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INTRODUCCION

El dolor es un sintoma conocido desde tiempos inonabtes. Su concepcidén ha ido
cambiando al paso del tiempo. El dolor se definma@aina experiencia emocional y
sensorial desagradable asociada a lesion tisuldr aepotencial y cuya presencia es
revelada por manifestaciones visibles y/o audibéeka conducta.

Es importante diferenciarlo de la ansiedad queedmeal como la distorsion del nivel de
conciencia que se traducira en un aumento de tzpeidn del entorno y de la reactividad
inespecifica, al dolor y las reacciones vegetativas

El dolor agudo se percibe de 0.1 segundos despuggalse presenta el estimulo doloroso,
el impulso nervioso viaja el sistema nerviosoti@@na través de fibras de una alta
velocidad, dura segundos, minutos o incluso diasaghrece cuando la afeccion que lo
origina llega a término, parte de las ocasionegreducido por estimulacion nociceptiva,
dafio tisular o enfermedad aguda.

El dolor crénico tarda 1 segundo o mas en apareeeimenta lentamente su frecuencia e
intensidad durante segundos, minutos o varios gésjste mas alla del tiempo razonable
para la curacion de una enfermedad aguda. Pard®e le asocia a un proceso patoldgico
cronico que provoca dolor continuo, se relacionales estructuras profundas del cuerpo,
no esta bien localizado y es capaz de producimsiginto continuo e insoportable.

Se diagnostica dolor cronico recurrente cuandiokr persiste mas de 6 meses o mas del
tiempo esperado para su recuperacion.

El dolor lo podemos clasificar en: agudo, recugntronico.

El dolor agudo es el resultado de un estimulo mobien definido, es de corta duracién
provee una sefial protectora importante, el dokmitiuye de manera progresiva conforme
sana el dafio.

El dolor crénico es causado por una enfermedadage prolongada , dura mas del tiempo
requerido para el mejoramiento del dafio, se ddkagrgersiste sin un dafio fisico obvio,
no tiene un mecanismo bioldgico protector como Isdéadario tisular. Es un dolor poco
definido debido a que las fuentes de estimulaaideciceptiva son multiples y afectan a
mecanismos periféricos y centrales, los nifios nemtén distrés emocional y fisico (
fatiga, falta de suenio, irritabilidad, frustraciémojo y depresion).

El dolor recurrente se presenta en forma de sinesaiolorosos, condiciones parecidas al
dolor crénico con episodios dolorosos y periodasdsilor, ocurre por un tiempo mayor
de tres meses comparte atributos comunes conael aglido y el crénico, los episodios del
dolor son breves pero el sindrome es prolongadbagaina enfermedad de base evidente
como el dolor agudo o el cronico.

Al dolor se le estudia:

- Tiempo. Comienzo, frecuencia y duracion.

- Lugar o localizacion del dolor: sitio de iniciarddiacion, si es profundo o
superficial.

- Descripcion del dolor: punzante, opresivo, pulsatente, colico.

- Factores que influyen en el dolor: precipitaciorggavantes, mejoria.

- Evolucién del dolor: si ha aumentado, disminuidgersistido en intensidad y
frecuencia, o si se a agregado nuevos fendmenasedaion del dolor tiene como
objetivo determinar su intensidad ayuda a establece diagnostico, da la pauta
para elegir determinado tratamiento y evalla lateidad de diferentes medidas
terapéuticas.



Existen innumerables métodos de valoracién queeberdn adaptar a la edad del paciente
o0 el estudio de su desarrollo y su estado mental.

El dolor puede ser expresado por medio de palabrgsesiones y conductas tales como
llanto, posiciones antialgicas y gestos.

Dependiendo de la etapa de desarrollo se elegascka, por ejemplo:

- neonatos a término se elegira el NIPS ( Neonatént pain Scale), que valora la
expresion facial, llanto patrén respiratorio, moxnios de piernas y brazos y el
estado de alerta.

- Para menores de 3 afios se usa el FLACC ( Face,, l&gsity, Cruy,
Consolability) es un método que valora la carajgus de las piernas, actividad,
llanto y consolabilidad.

- Para mayores de 5afnos pueden utilizarse expresiensslor.

- Para mayores de 6afos pueden usar escalas vetbaletor y numeéricas ( cuando
tienen el concepto de orden y rango).

