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RESUMEN

Diversos estudios epidemioldgicos evidencian que el dolor pediatrico es un tema
desgraciadamente descuidado en todos sus aspectos. Existen pocos estudios, en los
paises del sur de Europa sobre la epidemiologia, la valoracion y su tratamiento, asi
como tampoco existen cuestionarios para la evaluacién del dolor pediatrico en
castellano empleando descriptores. Existen pocos estudios destinados a analizar como
los nifios describen su dolor y los términos empleados con este fin. Todos estos hechos
plantearon la necesidad de realizar diversos estudios a fin de poder conocer mejor la

compleja y ardua tarea de la problematica del dolor pediatrico en nuestro entorno.

Para conocer la prevalencia del dolor pediatrico y las causas que lo producian,
se realizdé un estudio que incluyé a 571 estudiantes (57,8% niflas) de 6 a 15 afios de
edad . La prevalencia del dolor fue del 27,1% sin observarse diferencias por sexo, pero
siendo mayor (32,7%) en el grupo de menor edad. Muchos de los nifios (72,9%)
fueron capaces de describir la etiologia de su dolor en el momento de la entrevista y en
la mayoria de los casos fue relacionado con enfermedades (79,6%) y el 90,5%
describieron su peor dolor. Los traumatismos y la cirugia fueron las etiologias mas
frecuentes. La principal conclusiéon fue que el dolor es una experiencia frecuente en la

poblacion escolar general.

Otro tema importante es disponer de informacidbn respecto a las
caracteristicas del manejo rutinario del dolor postoperatorio pediatrico. Para ello se
realiz6 un estudio en tres hospitales en el dia siguiente a la intervencion quirargica.
Los nifios fueron divididos por grupos de edad. Los parametros evaluados fueron la
intensidad del dolor postoperatorio y las caracteristicas de la terapéutica analgésica.
Un total de 348 nifios de 3 a 14 afios de edad participaron en el estudio. A la mitad
de los pacientes (52%) se les prescribié un analgésico, pero solo el 26% de ellos
tenia una orden de analgesia pautada a intervalos fijos. Se observaron diferencias
significativas (p<0,001) entre los hospitales al escoger el farmaco con relacién a la
edad de los pacientes y ésta a su vez, no estaba relacionada con la dosis del
analgésico prescrito. Se administraron el 68% de las prescripciones y la mitad de los
pacientes sin analgesia prescrita necesitaron la administracion suplementaria de

analgésicos. Alrededor de un 20% de los pacientes puntud su dolor como intenso.
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Pocos pacientes recibieron analgésicos a intervalos fijos para tratar su dolor tras la

cirugia.

El siguiente estudio se dirigi6 a documentar cdmo se puede obtener una
valoracién objetiva del dolor pediatrico. El estudio se realiz6 en tres hospitales
espafioles, tras la realizacion de cirugia en 348 nifios de edades comprendidas entre
3 y 14 afios. Las escalas se adaptaron al tipo de edad de los nifios que fueron
divididos en cuatro grupos de acuerdo con su edad. Los parametros evaluados fueron
la intensidad del dolor postoperatorio, la evolucion de este dolor y la sensibilidad de
cada escala dependiendo de la edad del paciente y con relaciéon a las puntuaciones
asignadas por el entrevistador. La mayoria de las escalas empleadas mostraron su
sensibilidad y validez. Alrededor de un 20% de los pacientes puntu6 su dolor como
intenso. La principal conclusion del estudio fue que, mediante una escala apropiada
a la edad del paciente, se puede obtener una adecuada cuantificacién del dolor vy,

con ello, podria obtenerse una mejor analgesia.

Finalmente, existen pocas publicaciones destinadas a analizar cémo los nifios
describen su dolor y los términos empleados para ello. A fin de disponer de
informacién sobre este aspecto, se realiz6 un estudio para determinar los términos y
expresiones que los nifios emplean para referirse al dolor que padecen. Participaron
cinco hospitales con 411 nifios de 6 a 14 afios afectos de procesos médicos y
quirargicos. Los términos se recogieron a partir de dos preguntas: ;Como es tu
dolor? y (A qué compararias tu dolor? Para la obtencion del listado final se
clasificaron de acuerdo con el McGill Spanish Questionaire — Spanish Version (SV). En
el grupo de dolor postoperatorio se obtuvieron 27 descriptores distintos y en el grupo
de dolor médico 37 diferentes. Al agrupar los descriptores de ambos grupos con mas
de dos respuestas se obtuvo una lista final de 37 que habian sido empleados al
menos por dos pacientes. La clasificacion segun el MPQ-SV mostré que 9 pertenecian
a la categoria Evaluativa, 26 a la Sensorial y 2 a la Emocional. Del total de los
descriptores escogidos, 12 (32,4%) se encuentran también en el MPQ-SV. Los
resultados obtenidos permiten observar que los nifios utilizan palabras y expresiones
precisas y similares para describir su dolor, asi como una notable coincidencia con el
MPQ-SV. Con los descriptores obtenidos se propone un cuestionario de dolor

pediatrico cuyas propiedades psicométricas deberan establecerse en el futuro.
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1. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL DOLOR
PEDIATRICO

1.1 Breve evolucion historica del concepto de dolor y
enfermedad

A lo largo de los tiempos, el dolor siempre ha formado parte de la
experiencia humana. Sin embargo, tan solo recientemente se ha observado un
aumento de interés especifico por este importante sintoma. La creacion de la
International Association for the Study of Pain (IASP) en el afio 1974 fue a la
vez la cristalizacion del nuevo interés colectivo y el inicio de numerosas
iniciativas que cambiaron radicalmente el panorama del tratamiento del dolor en
el mundo. Una de las primeras acciones de la IASP fue la creacion de un comité
de taxonomia con el objetivo de definir los términos vinculados al dolor. Dentro
de este proceso, la definicion de dolor era crucial y finalmente se escogi6 la que
lo definia como wna experiencia emocional y sensorial desagradable asociada
con una lesion histica real o potencial o descrita con las caracteristicas de la
mencionada lesion (Merskey, 1986). Es evidente que el dolor es una experiencia
claramente subjetiva y que, mas alla de definiciones, cada uno aprende el
sentido de su significado mediante las experiencias asociadas al dolor ya en las

primeras épocas de la vida.

Es obvio que el dolor no es un concepto reciente. En las civilizaciones
antiguas ambos conceptos, enfermedad y dolor, se encontraron en mayor o
menor grado relacionados y en concordancia con las deidades espirituales o
los propios demonios de acuerdo con las creencias de cada individuo a lo
largo de la historia de los tiempos. La enfermedad se contemplé como una
lucha interna del individuo entre el bien y el mal, y se le consideraba una

invasion por parte de demonios que habia que extraer del cuerpo del
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individuo que sufre. Asi, los egipcios y los asirio-babildnicos creian que los
medios para expulsar los demonios del cuerpo del individuo se podian
canalizar a través del vomito, la orina, la sudacion o el estornudo (McGrath y

Unruh, 1989).

El concepto del dolor fue cambiando a lo largo de los tiempos. Los
egipcios partian del corazdbn como el centro de todas las sensaciones
dolorosas. En cambio, los alejandrinos como Heréfilo de Calcedonia (335-280
a. JC) y Erasistrato de Cos (310-250 a. JC) argumentaron que era en el
cerebro donde asentaban las sensaciones. Este concepto siguié perdurando
en Grecia y Roma aunque coexistio con otras teorias. Anaxagoras (500-428 a.
JC) también creia que el cerebro era el centro de toda sensacion, incluyendo
el dolor. Platon (427-347 a. JC) consideraba que el dolor estaba causado por
una causa externa que se introducia en el cuerpo de una forma violenta. Sin
embargo, Aristoteles (384-322 a. de JC) preferia el corazon como su lugar de
asiento, de forma similar a como los egipcios lo defendian en siglos anteriores

(McGrath y Unruh, 1989).

A partir de la Edad Media, la Iglesia Catdlica ejercié una gran influencia
en la conceptualizacion del dolor y la enfermedad, debido probablemente a
que ofrecia una nueva explicacion en un tiempo de gran mortalidad. En su
interpretacion se pretendia dar una justificacion a la enfermedad a través de
la intercesidbn de Dios. Los cristianos atribuyeron las enfermedades a los
“demonios”. El dolor era otra situacion que también se vio modificada debido
al concepto divino y cristiano de que "Cristo vino a sufrir a este mundo”. En
este sentido, el dolor devino una glorificacién del sufrimiento. Por otra parte
segun el Antiguo Testamento, el dolor es la forma como el Sefior nos corrige,
nos limpia, nos sana... En el mundo cristiano, la creencia de que, a traves del
poder de Dios o del demonio se induce y cura el dolor y la enfermedad,

perdurd hasta después del Renacimiento como teoria de aceptacion general.
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En algunos ambitos, siguié siendo considerada hasta bien avanzado el siglo
XX.

En los siglos XVI y XVII, eran las brujas las encargadas de causar el
dolor y la enfermedad inexplicable. A finales del siglo XIX hay tres conceptos

conflictivos en la naturaleza del dolor:

1. El dolor es una sensacion (Teoria de la especificidad)
2. El dolor es el resultado de una estimulacion sensorial de cualquier tipo:
luz, calor (Teoria de la intensividad).

3. El dolor es interpretado por el corazdn (Teoria aristotélica).

La incorporacién de los anestésicos generales, inicialmente el éter y el
oxido nitroso, a mediados del XIX, supuso un paso decisivo para la cirugia. Su
utilizacién y el desarrollo de nuevos y mejores procedimientos anestésicos, ha
permitido disminuir el dolor, realizar largas operaciones y reducir los
problemas postoperatorios. La anestesia fue considerada eventualmente para
el alivio del dolor de todos los procesos médicos. Sin embargo, sera
cuestionada por algunos estamentos religiosos hasta principios del siglo XX

(McGrath y Unruh, 1989).

Durante muchos afios, los médicos raramente anestesiaban a los nifios
de corta edad debido a los conceptos erroneos sobre su neurofisiologia
sensorial y al escaso conocimiento que habia sobre la anestesia en nifios y los

peligros que suponia para éstos.

1.2 EIl concepto de dolor en el niio

En las lineas anteriores se ha tratado de forma general el concepto
historico de la enfermedad y el dolor. A continuacion, este apartado se

centrara mas en los factores histéricos del dolor pediatrico.



14 INTRODUCCION

A lo largo de los afos, profundos prejuicios han ensombrecido el
concepto de que los nifios son capaces de tener sentimientos y experiencias
reales, por ello fueron considerados durante mucho tiempo como sub-
humanos o como fray Luis de Granada (1504-1588) dijo: "es un animal

pequefio con forma humana" (Chamberlain, 1991).

Desde la época egipcia ya existian documentos en los que se
identificaban sintomas y condiciones patologicas que aparecen en nifios. En
Babilonia se practico el exorcismo mediante conjuros para la curacion del
enfermo, pero también se utilizaban farmacos, bien solos o més
frecuentemente combinados con otras técnicas, con el fin de realizar un
tratamiento curativo del paciente. Las primeras medicinas utilizadas fueron el
opio, la mandragora y el alcohol. Entre los procedimientos quirdrgicos que se
realizaban a nifios los dos més frecuentes se encontraban las trepanaciones,
gue se utilizarian de forma terapéutica o bien como ritual o magicas, y la
circuncision que se explicaria por razones rituales (paso de la adolescencia a

ser adulto) o religiosas (McGrath y Unruh, 1989).

En 1872, Paul Emil Flechsig (Hill, 2000) ya adelanté la idea de que los
ninos no podian sentir dolor debido a "la completa desmielinizacién de sus
nervios". Esta creencia fue la base tedrica que justific6 que todo tipo de
operaciones a realizar en nifios, incluidas las de corazon abierto, se realizaran

sin apenas anestesia durante muchos afos.

Hutchinson, escribi6 en 1906, que los pediatras eran como los
veterinarios, ya que el paciente era incapaz de cuantificar su sufrimiento y
solo se basaban en sus propias observaciones para poder llegar al alivio y a la

curacion del paciente (McGrath y Unruh, 1989).

En 1917 se inici6 el estudio del comportamiento infantil mediante la

observacion de recién nacidos y sus reacciones en la Universidad en la Johns
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Hopkins. Se utilizaron diferentes métodos para estudiar el dolor en nifios,
como el pasar agua de diferentes temperaturas a través de unos cilindros
adheridos al abdomen, las piernas o la frente del nifio a la vez que se
filmaban las reacciones del mismo frente a los diferentes cambios de
temperatura del agua. Se estudio, por tanto, la intensidad del llanto, las
expresiones faciales, los movimientos del cuerpo, los signos vitales y la
memoria. A pesar de lo novedoso que puedan parecer estos estudios, en
Europa ya se habia iniciado su realizacion en 1873, pero sin poder dejar

constancia por no disponer del cinematégrafo.

A principios de la década de 1980 se iniciaron los primeros cambios
importantes en el estudio del dolor pediatrico. El dolor se concebia entonces
como una reaccion fisiolégica que aparecia en el organismo como consecuencia
de unos determinados estimulos externos. A partir de 1990 podemos aceptar
gue se inicia una nueva época, la del estudio de la neuroanatomia y la

neurofisiologia del dolor (Fitzgerald y Anand, 1990).

1.3 La problematica del dolor pediatrico

Desde antiguo, el llanto se ha identificado y asociado con un
incremento de malestar o dolor del nifio. El dolor es un sintoma que acompafia
a multiples enfermedades infantiles y, junto con la fiebre, uno de los motivos
més frecuentes de consulta. Dentro de la amplia literatura pediatrica, estan
descritos ampliamente los diagnosticos diferenciales de las distintas
situaciones dolorosas. Sin embargo, hasta hace poco no existia una
documentacion extensa sobre la fisiopatologia, la valoracién y el tratamiento
del dolor en el nifio, aspectos que ultimamente han venido ocupando a una
poblacion cada vez mayor de investigadores, tanto en el campo de la

investigacion basica como en las diferentes areas clinicas. Este hecho podria
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explicarse si tenemos en cuenta los diferentes factores que influyen en el

manejo y la valoracién del dolor pediatrico:

1. Ante un nifio que acude al pediatra con manifestaciones dolorosas, el
pediatra centra todos sus esfuerzos en hacer un diagnostico etiologico del
mismo. A pesar que la mayoria de las veces el dolor es un sintoma banal
acompafante, también puede indicar la alarma de un proceso serio, cuyo
retraso diagndstico puede tener consecuencias desagradables no sélo para

el nifio y su familia, sino también para el propio médico.

2. Hasta mediados de los afios 1980, se admitia como cierta la creencia de
gue la inmadurez neuroanatémica del nifio hacia que fuese poco sensible
al dolor y que, por consiguiente, lo tolerase hasta limites insoportables en
el adulto. En todo caso, se asumia que el nifio no tendria memoria del
dolor. Numerosos trabajos (Anand y col, 1987; Anand, 1990; Fitzgerald y Anand,
1990) han demostrado que la respuesta del dolor en el sistema nervioso
humano es un proceso adaptativo y depende de los estimulos externos, el
contexto en el que es aplicado, el comportamiento o la situacién en el
momento de su aplicacion y otros factores complejos que ayudan en
conjunto a fortalecer de forma significativa el grado y el concepto

abstracto del dolor experimentado.

3. También se ha especulado mucho con las dificultades metodoldgicas en la
valoracién del dolor. El dolor es algo subjetivo y, en ciertos momentos, tan
personal que no puede extrapolarse entre diferentes individuos por la
propia experiencia previa vivida por cada uno de ellos, lo que permite
cuantificarlo de forma diferente. El lenguaje es la forma mas eficaz de
comunicacion; por ello, otro problema es que aquellos nifios que presentan
un limitado vocabulario o un pobre poder de comunicacién tienen un
problema afadido al valorar su dolor puesto que el nifio tarda unos afos
en desarrollar su capacidad de comunicacion verbal. En la actualidad,

existen numerosos métodos conductuales, respuestas fisiologicas e
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instrumentos de autovaloracidn (Barios y Barajas, 1995) con los que es posible
medir el dolor en el nifio. Estas técnicas son cada vez mas utilizadas y, a
través de la experiencia acumulada, han demostrado ser de gran utilidad
para cuantificar la intensidad del dolor y valorar la eficacia de su

tratamiento en nifios.

4. Otro hecho importante es el desconocimiento de la farmacologia de los
opioides en el nifio. Entre las razones por las que este tipo de analgésicos
ha tenido escasa difusion en pediatria se puede citar el miedo a la
depresion respiratoria, una preocupacion excesiva por la dependencia
farmacoldgica que estos farmacos puedan originar y el temor a los efectos
indeseables. Todo esto influye en que las posologias que se tienden a
utilizar con los opioides en nifios suelen ser inferiores a las necesarias y
este hecho es a menudo la razén del fracaso terapéutico. No obstante,
durante los ultimos afios se ha observado un incremento en la utilizacion
de los opioides. Su uso mas extenso ha demostrado que, con un empleo

correcto y en el medio adecuado, las complicaciones graves son minimas
(McGrath y Unruh, 1989).

5. Otro factor importante a tener en cuenta cuando se trata con nifios, es
gue muchas veces no es posible determinar cuales son los sentimientos
que éstos tienen o sienten debido a otros factores de distrés que pueden
afectarles en igual o mayor medida que el propio dolor. Ejemplos de ello
son la separacion de la madre, el frio, la fatiga y el hambre que pueden

causar respuestas conductuales similares a las del dolor.

1.4 Consecuencias para la investigacion y la terapéutica del
dolor pediatrico

Como fruto de la situacion descrita en la seccidon anterior, el estudio del

tratamiento del dolor en nifos ha sido un tema olvidado durante muchos



18 INTRODUCCION

afnos. Muestra de ello es que solo 33 de las 1380 publicaciones sobre dolor
realizadas en el periodo 1970-75 estaban dedicadas a los nifios (Eland y
Anderson, 1977), aunque en la década de los ochenta ha existido un aumento
considerable de interés, especialmente en los neonatos (Guardiola y Bafios, 1993).
Existen numerosas evidencias de que el dolor pediatrico se trata de forma
incorrecta (Lloyd-Thomas, 1990; Tesler y cols., 1994; Walco y cols., 1994; Hamers y cols.,
1998), unas veces debido a la inexperiencia de los profesionales sanitarios y
otras a creencias incorrectas ya mencionadas, por lo que, se ha llegado a

considerar como un ejemplo de dolor innecesario (Melzack, 1990).

