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RESUMEN

El objetivo es analizar el manejo integral del dolor en el nino quemado sometido a cambio de
vendajes. La metodologia utilizada es una busqueda sistematica de la literatura, la que condujo
a las bases de datos COCHRANE, MEDLINE, PUBMED, PROQUEST y LILACS. El cambio de
vendaje en el nifio quemado es un procedimiento que conlleva dolor, ansiedad y sufrimiento,
el cual si no es manejado adecuadamente puede producir un estrés postraumatico y una
rehabilitacion mas lenta, ya que se considera como un dolor agudo extremo. Los cuidados del
nifio sometido a cambio de vendajes comienzan con una evaluacion completa e integral, en
la cual se consideran tres topicos: autoevaluacion, comportamiento y aspectos fisioldgicos, los
cuales deben ser adaptados segln la edad y la capacidad de comunicacion verbal de este.
Posteriormente, se planifica una intervencion integral, en la que se destacan la intervencion
farmacoldgica, la cognitiva conductual, la psicoldgica y la fisica. Este manejo integral permitira
al nifio “curarse desde adentro”. Se concluye que el profesional de enfermeria tiene un rol
fundamental en el manejo del dolor integral del nifio quemado, adquiriendo las herramientas para
valorarlo, tratarlo adecuada y oportunamente, y aliviar el sufrimiento que este produce. Palabras
Clave: Nifio hospitalizado, Quemaduras / Terapia, Dolor, Vendajes, Atencion de enfermeria.

ABSTRACT

The objective is to analyze integral pain management in burned children with dressing changes.
The methodology used is a systematic literature review from the COCHRANE, MEDLINE,
PUBMED, PROQUEST and LILACS databases. Dressing changes in burned children is a
procedure that involves pain, anxiety and suffering. If it is not handled well, it can produce post
traumatic stress and longer rehabilitation periods, as it often entails extreme acute pain. The care
of burned children with dressing changes begins with a complete and integral assessment of 3
main aspects: self assessment, behaviour and physical evaluation. These should be adapted to the
child’s age and verbal communication skills. Subsequently, an integral intervention is planned, in
which emphasis is placed on pharmacological, cognitive, behavioural, psychological and physical
dimensions. This approach allows for the child to “heal from the inside”. Conclusion: Nursing care
has a key role in integral pain management of burned children with dressing changes , through
the inclusion of assessment tools that improve evaluation, adequate and opportune treatment,
and the alleviation of suffering produced by acute pain. Key words: Child Hospitalized, Burns/
Therapy, Pain, Bandages,Nursing Care
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INTRODUCCION

En Chile, las quemaduras en nifio son la
tercera causa de morbimortalidad dentro de los
traumatismos, con una tasa de incidencia del
3,4 % anual (Soto, Cortés & Lucchini, 2001),
siendo los niflos menores de 6 afios el grupo
mas expuesto y las escaldaduras la causa mas
frecuente, datos que coinciden con lo ocurrido
en paises desarrollados (Rivara, 1998).

Las lesiones por quemaduras produce en
el nifio un dolor agudo que se considera ex-
tremo y estresante (Martinez, 2004; Kharash,
Saxe & Zuckerman, 2003), dado principal-
mente por el cambio de vendaje, al realizar
la curacién de la lesion. Este tipo de procedi-
miento en muchas casos se practica durante
varios meses e incluso anos, lo que conlle-
va a una dolorosa rehabilitacion (Gilbride,
2005). Este procedimiento es descrito por
los nifios como la situaciéon mas estresante
durante su hospitalizacion (Das, Grimmer,
Sparnon, McRae & Thomas, 2005).

Para los profesionales de la salud que
trabajan directamente con este tipo de pa-
cientes, el manejo del dolor se transforma en
un desafio, desde la correcta evaluacion a la
adecuada y oportuna intervencion. La res-
ponsabilidad ética de los clinicos es proveer
de todo el tratamiento, buscando el beneficio
ultimo del nifo, por lo que se hace imperativo
que toda institucion de salud debe tener pro-
tocolizado tanto la evaluacion como el ma-
nejo del dolor (Simons & Macdonald, 2004;
Aguayo, 1999; Walco, Cassidy & Schechter,
1994). Ademas, se deben considerar los de-
rechos que los nifios tienen, como el que
se sefiala en el articulo 24, “derecho a una
atencion médica adecuada” (Ochaita & Espi-
nosa, 2004), por lo que el personal de salud
no puede ignorar el sufrimiento del nifio y su
dolor, ya que equivale a un tipo de maltrato.

En esta revision se realiza un analisis de
la problematica que significa el cambio de
vendajes en el nifo quemado, y como el do-
lor durante este procedimiento puede causar
secuelas muy importantes en su desarrollo.
Asimismo se presenta una estrategia de eva-
luacion del dolor y las diferentes intervencio-
nes que postulan los expertos, siempre desde
una mirada integradora y multidisciplinaria.
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El propdsito de este articulo es contribuir
al conocimiento y analisis del manejo integral
del dolor en el nifio quemado, sometido a
cambios de vendajes.