Existen multiples factores en su desarrollo tamternos como ambientales, estos
sindromes son: cefalea, dolor toracico, dolor afidal, dolor de extremidades.

La cefalea representa una de las causas mas ftesude las consultas en pediatria
representa aproximadamente el 20% en pacientediadelos 10 a 20afios, siendo mas
frecuente en el sexo masculino.

El dolor toracico no representa un sintoma habie cardiopatia del nifio pequefio, solo
representa del 1 al 3%, aunque es una causa fteaeconsulta al cardidlogoo pediatrico,
sobre todo entre los adolescentes.

El dolor abdominal es unos de las sintomas de mi@sén mas frecuentes en nifios y
adolescentes, representando aproximadamente eleSks dristas ala consulta, siendo el
mas frecuente el dolor abdominal agudo.

El dolor abdominal es uno de los sintomas de ptas@&m mas frecuente en nifios y
adolescentes representa el 5 a 18%, siendo senmuiades mayor en nifios que en nifas.

El dolor de las extremidades representa el 16%sl@ifios en edad escolar, comunican al
menos un episodio anual de dolor en las extrereglduinitante de la actividad.

Ningun signo fisico o de conducta es un indicad@oluto de dolor y por tanto dentro del
contexto clinico deben ser tomadas en consideral@gndiferentes respuestas que la
presencia de dolor provoca en el paciente pediatric

- Conductuales: Aparecen conductas asociadas quearaen funcion de la edad del
nifio. En la época verbal, la conducta se asemé&jadal adulto, en el periodo de
lactancia las respuestas conductuales se valoaatravés de la expresion facial, la
comunicacién verbal ,mediante gritos Yy llanto % Imovimientos corporales
(reflejos de retirada)

- Fisiologicas: Se producen cambios cardiovasculéfresuencia cardiaca, tension
arterial), respiratorias( ritmo, saturacion de exig) y neurovegetativos(aumento de
la sudoracién palmar).

- Neuroendocrinas: Se produce una situacion catabdghgerglucemia, acidosis
(lactica) y aumento de hormonas de estrés( cateawda, cortisol, glucagén)

El desarrollo del sustrato anatdomico del dolorsede resumir de la manera siguiente:



-6 semanas: desarrollo de sinapsis entre fibrasits@s y neuronas receptivas en el asta
dorsal de la medula espinal.

-7 semanas: percepcion sensitivocutanea peribucal.

- 8semanas. Desarrollo de la neocorteza.

- Il semanas: percepcion en el resto de la pateas y plantas.

-13.semnas: diferenciacion morfolégica de las neasalel asta dorsal.

- 15 semanas: tronco, partes proximales de pigrbaszos.

- 20 semanas: toda la superficie cutanea.

Un desarrollo adicional prosigue con su disposi@é las laminas de Rexed, junto a la
formacion de interconexiones sinapticas y vesicdéaseurotransmisores especificos para
formar un asta dorsal madura en algunas regionek drédula espinal hacia las 30
semanas

- 30 semanas: las vias nerviosas relacionadas cwtieepcion de la médula espinal
y tallo cerebral estan mielinizadas completamenttahel talamo ( espinotalamico
lateral, trigeminal espinal, espinorreticular, ceavdorsal y espinocerebelosa).

- 37 semanas: las conexiones nociceptivas talamcaled , a través del extremo —
posterior de la capsula interna y la corona radigot@sentan mielinizacién
completa.

- 8 a 10 semanas: Las cifras que contienen CGRAt{dmégue se relaciona con el
gen de la calcitonina), somatostatina y sustaneipadPecen en el asta dorsal.

- 12 a 14 semanas: mediadores como encefalinas y pé@ptido intestinal
vasoactivo).

Las vias involucradas en la transmisién de los |sgsucomienzan en receptores

especiales denominados nociceptores que son taiomes nerviosas libre que se

encuentran en diferentes tejidos corporales como pel, visceras, vasos sanguineos,
musculos facias, capsulas de tejido conectivoppto, hoz cerebral , los demas tejidos
apenas cuentan con terminaciones nociceptivags Esteptores a su vez transmiten la

informacion a través de fibras nerviosas que sasifctadas dependiendo su diametro y

grado de mielinizacién fiboras Ay C.