La prevalencia del dolor en nifios es, al menos, tan elevada como la de
los adultos, mientras que la frecuencia de administracion de analgésicos es
mucho mas baja (Mather y Mackie, 1983; Johnson y cols., 1992; Cafiellas y cols., 1993).
Estudios realizados en el dolor postoperatorio sefialan que los nifios reciben

muchas menos dosis que los adultos en condiciones quirdrgicas similares
(Eland y Anderson, 1977; Beyer y cols., 1983; Schechter y cols., 1986; Bush y cols., 1989;

Tesler y cols., 1994). Ademas existen considerables diferencias respecto al tipo
de pauta (con frecuencia se utiliza la prescripcion a demanda), farmaco
analgésico (escaso empleo de opioides) o via de administracion (elevado

empleo de la rectal).

Como anteriormente se ha comentado, existen numerosos factores que

pueden modificar la propia expresion del dolor (McGrath, 1990), como:

e Comportamiento individual frente al mismo. El nifilo presenta una
conducta de expectacibn a lo desconocido e intenta ofrecer un
comportamiento de autocontrol. Muchas veces estas situaciones de
“angustia” a lo que ignora se pueden mejorar facilmente mediante una
visita del pediatra y la explicacion en un ambiente distendido de los
procedimientos médicos que se le realizaran. Es de gran ayuda la

presencia de las enfermeras, ya que la mayoria de las veces no se les ve
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como agresoras si no mas bien como conciliadoras y son percibidas por los

niflos como mas préximas.

e Factores situacionales o temporales. Un ejemplo de factores
situacionales es el caso de los nifios diabéticos que estan acostumbrados a
realizarse punciones digitales para la valoracion de su glucosa en sangre. A
estos pacientes no les resulta tan traumatico el hecho de ser sometidos a
un control por parte de las enfermeras, ya que para ellos este proceso es
rutinario y en la mayoria de los casos son ellos mismos quienes lo realizan.
Sin embargo, este hecho puede ser altamente estresante para los nifios
gue no tienen estos habitos y que esporadicamente han de realizar algin
control de este tipo. Por ello, a la hora de realizar una valoracion de dolor,
los valores asignados a una puncién por parte de un nifio u otro pueden

ser claramente diferentes.

e Factores emocionales. Son muy importantes para los nifios y pueden
alterar la percepcion del dolor dependiendo de una situacién concreta,
originando angustia y respuestas erréneas de dolor debido a que no estan
relacionadas necesariamente con el &rea donde se ha sufrido el dafio. Esto
es, una intervencion mayor puede ser expresada por un nifio como menos

dolorosa que una inyeccion.

Cabria hacer mencion también al hecho de los nifios son comparados
muchas veces a “esponjas”. Esto quiere decir que en un ambiente propicio
pueden “absorber” todo aquello que les es extrafio o desconocido. Por ello,
al valorar el dolor en nifios, la mayoria de las veces no se tiene en cuenta
la posibilidad de la presencia de un proceso crénico doloroso por parte de

un familiar cercano (abuelos, padres, hermanos).



2. NEUROFISIOLOGIA DE LA NOCICEPCION EN NINOS

2.1 Desarrollo de la nocicepcion en el nifio

El concepto de dolor como una experiencia individual que puede ser
comunicada (verbalmente o de otra forma), tanto su componente sensorial
como emocional-afectivo, no puede ser aplicado a los nifios mas pequefios,
incapaces de comunicarse con los adultos. Ante este punto de vista se
argumenta que los recién nacidos aun estan desarrollando sus propios

aspectos emocionales (Szawarski, 1996).

Diversos estudios neuroanatdmicos (Chugani y Phelps, 1986; Fitzgerald y
Anand, 1990) demuestran que el desarrollo de las vias del dolor se inicia ya en el
periodo embrionario, con una rapida evolucién de la maduracion del sistema
nociceptivo en la época fetal. El grado de mielinizacion, considerado
previamente como un indice de maduracion neurolégica, no es imprescindible
para la neurotransmision y comporta Unicamente una menor velocidad de
conduccion. Ademas, las fibras C amielinicas y las fibras aferentes viscerales

conducen efectivamente los estimulos ya en el momento del nacimiento.

Gleiss y Stuttgen (1970) comprobaron que la densidad nociceptiva de las
terminaciones nerviosas de la piel en los recién nacidos es similar o mayor
que la de la piel del adulto. La percepcion cutdnea sensorial aparece en la
zona perioral del feto humano en la séptima semana de gestacion, y se
extiende al resto de la cara, las palmas de las manos y las plantas de los pies

en la semana 15, y al resto de la piel y las mucosas en la vigésima semana.
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La aparicion y desarrollo de los receptores cutaneos es precedido por el
desarrollo de sinapsis entre las fibras sensoriales y las interneuronas en el
asta posterior de la médula espinal, las cuales aparecen durante la sexta
semana de la gestacion. En el estudio de Rizvi y cols. (1987), realizado con
microscopia electronica y métodos inmunocitoquimicos, se ha podido observar
gue el desarrollo de varios tipos de células del asta posterior de la médula
espinal se inicia entre la decimotercera y la decimocuarta semana de la

gestacion y se completan en la trigésima.

Las conexiones nociceptivas entre las células cerebrales y el tadlamo
estan completamente mielinizadas en la trigésima semana de gestacion,
mientras que las conexiones talamicocorticales de la via posterior de la
capsula interna y la corona radiata se mielinizan en la trigesimoséptima
semana. En la vigésima semana cada hemisferio cortical tiene un total de 10°

neuronas, y existe una profunda arborizacion de su proceso dendritico (Owens,
1984).

En el feto humano existen fibras en el asta posterior conteniendo el
péptido relacionado con el gen de la calcitonina o CGRP (calcitonin-gene-
related-peptide), la somatostatina y la sustancia P entre la octava y décima
semana de gestacion. Otros mediadores, como las encefalinas y el péptido
intestinal vasoactivo o VIP (vasoactive intestinal peptide) aparecen entre la
decimosegunda y decimocuarta semana de gestacién. La densidad de estos
péptidos aumenta gradualmente durante la gestacion. La serotonina no se ha
detectado en el feto pero se cree que aparece en las seis primeras semanas
tras el nacimiento. Se ha observado la presencia de catecolaminas y otras
monoaminas hacia el final de la gestacion, y también se han detectado fibras
y células con sustancia P en el cerebro, aunque su distribucién y significado

son aun motivos de especulacién (Anand y cols., 1987; Fitzgerald y Anand, 1990;
Majcher y Means, 1992; Fitzgerald, 2000).



22 INTRODUCCION

Las células endorfinicas aparecen en la vigésima semana. Los opioides
endogenos estan relacionados en el feto humano con el nacimiento, y
aumentarian frente a una respuesta fetal y neonatal al distrés, la asfixia del
nacimiento, las infecciones, la hipoxemia asi como en recién nacidos de madre

toxicbmana (Arnold y cols., 1990; Bhatt-Mehta y Rosen, 1991; Lynn y cols., 1993; Katz y
Kelly, 1993; Katz y cols., 1994; Schechter y cols., 1995).

En el recién nacido se ha demostrado que las fibras C y sus
nociceptores se activan por la presion, el calor y los irritantes quimicos. Como
caracteristica diferencial, se ha observado que esta estimulacién no implica
una actividad potsinaptica normal en el asta posterior hasta una semana
después del nacimiento. A pesar de ello, la estimulaciéon subumbral continuada
en estas etapas de la vida es capaz de sensibilizar el asta posterior en un
campo receptor amplio, produciéndose una despolarizacion facilitada por otros
estimulos nerviosos. Asi, mientras las fibras C permanecen inmaduras, la
sensibilizacion que producen puede incrementar la respuesta a otros estimulos
nocivos (fibras A-3). Este hecho explica porqué en el recién nacido un estimulo
especifico no produce una respuesta predecible y porqué los estimulos lesivos

pueden alterar la sensibilidad a estimulos que no lo son (Wolf, 1999).

Las situaciones descritas en el parrafo anterior pueden verse
incrementadas por el escaso desarrollo del sistema inhibidor descendente en
el momento del nacimiento (Marsh y cols., 1997). En el recién nacido, los
receptores p y k predominan; éstos aumentan en nimero durante la primera
semana de vida y no disminuyen hasta los valores del adulto después de
pasadas varias semanas. A pesar de la existencia de estos receptores, la
inhibicion no es funcional hasta los 10-12 dias tras el nacimiento, y no
alcanzan el nivel adulto hasta los 20-24 dias (Marsh y cols., 1997), posiblemente
debido a un retraso en el desarrollo de las interneuronas, junto con las bajas
concentraciones de neurotransmisores en este periodo. Asimismo, los

receptores & no aparecen hasta la segunda o tercera semana de vida (Marsh y
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cols., 1997). El desequilibrio existente entre un sistema nociceptivo aferente, ya
plenamente activo al nacer, y un sistema inhibidor descendente poco
desarrollado podria ser la causa de que en el recién nacido se produzcan

respuestas de dolor, incluso méas exageradas que en el adulto.

Los receptores opioides guardan estrecha relacion con los receptores n-
metil d-aspartato (NMDA). Se conoce que la activacibn mantenida de estos
receptores produce hiperalgesia central y que también participan en los
mecanismos de tolerancia a opioides (Marsh y cols., 1997). Al nacer, estos
receptores estan distribuidos ampliamente en el asta posterior, y no se
concentran en la sustancia gelatinosa hasta la segunda o tercera semana tras
el nacimiento, al igual que las fibras C. La hiperalgesia inducida por las fibras C
y mediada por los receptores NMDA produce una sensibilizacion mas marcada
en el neonato, y puede contribuir al establecimiento de las conexiones de las

fibras C en el asta posterior (Marsh y cols., 1997).

Clasicamente el tratamiento del dolor pediatrico se ha visto
condicionado por una serie de mitos que han sido citados en el apartado
anterior. Entre ellos destaca la creencia de que los nifios no tienen dolor vy, si
lo tienen, no poseen memoria para él. Existen datos que demuestran que ya
en la vida fetal y neonatal los estimulos nocivos producen respuestas
fisioldgicas y neuroendocrinas (Anand y Hickey, 1987; Anand y cols., 1989; Fitzgerald y
Mcintosh, 1989). Un reciente estudio realizado en ratas recién nacidas ha
demostrado que los estimulos externos pueden afectar el proceso de
desarrollo final del fragil cerebro humano (Ruda y cols., 2000). Este estudio llama
la atencion por constituir la primera evidencia en un modelo animal de que el
dolor y la inflamacién en los recién nacidos puede alterar el posterior
desarrollo de los circuitos del dolor. Ello explicaria la causa de una respuesta
excesiva al dolor en la edad adulta para algunos pacientes que han sufrido
dolor en las edades precoces de la vida. En este estudio también destaca la

necesidad de la valoracion a largo plazo de las repercusiones de los efectos del
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dolor y las lesiones tisulares en los recién nacidos. Mediante este tipo de
experimentos se demuestra que los recién nacidos y los prematuros pueden

sufrir dolor real y que, por tanto, ha de ser tratado.

Fitzgerald (1994) valoré clinicamente la hiperalgesia en los recién
nacidos, estudiando el reflejo cutaneo de retirada, anteriormente llamado
reflejo nociceptivo flexor. Este reflejo ya esta presente en los prematuros, y
puede desencadenarse en éstos por el simple tacto, lo que demuestra que el
umbral inicial depende de la edad y la sensibilidad del mismo disminuye con el
crecimiento (Andrews y Fitzgerald, 1994). La estimulacion continuada (puncion
repetida de la extremidad) produce hiperalgesia, y la crema anestésica EMLA
aplicada previamente en la zona estimulada puede prevenirla. Sin embargo, el
grado de desarrollo de la hiperalgesia depende también de la edad, con mayor
sensibilizacion en los prematuros y minima, o incluso habituacion, en los recién
nacidos a término. En los prematuros, el campo receptor del asta posterior
para el reflejo flexor es también mucho mas amplio (Fitzgerald, 1994; Andrews y

Fitzgerald, 1994).

Teniendo en cuenta los posibles efectos del dolor a més largo plazo, en
el terreno de la valoracién clinica se observa que tras la circuncisiéon neonatal,
los neonatos que reciben correcta analgesia, estdn mas atentos, mejor
orientados y menos irritables que los que no reciben analgesia, y estas
diferencias persisten durante algunos dias (Wolf, 1999). Otra observacion
interesante hace referencia a la respuesta a la vacunacion a los 4-6 meses.
Los nifios presentan mayor respuesta de dolor (gritos, llanto y respuesta
fisiologica) que las nifias, y los circuncidados al nacer presentan mayor
respuesta que los no circuncidados (Taddio y cols., 1995). En un estudio posterior,
se pudo confirmar que existia un cierto grado de sensibilizacion que persistia
incluso 6 meses después de la circuncision, y que esta hipersensibilidad podia
prevenirse al menos parcialmente si se empleaba una crema anestésica

durante la circuncision (Taddio y cols., 1997).
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En otro estudio sobre los efectos del dolor a largo plazo, Grunau y
cols. (1994) evaluaron la sensibilidad al dolor a la edad de 18 meses en nifios
prematuros ingresados en unidades de neonatologia. Estos investigadores
observaron que estos nifios presentaban una mayor tendencia a la

somatizacioén con un aumento de sensibilidad al dolor.

Los estudios citados sugieren la existencia de memoria para los eventos
nocivos, y aconsejan la realizacion de tratamientos analgésicos mas intensos
para proporcionar mayor confort a estos pacientes y evitar las consecuencias

potenciales a largo plazo, especialmente en los recién nacidos prematuros.

2.2 Respuestas ante el dolor

El dolor genera un conjunto de respuestas en el nifio que, aunque
similares a las del adulto, tienen una notable importancia porque pueden
permitir la medida indirecta de la intensidad del dolor en aquellos nifios sin
capacidad de comunicacién verbal. Tales respuestas se han clasificado en

conductuales, fisiolégicas y neuroendocrinas.

2.2.1 Respuestas conductuales

La presencia de dolor determina la aparicion de conductas asociadas
que varian segun la edad del nifio (Maunuksela y cols., 1987; Owens, 1984, McGrath,
1987). En el periodo de lactancia, las respuestas conductuales pueden valorarse
a través de la expresion facial, la comunicacion verbal mediante gritos y llanto
y los movimientos corporales (reflejos de retirada como respuesta a
procedimientos dolorosos o a manipulacién). Por tanto, se ha considerado que

los gritos de disfonia e hiperfonia, de duracion prolongada y de tono melédico
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decreciente, se asocian a la presencia de dolor. Asimismo, se han descrito
expresiones faciales tipicas de dolor, aunque éstas también pueden
presentarse en otras situaciones de estrés como, por ejemplo, cuando el nifio
esta hambriento. Los movimientos corporales en respuesta a estimulos

dolorosos varian gradualmente segun la edad.

Uno de los estudios mas interesantes de la modificacion de la respuesta
conductual a la nocicepcion es el efecto de la administracion de glucosa. Asi,
en el neonato se ha visto que la administracion de glucosa por via oral antes
del estimulo nocivo (puncién) reduce el periodo de respuesta al dolor (gritos,
alteracion de la frecuencia cardiaca), siendo este efecto dependiente de la
dosis (Haouari, 1995). Estas técnicas, junto con otras no farmacoldgicas como el
estimulo tactil o el masaje, pueden emplearse para reducir el malestar

asociado a procedimientos diagndsticos o terapéuticos que causan dolor.

2.2.2 Respuestas fisiologicas

En afios recientes se ha observado la presencia de cambios fisiol6gicos
en intervenciones quirdrgicas realizadas sin anestesia, como la circuncision, o
durante la realizacién de procedimientos médicos, como las punciones venosas
o la intubacion endotraqueal (Anand y cols., 1987; Anand y cols., 1989; Owens, 1984).
En tales situaciones, existen importantes cambios cardiovasculares (frecuencia
cardiaca y tension arterial), respiratorios (ritmo respiratorio y presion
transcutdnea de oxigeno) y otras manifestaciones neurovegetativas (aparicion
de sudor palmar). La presion arterial es mejor indicador de nocicepcion que la
frecuencia cardiaca, que a menudo se ve afectada por otros factores (Wolf,
1999). Tanto los nacidos a término como los prematuros tienen ya respuestas
presoras tras la estimulacion por calor (Moss y Duffie, 1963), aunque el bloqueo
simpéatico por anestesia espinal tiene escasa repercusidn en el neonato.
Durante la intubacidon nasotraqueal aumenta la presion arterial media y la

presion intracraneal hasta un 50% en neonatos. Estas respuestas, que
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conllevan un riesgo importante de hemorragia intracraneal, pueden suprimirse
eficazmente con la administraciéon de una adecuada terapia analgésica (Elias-

Jones y cols., 1991).

Los cambios hemodinamicos pueden producirse en el feto tal como se
ha visto durante la cirugia intrauterina fetal. Las respuestas fisiologicas se
producen ya a las 18 semanas de gestacion y se ha sugerido que las
variaciones de la presion arterial pueden tener implicaciones vasculares
principalmente en los fragiles plexos coroideos (Teixeira y Fogliani, 1996).
Gonsalves y Mercer (1993) han estudiado las respuestas de los nifios
prematuros durante la practica de procedimientos habituales en las unidades
de neonatologia; estos autores han encontrado diferencias en las respuestas
cardiovasculares y la saturacion de oxigeno al comparar los procesos

considerados dolorosos con los que supuestamente no lo eran.

2.2.3 Respuestas neuroendocrinas

En el nifio, al igual que en el adulto, toda lesion tanto traumética como
quirdrgica, induce cambios locales inflamatorios y cambios generales
englobados con el término de respuesta al estrés. Estas respuestas no estan
totalmente desligadas, ya que los mediadores locales de la inflamacion son
también desencadenantes de la respuesta neuroendocrina sistémica. A corto
plazo, esta respuesta es beneficiosa para el organismo ya que incrementa la
produccién de energia, regula el sistema cardiovascular y reduce las pérdidas
de liquidos y electrolitos. Sin embargo, la situacion catabdlica a largo plazo
(hiperglucemia, aumento de la produccion de aminoacidos, acidosis lactica) y
el aumento de hormonas de estrés (catecolaminas, cortisol, glucagon) puede
ser perjudicial por la produccién de isquemia regional y la alteracion de la
funcion inmunitaria. En el nifio y el recién nacido se ha visto que esta
respuesta guarda relacion con el grado de estrés (Anand y cols., 1987; Anand y

cols., 1989) y se atenua con la administracion de analgésicos opioides de forma
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dependiente de la dosis. Ello permite asi obtener mejores resultados
postoperatorios, con una disminucién de las complicaciones y de la mortalidad
en este periodo (Anand y Hickey, 1992). Estas respuestas pueden desencadenarse
también durante la vida fetal y Giannakoulopoulos y cols. (1994) han
demostrado que la cateterizacion intrauterina prolongada de la vena umbilical
a través de la pared abdominal, se asocia con incrementos del cortisol y de la
B-endorfina. Estos resultados sugieren que deben incrementarse los esfuerzos
para proteger al feto de las respuestas cardiovasculares y del estrés. La
naturaleza de respuesta en el recién nacido y el lactante es diferente de la del
adulto. En el lactante, la respuesta es mas aguda y rapida pero también

vuelve antes a la normalidad.