Cambio de vendaje en el nino quemado

El procedimiento de cambio de vendaje se
realiza desde el inicio de la atencion y poste-
riormente en la fase intermedia de la evolucién
de una quemadura. Se considera inicio de la
atencion a las primeras 48 horas de ocurrido
el trauma, en el cual los cuidados estan limita-
dos solo al manejo del diagndstico y a las me-
didas de soporte vital (Mondolfi et al., 2002),
lo que se ve reflejado en procedimientos in-
vasivos rapidos, como la instalacion de vias
venosas Y la primera curacion o el aseo qui-
rurgico. En esta fase es importante el manejo
del dolor, por el riesgo que tiene el paciente
de presentar un shock neurogénico, descrito
por el Dr. Benaim (Cortés & Soto, 1999).

Durante los dias o semanas posteriores,
se agregan las respuestas conductuales ne-
gativas como la anorexia, con mal aporte de
nutrientes, trastornos de la motilidad y del
suefno, observandose una involucion psico-
|6gica, irritabilidad, regresion del desarrollo
y retraso de la epitelizacion de las lesiones
(Martinez, 2004; Mondolfi et al., 2002).

Todos estos elementos se ven agrava-
dos si se considera el trauma que significa
el cambio de vendajes durante el tratamiento
de las lesiones, existiendo tres componentes
de este procedimiento que dificultan el ma-
nejo adecuado del dolor: en primer lugar, la
intensidad del dolor que aumenta su umbral
en un 25 a 45 %, lo que fue descrito en un es-
tudio realizado por Van der Does en 1989. En
segundo lugar, este dolor es de corta dura-
cion, lo que exige el uso de analgesia de vida
media corta, permitiendo que el nifo vuelva a
su funcion basal entre los 20 a 30 minutos. Y
por ultimo, existe la necesidad de curaciones
frecuentes, requiriendo en algunos casos
mas de dos al dia.

Existen varios factores que pueden influir
en la intensidad y percepcién de dolor del
nino, entre los que se destacan; la partici-
pacion de los padres, las experiencias ante-
riores y el uso de medios distractores como



el juego. Segun McGrath (1985) los factores
emocionales como la ansiedad, la angustia,
el miedo, el mal humor y una conducta inade-
cuada de la persona que acompana al nifo,
aumentan la percepcion del dolor en el pa-
ciente (Blount, Piira, Cohen & Cheng, 2002),
lo que hace que el procedimiento sea mas
largo, y el manejo del dolor sea mas dificil.
Otro factor nombrado, son las experiencias
pasadas, las influencias culturalesy el umbral
del dolor. Para Davis (1972), esto afectaria en
posteriores procedimientos o atenciones, el
no poder adaptarse a la situacion.

Para algunos expertos, los pacientes que
sufren lesiones por quemaduras tienen un
gran riesgo de desarrollar desérdenes psi-
quiatricos como el estrés postraumatico (Aa-
ron, Patterson, Finch, Carrougher & Heim-
bach, 2001). Este tiene dos etiologias en el
caso del nino quemado: la ansiedad por la
separacion y las respuestas disociativas que
el nifo puede presentar. La primera, puede
estar influenciada por la respuesta del nino
frente al dolor, la extension de la quemadura,
la edad del nifio y la hospitalizacién en si, de-
bido a que el nifio presenta una reaccion an-
ticipatoria de perder a la madre. En cambio,
la respuesta disociativa esta directamente
relacionada con el tamafno de la quemadura
(Saxe etal., 2005). Krystal (1988) reveld en su
estudio que un excelente predictor del estrés
postraumatico son los sintomas disociativos,
entre los que destacan la atonia muscular,
la bradicardia y la introversion. Esta conduc-
ta aparece en el nifo como una manera de
proteccién frente a la agresion (Saxe et al.,
2005; Soto et al., 2001; Cortés & Soto, 1999).
Varios expertos sostienen que un adecuado
manejo del dolor es esencial para asegurar la
ausencia de efectos secundarios en el nifio,
los que podrian provocar un aumento en el
riesgo de la morbilidad y en algunos casos
de la mortalidad (Das et al,. 2005; Zempsky
& Schechter, 2005; Rivara, 1999).