Para poder transmitir la informacion nociceptivas Inociceptores poseen un alto

umbral de estimulo y la capacidad para codifieamtensidad del estimulo en una

frecuencia de estimulos La fibras tipo Ad transmit@pulsos de origen mecanico t

térmico que son correlacionadas con el dolor agmdentras que la fibras de tipo C

conducen dolor crénico que son fundamentalmentetealeza quimica.

Las fibras A y C terminan en neuronas de segumdenoen el cuerno dorsal de la

médula espinal, donde los neurotransmisores inkadios son la sustancia P y el

péptido relacionado con el gen de la calcitonina.

La vias descendentes que modifican la actividatbdies los sistemas ascendentes son

las fibras corticoespinales, originadas en le Iobpdrietal y terminan en el cuerno

dorsal, y el tracto rafespinal que se originaasnneuronas de los ndcleos del rafe de la
formacion reticular de la médula oblonga. Los asonamielinicos de este tracto
atraviesan la parte dorsal del funiculo laterallalenédula espinal y se cree que su
neurotransmisor es la serotonina, causa analgesfianpa por medio de los péptidos
opioides.

La mayoria de los demas tejidos profundos no tienechas terminaciones sensoriales

al dolor sino que estan poco inervados. El dolgpusde provocar con muchas clases

de estimulos los cuales se clasifican en mecari&osicos y quimicos.



Algunas sustancias quimicas que excitan el dolottig® quimico como son la
bradicinina, serotonina, histamina, los iones dago, los acidos, la acetilcolina y las
enzimas proteoliticas.

Las prostaglandinas y la sustancia P aumentaensitslidad de las terminaciones
nerviosas del dolor pero no las excitan directament

El proceso de transduccion es el proceso primarida fisiologia del dolor, es llevado
a cabo por los nociceptores, los cuales son acsvat presencia de dafo tisular o
inflamacion, procesos en los cuales se liberatascigs que activan los receptores
especificos de las fibras sensoriales los cualeslgru activar directamente canales
ionicos de voltaje o compuerta de ligando o porimeeé otros receptores asociados a
proteinas Gs, los cuales producen un aumento aordaentracion intracelular de
AMPc, que a su vez fosforila a proteicinasas.

El proceso inflamatorio y el dafio celular liberaantidad de sustancias que también
actian sobre los receptores el efecto neto de teskas sustancias y estimulos es
excitar a la neurona mover el potencial de membpana llevar al umbral disparo hacia

el potencial de accién.

Los nociceptores poseen un alto umbral cuandocamzd éste umbral y se produce un
potencial de accion, los cuales bloquean la nociéap

CEFALEA

La cefalea es un sintoma de presentacion freceenta edad pediatrica. Se ha calculado
que hasta el 40% de los nifios experimentan cefgéggralmente de presentacion aguda.
Segun la clasificacion internacional de cefaleas, dlenominadas primarias, aquellas
recurrentes y sin lesion estructucakebral, son las mas frecuentes. De ellas lateesfde
tension y la migrafia representan la mayoria dedasultas por cefalea en los consultorios
neuropediatricos. Se considera que los mecanipmo® que se puede producir dolor en
las estructuras son por vasodilatacion, inflamgod@mtraccion muscular y traccién sobre
estructuras intracraneanas.
Para su clasificacion etioldgica de las cefaleascamo para los criterios de migrafia, se
utiliza la mas reciente clasificacion internaciodellas cefaleas ( IHS-1988):

- Migrana.

- Cefalea de tension.

- Cefalea en acumulos y hemicraneana paroxisticaceron

- Miscelanea de cefalea no asociada a lesion estalict

- Cefalea asociada a traumatismo craneal.

- Cefalea asociada a trastorno vascular.

- Cefalea asociada a trastornos intracraneal no ksiscu

- Cefalea asociada a la ingesta o supresiéon de detatas sustancias.

- Cefalea asociada a infeccién no cefalica.

- Cefalea asociada a trastornos metabolicos.
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- Cefalea o dolor facial asociada alteraciones dihew, cuello, ojos, oidos, nariz,
senos dientes, boca, u otras estructuras facialemeales.

- Neuralgias craneales, dolor de tronco nerviosolgrdmr desaferentacion.

- Cefalea no clasificable.

La migrafia es una cefalea aguda, episodica, pgulgag se acompafa de nausea o
vomito. Hay antecedentes familiares hasta 80% rgxapadamente 50% cede a partir
de la pubertad . Se considera que la migrafia émstorno de la regulacion vascular en
que participan neurotransmisores: serotonina, rhise bradiquinina, 'y
prostaglandinas, produciendo vasodilatacion exdreal y pérdida de la
autorregulacion intracraneal.