2.3 Factores que modifican la percepcion del dolor

El dolor no debe considerarse como un fendmeno exclusivamente
biolégico, ya que existen multiples aspectos tanto psicolégicos como del
entorno que pueden modular la sensacidn nociceptiva, como ya se ha citado
(factores de distrés). Tales factores justifican que, tras un mismo estimulo
algogénico o una lesidn tisular similar, la respuesta dolorosa sea distinta y que
por ello deban tenerse en cuenta otros factores al analizar la experiencia del
dolor (McGrath y McAlpine, 1993; McGrath, 1994). Al respecto, McGrath (1994)

considera que han de tenerse en cuenta los siguientes factores (figura 1):

1) Situacionales: referidos principalmente al momento, lugar y entorno
donde se produce el estimulo doloroso.

2) Comportamentales: vinculados a la conducta y a la respuesta que
presenta el nifio ante el dolor (empleo de comportamientos negativos
aprendidos), condicionados en ocasiones por la conducta de los padres y
de los profesionales sanitarios que le tienen a su cargo.

3) Emocionales: propios del nifio como el miedo, la depresion, la ansiedad
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y la frustracion. Se sabe que cuanto mayor sea el miedo y la ansiedad,
mas fuerte y desagradable sera el dolor. Estas situaciones se acentuan

cuando el nifio no comprende lo que estd sucediendo ni porqué debe

sentir dolor.
FACTORES FACTORES FACTORES
SITUACIONALES COMPORTAMENTALES EMOCIONALES
e Expectacion e Ansiedad elevada e Miedo
e Control e Capacidad de superacién e Enfado
e Relacion e Respuesta familiar e Frustracion
. SEXO
. EDAD

=G ”|_||_ > . NIVEL COGNITIVO
NOCICEPTIVO . DOLORES PREVIOS

. APRENDIZAJE DE LA
FAMILIA

. CULTURA

Figura 1. Factores que influyen en la respuesta dolorosa final en el nifio (modificado
de McGrath (1994).

Dependiendo de la edad, el nivel cognitivo y cultural y las experiencias
previas de dolor, se pueden instaurar programas terapéuticos de soporte para
reducirlo, sobre todo en el medio hospitalario (Rodriguez Ruiz y cols., 1996; Marco y

cols., 2002). Tales programas deben considerar los siguientes aspectos:

1) Informacion uniforme y apropiada a la edad sobre el origen del dolor para
gue el nifio pueda comprender sus causas y sus posibles efectos adversos,

asi como el posible empleo de estrategias para aliviarlo.

2) Utilizacion de terapéuticas de distraccion y atencion para reducir las
respuestas neuronales al estimulo nocivo. Los padres y los profesionales

sanitarios pueden ayudar al nifio de forma que se concentre en algo
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3)

4)

5)

6)

diferente de su dolor mediante la musica, los juguetes, la conversacion y
los juegos. La terapia con situaciones imaginadas y la hipnosis pueden

disminuir también la ansiedad.
Reduccion del tiempo de espera antes de los procedimientos cruentos.

Aplicacién de técnicas de terapia fisica, como masaje, apositos frios y
fisioterapia. Pueden reducir el dolor por estimulacion selectiva de
terminaciones nerviosas aferentes no nociceptivas o por estimulacién

general de diferentes &reas corporales.

Ensefianzas de estrategias conductuales para reducir el dolor. El ejercicio
simple y la relajacion proporcionan alivio durante los tratamientos
cruentos. La respiracion profunda, los movimientos ritmicos de las
extremidades inferiores y la relajacién de los pufios, pueden relajar otras

areas del cuerpo en algunas ocasiones.

Estimulacion del nifio para que mantenga la actividad normal tanto fisica

como intelectual.

2.4 Neuroplasticidad y memoria del dolor en el nifio

Las percepciones del dolor se pueden comparar a las de la luz y el

sonido, ya que se pueden definir como experiencias subjetivas derivadas de

acciones especializadas provocadas por los sistemas sensoriales frente una

respuesta a ciertos estimulos fisicos como la luz, las ondas de sonido y el

dafo a los tejidos (heridas). (McGrath, 1994)

Las percepciones finales del dolor dependen de la compleja interaccion

entre los estimulos excitadores y los inhibitorios. Resumiendo, podriamos

decir que depende de la complejidad de interacciones existentes entre los

impulsos nociceptivo y no nociceptivo de las vias ascendentes, con relacion a
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la actividad de las vias descendentes. Estas interacciones, pueden ser

alertadas o condicionadas por diversos factores ambientales y fisioldgicos.

El sistema nociceptivo es moldeable debido a que tiene la capacidad de
responder de diferente forma frente al mismo tejido dafiado. Por tanto, la
medicion del dolor no puede ser cuantificada dependiendo del area de tejido
dafiado, ya que hay otros factores implicados también en ello como la edad,
el sexo, la experiencia previa al dolor, los contextos donde se realiza la
experiencia y los factores fisiolégicos que pueden afectar al sistema
nociceptivo del individuo frente a la respuesta del dolor. También, debe de
tenerse en cuenta que la respuesta al dolor es el resultado de multiples

factores entre los cuales el estimulo nociceptivo es tan sélo uno mas de ellos.

Al revisar la literatura cientifica se observa que los requisitos
anatomicos, fisiolégicos y bioquimicos para la percepcion del dolor estan
presentes en el neonato (Anand y cols., 1987). Las conexiones anatdmicas para
la transmision del dolor se encuentran bien desarrolladas ya en la trigésima
semana de gestacion (Rizvi y cols., 1987). El sistema nervioso del neonato puede
ser menos eficaz en el bloqueo del estimulo doloroso debido a que los
receptores tienen un campo mucho méas amplio que cubrir junto con unas
elevadas concentraciones y un mayor numero de receptores para la sustancia
P. Todo ello, junto a un menor desarrollo de las vias inhibitorias a diferencia
de las que presentan los adultos sugiere, que los pacientes mas jovenes

puedan tener una menor tolerancia al dolor frente a individuos de méas edad
(Haslam, 1969).

Majcher y Means (1992) han cuestionado que si bien se ha avanzado
mucho en el conocimiento de la fisiologia del dolor y en su cuantificacion y
valoracién en los nifios, quedan aun muchas cuestiones por resolver. Entre
ellas podriamos citar el tratamiento coste-efectivo del dolor, cual de todos los
instrumentos utilizados son mas eficaces para poder cuantificar el dolor en los

nifos y si la intervencion en el tratamiento del dolor agudo en nifios puede
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prevenir el comportamiento y las complicaciones psicolégicas a largo plazo.
Existe una gran actividad para responder estas cuestiones pero algunas de

ellas aun permanecen a la espera de una respuesta concreta.

Ruda y cols. (2000) han expuesto que el desarrollo somatosensorial tras
el nacimiento es dependiente de la actividad nerviosa. No obstante, los
estimulos nocivos externos estan ausentes o son infrecuentes en el neonato.
El periodo neonatal inicial es un tiempo durante el que existe una gran
plasticidad. Durante el mismo, la sustancia gelatinosa de las neuronas
empieza a iniciar el arbol dendritico, las fibras C son funcionalmente
inmaduras y existe una modulacion inhibitoria descendente limitada de los
circulos neuronales nociceptivos de la médula (Fitzgerald, 2000). Una
estimulacion continuada, como puede ser la inflamacion en los recién nacidos,
podria alterar la respuesta individual al dolor a lo largo del resto de la vida del
individuo. Esta hipoétesis ha sido estudiada por Ruda y cols. (2000), quienes
han podido demostrar experimentalmente que una inflamacion periférica de
larga duracion experimentada durante el periodo neonatal en ratas puede
acarrear consecuencias y alteraciones posteriores sobre el desarrollo del

circuito neuronal nociceptivo.

Por tanto, si aplicamos esta nueva informacion al tratamiento del dolor
de una forma inicial y precoz para todas las edades de la vida, e incluso antes
del nacimiento (periodo prenatal), podremos estar haciendo una prevencion
del dolor en el individuo evitando en cierto modo que exista un aumento y un

padecimiento innecesario del dolor.

Como comentarios, podria decirse que el estimulo doloroso en ratas
tras el nacimiento renueva permanentemente los circuitos de la médula
espinal que responden al dolor. Sin embargo, Ruda y cols. (2000) han

demostrado experimentalmente que las lesiones ocasionadas al neonato o
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feto pueden producir cambios que, en algunos aspectos, son diferentes a los

del adulto.

En el estudio realizado por Anand y Hickey (1987), se explicaba la
posibilidad de la existencia de una memoria para el dolor en el recién nacido.
Esta asuncion apoyaria la creencia de que la persistencia de cambios del
comportamiento tras la circuncision en los recién nacidos implicaria
ineludiblemente la existencia o la presencia de una memoria del dolor.
Memoria que ha de existir para poder explicar estos cambios de
comportamiento que presenta un recién nacido a tan sélo unas pocas horas
de haber nacido. Por ello, se ha sugerido que debido al desarrollo nociceptivo
del feto juntamente con los posibles dafios sufridos u ocurridos durante el
embarazo, que le hayan podido producir algin tipo de dolor, estos hechos
podrian ser suficientes para poder provocar un recuerdo de memoria. Este

estaria condicionado para el nuevo dolor que pueda sufrirse a partir de ahora.

Por otra parte, el dolor por si s6lo no puede ser recordado, ni siquiera
en los adultos y tan sélo permanecen en nuestra memoria aquellas
experiencias asociadas con el dolor. No obstante, el concepto de la memoria
es importante ya que puede ser un factor principal en el proceso de la
percepcion del dolor. La memoria a largo plazo requiere la integracion
funcional del sistema limbico y el diencéfalo (especialmente el hipocampo, la
amigdala, los nucleos talamicos anterior y mediodorsal y el nicleo mamilar).
Estas estructuras estan bien desarrolladas y son funcionales ya en el recién
nacido. Ademas, los cambios celulares, sinapticos y moleculares requeridos
para la memoria y el aprendizaje dependen de la plasticidad del cerebro, el
cual se desarrolla especialmente durante el Gltimo periodo prenatal y neonatal

(Will y cols., 1985; Bischof, 1985).

Sin embargo, el concepto de que las experiencias en etapas de

desarrollo muy precoces puedan producir profundos cambios fisioldgicos con
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unas consecuencias a largo plazo, es un hecho cominmente aceptado en la
maduracion de la corteza visual y en el desarrollo del lenguaje. Si esto es asi
para el lenguaje, ¢(por qué no suponer que para el dolor no pueda existir un
mecanismo regulador que se base en experiencias anteriormente sufridas y
que éstas controlen de alguna manera el recuerdo del dolor en los nifios

pequefios y mas aun en los recién nacidos?

Otro punto a destacar y a tener en cuenta es el hecho de que si los
nifos son visitados por el anestesidlogo ante una operacion quirdrgica y
previamente a la misma, reciben una explicacion de lo que se les va a hacer y
gue no van a sufrir dolor durante la misma, estos nifios se recuperan mucho
mejor que los que no reciben estas explicaciones. ¢(Es quizas el hecho de
poder calmar la angustia y ansiedad que antecede a algo desconocido en su
vida también es de alguna manera otra forma de minimizar el dolor? Por otro
lado, también es sabido que los nifios que padecen diabetes presentan menos
panico al pinchazo de una aguja frente a los nifios a los que no se les ha
pinchado con anterioridad o en raras ocasiones. El hecho de minimizar el
riesgo de la situacion o el poder controlar uno mismo dicha situacion ¢hace
que el grado de angustia ante un aumento del dolor se vea reducido y la

reaccion esperada frente al mismo también?

Entre los numerosos factores existentes, cabe todavia resaltar las
diferentes respuestas que cada individuo puede presentar frente al dolor, asi
como la tolerancia o resistencia personal al mismo. Esto nos vendria a indicar

un tratamiento del dolor personificado o "a la carta”.

Por otra parte, es dificil demostrar la existencia de una capacidad de
memoria para el dolor en el ser humano. No obstante, si se ha podido
evidenciar mediante algunos estudios con animales. Ello nos lleva de nuevo al
estudio de Ruda y cols. (2000) que ha podido demostrar que en ratas

sometidas a traumatismos durante las primeras horas o dias de la vida se
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mantiene una mayor sensibilidad al dolor cuando llegan a la edad adulta, con
cambios en los axones de las neuronas sensoriales nociceptivas de la corteza

espinal.

En conclusion, a pesar de todo el conocimiento acumulado hasta ahora,
aun queda un largo camino por recorrer para conocer como la

neuroplasticidad puede contribuir a la persistencia del dolor pediatrico.



3. EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR PEDIATRICO

3.1 Consideraciones previas

La Epidemiologia es la rama de las ciencias de la salud que utiliza la
observacion de grupos poblacionales para plantear y valorar hipotesis de
investigacion sobre los problemas de salud en la comunidad y resolverlos a

partir de los resultados de dichos estudios.

Los estudios epidemioldgicos proporcionan una informacion crucial para
la investigacion de la etiologia, la historia natural y el impacto de la
enfermedad en la poblacién. Permiten, ademas, comprender la complejidad y
transmision de la propia enfermedad. Asimismo, documentan la relacion entre
los factores de riesgo asociados con la situacidn que se esta investigando,
entendiendo que ciertos factores de riesgo y alteraciones externas en
determinados términos pueden ser un requisito previo para su prevencion y, a

la vez, pueden ser altamente valiosos para su tratamiento.

Dado su indiscutible interés, en el pasado se han realizado numerosos
estudios epidemiologicos, aunque en nifios no han sido tan frecuentes y se
reducen aun mas cuando se restringen al dolor pediatrico. La mayoria de ellos
se han orientado a unas condiciones de dolor especificas como el dolor de
cabeza, el dolor abdominal recurrente o el dolor de espalda. En nuestra
opiniébn creemos que se deberia realizar un andlisis mas extenso de los

problemas del dolor en nifios y adolescentes.
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3.2 Estudios en la poblacion pediatrica general

Antes de 1960 los estudios del tratamiento del dolor en nifios son
escasos y hasta 1968 Swaffrod y Allen (1968) no realizaron el primero de ellos
con resultados relevantes. Estos autores concluyeron que tan sélo dos de los
60 pacientes pediatricos intervenidos quirargicamente necesitaron medicacion
para paliar su dolor ya que el resto de ellos lo toleraron bien sin necesidad de

administrar analgésicos.

En 1977 Eland y Anderson (1977) publicaron un articulo clasico en el que
apreciaron importantes discrepancias entre el tratamiento del dolor en nifios
con respecto a adultos. En un grupo de 25 nifios entre 4 y 8 afios sometidos a
intervenciones quirdrgicas importantes, como amputaciones, nefrectomias y
correcciones de defectos del tabique interauricular, tan sélo 12 recibieron un
tratamiento para el dolor que supuso un total de 24 dosis de analgésicos. Este
hecho es altamente sugestivo de la pobre analgesia postoperatoria en nifios,
especialmente si se la compara con las 372 dosis de analgésicos opioides y las
299 dosis de no opioides que recibieron los 18 adultos sometidos a cirugia
similar durante su estancia en el mismo hospital. Por desgracia, este estudio

solo tuvo un limitado impacto en la practica clinica de la época.

Algunos afios méas tarde del trabajo de Eland y Anderson (1977) se
estudio la incidencia del dolor y la administracion de analgesia en 170 nifios
tras una operacién quirdrgica (Mather y Mackie, 1983). En sus conclusiones, los
autores mostraron que durante las primeras 48 h del periodo postoperatorio
un 16% de los pacientes no tenia prescrita ninguna pauta analgésica mientras
que el 40% de los analgésicos pautados no fueron administrados.
Practicamente al mismo tiempo, Beyer y cols. (1983) examinaron la
administracion de analgésicos en nifios y adultos tras una operacion de cirugia
cardiaca. En su estudio establecieron que el 70% de los opioides consumidos

en el hospital eran prescritos a pacientes adultos, mientras que los nifios tan
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solo recibian el 30% restante. Schechter y cols. (1986) estudiaron el uso de
analgésicos en dos poblaciones, una de nifios y otra de adultos, con idéntico
diagnostico y observaron que, en general, los adultos recibian el doble de

dosis de analgésicos por dia que los nifios.

En la literatura médica no s6lo hay estudios de dolor tras cirugia.
También existen otros, como el de Perry y Heidrich (1982), realizados en
unidades de quemados en las que el propio personal de los centros considero
que, tanto los nifios como los adultos, experimentaban un dolor similar frente
a las quemaduras sufridas. Sin embargo, el 20% de ellos no creia necesaria la
administracion de analgésicos durante las curas de desbridamiento en nifios.
Muchos de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos (punciones
lumbares, arteriografias, traqueotomias, incisiones y drenajes) se realizaban
rutinariamente en nifios sin analgesia alguna. En las enfermedades cronicas,
gue pueden requerir procedimientos diagndsticos repetidos, no se consideraba

como prioridad bésica la administracion de analgésicos.

Otro ejemplo que pone de manifiesto la clara diferencia entre el
tratamiento del dolor en nifios con respecto al de los adultos es el estudio de
Anand y cols. (1987). En él se identificé claramente que la realizacion de una
buena anestesia podia reducir de una forma muy significativa la respuesta del
estrés a la cirugia con un descenso no sélo de las complicaciones sino también

del grado de mortalidad infantil en el periodo postoperatorio.

