una estrategia
clinica es la utilizacién de programas de amplio espectro que, por incluir la mayoria de las
técnicas eficaces, se asume que garantizan el efecto clinico deseado. No obstante, este no
dejar de ser un razonamiento falaz, aunque aparentemente irreprochable: ante un problema
complejo disponer-de una estrategia compleja. Se ha sefialado como en algunos casos la rela-
jacion ha sido igualmente eficaz que las técnicas cognitivas (Richter y cols., 1986), o como la
relajacion, el biofeedback o los programas de control operante no ejercen una mayor efectividad
cuando se aplican conjuntamente, frente a aphcacmnes de una o dos técnicas solamente
(Fentress y cols., 1986).

No siempre eI tratamiento mas complejo es el més adecuado, en reIacuén coste eficacia,
lo que es especialmente relevante en el caso de los nifios, en quienes no siempre se pueden
disedlar y aplicar tratamientos multiples de relativa complejidad. No obstante, sobre el tema
complejidad-simplicidad gravita otro aspecto de notable importancia que puede ayudar a entender
los efectos clinicos de programas aparentemente sencillos, como suele ocurrir con el entre-
namiento en biofeedback y la relajacion. Se trata de no infraestimar el efecto general, mas
alla del presumiblemente “especifico” de ia técnica, sobre el problema. En el caso del dolor
esto es especialmente relevante, habida cuenta de 1a importancia que las variables cognitivas,

expectativas, etc., tienen sobre un problema de caracter basicamente perceptivo.
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