CARACTERISTICAS CLI NICAS DE LA MIGRANA:

-Localizacién: unilateral, bilateral.

Tipo de dolor: pulsatil.

Intensidad: moderada a grave.

Frecuencia: diaria, semanal, mensual.

Duracién: horas, dias.

Esfuerzo fisico: empeora.

Sintomas por orden de frecuencia: vomitos, nausea®0s, palidez, trastornos focales
transitorios, fotofobia, senofobia, dolor abdomjralorexia, irritabilidad.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

1.- 5 episodios 0 mas que cumplan las siguientesteaisticas:

- Duracion de 2 a 48 horas.

Al menos 2 de las caracteristicas:

- unilateral

- pulsatil.

- Intensidad moderada o leve ( impide la actividaxdtid)
- Se agrava con actividad fisica de rutina.

2.- Al menos 1 de los siguientes sintomas:

- nauseas, vomitos o ambos.
- fotofobia y fotofobia.

Para su manejo se puede dividir de la siguienteeraan
Medidas generales, tratamiento sintomatico, traatoiprofilactico:
1.- tratamiento no farmacologico:

Eliminacion de los factores desencadenantes.
Disminucion del estrés.

Terapias de relajacion.

Biorretroalimentacion.

Dieta regular.

Suefio suficiente.



3.- tratamiento profilactico:

Indicaciones.

2 a 8 episodios al mes.

Episodios intensos e incapacitantes.

Incapacidad psicologica de enfrentar los episodliggaiosos.
Ineficacia del tratamiento yugulativo 6ptimo.

Su duracion es de 6 a 8 meses.

La cefalea tensional se incluyen las que estaciadas a situaciones de tipo emaocional.
Generalmente hay una contraccién prolongada denlosculos del craneo y del cuello,
presentandose dolor en banda de tipo opresivo incepacitante y con sensibilidad
aumentada a nivel temporooccipital y vertical.

Puede formar parte de un cuadro depresivo de &ndérd acompaniandose también de
trastornos del suefio, bajo rendimiento escolagraadiones de la conducta y trastornos del
apetito. Este tipo de cefalea es de presentacitiiic@n la edad escolar.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

- Menos de 15 episodios por mes

- Duracion 30 minutos a 7 dias.

- No pulsatil,

- Intensidad leve a moderada ( inhibe pero no imadidad)

- Bilateral.

- No se agrava con actividad fisica habitual.

- No hay nauseas ni vomitos.

- Fotofobia y fotofobia, pero no ambos.

Los analgésicos leves y la tranquilidad gumeder tratamiento suficiente en algunos
casos. En caso de una cefalea primaria, como lests cefalea, se pueden utilizarse
analgésicos comunes o medicamentos especificos.
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DOLOR TORACICO

El dolor toracico es una causa poco habitual desudtan para el pediatra en atencion
primaria o en los servicios de urgencia hospitalari

Para identificar la causa del dolor toracico essada una detallada historia clinica, una
breve exploracion fisica, pruebas de laboratoti&cpicas de imagen.

Una manera facil de abordar el dolor toracico esaeen los érganos y estructuras que
residen en el térax : costillas, la pared toracdtasorazon y los grandes vasos, pulmones,
esoéfago y los nervios que inervan el torax .

Ocasionalmente se irradia al torax ademas del @sloiagico el dolor gastrointestinal, pero
generalmente hay dolor abdominal asociado.

Cuando existe una inflamacion o irritacion de kEjglbs existentes en la pared toracica y en
las estructuras musculoesqueléticas de sostémpl@t originado alli es transmitido al
SNC, por unos nervios sensoriales aferentes prasapuie terminan en los ganglios de la
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raiz medular dorsal. A continuacién, las neuronaslutares transmiten esta sensacion al
cerebro, lugar donde es percibida en forma deolor dgudo y localizado.

Dentro de las principales causas de dolor toréagcencuentran:

l.- Causas cardiacas de dolor toracico: son Iaddmaos cardiacos que producen isquemia
miocardica , los sintomas y signos que sirven dgatificar a los nifios que presentan
estos trastornos, son la disnea de esfuerzos denorio respiratorio, el sincope y las
palpitaciones.