A pesar de la labor realizada por paliar el dolor en los nifios, como ya
orienta el trabajo de Porter y Anand (1998), aun se observa que el empleo del
tratamiento farmacol6gico del dolor para procedimientos médicos en las
unidades de cuidados intensivos (UCI) neonatales dista mucho de ser la
deseable. Por ejemplo, tan s6lo un 3% de la muestra de pacientes recibid
algun tipo de tratamiento farmacoldgico especifico frente a un 28% sin él. Sin

embargo, en el articulo de Johnston y cols. (1997) ya se describia que mas del
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75% del dolor postoperatorio en las UCI infantiles se trataba primariamente
con analgésicos opioides frente al habitual dolor por procedimientos médicos

en los que rara vez se administran (<2%o).

Varni (1990) identificé 4 categorias primarias del dolor pediatrico:
= Dolor asociado a enfermedades cronicas: hemofilia, artritis, cancer.
» Dolor asociado a traumatismos o heridas: quemaduras, fracturas.

= Dolor sin asociacidon a enfermedades crénicas o lesion fisica identificable:

migrafia, dolor de cabeza, dolor abdominal recurrente.

* Dolor asociado a procedimientos médicos o dentales: punciones lumbares

0 aspiracion de médula 6sea, cirugia, extracciones, inyecciones.

A fin de simplificar tales divisiones, hemos creido mas apropiado
clasificar el dolor en tan so6lo dos grandes categorias, agudo y cronico, con las

siguientes definiciones:

» Dolor agudo: asociado con un episodio breve de inflamacion o herida
tisular, el cual puede ser causado por una intervencion quirargica,
guemadura o fractura. En la mayoria de los casos, la intensidad del

dolor disminuye en un periodo de tiempo corto (dias 0 semanas).

= Dolor croénico: generalmente describe situaciones de dolor persistente o
constante durante un periodo de tiempo de 3 meses 0 mas. Incluye el
denominado dolor recurrente, que alterna episodios dolorosos con

episodios sin dolor.
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3.3 Estudios en el dolor agudo

Dentro de este epigrafe se engloba el dolor postoperatorio, las
artromialgias, el dolor agudo de espalda, la cefalea, el dolor trauméatico y las

guemaduras.

Como ya se ha comentado, existen pocos trabajos epidemiolégicos
publicados sobre el dolor en nifios. Salminen y cols. (1992) realizaron un
estudio de prevalencia de dolor de espalda e incapacidad en una poblacién de
1503 nifios de 14 afios de edad. En este estudio se valor6 el dolor de espalda
con respecto a la interferencia de la actividad normal que se habia realizado
durante los ultimos 12 meses. Los resultados mostraron que un 30% de los
evaluados tenia dolor de espalda, un 39% lo habia sufrido en el mes pasado y
un 65% se encontraban recuperados de un episodio previo. El dolor continuo y
recurrente se presenté en un 35,2% y afecté con mayor frecuencia a las

nifas, aunque sin significacion estadistica.

Abu-Arefeh y Rusell (1994) estudiaron la prevalencia de la cefalea
tensional y elaboraron el primer informe preciso derivado de un estudio
poblacional que confirmaba la rareza comparativa de las condiciones del dolor
recurrente de cabeza en nifos. El 11% del absentismo escolar fue debido al
dolor de cabeza como la causa mas frecuente. La cefalea tensional tiene una
frecuencia similar a la migrafa como causa de dolor de cabeza intenso, lo
suficiente para interferir las actividades diarias normales. La migrafia es la
causa grave mas frecuente de dolor de cabeza en nifios y afecta a 1 de cada 9
entre las edades de 5 a 15 afios y constituye una importante causa de

absentismo escolar.

Brattberg (1994) estudié 1245 nifios (de 8, 11, 13 y 17 afos) mediante
un cuestionario que se reenvio a los dos afios. Los resultados mostraron que el

29% presentaron dolor de espalda y el 48% dolor de cabeza o cuello (con un
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porcentaje mayor entre los nifios mayores de 11 afios). Del 33% que presento
dolor de cabeza, un 25% precis6 asistencia médica, mientras que en el caso

del dolor de espalda, los porcentajes fueron del 11% y 31%, respectivamente.

Carlsson (1996) estudid, a través de un cuestionario, la prevalencia del
dolor de cabeza en escolares teniendo en cuenta su relacion familiar y la
escuela. Los resultados mostraron que un 26% de los nifios presentaba dolor
de cabeza al menos una vez al mes y el 6% varias veces a la semana o
diariamente. También observéd que el dolor de cabeza aumentaba con la edad
y que las nifias de séptimo y noveno curso tenian mas dolor de cabeza que los
nifos. Un dato importante fue el aumento del dolor de cabeza con relacion a

los distritos donde habia un mayor desempleo.

Mikelsson y cols. (1997) evaluaron la prevalencia de artromialgias con un
intervalo de un afio de seguimiento entre las dos determinaciones realizadas.
El 95% presentaba dolor al menos una vez a la semana. No se observaron
grandes diferencias por sexo, tan solo las nifias presentaban mayor dolor de
téorax y de la parte superior de espalda. Al mismo tiempo también
determinaron la prevalencia del dolor de cabeza que fue de al menos una vez
a la semana un 30,5%, mientras que un 54% de los afectados de
artromialgias también presentaba dolor de cabeza. El 62,1% de los que tenian
dolor cervical presentaban también dolor de cabeza. Al preguntar si el dolor de
cabeza interferia con la actividad diaria, el 43,2% permanecié en casa por
dolor, el 20,1% presentd absentismo escolar al menos una vez a la semana y
el 21,7% absentismo al menos una vez al mes, por lo que al menos la mitad
de los nifios presentaba absentismo a la escuela por dolor. Las localizaciones
mas frecuentes de dolor regional complejo fueron las extremidades superiores

y el cuello.

En Espafia, De Inocencio (1998) ha estudiado las artromialgias tras

analizar consultas de atencion primaria en nifios. El 6,1% de las visitas de
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nifos de edad igual o superior a 3 afios e inferior de 15 afios fueron debidas a
artromialgias, correspondiendo el 57,4% a varones. Un 30% de las consultas
fueron debidas a traumatismos, un 28% a sindromes de sobrepeso y un 18%

a variantes del crecimiento 6seo.

3.4 Estudios en el dolor cronico

En los pacientes pediatricos, al igual que en los adultos, el
conocimiento y tratamiento del dolor es primordial para el cuidado ético y
compasivo del paciente. Estd demostrado que los episodios impredecibles y
repetidos de intenso dolor, tienen implicaciones emocionales y psicologicas de
caracter negativo para el nifio (McGrath y Unruh 1987). Pese a ello, los estudios

epidemioldgicos sobre dolor crénico en nifios no son frecuentes.

Si se revisan los ultimos veinte afios, podemos encontrar algunos
trabajos publicados en distintos campos del dolor crénico en nifios. Por
ejemplo, el articulo de Egermark (1982), llega a la conclusion de que la
prevalencia del dolor de cabeza en escolares suecos es del 23%, y el 52% de
ellos lo padecen ocasionalmente. Otros datos destacables es que la
prevalencia aumenta con la edad, es mayor en las escolares y provoca un

elevado absentismo a clase.

Sillanpaa y Anttila (1996) comprobaron un aumento de la prevalencia del
dolor de cabeza y de migrafia en una poblacién de nifios mayores de 7 afios
durante un periodo de tiempo de 18 afios (1974-1992). Los autores
observaron que, mientras en el afio 1974 el dolor de cabeza y la migrafia eran
respectivamente un 14,4% y un 1,9%, los datos obtenidos para el afio 1992
estas cifras ascendian a 51,5% y 5,7% para las mismas situaciones clinicas. El
principal factor que se consider6 como posible causante de este incremento

fue el aumento de estrés, ya que se identificaba mas en familias de
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inestabilidad social. Por el contrario, Palencia y Sinovas (1997), en la misma
situacion clinica y con nifios de 6 a 14 afios, observaron que la prevalencia en
una poblacion esparfiola era del 7%, con un predominio no significativo en la
poblacién femenina (54,4%). En el 89,1% de los afectados el factor mas

frecuente era tener una historia familiar positiva de migrana.

Dentro de los puntos importantes del dolor cronico, destaca también el
dolor de espalda. Salminen (1984) realiz6 un estudio en escolares finlandeses
de 13 a 17 afos en los que el 7,6% habian tenido sintomas de dolor de cuello
0 espalda que llegaron a interferir en sus actividades tanto escolares como de
entretenimiento. Taimela y cols. (1997), también en Finlandia, estudiaron la
prevalencia del dolor de espalda mediante un cuestionario repartido entre
unos 1171 nifios y adolescentes. La prevalencia del dolor de espalda fue baja
(1%) en nifios de 7 afos pero fue aumentando a medida que se incrementaba
la edad. Asi, para los nifios de 10 afios ésta fue del 6% y para los
adolescentes de 14 a 16 afios del 18 %. Sin embargo, no se observaron
diferencias significativas por sexo. En el trabajo de Balagué y cols. (1988)
realizado en una muestra de 1715 escolares de ambos sexos y también

mediante un cuestionario, el 33% habia padecido alguna vez dolor de espalda.

En un reciente articulo de Hakala y cols. (2002) se recogen los cambios
acaecidos sobre el dolor en cuello, espalda y hombros a lo largo de un periodo
de 16 afios (1985-2001) en la poblacion adolescente de Finlandia. Con respecto
a la prevalencia del dolor de espalda y cuello-hombro fue mas frecuente entre
las nifias y los grupos de mas edad, a la vez que durante los ultimos afios se
ha observado una mayor prevalencia de estos dolores entre la poblacion
adolescente con respecto al afio del inicio del estudio, en 1991. Entre las
posibles explicaciones que argumentan los autores destaca el uso de
ordenadores personales y consolas de juego, dentro del nuevo estilo de vida

por lo que este hecho pudiera haber incrementado el dolor de espalda, cuello
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y hombros en esta poblacién al tener que realizar movimientos repetitivos y

permanecer en posturas estaticas.

Por lo que respecta al dolor abdominal, Williams y cols. (1999) realizaron
un estudio en una poblacidbn de escolares de 5 a 15 afios mediante los
informes diagndsticos de alta hospitalaria, en el que establecieron la incidencia
del dolor abdominal no especifico frente al dolor agudo de la apendicitis
durante 5 afios. La principal conclusién fue que el dolor abdominal inespecifico
se veia aumentado durante el periodo escolar, mientras que el de apendicitis
se mantenia estable tanto en el periodo escolar como en vacaciones. Con ello
podria concluirse que no hay periodos de mayor predisposicién a sufrirlo, sino
que mas bien la aparicion del dolor abdominal inespecifico puede verse
condicionada por un tipo de situacién estresante o predisponente entre los

escolares.

Otro tipo de dolor cronico diferente es el dolor articular. Arroyo y cols.
(1988) mostraron que el 50% del grupo de nifios que presentaba
hipermovilidad articular tenia una historia de artralgia si se comparaba con el
20% del grupo control. Por tanto, concluyen que tal circunstancia conlleva un

mayor riesgo de alteraciones de problemas articulares en nifios.

Wolfe y cols. (2000) han realizado un estudio mediante una encuesta
retrospectiva a los padres de nifios con cancer que habian muerto durante los
afos 1990 y 1997. El 89% de los nifios experimentaron al menos uno de los
sintomas de sufrimiento y el 51% tres o més de ellos. En promedio, los nifios
que murieron de las complicaciones del tratamiento empleado sufrieron mas
sintomas que aquellos que murieron de la progresion de la enfermedad (3,4
frente a 2,5). El 81% de los padres estaba satisfecho con el cuidado profesado
a los nifios por parte de los oncologos. La mitad de los nifios murieron en el
hospital y la otra mitad en cuidados intensivos. EI 30% de los padres

documentaron que el tratamiento del dolor fue satisfactorio. No obstante, hay
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una discordancia entre los informes de los padres y los médicos, como si en
estos ultimos hubiera una pérdida de reconocimiento del problema por parte

del equipo médico.

Finalmente, Perquin y cols. (2000) han estudiado el dolor crénico en una
muestra de 6636 nifios y adolescentes distribuidos entre 1300 nifios de 0-4
anos y 5336 nifios de 4 a 18 afos de edad. El cuestionario empleado fue
cumplimentado por los propios nifios a partir de los 8 afios de edad, y para el
resto se cumplimenté por los padres. Los resultados mostraron que en un
25% de la poblacion encuestada existia dolor crénico. Las localizaciones
preferentes eran extremidades, cabeza, espalda y, en menor grado, abdomen
siendo mayor la presencia de este dolor en nifias y a partir de los 8 afios de
edad presentando un aumento significativo para las edades de 12-15 afios,

coincidiendo con la presencia de la menstruacion.



4. EVALUACION DEL DOLOR EN NINOS

4.1 Consideraciones previas

La caracteristica inherente de subjetividad que se asocia al dolor
comporta el problema de su valoracion para los profesionales sanitarios dado
que, en la mayoria de casos, no existe ningun tipo de manifestacién objetiva
gue facilite su medida. Diversos estudios muestran que las puntuaciones
otorgadas por los profesionales sanitarios suelen ser inferiores a las de los
propios pacientes (Bafios y cols., 1989; Bosch y cols., 1993; Zalon, 1993) Tal situacion
aconseja que los métodos de autoevaluacion sean empleados de forma rutinaria
para evaluar el dolor, reconociendo la importancia del componente subjetivo en

los procesos algicos.

Los criterios para una valoracion exacta del dolor en nifios siguen los
mismos pasos que se utiliza para poder medir un instrumento: poder medir
aquello que se desea medir, estabilidad de la medida, y capacidad para
obtener medidas similares en funcion del tiempo o del observador. Los
métodos para la valoracion han de reunir unas determinadas caracteristicas
basicas que los hagan utiles en el ambito clinico para la evaluacion rutinaria de
los enfermos como son: fiabilidad, validez, versatilidad, idoneidad y aplicabilidad
(Tabla 1). No obstante en nifios no debe olvidarse que el instrumento ademas
ha de ser versatil y practicable a fin de poder obtener una mejor respuesta.
En los Ultimos afios se han publicado diversos trabajos revisando en detalle la

evaluacion del dolor en nifios (McGrath y Unruh, 1987; McGrath, 1987; McGrath, 1990;

McGrath y Bringham, 1992; Mathews y cols., 1993; Barajas y Bafios, 1994; McGrath y cols.,
1995; Chapman y Kirby-Turner, 2002; Polkki y cols., 2003; Paik y Ahn, 2002; Suraseranivongse y
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cols., 2002; Hartrick y Kovan, 2002; Chambiliss y cols., 2002; van Dijk y cols., 2002; Kokki y cols.,
2003; Peden y cols., 2003).

Tabla 1 Caracteristicas ideales de los métodos de medida del dolor (adaptado de McGrath,
1989).

e Fiabilidad: obtencion de puntuaciones mantenidas por el mismo dolor,
independientemente del momento de la determinacion, el evaluador, la edad, el
sexo Yy el nivel cognitivo del paciente.

e Validez: medida del dolor y no de otros datos semioldgicos (ansiedad, estrés,
depresion).

o Versatilidad: posibilidad de ser utilizada en diversos tipos de dolor y ambitos clinicos.
¢ ldoneidad: utilidad en el dolor y en el paciente que se evalla.

o Aplicabilidad: facil administracion por individuos poco entrenados.

4.2 Peculiaridades e interés de la evaluacion del dolor en
ninos

En nifios, la valoracion del dolor tiene la dificultad afiadida de los
problemas de la comunicacion, especialmente en los mas pequefios. Ademas, no
se considera habitualmente el hecho de que los nifios puedan tener un concepto
de dolor diferente al propio de los adultos. Para éstos, supone una experiencia
aprendida a lo largo de su vida, que se expresa y exterioriza a través de unos
signos de comunicacion socialmente conocidos y aceptados. En cambio, los
nifios no han tenido el suficiente aprendizaje todavia, pero no por ello ha de
pensarse que les falta el concepto abstracto del dolor: simplemente no conocen
los medios para expresarlo o exteriorizarlo como lo haria un adulto. Por tanto, el
dolor en los nifios presenta caracteristicas diferenciales frente al adulto, con las

consecuentes dificultades adicionales (Tabla 2).
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Tabla 2 Peculiaridades del dolor pediatrico que dificultan su valoracién

¢ Capacidad cognitiva limitada, y constantemente en desarrollo, para comprender las
preguntas.

e Capacidad reducida de comunicacién verbal.

o Falta de conocimientos sobre el desarrollo del sistema nervioso del nifio y su
influencia en la percepcién del dolor.

e Experiencia escasa del nifio en dolor.

e Ausencia de investigacion en algesiologia pediatrica e ignorancia sobre la
fisiopatologia y el tratamiento del dolor.

¢Cuales son las razones que justifican la necesidad de una medida
correcta del dolor pediatrico? Basicamente, la cuantificacion del dolor en nifios
podria evidenciar su presencia en situaciones en las que ahora se desconocen,
facilitar un diagnostico médico preciso y determinar la eficacia de las
intervenciones terapéuticas destinadas a aliviarlo (Schechter, 1989). Entre otras
posibilidades podria, por ejemplo, mejorar el tratamiento del dolor
postoperatorio (McGrath y Unruh, 1987), establecer las variables que pueden
empeorar o aliviar el dolor en cualquier situacion clinica e investigar
indirectamente su fisiologia en determinados grupos de edad, como los recién
nacidos (McGrath y Unruh, 1987). En el fondo de ello, se encuentra la dificultad de
evaluar de una forma rigurosa y cientifica una experiencia emocional y sensorial

como es el dolor.

A pesar de todas las limitaciones, a lo largo de los dltimos afios se ha
avanzado considerablemente en establecer los métodos que pretenden
cuantificar algunos de sus componentes (McGrath, 1987). Basicamente se utilizan
tres métodos: los comportamentales (qué conductas exhiben los nifios), los
fisiologicos (como reacciona el organismo frente el dolor) y finalmente los

autovalorativos (como los enfermos describen su experiencia dolorosa).
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4.3 Los métodos comportamentales

También se llaman conductuales, segun la acepcion de la palabra inglesa
"behavior” que se emplee. Son especialmente (tiles en lactantes y nifios que no
han asumido un dominio del habla que les permita comunicar verbalmente su
dolor o en aquellos incapaces de expresarse por cualquier otro motivo. Miden
determinadas conductas que se asocian al dolor. Desde el punto de vista del
observador, cabe considerar que los profesionales sanitarios pueden interpretar
de forma diferente las conductas pediatricas dado que un mismo
comportamiento puede significar cosas distintas en diferentes nifios. La
utilizacion de métodos comportamentales debe considerar que las respuestas de
los nifios cambian a lo largo del tiempo y que, por esta razén, han de ser

adaptadas a cada edad (McGrath, 1987) (Tabla 3).