Evaluacion del dolor en el nifio quemado

Para muchos autores, el dolor es consi-
derado como el quinto signo vital, por lo que
involucra una evaluacion completa, efectiva
y continua (Eberhard & Mora, 2004; Ameri-
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can Academy of Pediatrics & American Pain
Society, 2001), siendo la piedra angular para
una adecuada intervencion. Es asi como
Saldarriaga et al., (2001) afirman que la eva-
luacién oportuna y continua por parte de en-
fermeria permite realizar una adecuada inte-
raccion de ayuda y aumenta la satisfaccion
usuaria, tanto del propio nino como de sus
padres (Burgos et al., 2004). Se debe tener
en cuenta que la valoracion no solo conside-
ra el dolor, sino también la evaluacién de la
efectividad del tratamiento para dicho dolor.

Al evaluar el dolor en el nino, existen va-
rios elementos que se deben considerar, en-
tre ellos estan: las experiencias anteriores,
los elementos culturales, la influencia de los
padres y el grupo etario al cual pertenece el
nifo. En relacién a este ultimo punto, el signi-
ficado que le dé el nifio a los procedimientos
y coémo los percibe, pueden modificar su con-
ducta. Es asi como, para un lactante, la reac-
cion frente a una situacion dolorosa es inten-
sa, intenta liberarse de la situacion y realiza
varias conductas que muestran la presencia
de dolor, como es la postura, la expresion fa-
cial y el llanto, lo que se observa cuando este
es sujetado para la realizacién de un proce-
dimiento como un cambio de vendajes o la
evaluacion de un injerto. En el caso del pre-
escolar que es sometido a curaciones, por
su pensamiento concreto y simbodlico, solo la
presencia de los vendajes o la llegada a la
sala de procedimientos, significa dolor y un
gran sufrimiento, lo que determina una con-
ducta evitativa, viéndose limitada su capaci-
dad de relacionar y entender el beneficio de
esta intervencion. Por el contrario, el escolar
por su pensamiento mas operacional, pue-
de crear sus propias conductas adaptativas,
como una postura rigida, para mostrar que
es valiente, y que él puede manejar la situa-
cion. Esto se ve beneficiado porque tiene la
capacidad de entender y conocer el objeto
del cambio de vendaje. En el caso del ado-
lescente, la capacidad de autocontrol le per-
mite comprender a cabalidad el objetivo del
procedimiento, y sobre todo los beneficios
estéticos a futuro (Gonzalez, 1999).

Para los expertos, la evaluacién debe con-
siderar tres topicos: la escala de autoinforme,

39



Revision de Literatura

el comportamiento y los parametros fisiold-
gicos, los cuales deben ser adaptados se-
gun la edad y la capacidad de comunicacion
verbal del nifio (De Jong, Bremen, Shouten,
Tuinebreijer & Faber, 2005; Zempsky & Sche-
chter, 2003; Peluca, Luppi & Basbus, 2002;
Cuadros & Trivifio, 2001; American Academy
of Pediatrics & American Pain Society, 2001;
Escala, 1997). Esta evaluacion permite iden-
tificar adecuadamente el dolor y diferenciarlo
del miedo al procedimiento, manifestado por
emociones desagradables como rabias y ex-
citaciéon, mas aun si existid una experiencia
desagradable con antelacion (Blount et al.
2002). El tipo de escala para evaluar el do-
lor en el nifo, debe estar determinada por el
desarrollo intelectual del mismo, la naturaleza
del dolory del propdsito que se busca al eva-
luarlo, por lo que se hace prioritario que sea
el propio nifio, dentro de sus capacidades,
quien determine su dolor (Martinez, 2004).

Métodos de evaluacion del dolor en el
nifio quemado:
- Autoevaluacion

Las escalas de autoevaluacion incremen-
tan la capacidad del paciente para describir su
dolor, para lo cual su aplicacion debe ir apa-
rejada con la capacitacion de su utilidad y de
conocer su finalidad (McCaffery, 2003). Dentro
de las escalas mas utilizadas en los preesco-
lares y escolares se encuentra la Escala de
las Caras, disefiada por las enfermeras Donna
Wong y Anette Baker (Martinez, 2004; Blount
etal., 2002). Mc Grath et al., recomiendan para
evaluar dolores breves en los nifios entre 1 a 7
afnos, la prueba Sintomatica CEPOS (Childrens
Hospital of Eastern Notorio Pain Scale), la cual
utiliza como indicadores el llanto, la respuesta
facial, la expresion verbal, la posicién de las
extremidades y la proteccion del area afectada

Vega, P.

(Martinez, 2004). En los escolares mayores y
adolescentes se utilizan escalas similares a la
de los adultos, como la Escala Visual Analoga
(EVA) oly Escala Numeérica, las que se reco-
miendan su uso a partir de los 7 afos, cuando
el nifo es capaz de identificar el concepto de
mas o menos, y el significado de los nimeros.

- Monitoreo fisico

El monitoreo esta compuesto por los pa-
rametros fisicos, entre los que se destacan el
aumento de la frecuencia cardiaca, respira-
toria y la presion arterial, dado por la libera-
cion de catecolaminas. Para esto, enferme-
ria debe conocer los parametros normales
segun edad (Martinez, 2004).