Un nifio con dolor toracico secundario a miocarditipericarditis presenta mal estado
general, fiebre disnea, dolor variable segun &b cispiratorio.

La estenosis adrtica y miocardiopatia hipertréfickopatica( lesiones cardiacas
responsables de la obstruccion a la salida deal fls@anguineo ventricular) pueden causar
dolor toracico como resultado de la incapaciddad&zon por aumentar el gasto cardiaco
cuando el paciente realiza un ejercicio fisicosa@ado sincope y dolor toracico.

La estenosis adrtica no produce dolor toracico.

En las arritmias cardiacas suelen cursar con mgrpakitaciones.

Dentro de las causas gastrointestinales, se emanetastornos esofagicos ocasionado una
sensacion subesternal urente y corrosiva. El dhloa varias horas y aumenta después de
las comidas y al reclinarse.

La causa gastrointestinal mas frecuente de dolécitmo es la esofagitis.

La realizacibn de una historia clinica detallada, (dil para centrar el diagndstico
diferencial, plantear una intervencion logica .tEtamiento a aplicar depende de cada
etiologia concreta.

DOLOR ABDOMINAL

Este sindrome se define como la presencia de treasoepisodios de dolor abdominal.
Dentro de sus caracteristicas son:
- Aparece en nifios de mas de 3 afios de edad.
- Implica al menos tres episodios de dolor durantpaniodo de tiempo superior a 3
meses.
- Produce dolor bastante intenso como para limitaataividades habituales del nifio.

Dentro de las causas mas frecuentes se encuentganicas y funcionales.
El dolor abdominal recurrente lo podemos clasifimafa siguiente forma:

1.- PSICOGENO:
- Fobia a la escuela.
- reaccion de conversion.
- depresion.
- facticia.

2.- ORGANICO:
- gastroenteritis infecciosa: Giardia lambsialmonella, shigella, yersinia enterocolitica.
- enfermedad ulcerosa péptica.
- gastritis.
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- esofagitis.
- hernia del hiato.
- enfermedad inflamatoria intestinal.
3.- DISFUNCINAL:

- estrefiimiento.

- intolerancia a la lactosa.

- dismenorrea.

- alimentacion excesiva

- colon irritable.
Para evaluar el dolor abdominal, se lleva a cabdian& la historia clinica, donde se
pueden obtener el 80-90% de los datos que el médikipa para hacer un diagndstico
diferencial. El sintoma del dolor en sus carastieds se encuentran:

- Estacionalidad, frecuencia, horario, ubicaciéradracién, tipo de dolor, intensidad,
duracién, factores que lo desencadenan y lo aliveamiecedentes familiares (
trastornos hereditarios, enfermedades concurrandssornos dolorosos cronicos).

- Antecedentes personales ( intervenciones quirlsgigaevias, tratamiento
farmacoldgico cronico trastornos del desarrollo).

- Factores ambientales y de la conducta que le ngdemmbios recientes de la
familia o la escuela, viajes, ingesta de alimentassuales).

En la valoracion inicial del dolor abdominal siempdebe realizarse una exploracion fisica
completa, las pruebas de laboratorio y otras pruglexploraciones diagndésticas, deberan
orientarse para resolver un problema organipea8co identificado en la historia clinica
y en la exploracion fisica.

DOLOR EN LAS EXTREMIDADES

Se define como la presencia subjetiva de dolobuitrie a una alteracion 6sea. El nifio
pequefio esa sensacion de dolor se puede deduda& pegativa del paciente a mover una
extremidad o articulacion concreta.
El comienzo del dolor articular puede ser subitosidioso.
La etiologia del dolor puede ser:

- De origen no reumatico son mas frecuentes.

- DE origen reumaético.

- De origen inflamatoria y no inflamatoria asociadasenfermedades malignas,

infecciosas, degenerativas u ortopédicas.

Ante el nifio con dolor articular se debera plantsiael dolor se asocia a signos
inflamatorios 0 no. La ausencia de inflamacion masnta a evaluar artralgia o artritis.

En los casos de artritis encontramos por histoxamen fisico la presencia de signos o
sintomas de inflamacion asociados. Aumento de wveturde la articulacion, calor,
enrojecimiento, restriccion de la movilidad y compiso de la funcion normal de la
articulacion afectada. Tiempo de evolucion si @whdro es agudo menor a 6 semanas,
cronico mayor de 12 semanas.