Tabla 3 Principales comportamientos asociados a dolor en funcién de la edad

e Recién nacidos y lactantes: movimientos corporales generales, expresiones faciales
especificas y caracteristicas del llanto.

o Niflos en edad preverbal: movimientos corporales dirigidos a proteger zonas
especificas.

o Nifios en edad preescolar: cambios faciales ligeros y quejas de dolor.

¢ Nifios en edad escolar: respuestas establecidas por las caracteristicas globales de las
conductas y no especificamente por una de ellas.

Las dificultades asociadas a los métodos comportamentales han llevado a
investigar qué conductas se asocian primariamente al dolor y no a otras
manifestaciones de la enfermedad, como la ansiedad, la depresion, el miedo o el
estrés. En este aspecto y para establecer criterios consistentes, cabe considerar
dos factores especialmente importantes, como son la edad y la experiencia

previa en dolor. Ante la dificultad de establecer cualquier recomendacion en
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funcidbn de esta Ultima, la edad se emplea muchas veces para utilizar un
instrumento u otro. Entre los indicadores comportamentales destacan el llanto
(aunque inespecifico, es un buen indicador), la expresion facial y determinadas

posturas de proteccion o de evitacion.

En lactantes, las principales conductas evaluadas son las respuestas
motoras generales, las vocalizaciones (llanto, gritos), las expresiones faciales
(desorientacién, cambios de la mirada) o las posiciones del tronco (rigidez,
separacion). El llanto también se ha empleado como método de valoracion del
dolor, aunque ninguna de sus caracteristicas ha podido relacionarse de forma
consistente con un estimulo inductor de dolor (McGrath, 1987). Aunque algunos
estudios psicoacusticos han sugerido caracteristicas propias del llanto en los
nifios con dolor (Wask-Hockert y cols., 1985), la utilizacion de registros
electroacusticos no parece aconsejable como un método rutinario de valoracion.
Ademas, los nifios pueden llorar por una gran variedad de estimulos como el
hambre, los pafiales sucios, el excesivo calor o frio, o el miedo. Es evidente que
se deberian crear estandares adecuados en funcion de cada edad y enfermedad
con el fin de facilitar la validez y la utilidad clinica de las medidas conductuales
de dolor en lactantes. La expresion facial también se ha analizado ampliamente
como un método para evaluar el dolor, considerando los movimientos de la
frente, la amplitud de la nariz, el cierre de los ojos o los movimientos de la boca.
Empleando estos elementos, se ha creado el sistema MAX (maximally
discriminative facial movement coding system) por lzard y cols. (1980) o el
método FACS (facial action coding system) estudiado por Grunau y Craig (1987).
Estos instrumentos pueden ser especialmente Utiles para evaluar los
procedimientos médicos dolorosos que se practican en lactantes, asi como la

eficacia de estrategias terapéuticas en aliviarlos.

En nifios mayores, las medidas conductuales son mas especificas y
algunas de ellas han sido ya desarrolladas en funcién de la enfermedad, con

estudios que han demostrado sus correctas caracteristicas psicométricas. Un
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ejemplo de ello es la escala del Gustave-Roussy (Gauvin-Piquard y cols., 1987) para
el dolor neoplasico o la Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale o
CHEOPS (McGrath, 1985), la Behavioural Pain Intensity Scale (Maunuksela y cols.,
1987), y The Observer Pain Scale (Krane y col 1987) para el dolor posoperatorio.
Otras escalas mas generales son la Procedural Behavioural Rating Scale -
revised o PBRS-r (Katz y cols.,, 1980) 0 la Observational Scale of Behavioural
Distress o OSBD (Jay y cols., 1983). También se ha demostrado que a veces una
simple escala analdgica visual empleada por el observador entrenado puede ser
atil en evaluar el dolor en niflos mayores (Katz y cols., 1980; Jay y cols., 1983; McGrath

PA 'y cols., 1985; Maunuksela y cols., 1987; Krane y cols., 1987).

Las escalas conductuales pueden ser utiles para evaluar el dolor,
especialmente en situaciones agudas. Asi y todo, aun existen dudas sobre el
hecho de que las variables escogidas representen dolor y no otras
manifestaciones de estrés asociado a la enfermedad. Ademas, las conductas que
pueden asociarse a dolor en una situacion determinada, pueden no serlo en otra
(McGrath, 1987). Una vez validadas adecuadamente, las escalas analdgicas
visuales empleadas por observadores entrenados pueden ser un método Util

para evaluar el dolor pediatrico de forma rutinaria.

4.4 Los métodos fisiologicos

Estudian las respuestas del organismo ante la sensacion dolorosa. De la
misma manera que los cognitivos y comportamentales, tienen el problema que
la respuesta fisiologica al dolor puede ser muy similar a la presente en otras
situaciones de estrés. Por eso, han sido repetidamente criticados como
indicadores de dolor cuando se utilizan de forma exclusiva, pero pueden ser
atiles cuando se aplican juntamente con otras medidas cognitivas o0
comportamentales. Los principales parametros estudiados son la frecuencia

cardiaca, la pO, transcutanea, la frecuencia respiratoria, la presion arterial, la
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sudacion palmar y corporal, los cambios hormonales y metabdlicos y los niveles
de endorfinas (McGrath, 1987). Algunos estudios han intentado encontrar una
relacion entre los métodos comportamentales, los psicoldgicos vy los fisiologicos.
Se ha descrito una relacion inversa significativa entre las 3-endorfinas del liquido
cefalorraquideo y la escala de CHEOPS (Bachiocco y cols., 1995). Por otra parte se
ha sugerido la pérdida de relacion entre las R-endorfinas del liquido
cefalorraquideo y las plasmaticas (Bachiocco y cols., 1995). Gonsalves y Mercer
(1993) han establecido la relacion entre la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria y la saturacion de oxigeno con respecto a estimulos dolorosos que
padecian nifios prematuros que aun no son capaces de llorar o no demuestran

expresion facial como en el caso de nifios normales.

En lactantes, la frecuencia cardiaca no supone un buen indice de medida
de dolor si se utiliza de forma aislada pero, en cambio, puede tener més valor si
se utiliza dentro de una bateria de pruebas fisiologicas en un abordaje global
fisiologico y conductual. Por su parte, los aumentos de la cortisolemia pueden
ser erréneamente interpretados como una medida de dolor, cuando en realidad
podrian ser consecuencia de una estimulacion estresante o lesiva (McGrath, 1987).
De hecho, ninguna medida fisiolégica constituye por si misma un indicador puro
de dolor, dado que los parametros fisiologicos representan una respuesta
compleja del organismo a los estimulos agresivos. Para discriminar qué
respuestas son consecuentes al dolor y cuales debidas al estrés, se necesitarian
estudios comparativos con estimulos estresantes no propiamente dolorosos,
como los visuales o los auditivos (McGrath, 1987). En cualquier caso, las medidas
fisiolégicas pueden tener interés en el dolor agudo o en el secundario a
procedimientos médicos, pero mucho menos en el dolor cronico por la
posibilidad de que se presenten fendmenos de tolerancia a los cambios

generados por el sistema autondmico (McGrath, 1987).

En resumen, diversas respuestas fisiologicas en lactantes y nifios

mayores, se correlacionan frecuentemente con las medidas comportamentales
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y, a veces, de autovaloracion. Sin embargo, no existe una evidencia suficiente
de que las respuestas fisiologicas se relacionen directamente con dolor y, por
tanto, es muy probable que muchas variables sélo formen parte de una

respuesta general e inespecifica ante el estrés.

4.5 Los métodos autovalorativos

Existen numerosos estudios que utilizan métodos comportamentales y
fisiologicos en la medida del dolor pediatrico. En cambio, los trabajos que
valoran métodos cognitivos son mas escasos, a pesar de que se ha demostrado
una buena relacion entre los unos y los otros (Maunuksela y cols., 1987; Abu-Saad,
1984). Las importantes diferencias socio-culturales aconsejan que cada
comunidad, disponga de sus propios métodos, adecuadamente validados
(McGrath, 1990). Una medida adecuada del dolor podria ser el primer paso para
reducir el trato diferencial que reciben los nifios con respecto a los adultos en lo

que respecta al tratamiento analgésico (Schechter y cols., 1986).

Los instrumentos autovalorativos, llamados también psicolégicos o
cognitivos, pretenden cuantificar el dolor a través de la expresion del propio
enfermo. Pueden evaluar aspectos cuantitativos (esencialmente, intensidad) o
cualitativos (localizacion, duracion, caracteristicas sensoriales) pero, en general,
los estudios realizados en pediatria se han dirigido a valorar solo intensidad,
evitando las otras caracteristicas de la sensacion dolorosa. Si esta limitacion
tiene un relativo interés en el dolor agudo, es especialmente relevante en el

dolor crénico.

En nifios, los métodos cognitivos llevan asociados el problema importante
del sesgo de la pregunta. Dependiendo de como se realice esta, se puede

obtener una respuesta errénea (Ross y Ross, 1984). Por ejemplo, después de una
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intervencion quirdrgica los nifios pueden negar el dolor por miedo a recibir mas
inyecciones (Eland y Anderson, 1977). Otra limitacion evidente es el problema de la
comunicacion con nifios de edades inferiores a los 2-3 afios, ya que no tienen la
capacidad cognitiva para comprender una pregunta o responderla de forma
adecuada (McGrath y Unruh, 1987). Ademas, debe considerarse la limitada
experiencia de los nifios mas pequefios en temas de dolor, que proviene
generalmente del lenguaje empleado por sus familias, comparieros, libros,
peliculas o television, asi como a las limitadas experiencias propias que suelen

haber tenido (McGrath, 1987).

El estudio del componente cognitivo puede realizarse mediante diversos
procedimientos como los métodos proyectivos, las entrevistas estructuradas, los
cuestionarios, las escalas analdgicas visuales y las escalas de intervalos. El
objetivo basico de todas ellos es adquirir informacion de las experiencias

subjetivas de dolor (Tabla 4).

Los métodos proyectivos han sido empleados con frecuencia no tan sélo
para evaluar caracteristicas cuantitativas de dolor, sino también para otros
aspectos mas complejos, como la vivencia del proceso doloroso o su repercusion
en la vida habitual del nifio. La E/and Color Tool es una escala de colores donde
los niflos seleccionaban uno a partir de los ocho colores disponibles que
representan diversas intensidades de dolor: desde su ausencia hasta el peor
dolor (Eland, 1983). Generalmente, los nifios utilizan el color rojo y el negro para
describir el dolor (Scott, 1987; Unruh y cols., 1983). La Hester Poker Chip utiliza
cuatro fichas blancas y se pide a los nifios que sefalen cuantas piezas de dolor
tienen en el momento de la entrevista (Hester, 1979). EI Pediatric Pain Inventory

consiste en una lista de 24 dibujos representando diversas situaciones dolorosas
(Lollar y cols., 1982).
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El analisis de los dibujos realizados por los nifios es un método de
especial interés para evaluar el componente emocional del dolor, mas bien que

para determinar caracteristicas evaluativas o sensoriales (Unruhy cols., 1983).

Tabla 4 Principales escalas de autovaloracion empleadas en el dolor pediatrico

Referencia Tipos de escalas Caracteristicas

Tyler y cols. Verbales Vélida sélo para adolescentes, ya que utiliza

(1993) adjetivos para definir el dolor y se ha de escoger el
gue describe con mas exactitud el dolor que se
padece.

Tesler y cols. Cuestionarios Pedlatric Pain Questionnaire. Contiene 8 preguntas

(1983) que evalltan diversos aspectos relacionados con el
dolor.

Thompson y Cuestionarios Varni-Thompson  Pediatric  Pain  Questionnaire.

Varni (1986) Incluye preguntas para padres, nifios y meédicos,
realiza una evaluacibn sensorial, afectiva y
evaluativa.

McGrath Cuestionarios

(1987) Children’s  Comprehensive Pain  Questionnaire.

Explora la relevancia del dolor por los nifios.

Hester Numéricas Hester Poker Chip. Se trata de una escala numérica

(1979) en la que, mediante 4 fichas de madera blanca, se
pide a los nifios que cuantifiquen su dolor mediante
el nimero de piezas.

Huskisson Analégica visual Horizontal y vertical

(1983)

Beyer y Aradine Caras Escala Oucher. Valora la intensidad de dolor en

(1986) nifios de 3 a 12 afios. Consiste en una escala
vertical numérica (0-100) a la izquierda y a la
derecha con 6 fotografias con una escala (0 a 5).

Lollar y cols. Dibujos Pediatric Pain Inventory. Lista de 24 dibujos

(1982) representando diversas situaciones de dolor.

Eland (1983) De colores Eland Color Tool. Escala de 8 colores donde el nifio

selecciona uno de acuerdo con su dolor.
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Los métodos proyectivos pueden ser Utiles en nifios pequefios en edad
preescolar y para realizar estudios transculturales de desarrollo de la percepcion
y expresion nociceptiva. Desgraciadamente, no han sido nunca rigurosamente
evaluados y tampoco se ha demostrado que las diferencias cualitativas

constituyen diversas dimensiones del dolor (McGrath y Unruh, 1987; McGrath, 1987).

Las entrevistas estructuradas con los nifilos permiten evaluar otras
dimensiones, mas alld de las exclusivamente cuantitativas. Se han disefiado
diversos cuestionarios en funcion de cada edad para evaluar los conocimientos
de los nifios. El Pediatric Pain Questionnaire contiene ocho preguntas que
evallan diversos aspectos relacionados con el dolor (Tesler y cols., 1983). El Varni-
Thompson Pediatric Pain Questionnaire incluye preguntas para los padres, para
los nifios y para los médicos, y permite evaluar las dimensiones sensoriales,
afectivas y evaluativas (Thompson y Varni, 1986). EI Children’s Comprehensive Pain
Questionnaire explora aspectos multidimensionales, asi como la relevancia del

dolor para los nifios (McGrath, 1987).

Las escalas de intervalos permiten evaluar la intensidad y la respuesta a
los diferentes tratamientos. Entre ellas, se encuentran las escalas de caras, las
categoricas, las analogico-visuales, los termometros de dolor y las escalas
multidimensionales. Las escalas de caras aprovechan las expresiones faciales de
dibujos que van desde la sonrisa hasta el llanto desconsolado, pidiéndole al
paciente que sefiale cudl es el dolor que él padece (McGrath y Unruh, 1987). La mas
estudiada es la escala de OUCHER que utiliza seis fotografias de nifios con
diferentes expresiones a lo largo de una escala de puntuacion numérica vertical
(Beyer y Aradine, 1986), pero hay muchas mas (McGrath y Bringham, 1992; Mathews y
cols., 1993). Las escalas de caras podrian mostrar una estimacion global del dolor
basada en aspectos de intensidad pero también afectivos. Son utiles en nifios de
mas de cinco afos (McGrath, 1987) pero en los méas pequefios pueden existir
dificultades para distinguir entre aspectos meramente evaluativos y

emocionales.
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Las escalas categoricas son discontinuas y pueden utilizar descriptores
verbales similares a los de las escalas clasicas de adultos (dolor leve, moderado,
intenso, muy intenso) o las numéricas (puntuaciones de 0 a 5) solas o0 asociadas
a escalas verbales (McGrath y Unruh, 1987). Pueden ser utilizadas en nifios mayores
de nueve afos de edad, momento en el que poseen el suficiente pensamiento

abstracto para utilizar las mencionadas escalas de forma adecuada.

Las escalas analdgicas visuales son la regla de oro de la algesimetria en
adultos (Mathews y cols., 1993; Huskisson, 1983), aunque en nifios también han
mostrado su validez y fiabilidad (Abu-Saad y Holzmer, 1981; Abu-Saad, 1984). Como el
resto de escalas, precisan ser investigadas en cada uno de los &mbitos en que
pretenden ser utilizadas. Existe un cierto acuerdo en autores anglosajones de
que tienen validez en nifios de méas de siete afios (McGrath y Unruh, 1987), aunque
otros autores han mencionado su utilidad a partir de los cinco (McGrath, 1987). En
nuestro medio, este aspecto no ha sido investigado de forma detallada. Las
escalas analdgicas visuales son métodos practicos y verséatiles con diferentes
tipos de dolor pediatrico y en diversas situaciones clinicas y experimentales. Para
facilitar su utilizacion en nifios, se han empleado algunas escalas modificadas,
como los termometros de dolor (Jay y cols., 1983) y la escala roja y blanca
(Maunuksela y cols., 1987). Existen pocos estudios evaluando la eficacia de las
escalas por grupos de edad. Trabajos recientes realizados en nifios con dolor
postoperatorio han mostrado que las medidas de autovaloracion como las
escalas de caras o la escala analogica visual pueden ser valida a partir de los

tres y seis afos de edad respectivamente (Tyler y cols., 1993).

Los cuestionarios multidimensionales exploran los tres aspectos del dolor,
es decir, el componente sensorial, evaluativo y emocional. Basicamente,
consisten en cuestionarios que recogen palabras utilizadas para describir el dolor
y se inspiran en el McGill Pain Questionnaire descrito por Melzack (1975). Los dos

cuestionarios pediatricos disponibles en la actualidad son el inglés de Savedra y
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cols. (1981) y en holandés por Abu Saad (1984). La utilidad de estos instrumentos
es considerable: permiten evaluar todos los componentes del dolor y han
mostrado repetidamente su eficacia en el diagnostico, el seguimiento y en la
evaluacién de instrumentos terapéuticos. Sus limitaciones vienen dadas por la
dificultad de comprension en nifios mas pequefios y la necesidad de crear cada
instrumento de acuerdo con el ambito sociocultural y linglistico donde se

pretende utilizar (Chapman y cols., 1985).
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1. Determinar la prevalencia del dolor en escolares.