- Conductual o comportamental

Las escalas utilizadas para evaluar el
comportamiento deben ser conocidas por los
profesionales de salud, los que se deben dar
el tiempo para su evaluacion, en forma siste-
matica (Rutledge & Donaldson, 1998). Este
tipo de escalas son muy Uutiles en los nifios
menores de 4 afios, donde la comunicacién
verbal todavia no se ha definido completa-
mente. En los lactantes se recomienda el uso
de las Escala FLACC (Simons & Macdonald,
2004; Walter & Wagner, 2003; Merkel,Voepel-
Lewis & Malviya, 2002). Debido a su comple-
jidad, existe la necesidad de una preparacion
previa, por parte de los profesionales que la
implementaran (De Jong et al., 2005.)

Para las enfermeras Hester y Barcus
(1998), la descripcion del dolor desde la mira-
da de los padres es muy Uutil, ya que son ellos
los que mejor los conocen (Martinez, 2004).

Zempsky y Schechter (2004) desarrollaron un
esguema resumen, para conocer cuales son las
escalas y parametros que se deben ocupar se-
gun edad y nivel de desarrollo del nifio (Tabla 1).

Tabla 1: Evaluacion clinica del dolor (Zempsky & Schechter, 2003)

Fisica Corportamental

Autorreferencial

Frecuencia respiratoria
Frecuencia cardiaca
Presion arterial Llanto
Niveles de cortisol Postura

Movimientos corporales
Expresion facial

3 - 8 anos

Escala de Oucher
Escala de las Caras
9 + afos

Sudoracién palmar

Patron respiratorio
Estado al despertar

Escala visual analoga
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Manejo integral del dolor del nifio quemado

El manejo del dolor integral, requiere de un
enfoque multimodal y una intervencion multi-
disciplinaria, con el objeto que los cambios de
vendajes sean un procedimiento atraumatico.
Ademas, la relacion que se establece entre
el paciente y el equipo es primordial para la
realizacion de una adecuada intervencion a
futuro. El manejo oportuno del dolor favorece
la recuperacién en menor tiempo, reducien-
do la incidencia de complicaciones respira-
torias, cardiovasculares, gastrointestinales,
metabdlicas, urinarias, de funcion musculary
alteraciones neuroendocrinas, disminuyendo
asi el sufrimiento en el paciente, con lo que
se obtiene un alta precoz y sin secuelas trau-
maticas (Burgos et al., 2004), mejorando asi
la satisfaccion usuario del nifio, sus padres
y el propio personal de salud. Esto requiere
la planificacion de una intervencion integral,
conformada por la intervencion farmacolo-
gica, sicoldgica y fisica (Eberhard & Mora,
2004; Zempsky & Schechter, 2003; Kharasch
et al., 2003; Mondolfi et al., 2002; American
Academy of Pediatrics & American Pain So-
ciety, 2001; Cuadros & Trivifio, 2001).

Intervencion farmacoldgica

En el manejo del dolor durante el cam-
bio de vendajes, es necesaria una analge-
sia intensa y de corta duracién, que permita
evitar el trauma, el dolor y, por sobre todo,
el sufrimiento del nino. Para lo cual se hace
imprescindible que la analgesia debe ser an-
ticipatoria, por medio de una combinacion de
manejo farmacolégico y psicoldgico (Blount
et al., 2002). Para ello se recomienda el uso
de un protocolo preestablecido, que se adap-
ta a cada niflo segun sus propias necesida-
des y caracteristicas.

Una regla de oro para la administracion de
farmacos en el manejo del dolor esta el pri-
vilegiar la administracion de analgésicos sin
producir dolor adicional, por lo que se debe
preferir la administracién oral, mas aun si
consideramos el terror que los nifos tienen a
las punciones (Martinez, 2004). Ademas, los
analgésicos se deben administrar respetando
horarios y ajustando la dosis en forma indi-
vidual para cada nifo, disminuyendo asi el
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riesgo de los efectos adversos. Es importante

tener en cuenta que la sedacién y relajacion

farmacoldgica no son equivalentes a una ade-

cuada analgesia (Mondolfi et al., 2002).

En la literatura revisada, los farmacos mas
utilizados para el dolor agudo son los Anti-
inflamatorios no esteroidales (AINES) y los
analgésicos opioides. En algunos casos ade-
mas se utilizan psicotrépicos como los ansio-
liticos, antidepresivos, psicoestimulantes o la
combinacion de estos (Blount et al., 2002).