El dolor de las extremidades lo podemos clasifileala siguiente manera:

1.- Enfermedad de la colagena vascular. Bge@ neoplasico.
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2.- Origen congénito. 7.- Origen nutricional.

3.- Origen endocrino. 8.- Origen ortopédico.
4.- Origen idiomatico. 9.- Origen psicosocial.
5.- Origen infeccioso. 10.- traumatismao.

El examen de las extremidad dolorosa debe intduievaluacion del estado vascular
periférico, la fuerza muscular, tumefaccién detéjglos blandos y la integridad esquelética
y articular. También se debe evaluar el calor ytdaperatura de la piel, la
hipersensibilidad, presencia o ausencia de ladoidh de los movimientos pasivos y
activos, asi como también la observacion de lamaarc

Los estudios de laboratorio son innecesarios eandgoria de los casos del dolor de las
extremidades. La historia clinica y la exploracf@gica nos proporcionan un diagndstico
definitivo.

Una evaluacion analitica debe incluir recuento sarep completo: VSG, PCR. El manejo
en estos pacientes esta encaminado principalmeptndiendo de la etiologia.
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OBJETIVO:
Determinar la frecuencia o incidencia del dolomico recurrente en la etapa pediatrica.

Conocer la incidencia del dolor crénico recurrestelos nifios que acuden a la consulta
externa del servicio de pediatria en el Hospital€sal de México.

TIPO DE ESTUDIO:

- Prospectivo.
- Observacional.
- Transversal.

MARCO DE REFERENCIA:

Se realiza un estudio observacional, en una pdriai® pacientes pediatricos que acuden a
la consulta externa en un hospital de tercer meehtencion médica del mes de junio del
2007.

MATERIAL Y METODOS:

Se aplicd una encuesta a los pacientes pediatricodolor crénico recurrente de:

Cefalea, dolor toraxico. Dolor abdominal y doloredéremidades.

La encuesta se encuentra dividida en tres partes:

La primera incluyo la semiologia del dolor dedaaina de los sistemas ya mencionados
(cefalea, toraxico, abdominal, y extremidades).

La segunda incluyé una exploracion fisica geneml grganos y sistemas, incluyendo
somatometria, asi como signos vitales. Como ingntios de exploracion clinica se utilizo
estestocospio, bascula de pie, cinta métrica, @agtro, lampara de observacion.

Los terceros estudios de laboratorio y gabineteaso de contar con ellos y de sospecha de
complicaciones asociadas.

PACIENTES:
Pacientes pediatricos de edades comprendidas 2fitBe afios de ambos sexos, que
integran el diagnostico de dolor crénico recurremie acuden a la consulta externa de

pediatria en el servicio de pediatria del Hosj@heral de México OD de primera vez.

El diagnostico de dolor crénico recurrente fue gnd€lo por médicos pediatras de esta
institucion segun lo establecido por la Asociadddnericana de Pediatria.
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Los pacientes que no contaban con estudios pacadiwo gabinete diagndsticos le fueron
solicitados como parte de la valoracion integralpaeiente.

RESULTADOS:

Se incluyeron en el estudio 50 pacientes con dwtiomico recurrente entre 2 y 15 afios de
edad, no encontrando ningun paciente de 1 afio.

Pacientes en el grupo preescolar( 2-6afios)
Pacientes en el grupo escolar( 6-12afos)
Pacientes en el grupo adolescente (> 12afios)

GRAFICA 1.- DISTRIBUCION DE PACIENTES DEL SEXO MAS@INO Y
FEMENINO POR GRUPO ETAREO.

O02-6
m6-12
O>12<17

Masculino
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GRAFICA 2.-

O P N W b 01 O N 00 ©

Femenino

CEFALEAS:

DOLOR TORACICO:

DOLOR ABDOMINAL:
DOLOR DE ESTREMIDADES:

25
4
6
15

02-6
m6-12

0>12<17

15




251

20+
O Cefaleas

154
B Dolor

10 extremidades
O Dolor

Abdominal
51 0O Dolor Toracico

0

@ Total pacientes

B Masculino

B Femenino

De los pacientes estudiados 30 fueron del sexo uiiascy 20 del sexo femenino
encontrando la siguiente distribucion.

GRAFICA 4.-- DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ESTUDIADS DE ACUERDO
AL SISTEMA AFECTADO.

