Dolor postoperatorio en el paciente pediátrico
(Cáp. 6 Carmen Gloria Rostion, 1997)

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con un daño tisular actual o potencial. Es siempre subjetivo y cada persona aprende la aplicación del concepto de dolor a través de experiencias asociadas a daño o noxa en sus primero años de vida.

En la percepción del dolor, influyen dos aspectos:

· Neurofisiológico sensorial

· Emocional (influenciado por estados de animo, experiencias previas, desarrollo de la personalidad, factores socio-culturales, etc.).

En consecuencia, la percepción del dolor variara de un individuo a otro, y por lo mismo, no tendrá directa relación con el daño producido. Vale decir, ante una misma quemadura, fractura u operación, dos pacientes podrán quejarse en grado variable. 

Este fenómeno se entiende fácilmente al estudiar las vías de transmisión del dolor, debido a que este es un proceso químico-neural producido entre mallas o grupos neuronales de diferente localización y de extensión variable.
El desarrollo de la base anatómica para la transmisión de dolor ocurre en el estado fetal y en los primeros meses de la infancia. De esta manera, las fibras que conectan la corteza sensorial, el tálamo y el tallo cerebral con el sistema limbito, el hipotálamo y las áreas de asociación de la corteza cerebral terminan su maduración en los primeros años de vida. Un recién nacido tiene igual cantidad de terminaciones nerviosas nociceptivas en la piel que un adulto. El dolor quirúrgico produce una significativa respuesta de estrés evidenciada por un alza en la liberación de catecolaminas, hormona del crecimiento, glucagon, corticoesteroides y supresión de secreción de insulina con una hiperglicemia prolongada, aumento de la lactacidemia y cuerpos quetónicos.
Si esta respuesta es bloqueada, disminuyen significativamente las complicaciones postoperatorias.

Evaluación
Existen tres formas para evaluar el dolor:

Medición de parámetros fisiológicos: respuesta endocrina, taquicardia, hiperventilación, sudoración, hipertensión arterial, etc.

Autorreporte: explicación subjetiva contestando cuestionarios, escalas de dolor, entrevistas y otros.

Medición conductual: un observador determina el grado de dolor evaluando expresión facial, postura, vocalización, verbalización.

La combinación de estas formas parece ser el método de evaluación más aconsejable, considerando que el objetivo es proporcionar datos para determinar las distintas terapéuticas y su efectividad.

Tratamiento

No farmacológico
En primer lugar el paciente debe recibir una explicación adecuada a su capacidad cognitiva. Los padres deben estar presentes para disminuir la soledad y el miedo. Algunas técnicas de distracción pueden ser muy útiles, entre ellas: la televisión, los juegos de video, la música, los cuentos, las representaciones, los juguetes, la imaginería guiada, la relajación, la hipnosis, etc. También es importante considerar un entorno físico adecuado en cuanto a temperatura, colores, decoración, presencia de otros niños, etc.
Farmacológico
Preanestésico. En base a un sedante, un analgésico y un anticolinérgico por vía oral.

Durante el acto quirúrgico. Son de gran ayuda la inducción suave, los opiáceos y los bloqueos regionales.

Postoperatorio. 

Aspirina. En dosis de 10 a 20 mg/kg/dosis cada 4 h vía oral. Solo tiene sentido usarla como complemento debido a su baja potencia. Los efectos secundarios son gastritis y disfunción plaquetaria.

Paracetamol o acetaminofeno. Se usa por vía oral en dosis de 10 y 15 mg/kg/dosis y por vía rectal entre 10 y 20 mg/kg/dosis. En ambos casos deben prescribirse los 2.600 mg/24 h o 120 mg/kg/día. La absorción rectal es inconstante y cuando se usa por plazos cortos no se observa nefrotoxicidad ni hepatotoxicidad. Es de potencia limitada.
Dipirona o metamizol. En dosis de 30 a 50 mg/kg/día, repartidos en tres dosis o en infusión  continua en un excelente analgésico. Esta desprestigiado en la literatura norteamericana por producir agranulocitosis en ciertos grupos étnicos.

Drogas aines. Son analgésicos antiinflamatorios no esferoidales (NSAID en la literatura anglosajona) que están actualmente en boga y actúan preferentemente en forma periférica inhibiendo de manera reversible la síntesis de prostaglandinas. Pueden producir gastritis. Los más usados son:
· Ibuprofeno: 4-10 mg/kg/dosis cada 6-8 h, oral

· Naproxeno: 2.5-5 mg/kg/dosis cada 8-12 h, vía oral o rectal

· Ambas drogas en tratamientos prolongados pueden producir daño hepático o renal.

· Ketoprofeno: 1-2 mg/kg/dosis cada 6-8 h vía ev o rectal. En ocasiones puede producir nausea y vómito.

· Clonixinato de lisina: 1-2 mg/kg/dosis cada 6-8 h vía ev

· Opiáceos. Son los analgésicos más potentes, por lo tanto, requieren de un estrecho control de enfermería en la sala de recuperación de anestesia. Se pueden administrar por vía transmucosa, epidural e intratecal. Además de analgesia producen sedación, diferentes grados de depresión respiratoria, nausea, vómitos, prurito, miosis, retención urinaria, etc. Para modificar las dosis es necesario realizar evaluaciones continuas, las que pueden ser hechas por los mismos pacientes, a través de bombas de infusión computarizadas. 

Los opiáceos se metabolizan en el hígado y los metabolitos se eliminan por la orina, por lo que el compromiso de ambas funciones puede producir respuestas exageradas a las dosis administradas. Algunos de ellos son:
- Morfina: 0.05-0.06 mg/kg/h o 0.08 a 0.1 mg/kg, ev, cada 2 horas.

- Metadona: 0.1-0.2 mg/kg cada 4-6 horas.

- Fentanyl y análogos. Tienen vida media muy corta y reducida liberación de histamina por lo que su uso se restringe al intraoperatorio, para procedimientos cortos o pacientes críticos en los que la morfina produce efectos intratables.

- Naloxona. Es un antagonista de los opiáceos y revierte la analgesia, sedación y depresión respiratoria. Su dosis: 0.01 a 0.02 mg/kg

- Bloqueos nerviosos regionales. Son una magnifica herramienta terapéutica para el dolor postoperatorio y gozan de gran popularidad actualmente, debido a la disponibilidad de anestésicos locales de larga duración. El mas usado es la bupivacaina en 0.25%-0.5% y su duración, sin agregar vasoconstrictores, es de 4-8 horas.

Los distintos tipos de bloqueos permiten la analgesia de cualquier parte del cuerpo y por intermedio de catéteres su efecto se puede prolongar por días.

En definitiva, en el tratamiento del dolor postoperatorio es necesario considerar la patología del paciente (hipersensibilidad, compromiso de funciones hepática, renal, cardiaca; tolerancia, etc.); los factores propios de la droga (farmacocinética, farmacodinamia, efectos colaterales, formas de presentación, costo, etc.) y manejar adecuadamente la situación ambiental.