Con respecto a la eleccion del farmaco,
la Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS],
en 1990, desarrolld la Escala de Analgesia,
logrando una efectividad en el 90% de los
pacientes (Zempsky & Schechter, 2003). En
relacion a los analgésicos, los AINES se reco-
miendan en los dolores leves a moderados,
que corresponderian a pacientes que pre-
sentan menos del 3 % de superficie corpo-
ral quemada (SCQ) con profundidad A y AB.
Estos pueden ser administrados en conjunto
con farmacos coadyuvantes como los ansio-
liticos, estimulantes, hipnéticos, entre otros.
Para Tarantino (2002), el Ketorolaco seria el
AINE mas efectivo en el manejo inflamatorio
de las zonas quemadas, por su accion inhibi-
toria sobre la ciclo oxigenasa.

En la literatura existen varias recomenda-
ciones para manejar el dolor del nifilo quemado
con mas del 3% de SCQ que sera sometido a
cambio de vendajes, entre los que destacan:
- El Tramadol es un opioide medio, el cual

permite manejar dolores agudos modera-

dos, teniendo un bajo riesgo de adiccion.

Se recomienda monitorizar al paciente

por medio de la saturacién de oxigeno,

FC, FR y el Glasgow. Se administran en

forma oral 30 minutos a 1 hora antes del

procedimiento (Tarantino, 2002).

- El Fentanilo es un opioide sintético fuer-
te, muy apropiado para el control de do-
lor agudo moderado e intenso. Entre los
efectos colaterales que se pueden obser-
var en pacientes esta el prurito, la consti-
pacion, la sedacion y la depresion respi-
ratoria, lo que se observa solo al utilizarlo
en forma prolongada (Zempsky & Sche-
chter, 2003; Tarantino, 2002; Walco et al.,
1994). Estudios recientes han demostrado
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que los efectos colaterales son de bajo

incidencia, por lo que este analgésico no

requeriria ser manejado en una unidad de
intensivo (Tarantino, 2002). Dentro de la
familia de opioides sintéticos, Andel et al.,

(1998) recomiendan el Remifentanil, por

su rapido inicio de accién terapéutica y ra-

pida eliminacién (Lépez et al., 2004).

Al utilizar opiodes, la monitorizacion del

paciente debe considerar la evaluacion

de la frecuencia respiratoria, el grado de
sedacion y la somnolencia (Eberhard &

Mora, 2004).

Se recomienda la combinacion de estos

farmacos con Midazolam, por su efecto

amnésico, disminuyendo asi la ansiedad

y evitando el delirium postrauma (Kazak,

Penati, Brophy, & Himelstein, 1998).

- La Ketamina es un anestésico disociativo,
no barbiturico con efecto analgésico po-
tente.

Tiene una accion rapida y de corta du-
racion, lo que favorece su uso en procedi-
mientos dolorosos especificos. Durante su
utilizacion, los pacientes deben estar con un
monitor cardiorrespiratorio, saturacién y eva-
luacion continua del Glasgow. Se recomienda
una dosis subanestésica de Ketamina (0,2 a
0,4 mg/kg.), por su corta accion. Puede ser
usado combinado con benzodiacepinas, las
cuales disminuyen los efectos colaterales
de este farmaco, entre las que destacan las
alucinaciones (10 %), terrores nocturnos vy
aumento de la presién intracraneana (Oca-
ranza, Figueroa, Ferreiro & Guerrero, 2000).
Para Dresser y Mazurek (2003), esta com-
binacion produce una muy buena sedacion
consciente.

Segun Slogoff (1974), los pacientes que
reciben ketamina por mas de una semana
tienen un alto riesgo de desarrollar una ra-
pida tolerancia al farmaco (Tarantino, 2002).
En la investigacion realizada por Kennedy et
al.,, en 1998, demostraron que la Ketamina
combinada con Midazolam producia menos
angustia que la combinacion entre Fentanilo
y el Midazolam, aunque tuvo un tiempo de
acciéon mayor, ya que el Midazolam enlente-
ce su metabolizacién. En ambos casos no se
presento depresion respiratoria, exceptuando
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en aquellos en que se combind el Fentanilo
con altas dosis de Midazolam.

Al igual que Kennedy, Rojas ha utilizado
Ketamina en los nifios quemados para el
cambio de vendajes, asociado a benzodiace-
pinas, con muy buenos resultados (Mondolfi
et al., 2002). Incluso, Tarantino afirma que
las lesiones por quemaduras al producir un
dolor de tipo neuropatico, son mejor maneja-
das con Ketamina, en comparacion con los
opioides.

Apoyo psicologico

Se busca reforzar cambios en la conduc-
ta del nifio frente al dolor, por medio de un
afrontamiento positivo (Cuadros & Trivifo,
2001), el cual se caracteriza por unir el cono-
cimiento con las actitudes. Para esto se pue-
den utilizar numerosas técnicas que incluyen
relajacion, preparacion previa, ejercicios res-
piratorios, refuerzo positivo, imagineria y dis-
traccion, los cuales son impulsados por los
padres o acompahantes, quienes apoyan al
nifno previo y durante el procedimiento dolo-
roso (Martinez, 2004), siendo una excelente
técnica para preescolares y escolares, debi-
do a sus habilidades simbdlicas y comunica-
cionales (Kankkunen, Vehvilainen-Jukunen,
Pietila & Halonen, 2003).