2. Establecer los tipos de dolor mas comunes en escolares.

3. Determinar las experiencias dolorosas mas comunes en escolares.

4. Determinar la prevalencia del dolor postoperatorio en una poblacion infantil.

5. Establecer las caracteristicas del tratamiento del dolor postoperatorio
pediatrico en nuestro medio

6. Analizar la validez de diversas escalas de evaluacion del dolor en nifios de
diferente edad

7. Investigar la relaciéon entre la intensidad del dolor descrita por los nifios y la
asignada por los observadores.

8. Obtener descriptores de dolor pediatrico en diferentes situaciones clinicas

9. Elaborar una propuesta de cuestionario de autoevaluacion del dolor
pediatrico basado en descriptores.



C. RESULTADOS Y DISCUSION




1. EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR EN ESCOLARES

RESUMEN

Este estudio analizd la prevalencia del dolor y su etiologia en una muestra de
escolares espafioles con relacion a su edad y su sexo. El estudio incluyé a 571
estudiantes (57,8% nifias) de 6 a 15 afos de edad de dos colegios. Se utilizé un
cuestionario para preguntar a los nifios sobre si presentaban dolor en el momento de la
entrevista, su peor experiencia dolorosa y las causas de ambos. La prevalencia del dolor
fue del 27,1% sin observarse diferencias por sexo, pero el grupo de edad menor
present6 una prevalencia mayor (32,7%). Muchos de los nifios (72,9%) fueron capaces
de describir la etiologia de su dolor en el momento de la entrevista, el cual estaba en la
mayoria de los casos relacionado con enfermedades (79,6%). La mayoria (90,5%)
describieron su peor dolor, observandose diferencias (p<0,001) entre el grupo de
menor (77,6%) y el de mayor edad (95,6%). Estas diferencias por edad se observaron
tanto en niflos (p<0,001) como en nifias (p<0,05). La causa del peor dolor estuvo
significativamente relacionada con la edad (p<0,001); los traumatismos y la cirugia
fueron las etiologias mas frecuentes en los nifios (p<0,05). En conclusion, el dolor es
una experiencia diaria frecuente en la poblacion pediatrica general. La mayoria de ellos,
incluidos los més pequefios, fueron capaces de recordarla. Este estudio preliminar
sugiere que el dolor es un sintoma comun para la mayoria de los nifios sanos y que

existe una experiencia y memoria temprana del dolor.



74 RESULTADOS Y DISCUSION

1.1 INTRODUCCION

El dolor es una experiencia subjetiva que los humanos aprendemos por
nosotros mismos en una edad temprana de la vida. A pesar de esta evidencia, el
dolor infantil ha sido un hecho olvidado hasta ahora (Schechter y cols., 1993).
Como en los adultos, el dolor sin tratar conlleva repercusiones adversas a los
pacientes pediatricos (Anand y cols., 1987; Taddio y cols., 1997; Weisman y cols., 1998).
Diversos autores han demostrado, tanto en animales (Anand y cols., 1999) cOMO
en humanos (Fitzgerald y cols., 1989), que la persistencia del estimulo nociceptivo
puede dar como resultado una significativa sensibilizacion de larga duracion a
los acontecimientos dolorosos. Por ello, las primeras experiencias dolorosas en
nifios son un hecho particularmente importante, ya que pueden contribuir

significativamente a los mecanismos de afrontamiento en los adultos.

Los estudios epidemiolégicos en pacientes pediatricos con dolor son
escasos Yy la mayoria de ellos se han orientado a unas condiciones especificas;
sin embargo, apenas se ha abordado un andlisis extenso de los problemas del
dolor pediatrico en general (Goodman y McGrath, 1991). Estos estudios son
importantes a fin de poder tener un mejor conocimiento sobre las caracteristicas
de una enfermedad especifica, pero son menos utiles para establecer el cuadro

real de dolor en la poblacién pediatrica en su conjunto.

Para determinar qué acontecimientos dolorosos estan presentes en el dia
a dia de la vida de los nifios, probablemente la mejor opcion sea realizar un
estudio con escolares. Esta aproximacion epidemiolégica se ha seguido en
diversos estudios en los que su objetivo era determinar la prevalencia y las
caracteristicas de una enfermedad especifica en un area limitada. En el campo
del dolor la mayoria ha ido destinada a analizar un cuadro clinico especifico,
como por ejemplo el dolor de cabeza (Abu-Arefeh y Russell, 1994; Carlsson, 1996), el
de espalda (Balagué y cols., 1988; Brattberg, 1994) 0 el musculoesquelético (Clark y
cols., 1998; Mikkelsson y cols., 1997). Hay una carencia de estudios epidemiolégicos

en la poblacion pediatrica general, aunque de ello recientemente se ha
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observado un aumento de interés en este campo (Kristjansdottir, 1996; Smedbraten
y cols., 1998; Sweeting y West, 1998). Estos estudios contribuyen a entender mucho
mejor cdmo es la experiencia del dolor en las primeras etapas de la vida y a
identificar las situaciones que puedan tener una gran repercusion en etapas
posteriores de la vida. Los beneficios adicionales de este tipo de estudio pueden
incluir el conocimiento detallado del desarrollo de la comprension del dolor por

parte de los nifios (Gaffney y Dunne, 1987).

El principal objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia y
etiologia del dolor en una muestra de escolares, asi como analizar su relacion
con las variables demogréficas. Como segundo objetivo, se analizdé por edad y
sexo la peor experiencia dolorosa sufrida por el nifio. Esta informacion puede
dar algunas claves sobre las experiencias iniciales de dolor en los nifios y cuéles
de ellas pueden influir en una posterior actitud frente a los acontecimientos

dolorosos.

1.2 METODOS

Disefio del estudio

Estudio de disefio transversal para establecer la prevalencia del dolor en
una muestra de escolares en Catalufia. Al no existir anteriormente ningun
estudio de este tipo, se planteé como un estudio piloto y sélo se realiz6 en dos

escuelas localizadas en la provincia de Barcelona.

Poblacién del estudio

Fueron invitados a participar en el estudio escolares con edades
comprendidas entre los 6 y 15 afios. Se escogid la edad a la que se juzgd que

pudieran entender el concepto de dolor y su relacion con la enfermedad o
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trauma. Los nifios que no cumplian este requisito fueron retirados del analisis

final.

Procedimiento utilizado

Las escuelas fueron: Hermanas Dominicas del Sagrado Corazén (HDSC),
una escuela catolica ubicada en Santa Coloma de Gramenet, y Escola Marinada
(EM), una escuela laica situada en una pequefia area urbana (Palau Solitar i de

Plegamans).

Los directores de ambas escuelas aprobaron y autorizaron la realizacion
de nuestro proyecto, y en junio de 1997 todos los escolares fueron invitados a

participar en el estudio.

Instrumentos

Después de dar la adecuada informacién a los nifios, se les solicitd si
deseaban participar en el estudio que se realizé durante el horario normal de
clase. El autor del estudio y el profesor de los nifios estuvieron presentes
durante la realizacion del ejercicio a fin de poder ofrecer a los escolares una

mejor comprension del cuestionario en caso de existir dudas.

Se realizaron las cuatro preguntas siguientes:
¢ Tienes algun tipo de dolor en este momento?
¢Cudl es la causa de ese dolor?

¢Recuerdas el peor dolor sufrido en el pasado?

A

¢Cudl fue la causa de ese dolor?

Se recogieron también los datos de la edad, el sexo, el curso y la escuela.
Las dos primeras preguntas se utilizaron para establecer la incidencia del dolor y

los acontecimientos dolorosos en el momento de la entrevista. La tercera y la
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cuarta pregunta podia proporcionar informacion sobre las experiencias dolorosas
recordadas por la muestra de nifios y qué acontecimientos eran considerados los
mas dolorosos. No se incluyeron preguntas sobre otras enfermedades o

problemas de salud.

Analisis estadistico

La informacion fue analizada usando el paquete estadistico: SPSS/PC+
(Statistical Package for Social Sciences). Para realizar el andlisis estadistico, los
individuos fueron divididos en 3 grupos de edad, correspondiendo a los tres
estados de desarrollo de Piaget siguiendo las sugerencias de Gaffney y Dunne
(Gaffney & Dunne 1986). Por tanto, los tres grupo de edad considerados fueron: 6-
7 afos, 8-10 afios y mayores de 10 afios. Los resultados se expresan en
ndmeros absolutos, porcentajes y medias. La comparacion de las variables se
realizd utilizando la prueba de y2 Las edades medias fueron comparadas
utilizando la prueba ¢ de Student. Los valores de p inferiores a 0,05 se

consideraron estadisticamente significativos.

1.3 RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra

Se solicitd su participacion a 575 nifios, aceptando todos ellos. De los
cuestionarios recogidos, y debido a informacion incompleta, se analizaron

finalmente 571. Correspondié a 241 nifios (42,2%) y 330 nifias (57,8%).

La Tabla 1 describe las caracteristicas de la muestra por escuelas, edad y
sexo. Existieron diferencias entre ambas escuelas. En primer lugar, el nimero de
escolares reclutados, fue mayor en la escuela HDSC. Esta puede ser la causa de

la diferencia de tamafio de poblacién que acudia a cada escuela. También se
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observaron diferencias cuando se registré el nimero de nifias con respecto al de
nifos. La proporcion por sexo fue equivalente en la escuela EM, mientras que en
la escuela HDSC, el numero de nifias era al menos de 1,5 veces mas que el de
nifos. Estas diferencias se explican por la tradiciéon de que en la escuela HDSC
en el pasado sélo se ensefiaba a nifias y los nifios fueron incorporados en la
escuela recientemente. Sin embargo, al no observarse diferencias significativas

en la prevalencia del dolor, las dos escuelas fueron analizadas conjuntamente.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra

Intervalos HDSC EM TOTAL
de edad
(afios) Niflos Nifas Subtotal Nifos Nifas Subtotal n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

6-7 28 (16,4) 49 (18,3) 77 (17,5) 18 (25,7) 12 (19,3) 30 (22,7) 107 (18,7)
8-10 71 (41,5) 91 (33,9) 162(36,9) 23(32,9) 30(48,4) 53(40,2) 215 (37,7)
11-15 72 (42,1) 128 (47,8) 200 (45,6) 29 (41,4) 20(32,3) 49(37,1) 249 (43,6)
TOTAL 171 (39,0) 268 (61,0) 439 (76,9) 70 (53,0) 62 (47,00 132 (231) 571

HDSC: Escuela “Hermanas Dominicas del Sagrado Corazén™; EM: Escuela “Escola Marinada’. Los valores se
expresan como numero de escolares y 1os porcentajes se calculan por columnas'y especificamente para el total de
la primera columna, por sexo para cada escuela. Los porcentagjes en cursiva se calcularon sobre el total de la
muestra.

Etiologia de la prevalencia del dolor

La Tabla 2 resume la prevalencia del dolor en el momento de la
entrevista. La prevalencia general fue de 27,1% (155 de 571) no observandose
significaciobn estadistica entre nifias y niflos (27,6% frente a 26,6%,
respectivamente; »°, p=0,88). Al analizar los diferentes grupos de edad, se
observd un descenso en la prevalencia del dolor a medida que aumentaba la
edad, existiendo una mayor prevalencia en el grupo mas joven (32,7%) siendo
ésta menor en el grupo de mayor edad (23,7%). Sin embargo no se observaron
diferencias significativas (y°, p=0,18). Cuando se realizé el anlisis teniendo en
cuenta la edad y el sexo, las niflas mostraron una mayor prevalencia en el

grupo de edad de 6-7 afios (36,1%), siendo para los nifios en el grupo de edad
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de 8-10 afios (29,8%). La edad media de los escolares con dolor fue mas baja
(9,6£2,3) que la media de edad de los nifios sin dolor (10,0£2,5), pero estas

diferencias no fueron significativas (t-Student, p=0,11).

Tabla 2. Prevalencia del dolor en el momento de la entrevista

I ntervalos de edad Nifios Nifias TOTAL
(afos) n (%) n (%) n (%)
6 - 7 13 (28,3) 22 (36,1) 35 (32,7)
8 - 10 28 (29,8) 33 (27,3) 61 (28,4)
11 - 15 23 (22,8) 36 (24,3) 59 (23,7)
TOTAL 64 (26,6) 91 (27,6) 155 (27,1)

Los valores se expresan como € nimero de escolares y €l porcentaje (prevalencia), se calcula para cada
grupo. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia del dolor ni por sexo
ni por intervalos de edad. Se observo una ligera tendencia a aumentar la prevalencia en el grupo de los mas
jovenes (y2, p=0,18).

Se realiz6 otro analisis para saber la etiologia del dolor segun el grupo de
edad y sexo (Tabla 3). Como se obtuvieron un elevado nimero de diferentes
causas, éstas fueron divididas en tres grupos. La primera fue etiquetada como
enfermedades médicas (EM) incluyendo todas las situaciones médicas
frecuentes que pueden causar dolor pero que no tienen relacién con
traumatismos ni cirugia. Entre ellos, los méas frecuentes eran dolor de cabeza,
dolor de espalda, dolor en las extremidades, dolor dental, espasmos
abdominales, flatulencia y secuelas o sintomas de enfermedades sistémicas (por
ejemplo: varicela, gripe, infecciones de las vias respiratorias superiores,
amigdalitis). El segundo grupo fue etiguetado como Cirugia y Traumatologia
(CT), e incluia a todos los nifios que habian descrito su dolor como consecuencia
de un acontecimiento traumatico (caidas, accidentes de coche o bicicleta,
torceduras) y operaciones de cirugia o procedimientos médicos secundarios al
traumatismo (suturas, escayolas, cuidados de quemaduras). El tercer grupo,

etiquetado como Otros, consideré elementos dolorosos que presentaban una
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dificultad para ser incluidos en los grupos anteriormente formados, tales como

vacunas o picaduras de avispa.

Tabla 3. Etiologia del dolor descrito en el momento de la entrevista

EM CT Otros TOTAL

n (%0) n (20) n (20) n (26)
g’g 6-7 16 (80,0) 0 4 (20,0) 20 (57,1)
S ;Z’ 8 -10 36 (76,6) 4 (8,5) 7 (14,9) 47 (77,0)
=% 11-15 38 (82,6) 4(8,7) 4(8,7) 46 (78,0)
o Nifios 34 (73,9) 5 (10,9) 7(15,2) 46 (71,9)
” Nifias 56 (83,6) 3 (4.5) 8 (11,9) 67 (73,6)
TOTAL 90 (79,6) 8 (7,1) 15 (13,3) 113 (72,9)

EM: Enfermedad médica; CT: Cirugia y traumatologia (para €l significado de estas etiquetas y Otros ver la
seccion de resultados). Los valores se expresan como € nimero de escolares y € porcentaje se calcula por
columnas, pero en la columna de Total los porcentajes en cursiva se calculan para cada grupo de nifios con
dolor en el momento de la entrevista segiin como definen el origen de su dolor. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en etiologias de dolor ni en losintervalos por edad y sexo.

La causa de dolor presente durante la entrevista fue comunicada por 113
de los 155 (72,9%) escolares y fue con mas frecuencia descrita por nifias
(73,6%) que por nifios (71,9%). Por edad, los nifios mas mayores fueron mas
capaces de informar la causa de su dolor que los mas jovenes. Como la Tabla 3
demuestra, se inform6é con mas frecuencia (79,6%) de EM (principalmente
como dolor de cuerpo en general, dolor de oidos, dolor de cabeza y dolor de
estbmago) que CT (7,1%), mayoritariamente dolor en rodillas, piernas o brazos)
como el dolor que los nifios sufrian en el momento de la entrevista. No se

observaron diferencias significativas por edad o sexo.
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Dolor previo: la peor experiencia de dolor sufrida y su causa

La mayoria de los nifios (90,5%) fueron capaces de describir el peor
dolor que habian experimentado en el pasado. La edad media de estos nifios
gue informaron del peor dolor fue significativamente mas alta que los que no

lo describieron (10,1+2,4 frente a 8,2+2,4; t-Student, p<0,001).

La Tabla 4 muestra que, la experiencia del dolor aumenta con la edad
desde 77,6% en el grupo mas joven hasta 95,6% en el grupo de mayor edad
(%%, p<0,001). Esta progresion se observa también con respecto al sexo, siendo
mas significativo en los nifios (x?, p<0,001) que en nifias (y° p<0,05). No
obstante, cuando se consideraron por grupos de edad se observaron algunas
diferencias. Las niflas de edad de 6-7 afios describieron el peor dolor con mas
frecuencia que los nifios, mientras que se observd lo contrario en el grupo de

mas edad.

Tabla 4. Frecuencias de nifios que informaron del peor dolor sufrido en el pasado

Intervalo de edad Nifios Nifias TOTAL
(afos) n (%) n (%) n (%)
6 -7 33 (71,7) 50 (82,0) 83 (77,6)
8 -10 87 (92,5) 109 (90,1) 196 (91,2)
11-15 99 (98,0) 139 (93,9) 238 (95,6)
TOTAL 219 (90,9) 298 (90,3) 517 (90,5)

Los valores se expresan como el nimero de escolares que describen el peor dolor sufrido en el pasado y el
correspondiente porcentaje para cada grupo. Las relaciones entre la descripcion del peor dolor descritoy laedad
fue estadisticamente significativo en nifios y nifias juntos (2, p<0,001), y € porcentaje aument6 con la edad.
Estas diferencias fueron més destacables en nifios (2, p<0,001) que en nifias (2, p<0,05). No se encontraron
significaciones estadisticas entre el peor dolor descrito y el sexo (2, p=0,88).

Cuando se les preguntd sobre la causa de su peor dolor (Tabla 5), la
mayoria de las respuestas de los nifios se encontraron bajo la categoria de CT
(47,3%).
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Las causas que fueron comunicadas por los escolares como el peor dolor
sufrido, estuvieron significativamente relacionadas con los grupos de mayor
edad (32, p<0,001). En primer lugar, EM predominé en el grupo de edad de 6-7
anos (50,6%), mientras que CT obtuvo el mayor porcentaje en el grupo de edad
de 8-10 afos (52,3%) y 11-15 afos (50,4%). Por otra, parte la edad media de
los escolares fue mayor entre los que informaron acontecimientos de CT que el
peor dolor por causas de EM (10,4+2,3 frente a 9,8+2,4 respectivamente; -

Student p<0,01).

Como muestra la Tabla 5, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas cuando se compararon EM y CT por sexo (%, p<0,05); los nifios
presentan con mas frecuencia acontecimientos del tipo CT (52,8%) mientras

que las niflas padecen mas episodios de EM (44,6%).