Edad Dolor Toraxico Cefalea Abdominal | Extremidades
2-6 F=1 M=0 F=0 M=1 | F=1 M=0 F=5 M=4
6-12 F=1 M=1 F=1 M=8 | F=2 M=2 F=0 M=3
>12 F=2 M=1 F=7 M=5 | F=0 M=1 F=0 M=4
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O Cefaleas
B Dolor de
extremidades

O Dolor toracico

O Dolor abdominal

O L N WA OUION O

Nifias

Causas de cefalea en nifias

O Migrafa
B Cefalea tensional
O Sinusitis

Causas de dolor toracico en nifias

O Osteocondritis
B Cardiopatia




Causas de dolor abdominal en nifas

O Parasitosis
W Estrefiimiento

Causas de dolor de extremidades en nifas

@ Pie plano
B Genu valgo

O Cefaleas

B Dolor de extremidades
O Dolor abdominal

O Dolor toracico
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Causas de cefalea en nifios

O Cefalea tensional
B Migrafia
O Sinusitis

Causas de dolor toracico en nifios

O No hubo
B No hubo

Causas de dolor abdominal en nifios

O Parasitosis
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Causas de dolor en extremidades en nifnos

O Pie Plano

SE ENCONTRARON LAS SIGUIENTES CAUSAS:

1.- CAUSAS DE CEFALEAS: migrafa, cefalea tensiosalusitis
2.- CAUSAS DE DOLOR TORACICO: osteocondritis, canuktia
3.- CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL: parasitosis, estigfiento.

4.- CAUSAS DE DOLOR DE EXTREMIDADES: pie plancemu valgo.
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DISCUSION:

Dentro de la encuesta aplicada a los nifios sey@na pacientes representativos de todos
los grupos etareos de la infancia. En este estel@ncontro el tipo de dolor mas frecuente
fue el de cefalea sobre todo en la adolescencialgemos pacientes se solicito gabinete
sobre todo en pacientes con mas de 3 meses de cmoTAC de craneo simple
reportandose normal diagnosticandose migrafia gomoipal dolor en la adolescencia, la
segunda cauda de cefaleas en este estudio fueeadfaisional y como tercer causa
sinusitis. La segunda causa de dolor fue de extlaies méas frecuente en la edad
preescolar y escolar diagnosticandose pie plan@omgo tercer causa de dolor fue el
abdominal en la edad escolar con diagnosticandpamsitosis a estos pacientes se les
solicito coproparasitoscépico y por ultimo la cansanos frecuente de dolor el toracico
realizandose téle de térax y electrocardiogram@omo ya se menciono el dolor crénico
recurrente en la edad pediatrica se caracterizagayecer en nifios de mas 3 afios de edad,
implica al menos tres episodios de dolor duranmiepariodo de tiempo superior a 3 meses y
produce un dolor lo bastante intenso como pardadmhas actividades habituales del nifio.

La literatura sefiala que la mayoria de los estushtemente incluyen a los nifios ( 0 a sus
familias) que estan preocupados por el dolor. 8siposible que existan otros trastornos
dolorosos similares que no son incluidos en gstede estudio, bien porque no afectan las
actividades habituales del paciente o porque @ste manifiesta.

Se piensa que influyen en la manifestacién delrdoi@nico recurrente tanto la edad y las
diferentes individualidades como por ejemplo terapemto, maneras de enfrentarse a las
cosas, asi como también las interacciones fansliage los contextos cultural y de la
comunidad.

En la evaluacion del nifio o adolescente con dolpara poder identificar el grupo
diagnostico principal en el que orientar las recutaeiones de valoracion y tratamiento, es
importante llevar a cabo un estudio sistematico.

El dolor puede constituir un problema muy comple® esencial la aplicacion sistematica
de los fundamentos de la medicina (historia cliniegploracion fisica y pruebas de
laboratorio seleccionadas, asi como recomendaciterapéuticas basadas en un buen
diagnostico diferencial).

Mediante la historia clinica ya es posible consegproximadamente un 80- 90% de los
datos que el médico utiliza para hacer un diagrdsliferencial.

Al hacer una historia clinica sistematica debecarse informacion acerca de la
localizacion, el inicio, la intensidad, el modo divio, los factores principales y los
sintomas asociados con el dolor. La determinacébninitio del dolor y los cambios que
éste experimenta con el tiempo en cuanto a intadsidcalizacion y calidad son factores
esenciales para definir de forma adecuada la gfelde este sintoma.