Es importante considerar las capacida-
des que los nifos tienen segun su edad, ya
que los escolares y adolescentes pueden ser
instruidos eficazmente en técnicas como la
imagineria, la autohipnosis y la relajacion
(Gonzélez, 1999), permitiendo asi al nifo
participar de su tratamiento.

Dentro de las estrategias utilizadas en
esta terapia se encuentra:

- Preparacion previa: Se ha demostrado
que el estrés inesperado genera mas ansie-
dad y es mas dificil de manejar, por lo que
se recomienda narrar al nifio lo que ocurrira
segun su capacidad intelectual y edad. Esta
preparacion permite al nifo conducir situa-
ciones seguras por medio del manejo de la
informacion (Martinez, 2004).

En el caso de los nifios mayores de 10
afnos se recomienda contarles lo que ocurri-
ra y lo que podrian sentir, a través de una
conversacion veraz, con términos concretos,



usando palabras adecuadas para la edad y
en un ambiente tranquilo.

En el caso de los menores de 10 anos,
se recomienda el uso del juego terapéutico,
el cual brinda al nifio un medio seguro y no
amenazador, para expresar en forma verbal
y no verbal sus percepciones, emociones y
preocupaciones en relacion con una expe-
riencia de hospitalizacion, incluso puede ser
un juego dramatizado, en el cual el propio
nifo es participe. Esta implementacién per-
mite que el nifo tolere mejor las molestias y
el dolor (Sierra (s.f.).

- Distraccion: Esta técnica permite sopor-
tar mejor el dolor, aunque no lo hace des-
aparecer. La llave maestra es lograr la dis-
traccion o la redireccion de la atencion de los
ninos frente a ciertos estimulos, siendo una
terapia muy beneficiosa (Blount et al., 2006).

Para el desarrollo de esta técnica se pue-
de cantar, contar un cuento, jugar, estimular
la imaginacion, utilizar el humor a su nivel
de entendimiento o ver videos de dibujos
animados. Das et al. (2005) demostraron
que el uso en conjunto de analgésicos y la
distraccion a través de juegos de video du-
rante el procedimiento disminuye significati-
vamente la percepcion del dolor por parte
de los ninos, en comparacion con los que
solo usaron los métodos farmacoldgicos.
Tanto las enfermeras como los padres com-
partieron estas apreciaciones, mostrandose
los nihos mucho mas cooperadores y me-
nos ansiosos. El estudio cualitativo realiza-
do por Zengerle-Levy (2004) demostré que
las enfermeras utilizaban varios métodos de
distraccion que permitian disminuir la per-
cepcion del dolor en los nifios, entre el que
destacaba usar videos infantiles durante el
cambio de vendajes. Esto permitia a los
ninos abstraerse al mirar las imagenes. Lo
que llevo a las enfermeras a requerir menos
dosis de analgésicos.

- Relajacion o respiracion profunda: Esta
técnica busca la disminucion de la tension
muscular en forma voluntaria, lo que dismi-
nuye la ansiedad y el estrés. Esta técnica
se usa en combinacién con una respiracion
consciente, siendo muy util en escolares y
adolescentes (Martinez, 2004).
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- Imagineria guiada: A través de la evo-
cacion de imagenes agradables se logra dis-
traer al nifio de la situacion estresante que
experimenta, esto lleva a modificar la sensa-
cion de dolor. Esta técnica se puede combi-
nar con el pensamiento magico del preesco-
lar (Martinez, 2004).

- Refuerzo positivo: Tiene como finalidad
transformar el significado del dolor de algo
punitivo a un premio. Esta técnica se reco-
mienda utilizarla en escolares, por su pensa-
miento concreto (Martinez, 2004).

- Ludoterapia: Diversos autores y estudios
han postulado que el juego es el medio natu-
ral de autoexpresion que usa el nifo, por lo
que es una oportunidad donde se manifiestan
sus sentimientos y temores (Axline, 1975). La
Ludoterapia es un método psicoterapéutico,
que intenta ayudar a los niflos a descargar
el estrés emocional, a través de una varie-
dad de juegos imaginativos y expresivos. La
idea es que el nifo realice una metafora de
lo que esta viviendo a través del juego (Boyd,
1991). Esta terapia se usa mayoritariamente
en nifos hospitalizados, y sus objetivos son
que entienda(n) y pueda(n) sobrellevar la en-
fermedad, la cirugia, la hospitalizacién, los
tratamientos y los procedimientos.