Tabla 5. Etiologia del peor dolor sufrido en el pasado en nifios

EM CT Otros TOTAL

n (%) n (%) n (%) n (%)
8 R 6 - 7 41 (50,6) 21 (25,9) 19 (23,5) 81 (15,9)
é % zé 8 - 10 80 (41,0) 102 (52,3) 13 (6,7) 195 (37,9)
=" 11 - 15 87 (36,6) 120 (50,4) 31(13,0) 238 (46,2)
% Nifios 75 (34,7) 114 (52,8) 27 (12,5) 216 (42,0)
i Nifias 133 (44,6) 129 (43,3) 12,1) 298 (58,0)

TOTAL 208 (40,4) 243 (47,3) 63 (12,3) 514

EM: Enfermedad médica; CT: Cirugiay Traumatologia (para €l significado de estos titulos y “Otros’, ver la
seccion de resultados). Los valores se expresan en nimeros de escolares y los porcentajes se calculan por
columnas para €l total. SAlo tres nifios con la peor experienciade dolor no fueron capaces de describir ninguna
etiologia. Las causas del peor dolor descrito por los escolares estuvo significativamente relacionado con la edad
(x2 p<0,001). La diferencia de edad media entre los grupos de EM y CT también fue significativa (9,8+2,4
frente a 10,4+2,3 afios respectivamente; t-test p<0,01). Comparando la informacion de la tabla EM y CT, por
sexos, se encontraron unas diferencias significativas entre las causas del peor dolor (2, p<0,05).
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1.4 DISCUSION

El presente estudio muestra una elevada prevalencia del dolor entre los
escolares, ya que mas de una cuarta parte de la poblacion aparentemente
sana describid algun tipo de dolor durante la entrevista. Esta prevalencia es
mayor en los nifios mas pequefios, y sugiere que el dolor es una experiencia
temprana y frecuente en este grupo de edad, un hecho que, por otra parte,
concuerda con resultados previamente publicados (Smedbréten y cols., 1998).
Ademas, encontramos que también los nifios mas pequefios son capaces de
describir adecuadamente su dolor confirmando las sugerencias iniciales sobre
este hecho (Ross y Ross, 1984; Rudolph y cols., 1995; Savedra y cols., 1981). A pesar de
gue éste es un estudio piloto con un reducido nimero de nifios participantes,
los resultados sugieren que un importante nimero de nifios padece dolor de
diferentes etiologias. No obstante, estos resultados deben de ser confirmados

con nuevos estudios realizados con una muestra mayor.

Aungue aparecen gran numero de causas cuando se investiga la causa
del dolor, nuestro estudio muestra que pueden ser agrupadas dentro de dos
categorias como acontecimientos de cirugia y traumatologia y enfermedades
médicas; por otra parte, la clasificacion de las enfermedades en diferentes
categorias dificulta seriamente el analisis. Los acontecimientos dolorosos del
grupo de cirugia y traumatologia y los trastornos médicos se describieron por
la mitad de los nifios con dolor en la entrevista, aunque sin encontrarse
significacién estadistica por edades. A pesar de ello, las enfermedades
médicas constituyeron la razén del dolor en uno de cada dos dolores descritos
por los nifios. Dada la naturaleza exploratoria de nuestro estudio, no se
realizdé ningun analisis para considerar etiologias especificas. No obstante, el
dolor de cabeza y el dolor de garganta fueron los trastornos mas comunmente
descritos. Este hecho concuerda con la aceptaciéon general de que estos
dolores son los que con mas frecuencia aparecen en las consultas de pediatria
(Goodman y McGrath, 1991) Y en escolares (Goodman y McGrath 1991; Sillanpaa y Anttila,

1996; Taimela y cols., 1997). Sin embargo, su prevalencia fue mas baja que la
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descrita por otros autores (Brattberg, 1994; Smedbréaten y cols., 1998; Sweeting y West,
1998). Esto quizds puede deberse a la diferencia del tipo de cuestionario
aplicado, pues algunos estudios han preguntado por la "frecuencia del dolor"
(Brattberg, 1994), el ‘dolor habitual’ (Smedbréaten y cols., 1998) 0 los "sintomas

recientes" (Sweeting y West, 1998) en vez de dolor "actual".

Tales discrepancias sugieren que se debe tener cuidado al considerar el
tipo de preguntas planteadas cuando se comparan este tipo de estudios
epidemioldgicos. Los niflos también describen problemas, como dolor de
garganta, que no son considerados como una causa frecuente de dolor
pediatrico. Por el contrario, el pequefio tamafio de la muestra no permite
obtener conclusiones definitivas pero, no obstante, sugiere que los nifios
pueden tener en cuenta la gravedad de sus acontecimientos dolorosos de

manera diferente a la de sus padres (St-Laurent-Gagnon y cols., 1999).

La informacion con relacion al peor dolor sufrido merece algunos
comentarios. Como era de esperar, el dolor es una experiencia aprendida,
como demuestra las diferencias existentes entre la prevalencia de los nifios
mas jévenes con respecto a los mas mayores. No obstante, es de destacar
gue la mayoria de los nifios de seis y siete aflos de edad eran capaces de
recordar la peor experiencia de dolor padecida. En el grupo de mayor edad,

casi todos eran capaces de describir una experiencia dolorosa en el pasado.

La significacion de estos hallazgos es mdultiple. Primero, las sensaciones
del dolor son una experiencia precoz para muchos nifios, pues aun los mas
pequefios son capaces de describirlo. Nuestros resultados coinciden con los de
Gaffney y Dunne (1986) quienes detallaron la habilidad de los nifios més
jovenes en describir su dolor verbalmente. Segundo, los acontecimientos
dolorosos en la edad temprana pueden producir importantes cambios que
pueden influenciar en el posterior desarrollo, comportamiento y aprendizaje

social (Abu-Arefeh y Russell, 1994). Tercero, la educacion en temas de salud sobre
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los conceptos del dolor es posible en nifios pequefios ya que ellos pueden
tener los elementos cognitivos suficientes para entender el dolor por
experiencia. Las consecuencias médicas y psicologicas de estas conjeturas son

importantes y merecen ser exploradas.

Se observo una diferencia entre las causas del peor dolor y del dolor en
el momento de la entrevista. Sin embargo, la gran categoria de respuestas fue
igual a la que Ross y Ross (1984) habian descrito previamente.
Desgraciadamente, estos autores no realizaron un analisis por edad y, por
tanto, no se realizO ninguna comparacion de esta variable. Los eventos
relacionados con enfermedades médicas fueron las causas mas frecuentes del
peor dolor experimentado en los nifios mas pequefios, mientras que en los
mayores las etiologias consideradas como las experiencias mas dolorosas
fueron la cirugia y la traumatologia. Las razones para explicar estos datos son
puramente especulativas, no obstante, pueden sugerirse algunas
explicaciones. Los nifios mayores tienen mas experiencia con las
enfermedades habituales y han aprendido a aguantar el malestar asociado a
ellas. Adicionalmente, la posibilidad de tener un traumatismo grave es
probablemente mas elevada en este grupo de edad. En los nifios mayores, es
consecuencia de la practica de actividades mas violentas y peligrosas, como
deportes, ir en bicicleta o practicar juegos arriesgados. De hecho, las
artromiélgias en los pacientes pediatricos espafioles son muchas veces

atribuibles a los traumatismos y a las lesiones deportivas (De Inocencio, 1998).

El tratamiento analgésico tras el traumatismo y la cirugia debe de
considerarse como una primera prioridad para estos nifios. Nuestros datos
confirman la evidencia obtenida por otros autores (Gaffney y Dunne, 1987) que
los niflos pequefios son capaces de describir los acontecimientos pasados del
dolor y esto rebate la vieja creencia de que no tienen memoria del dolor (Eland

y Anderson 1977). Zonneveld y cols., (1997) han descrito que los nifios de 5 a 16
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afos de edad son capaces de recordar la intensidad de los acontecimientos

dolorosos pasados mucho tiempo antes.

Finalmente, como se menciond al principio, nuestro estudio adolece de
algunas limitaciones que deben de tenerse en cuenta. Primero, se realizd con
una muestra pequefia de nifios en una area muy concreta y esta limitacion
debe considerase a fin de evitar extrapolaciones generales de nuestros datos
sobre otras poblaciones. No obstante, los presentes resultados pueden ser
empleados al plantear futuros estudios bajo el mismo tema, dada la falta de
éstos en la poblacion pediatrica general. A este respecto, los estudios en
escolares deben ser considerados como una posibilidad cuando debe valorarse
la prevalencia del dolor pediatrico en nifios sanos. En segundo lugar, la
gravedad y extension del dolor no fue medida y estas condiciones pueden ser
tan importantes como la prevalencia misma (Goodman y McGrath 1991). De
nuevo, el presente estudio fue el primer paso en conocer las caracteristicas
del dolor en nifios escolares, y los estudios posteriores en poblaciones mas

amplias pueden beneficiarse de los datos que se presentan.
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2. EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO
PEDIATRICO

RESUMEN

En los paises del sur de Europa existe escasa informacion respecto a las
caracteristicas y el tratamiento del dolor pediatrico. El objetivo de este estudio fue
documentar como es el manejo rutinario del dolor postoperatorio pediatrico en Espafia.

Este estudio se realizd en tres hospitales en el dia siguiente a la intervencion
quirdrgica. Los nifios fueron divididos en cuatro grupos de acuerdo con la edad (afios): Grupo
I (3-5), Il (6-8), Il (9-11) y IV (12-14). Los parametros evaluados fueron la intensidad del
dolor postoperatorio y las caracteristicas de la analgesia (tipo de prescripcion, farmaco
utilizado, via de administracién, dosis prescrita, si el farmaco fue o no administrado,
necesidad de prescribir analgesia suplementaria). Los resultados fueron analizados mediante
estadigrafos descriptivos y pruebas de contraste de hipétesis (U de Mann-Whitney, %,
ANOVA, Kruskall-Wallis, t-de Student).

Una muestra de 348 nifios de 3 a 14 afos de edad participaron en el estudio. La edad
media (xDE) fue de 8,8+3,3 siendo la mayoria nifios (74%). La cirugia uroldgica fue la méas
frecuente, con diferencias por edad (p<0,05) y por hospitales (p<0,001). A la mayoria de los
pacientes (52%) se les prescribié un analgésico, pero sélo el 26% de ellos tenia una orden de
analgesia pautada a intervalos fijos, observandose diferencias entre los hospitales (p<0,001).
Los analgésicos méas frecuentemente utilizados fueron el metamizol, la propifenazona, el
paracetamol y la codeina. Se observaron diferencias significativas (p<0,001) entre los
hospitales al escoger el farmaco con relacion a la edad. La via rectal fue la via preferida de
administracion. La edad de los pacientes no estaba relacionada con la dosis del analgésico
prescrito. Se administraron el 68% de las prescripciones y la mitad de los pacientes sin
analgesia prescrita necesitaron la administracion suplementaria de analgésicos. Alrededor de
un 20% de los pacientes puntué su dolor como intenso.

En conclusién, pocos pacientes recibieron analgésicos a intervalos fijos para tratar su
dolor tras la cirugia. La terapia analgésica en nifios todavia difiere notablemente de la de los
adultos, con respecto a los farmacos prescritos y administrados, asi como en las vias

utilizadas.
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2.1 INTRODUCCION

Hasta hace poco el control eficaz del dolor postoperatorio ha
constituido un problema dificil de solucionar y uno de los que mas se ha

pasado por alto, especialmente en el ambito pediatrico (Commission on the
Provision of Surgical Services, 1990; Acute Pain Management Guideline panel, 1992; Bafios y

Bosch, 1996). Algunos estudios han demostrado que el control del dolor en
pediatria es un problema sustancial en algunas de las areas especializadas de
cuidados del hospital, como los departamentos de urgencias o las unidades de

oncologia (Miser y cols., 1987; Cummings y cols., 1996; Petrack y cols., 1997).

La mayoria de los estudios que comparan las practicas del dolor
postoperatorio entre adultos y nifios realizados hasta la fecha confirman que
la seleccibn de analgésicos y la forma de administracién difieren
significativamente, y los nifios reciben menos de la dosis Optima de
analgésicos (Eland y Anderson, 1977; Beyer y cols., 1983; Mather y Mackie, 1983;

Schechter y cols., 1986; Petrack y cols., 1997).

Otros autores han observado con sus resultados que la prescripcion no
es el unico problema sino que la reduccion en las dosis administradas por las
enfermeras también puede contribuir a la inadecuada administracion de la
analgesia (Eland y Anderson, 1977; Mather y Mackie, 1983; Schechter y cols., 1986).
Johnston y cols. (1992) observaron una marcada mejoria en la administracion
de la analgesia por parte de las enfermeras, pero aun la mitad de los
pacientes pediatricos experimentaban una elevada e inaceptable intensidad

del dolor tras una intervencion quirudrgica.

La mayoria de las investigaciones en el ambito del dolor pediatrico

postoperatorio se han realizado en paises anglosajones, y la informacion



2. EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR POSTOPERATORIO PEDIATRICO 91

procedente de los paises del sur de Europa es mucho mas escasa. El objetivo
especifico de este estudio fue documentar las practicas de manejo del dolor

postoperatorio en nifios sometidos a cirugia en hospitales espafioles.

2.2 METODO

Diseno del estudio

Estudio descriptivo, prospectivo, transversal y multicéntrico para
analizar el tratamiento del dolor postoperatorio en nifios durante las primeras

24 h tras una intervencién quirdrgica.

Poblaciéon del estudio

Los criterios para escoger los sujetos e incluirlos en el estudio fueron
los siguientes: a) rango de edad entre 3 y 14 afios, b) tipos de cirugia:
general, urologica, gastrointestinal y traumatoldgica u ortopédica); c¢) buen
desarrollo mental determinado por el investigador; d) interés en participar en

el estudio; y e) otorgamiento de consentimiento oral por parte de los padres.

Los criterios de exclusion fueron: a) problemas familiares o sociales
(padres separados o divorciados, alcoholismo, consumo de drogas,...); b)
enfermedades cronicas en familiares cercanos al nifio o que convivieran con

él; y ¢) enfermedad grave del nifio.

La poblacion a estudio fue dividida en cuatro grupos de edad con el
propésito de evaluar el efecto potencial de la edad en el dolor postoperatorio
y su tratamiento: Grupo | (3-5 afos), Grupo Il (6-8 afios), Grupo Il (9-11
anos) y Grupo IV (12-14 afios).
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Todos los nifios elegidos para el estudio fueron reclutados durante un
periodo de tiempo de 6 meses hasta que se obtuvo una muestra de al menos
30 pacientes por grupo de edad y centro. Todos los pacientes que no

cumplian con los criterios de inclusion fueron retirados del andlisis final.

Procedimiento utilizado

El estudio fue realizado a lo largo de un afio (desde abril 1992 hasta
marzo 1993) en instituciones que diferian con respecto a la localizacién

geogréfica, la demografia social y los niveles de especializacion del centro.

A fin de tener una representatividad de diferentes areas geograficas
con elementos socioculturales dispares, se escogieron los siguientes hospitales
para el estudio: Hospital de Sabadell (SB), un hospital universitario de
referencia de zona en el que la mayoria de su poblacion es urbana; Hospital
Materno-Infantil de Badajoz (BA), hospital universitario en el que la mayoria
de su poblacion es rural y Hospital Marqués de Valdecilla (SA), hospital clinico
de la Universidad de Cantabria y que sirve de hospital de referencia para

poblacion tanto rural como urbana.

Instrumentos

Se evaluo la utilizacion de la analgesia asi como la intensidad del dolor,
la utilizacion de los analgésicos fue valorada con un formulario que recogia el
tipo de analgésico prescrito, el farmaco o farmacos administrados, la via de
administracion, la dosis prescrita, si la prescripcion fue administrada, (si el
paciente recibié al menos una de las dosis prescritas) y si existio la necesidad

de analgesia complementaria.

El tipo de pauta analgésica prescrita fue posteriormente clasificada
como a intervalos fijos de administracion, PRN (pro re nata cuando la

analgesia era solicitada a demanda o cuando no habia ningun intervalo de
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administracion), o ausente (si no habia ningun analgésico prescrito en el
postoperatorio). No toda la terapia analgésica requiri6 una prescripcion por
parte del médico. Algunas medicaciones fueron administradas sin una orden

por escrito y fueron recogidas como analgesia no prescrita.

La intensidad del nivel de dolor experimentado por el nifio se determind
a través de unos instrumentos de autovaloracién validados para cada una de
las edades de los pacientes. Se utilizo un termémetro del dolor para el grupo
I, una escala roja y blanca (Maunuksela y cols., 1987) para el grupo Il y una
escala analdgica visual para los grupos Il y IV. Dichas escalas se han
utilizado ampliamente en la valoracién del dolor en pacientes pediatricos y
han demostrado una fiabilidad y validez aceptable cuando son usados en una
poblacion de edad especifica (McGrath, 1987; Mathews y cols., 1993; Champion y cols.,

1998).

Andlisis estadistico

Los datos recogidos en los formularios individuales de los pacientes
fueron convenientemente codificados y procesados mediante el programa

estadistico SPSS/PC+ (Statistical Package for Social Sciences).

Las variables cuantitativas se analizaron calculando los valores medios
(media) y su desviacion estandar (DE), utilizandose la prueba de la £ de Student
o la U de Mann Whitney para determinar la existencia o no de diferencias entre
ellos. Para la comparacion de los valores medios obtenidos en méas de dos
categorias, se empleé el andlisis de la varianza (ANOVA) o la prueba no
paramétrica de Kruskall Wallis. Las variables cualitativas se expresaron como

porcentajes y se compararon mediante la prueba de la 2.
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2.3 RESULTADOS

Caracteristicas generales de la muestra

Se incluyeron un total de 348 pacientes, entre 3 y 14 afios de edad.
Menos del 5% del nimero total de pacientes considerados como candidatos a
participar fueron rechazados por presentar alguno de los criterios de exclusion.
Las caracteristicas de la muestra se aprecian en la Tabla 1. La distribucion de los
participantes entre los diferentes hospitales participantes fue, SB n=119
(34,2%), SA n=106 (30,5%) y BA n=123 (35,5%).