En los nifios y adolescentes con dolor cronico reate también es util tener datos acerca
del momento de aparicion del dolor en relacidbn otrws sucesos, asi mismo debe
obtenerse informacion del paciente acerca de stecexentes familiares ( trastornos
hereditarios , enfermedades concurrentes, tragatamrosos crénicos), sus antecedentes
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personales (intervenciones quirdrgicas previastartreento farmacologico cronico,
trastornos del desarrollo y los factores ambiestgl de conducta que le rodean cambios
recientes en la familia o la escuela, viajes, itegede alimentos inusuales .

Las pruebas de laboratorio y las otras pruebagpjoeciones diagnosticas, deberan
orientar para resolver un problema organico esipedidentificado en la historia clinica y
exploracion fisica. El tratamiento del dolor quegsenta una etiologia especifica debe ir
dirigido a la implementacion de las intervencionesapéuticas mas adecuadas. En el
paciente con dolor recurrente es importante rewlsaiorma continuada la historia clinica
para identificar un cambio de los sintomas, lo godria sefalar la aparicion de un
proceso agudo sobreafiadido al trastorno mas cronico

En estudios longitudinales se ha demostrado quend30 a un 60% de los nifios siguen
presentando dolor durante afios porque tardan aligimpo en perder el habito de
presentarlo.

Mediante un planteamiento sistematico de la vaibnag junto con una buenas estrategias
de comunicacion con la familia, el objetivo del ja¢h debe ser ayudar a que el dolor del
nifio y del adolescente no interfiera con su renglina y bienestar.
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CONCLUSION.

El dolor es uno de los sintomas de presentaciéndrége en nifios y adolescentes,

Las vias del dolor, asi como los centros corticglesubcorticales necesarios para la
percepcion del dolor, estan bien desarrolladogagras avanzadas de la gestacion.

En este estudio se llego a la conclusion de quaudaa més frecuente de cefalea en el sexo
femenino fueron la migrafia, cefalea tensional ysirs.

En el sexo masculino la causa mas frecuente déeadfzeron: cefalea tensional , migrafia
y sinusitis, en ambos sexo solo se solicito TACH®eo y EEG en aquellos pacientes que
manifestaron cefalea por mas de 3 meses con dhvabfie descartar la posibilidad de otra
patologia ( tumor cerebral).

Dentro de las causas mas frecuentes de dolor ¢oram el sexo femenino fue la
osteocondritis y una sola causa de cardiopatiannordrandose causa de dolor en el sexo
masculino.

A todos estos pacientes se les continuara corirseguio médico para continuar con su
evolucion y manejo médico ya establecido asi camtbién se requirié de valoracipon por
el subespecialista como es el caso de cardiologfeopedista pediatrico.

En el dolor abdominal las causas més frecuentes@atraron la parasitosis intestinal asi
como en segundo lugar estrefiimiento.

En el dolor de extremidades la causa més frecisené@contrd pie plano.

El recién nacido tiene todas las estructuras neatOeicas para transmitir impulsos
nocioceptivos desde la periferia hasta la cortanaisva.

Actualmente inclusive se habla del dolor fetal,edsos estudios han demostrado que los
neonatos experimentan dolor, inclusive el fetoeiesspuesta bioquimicas al respecto, El
recién nacido sufre mayor dolor que el adulto.

La evaluacion del dolor en los nifios, especialmentel grupo de edad preverbal, plantea
un problema muy dificil de resolver.

La evaluaciéon adecuada del dolor en el &mbito talspio es uniforme, la evaluacion del
dolor por medio de parametros fisioldgicos (fremiercardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial y variabilidad de estos paramétros

El tratamiento del dolor en los nifios debe tomarsmo la inversion que es, incluso
cuando no es facil encontrar clinicas de dolorgedo, la terapia debe incluir la
evaluacion e intervencion por medios de médicestidrapia y psicoldgico.

Por ultimo aunado a las causas mas frecuenteslaleydomencionadas el abordaje, del
nifio con dolor crénico recurrente debe continutareandose en ser integral con
promocion a la salud, prevencién, deteccion prgoozl medico pediatra asi como
intervencién temprana del medico subespecialistzasa necesario.
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