Participacion de los padres

El equipo de salud debe tener siempre
presente que son los padres la mejor fuente
de informacién a cerca de su hijo/a, y que son
ellos quienes le ensenaron técnicas que le
han ayudado a manejar el dolor a lo largo de
su vida (Aguayo, 1999). A pesar de esto, fren-
te a una situacion de estrés intensa, como es
un trauma por quemadura, en un inicio puede
desorganizar a la familia, generando senti-
mientos de culpa, rabia e impotencia. Estos
sentimientos pueden provocar bloqueo en las
habilidades parentales, tanto de acogida y de
afecto, como de control y guia de su hijo/a
(Soto et al., 2001). Es por esto que el equipo
de salud debe estar ahi para ayudar y educar
sobre la mejor manera de apoyar al nifio, con-
siderando que la percepcion y respuesta de
los padres ante el dolor de su hijo influye de
manera significativa en la forma en que el nifio
reacciona frente al dolor (Martinez, 2004).
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Varios estudios han demostrado que la pre-
sencia de los padres en los procedimientos
disminuye la ansiedad y angustia del nifo/a
(Kennedy, Porter, Miller & Jaffe, 2003; Ameri-
can Academy of Pediatrics & American Pain
Society, 2001), ya que ciertas conductas intuiti-
vas realizadas por los padres permiten al nifio
sentirse mas tranquilo y confortable, esto se lo-
gra al acariciarlo, al tomarlo en brazos, al con-
fortarlo, al darle tiempo exclusivo para su cui-
dado, al leerle cuentos o al compartir con ellos
un programa de television. En la investigacion
realizada por Kankkunen et al. (2003), demos-
traron en forma significativa que las conductas
confortables que entregan los padres a sus hi-
jos permiten disminuir la percepcién del dolor
por parte de los nifos, mostrando estos una
disminucion de los grados de dolor segun las
escalas de evaluacion del mismo. En general,
los padres no utilizan métodos fisicos para ma-
nejar el dolor, como son los masajes, el control
de la respiracion, el uso de calor o frio, entre
otros, ya que esto amerita un aprendizaje for-
mal, el cual no siempre se entrega a los padres
en los hospitales, por no ser una practica habi-
tual para enfermeria (Kankkunen et al., 2003).

Por lo anteriormente expuesto, es impor-
tante que los padres participen activamen-
te durante los procedimientos, para lo cual
deben estar capacitados en alguna técnica
cognitiva conductual, con lo cual mostraran
menos aprension, tomando un rol mas activo
(Gonzélez, 1999), disminuyendo asi la an-
gustia y la sensacion de impotencia al dolor
que presenta el nifio durante los procedi-
mientos. Los padres y su hijo necesariamen-
te deberan desarrollar nuevas estrategias de
relacion intrafamiliar, fortaleciendo los recur-
S0s que poseen para enfrentar futuras expe-
riencias (Sierra (s.f)).

Ademas, se debe tomar en consideracion
que la participacién proactiva de los padres
permite disminuir la culpa, ya que muchos de
los accidentes por quemaduras son preveni-
bles y fueron en presencia de algunos de los
padres o cuidadores (Cortés & Soto, 1999).

Intervencion fisica

- Ambiente terapéutico: Para crear un
adecuado ambiente con fines terapéuticos,
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se recomienda tomar ciertas medidas, las
cuales buscan la confortabilidad del paciente
(Martinez, 2004). Entre ellas esta una postu-
ra comoda, la disminucion de los estimulos
ambientales como ruidos e iluminacién, la
realizacion de los procedimiento por perso-
nas conocidas por el nifio, la realizacion de
los procedimientos sin prisa y favoreciendo el
contacto fisico como acunar, acariciar, tomar
de la mano, y, por supuesto, la presencia de
los padres o alguien significativo para el nifo.
Es importante considerar dentro del ambien-
te terapéutico el respeto al suefo fisiologico
del niho, el cual se ve afectado sobre todo
en los niflos hospitalizados, el cual perjudica-
ria su estado animico y percepcién frente a
situaciones de estrés (American Academy of
Pediatrics & American Pain Society, 2001).

Segun Zengerle-Levy (2005), una ade-
cuada intervencion de enfermeria es la utili-
zacion de musica durante el cambio de ven-
dajes, considerando la cultura y la edad de
los nifios, lo que permite relajarlos y disminuir
su tension.

- Apdsitos bioactivos en el cambio de ven-
daje: El uso concomitante de apdsitos bioac-
tivos e interactivos temporales permiten que
el cambio de vendajes sea menos traumatico
y de menor duracion, lo que disminuye el do-
lor en los nifios. Enfermeria debe estar al dia
en las nuevas tecnologias y entrenadas en
su uso adecuado (Soto et al., 2001).

Intervenciones complementarias

- Terapia con sacarosa oral: En varios es-
tudios se ha demostrado que existe una signi-
ficativa reduccion en los indicadores del dolor
en recién nacidos de término y prematuros, al
usar sacarosa oral previo a los procedimien-
tos (Horwitz, 2002), ya que la glucosa tiene
una accion indirecta en el sistema nervioso,
a través de la liberacion de opioides enddge-
nos (Kracke, Uthoff & Tobias, 2005), para lo
cual se administra 10 cc de sacarosa al 25 %,
dos minutos previos al procedimiento. Blass
(1995) demostro que al cabo de 2 minutos
comienza a actuar la sacarosa como anal-
gésico. En el estudio realizado por Cohen,
Graus, Ispahan, Tarbell y Holubkou (2003)
demostraron que el uso combinado de saca-



rosa oral, el estimulo tactil oral (con chupete)
y la participacion activa de los padres a tra-
vés de sostenerlos en su regazo, durante las
inmunizaciones, disminuia el dolor, lo que se
observaba a través de sus conductas, con un
menor tiempo de llanto postprocedimiento, el
cual fue significativo (Cohen et al., 2003).

- Terapias integrativas: Las terapias inte-
grativas han tomado mucho auge estos ulti-
mos 5 ahos en el manejo cronico del dolor. En
los casos de dolor leve y moderado se deben
considerar formas integrales de tratamiento,
como las ofrecidas por la medicina natural u
otras modalidades terapéuticas alternativas,
ya que estas formas de tratamiento armoni-
zan el cuerpo y el alma, teniendo en cuenta
siempre procesos psicoldgicos que ocurren
en el cuerpo durante el dolor (Hinrich, 2005).
Una de las terapias recomendadas es la hip-
nosis, muy util en los procedimientos trauma-
ticos, al disminuir la angustia de los padres
y ninos, facilitando la conduccion del proce-
dimiento y disminuyendo el tiempo de ejecu-
cién hasta por lo menos 14 minutos (Butler,
Symons, Henderson, Shortliffe & Spiegel,
2005). La limitacion de estas técnicas es la
necesidad de un terapeuta calificado para su
practica, por lo cual se recomienda que sean
los profesionales que atienden a los nifios los
que se capaciten en ellas.

DISCUSION

En los textos revisados se senalan los
limitados conocimientos que tienen las en-
fermeras y otros profesionales para evaluar
adecuadamente el dolor en los nifios, no to-
mando en cuenta lo que ellos refieren, sino
solo su comportamiento (Van Hulle, 2005),
esto lleva en muchas ocasiones a errores y
con ello a un mal manejo del dolor. Esto fue
confirmado en la investigacion realizada por
Lic et al., (2001), quienes afirmaron que las
personas que entregan cuidados no usan to-
dos sus conocimientos en forma adecuada
en su practica clinica (Simons & Macdonald,
2004). Se suma, a esto, la falta de desarrollo
y aplicacion de normasy protocolos médicos
para valorar y manejar el dolor agudo en el
nifo, existiendo solo algunos protocolos en
determinadas cirugias (Burgos et al., 2004).
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En el caso especifico del nifio quemado,
solo en lugares muy especializados existe
la intervencion farmacoldgica, dejando la in-
tervencion psicoldgica al criterio, habilidad y
experiencia del profesional que lo atiende, sin
existir un protocolo preestablecido.

El profesional de enfermeria que atiende al
nino quemado no solo debe conocer las distin-
tas estrategias de intervencion para el manejo
del dolor, sino debe estar capacitado en ellas.
El cuidado de enfermeria exige a este profe-
sional desarrollar una capacidad especial de
comunicacion con el nifio y su familia, y hacer
uso de conocimientos, técnicas y estrategias
para una adecuada valoracion y una acertada
intervencion frente al dolor (Gonzalez, 1999).

En Chile existen instituciones como la Cor-
poracion Ayuda del Nifio Quemado [COANI-
QUEM)], donde enfermeria se ha convertido
en un pilar fundamental, apoyando de ma-
nera integral al nifo, a través de talleres de
preparacion emocional para cada uno de los
procedimientos dolorosos por medio del jue-
go dramatizado, la terapia farmacoldgicay la
participacion activa de los padres. Basado en
esta y otras experiencias similares, se hace
necesario que el manejo integral se realice
en todos los hospitales. El manejo efectivo y
oportuno de las primeras experiencias dolo-
rosas servira como punto de referencia fren-
te a futuras situaciones que viviran los nifios
(Eberhard & Mora, 2004).

CONCLUSIONES

En la atenciéon del nifio quemado toma
relevancia la integralidad de su atencion la
enfermera pediatrica debe “curar al nifo des-
de adentro” (Zengerle-Levy, K. 2004), para
lo cual debe conocer el significado que cada
uno de ellos le otorga a las cosas, sus gustos,
sus reacciones ante el miedo, su dolor y sus
gestos, para asi abordarlo desde lo fisico, lo
emocional, lo psicoldgico y lo espiritual.
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