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra de los pacientes

Grupo N (20) Edad media (DE) Sexo (H/M)
| 93 (26,7) 4,1 (0,8) 69/24
1l 96 (27,6) 7,0 (0,8) 72/27
i 84 (24,1) 10,0 (0,8) 65/19
v 75 (21,6) 12,8 (0,8) 51/24
Total 348 8,2 (3,3) 257/91

Las intervenciones més frecuentes realizadas fueron circuncision (n=75),
herniorrafia inguinal (n=49), orquidopexia por testiculos sin descender (n=34),
apendicectomia (n=18), correccion de hidrocele (n=15) y adenoidectomia
(n=13). Las intervenciones uroldgicas fueron las mas frecuentes (41%). Otros
procedimientos quirdrgicos incluidos fueron los ortopédicos (17,8%) y los
gastrointestinales (17,5%). Dentro del apartado de otras intervenciones se
incluyeron las de cirugia general (n=24) y las dermatoldgicas (n=6), como se
menciona en la Tabla 2. En los formularios de 5 pacientes el tipo de cirugia no
se detallo. Un andlisis comparativo de los procedimientos quirdrgicos revelo
diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad (p<0,05) y al
centro (p<0,001).
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Tabla 2. Distribucion de las operaciones quirdrgicas por grupo de edad (% de cada grupo entre

paréntesis)
Grupo  Urologia Ortopedia Cirugia Otras Total
gastrointestinal Intervenciones
| 41 (45,6) 9 (10,0) 14 (15,6) 26 (28,9) 90
I 41 43,2) 18 (18,9) 16 (16,8) 20 (21,1) 95
1 37 (44,0) 13 (15,5) 21 (25,0) 13 (15,5) 84
WY 22 (29,7) 21 (28,4) 9 (12,2) 22 (29,7) 74
Total 141 (41,1) 61 (17,8) 60 (17,5) 81 (23,6) 343

Se observaron diferencias significativas cuando se aplicé la? (p<0,05).

Caracteristicas del tratamiento analgésico

La mitad de los sujetos no tenia prescrita pauta alguna de analgésicos,
mientras que la otra mitad se agruparon dentro de la analgesia; a dosis pautada
(26,4%) y a demanda (25,5%) (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas de la analgesia prescrita por grupo de edad (% de cada grupo entre

paréntesis)
Grupo Sin analgesia Con analgesia Total
Intervalo de dosis fijo PRN
I 44 (50,0) 27 (30,7) 17 (19,3) 88
[ 41 (48,8) 18 (21,4) 25 (29,8) 84
1 38 (46,3) 24 (29,3) 20 (24,4) 82
v 30 (46,9) 15 (24,2) 19 (29,7) 64
Total 153 (48,1) 84 (26,4) 81 (25,5) 318

La Tabla 4 muestra la distribucion de los analgésicos para cada grupo de
edad. El farmaco mas utilizado fue el metamizol (31,8%), seguido de la

propifenazona (30%), el paracetamol (20,6%) y la codeina (11,8%).
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Tabla 4. Analgésicos empleados en cada grupo de edad (% de cada grupo entre paréntesis)

Grupo Metamizol Propifenazona Paracetamol Codeina Otros Total
I 6 (14,0) 17 (39,5) 13 (30,2) 6 (14,0) 1(2,3) 43
I 13 (27,7) 16 (34,0) 10 (21,3) 6 (17,0) 0 47
1" 16 (35,6) 15 (33,3) 7 (15,6) 4 (8,9) 3(6,7) 45
v 19 (54,3) 3(8,6) 5 (14,3) 2(5,7) 6 (17,1) 35
Total 54 (31,8) 51 (30,0) 35 (20,6) 20 (11,8) 10 (5,9) 170

Se observaron diferencias significativas entre los grupos cuando se aplicd lay? (p<0,001).

Un total de 178 pacientes (51,1%) no recibieron ningun tratamiento. La
propifenazona y el paracetamol fueron los farmacos utilizados con mas frecuencia
para el grupo I; el consumo de propifenazona fue disminuyendo con la edad de
los pacientes. Se observaron diferencias al utilizar los diferentes analgésicos entre
cada uno de los centros. La propifenazona (57,7%) y el metamizol (41%) fueron
los farmacos mas prescritos por los médicos del centro BA, mientras que la
codeina (31,3%), el metamizol (26,6%) y el paracetamol (20,3%) fueron los de
eleccion para el centro SB. Por otra parte, el paracetamol (78,6%) fue claramente

el preferido para los médicos del centro de SA.

La Tabla 4 recoge otros analgésicos (5,9%) que fueron prescritos con
menor frecuencia como diclofenaco (0,6%), Topicaina® (1,2%), morfina (0,6%),
petidina (0,6%), fentanilo (1,2%) y la asociacibn de paracetamol + codeina
(1,8%). La Topicaina® es una combinacion de anestésicos locales (butacaina,

benzocaina y tetracaina) y antisépticos (benzalconio, butofromio y cetrimonio).

La via de administracion de los farmacos se relaciond estrechamente con
la edad de los pacientes (Tabla 5), varié con la edad y el hospital. Sobretodo,
hubo una tendencia a la administracion rectal (70,1%) en los nifios mas jévenes
con una relacién inversa entre el uso de analgésicos y la edad. La via

intravenosa se utilizd principalmente en los niflos de mas edad. Existieron
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preferencias significativas (p<0,001) para las vias de administracion entre los
centros (p<0,001). Por ejemplo, la via de administracion rectal fue la maés
utilizada por los centros de SB (78%) y de BA (67,9%). El centro SA prefirié la
oral, mientras que el centro BA no prescribié ni administré analgésicos orales. El
porcentaje mas alto de administracion intravenosa a los nifios con dolor se

observo entre los sujetos hospitalizados en el centro BA (32,1%).

Tabla 5. Vias de administracion por grupo de edad (% de cada grupo entre paréntesis)

Grupo Rectal Intravenosa Oral Total
I 32 (84,2) 4 (10,5) 2(5,3) 38
1 31 (81,6) 7 (18,4) 0 38
1l 25 (65,8) 9 (23,7) 4 (10,5) 38
v 15 (45,5) 13 (39,4) 5(15,2) 33

Total 103 (70,1) 33 (22,4) 11 (7,5) 147

Se observaron diferencias significativas entre los grupos tras aplicar lay? (p<0,01).

El aumento de la edad no se asocid6 a un aumento de las dosis. No se
observo una apreciable relacion entre el total de dosis prescrita y la edad de los

sujetos especialmente para las dosis de codeina (Tabla 6).

Tabla 6. Dosis (mg) medias prescritas de los farmacos principales en cada grupo (entre
paréntesis la desviacion estandar y entre corchetes el niimero de pacientes)

Grupo Propifenazona Metamizol Paracetamol Codeina
[ 601,3 (255,8) [15] 1760,7 (1913,4) [6] 855.0 (354,0) [10] 73,8 (20,7) [4]
I 385,0 (260,3) [16] 1663,3 (1011,1) [11] 950,0 (576,7) [3] 54,9 (39,0) [8]
1 572,0 (297,5) [15] 1992,7 (1649,0) [14] 1270,0 (819,6) [3] 50,8 (46,4) [4]
v 220,0 (0) [3] 3468,7 (2590,4) [16] 1083,3 (721,7) [3] 26,5 (3,5) [2]
Total 4984 (283,2) [49] 2388,5 (2051,2) [47] 971,6 (506,6) [19] 55,0 (35,6) [18]
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La Tabla 7 recoge los resultados de acuerdo con la administracion de
un intervalo de dosis fija de analgesia. De los 150 nifios que no tenian
analgesia prescrita, solo 70 (46,7%) recibieron analgesia en las horas siguientes
a la cirugia. Aproximadamente el 33% que no tenia analgesia prescrita a
intervalos de dosis fijas no recibieron ningun tipo de terapia analgésica durante
el periodo postoperatorio estudiado. Cuando se comparan las dosis de las
prescripciones meédicas con respecto a las pautas de farmaco administrado, se

observan diferencias significativas entre los centros (p<0,001).

Tabla 7. Administracion de farmacos por grupos de edad y el tipo de prescripcién [en
paréntesis, % de pacientes que recibieron analgesia sin haber sido prescrita (columna
de No prescrita) o que no recibieron ninguna a pesar de haber sido ésta prescrita
(columna de Prescrita)]

No prescrita Prescrita
No No Total
Grupo administrada  Administrada  Total administrada Administrada  Total Global
| 27 15 (35,7) 42 19 (44,0) 24 43 85
] 24 17 (41,5) 41 12 (27,9) 31 43 84
i 12 25 (67,6) 37 10 (22,7) 34 44 81
v 17 13 (43,3) 30 12 (35,3) 22 34 64
Total 80 70 (46,7) 150 53 (32,3) 111 164 314

Intensidad del dolor

La Tabla 8 resume la intensidad del dolor descrita por los pacientes que
usaron una o dos escalas de medida del dolor. Alrededor del 40% de los nifios
de cada grupo informaron tener dolor leve (menos del 25% del valor méaximo),
pero mas del 20% describieron tener un dolor intenso o0 muy intenso (del 50 al

100% del valor maximo).
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Tabla 8. Intensidad del dolor durante las primeras 24 h del periodo postoperatorio por grupos
de edad, expresado como porcentaje del valor maximo de cada escala.

Porcentaje de valor maximo

Grupo Escala utilizada 0-24 25-49 50-74 75-100
1

(n=192) Termdmetro de dolor 56,5 19,6 9,8 14.1
I1 Termoémetro de dolor 44,5 35,8 13.9 5,8

(n=292) Escala roja y blanca 47,7 32,4 15,4 4,5
11 Escala roja y blanca 47,6 31,7 17,0 3,7

(n=182) Escala analdgica visual 50,6 30,1 13,3 6,0
v Escala anal6gica visual 45,2 37,0 13,7 4,1

(n=13)

2.4 DISCUSION

El dolor es el desenlace esperado y predecible de la cirugia. A pesar de
este hecho, so6lo la mitad de los nifios de este estudio recibieron algun tipo de
analgesia prescrita durante el periodo postoperatorio. Esta situacion es
sorprendentemente diferente para la mayoria de estudios realizados en adultos,
los cuales informan que practicamente todos ellos tienen algun tipo de analgesia
prescrita (pautada o a demanda) en el periodo postoperatorio inmediato (zavala y
cols., 1996; Aguilera y cols., 1997). Anteriores investigaciones realizadas por Mather y
Mackie (1983) y, mas recientemente, por Kart y cols., (1996) han documentado el
predominio de la prescripcién PRN (a demanda) y la prescripcién de analgésicos

postoperatorios para los pacientes pediatricos en cantidades insuficientes.

No obstante, la prescripcion de potentes opioides es inusual entre los
adultos espafoles (zavala y cols., 1996; Aguilera y cols., 1997); por tanto, es aun

menos esperable en nifios (Pontes y cols., 1996). Nuestros resultados apoyan esta



100 RESULTADOS Y DISCUSION

observacion, ya que sélo 4 individuos en nuestro estudio recibieron morfina,
fentanilo o petidina. En contraste con esta situacion, la administracién de
opioides para el dolor postoperatorio es mas elevado en otros paises como
Canada (Johnston y cols., 1992) y Estados Unidos (Tesler y cols., 1994), donde mas de
la mitad de los pacientes estudiados recibe opioides mayores. Incluso en
situaciones clinicas dénde el dolor postoperatorio es intenso, como cirugia
cardiaca, los nifios reciben menos analgésicos opioides potentes que los adultos
(Beyer y cols., 1983) y, con frecuencia, también a dosis menores (Schechter y Allen,

1986; Melzack, 1990).

Los AINE (antiinflamatorios no esteroideos) y el paracetamol sumaron
mas del 80% de los analgésicos prescritos. En el Grupo I, el metamizol y la
propifenazona fueron los analgésicos de eleccion. La poca utilizacion de éstos
podria ser probablemente explicado por la disponibilidad de una presentacion
rectal y por su tradicional uso como antipirético, lo que origina una gran

familiaridad con su uso.

También es importante tener en cuenta la vias de administracion
preferidas para los pacientes con dolor pediatrico. En los nifios mas pequerios, la
via rectal fue la mas frecuente. Los esfuerzos para evitar las inyecciones
intramusculares en nifios estan justificadas especialmente porque son dolorosas
y desagradan a los nifios. Otros autores también han documentado el empleo
de la via rectal para la analgesia de la mayoria de pacientes pediatricos en
hospitales espafioles (Pontes y cols., 1996). Esta pauta es claramente diferente a las
observadas en otros paises como Estados Unidos donde las inyecciones
intravenosas e intramusculares son las mas utilizadas (Tesler y cols., 1994). La via
rectal es la recomendada cuando los farmacos no pueden ser administrados por

via oral o cuando la terapia intravenosa no es posible o apropiada (Radde, 1985).

Las opciones analgésicas para tratar el dolor a través de la administracion

rectal estan claramente limitadas por la disponibilidad de los preparados y su
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dosificacion. No se observaron diferencias sustanciales en el promedio de las
dosis diarias de los diferentes analgésicos con respecto a los diferentes grupos
de edad. Este hecho quizads puede ser explicado por el uso de largos intervalos
de administracion en los nifios de mayor edad, o simplemente por el uso de
férmulas estandar de farmacos (esto es, a la misma dosis) para tratar el dolor
con respecto a la edad de los pacientes y el grado de dolor. Como los
supositorios fueron frecuentemente prescritos, la posibilidad de ajustar las dosis

fue dependiente de la formulacion comercializada disponible.

La falta de pautas de intervalos fijos de administracion para la analgesia
pediatrica en el periodo postoperatorio es frecuentemente justificada por el
argumento de que los nifios no experimentan dolor. El presente estudio
contradice esta asuncién ya que revela que la mitad de los sujetos que no
tenian prescrito un analgésico a intervalos fijos requirié la administracion de
farmacos en el periodo postoperatorio para el tratamiento del dolor. Al menos
en una tercera parte de los casos, los médicos no adjuntaron una pauta de
prescripcion de dosis a las érdenes médicas. Bush y cols. (1989) realizaron una
observacion similar: encontraron una marcada diferencia entre lo que se
prescribia y lo que realmente se administraba. Esto sugiere que la mayoria de
las prescripciones fueron a demanda (PRN), lo cual podria explicar el bajo nivel
de administracion. Aunque la analgesia controlada por los pacientes (Patient-
controlled analgesia o PCA) se considera el tratamiento Optimo para el dolor
postoperatorio (Anénimo, 1995), en muchos hospitales no esta disponible para
todos los pacientes pediatricos. La mejor alternativa a la PCA es una pauta de
intervalos fijos, que es considerado una opcién mejor que el PRN, tanto en
Europa (Maunuksela y Olkkola, 1991; Andénimo, 1995) como en EEUU (Acute pain
Management Guideline Panel, 1992). En cualquier caso la PRN no excluye la necesidad
de una cuidadosa evaluacion del dolor para confirmar su eficacia y supervisar las

reacciones adversas.
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La mitad de los nifios experimentaron un nivel de dolor de moderado a
insoportable (>25% del valor méximo), y en un 20% de ellos el dolor fue de
intenso a insoportable (>50% del valor maximo). Estos resultados son similares
a los publicados previamente (Mather y Mackie, 1983; Commission on the Provision of
Surgical Services, 1990; Johnston y cols., 1992) Yy similares a los encontrados con
adultos demostrando que el dolor postoperatorio en nifilos merece, como
minimo, la misma atencion. Esto es especialmente importante en los nifios
pequefios, los cuales desarrollan actitudes negativas alrededor de las
intervenciones médicas, un sentimiento que puede permanecer con ellos mucho

después de haberlas sufrido (Fitzgerald y cols., 1989; Taddio y cols., 1997).

Entre las diversas limitaciones de este estudio, la primera es el tipo de
estudio utilizado para la investigacion que es un método observacional, que no
intenta examinar hipotesis, y que, describe las caracteristicas de una poblacion
especifica. La segunda es la eleccion de la muestra que fue limitada a cierta
poblacion de pacientes; no obstante, los investigadores creen que estos
resultados son significativos de la practica habitual del dolor pediatrico en los
centros sanitarios donde fueron estudiados. Debe tenerse especial atencion al
interpretar estos resultados y pretender su extrapolacion a otras poblaciones. El
tercero, es la existencia de una limitada base de datos para la practica del dolor
pediatrico en Espafia impidiendo comparar nuestros resultados con estudios
previos. Tras tener en cuenta estas limitaciones, la mayoria de las conclusiones
generadas por este estudio concuerdan con los trabajos previamente publicados
en otros paises y documentan la inadecuada utilizacion de los regimenes de
analgesia postoperatoria. EI manejo del dolor postoperatorio, como en otros

paises, puede ser también inadecuado en Espaia.
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3 EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO

RESUMEN

En los paises del sur de Europa existe una falta de informacién con respecto a la
valoracion del dolor pediatrico. El objetivo de este estudio fue documentar como se puede

obtener una valoracién objetiva del dolor postoperatorio pediatrico en Espafia.

Este estudio se realiz6 en tres hospitales espafioles. Dependiendo del tipo de
intervencioén, la anestesia y el centro, la primera visita se realizé a las 8 6 24 h de la
intervencién y la segunda a las 24-48 h de la misma. Las escalas se adaptaron segun el tipo
de edad de los nifios. Estos fueron divididos en cuatro grupos de acuerdo con su edad en
afios: Grupo | (3-5), Il (6-8), Il (9-11) y IV (12-14). Los parametros evaluados fueron la
intensidad del dolor postoperatorio, la evolucion de este dolor y la sensibilidad de cada escala
dependiendo de la edad del paciente y con relacién a las puntuaciones asignadas por el
entrevistador. Los resultados fueron analizados utilizando estadistica descriptiva y pruebas de
contraste de hipétesis (U de Mann-Whitney, 32, ANOVA, Kruskall-Wallis y t-de Student).

Un total de 348 nifios de edades comprendidas entre 3 y 14 afios participaron en el
estudio. La edad media (DE) fue de 8,8 (3,3) siendo la mayoria nifios (74%). La cirugia
uroldgica fue la mas frecuente, con diferencias por edad (p<0,05) y por hospitales (p<0,001).
La mayoria de las escalas empleadas mostraron su sensibilidad y validez. Alrededor de un
20% de los pacientes puntué su dolor como intenso. La principal conclusion del estudio fue
que, mediante una escala apropiada a la edad del paciente, se puede obtener una adecuada

cuantificacién del dolor y, con ello, podria obtenerse una mejor analgesia.
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3.1 INTRODUCCION

La medida y la valoracion adecuada del dolor es uno de los desafios mas
dificiles y cruciales a los que se enfrentan los profesionales sanitarios que tratan
el dolor en nifios 0 que realizan investigaciones en esta area. A pesar de que
tales determinaciones constituyen un elemento necesario para el desarrollo de
métodos mas eficaces de tratamiento, hasta hace poco tiempo ha constituido un

area de investigacion practicamente inexplorada (McGrath y Unruh, 1987).

La medida y la valoracion del dolor se confunden con frecuencia desde el
punto de vista terminologico. De hecho, la medida seria simplemente la
determinacion cuantitativa de algun aspecto del dolor, habitualmente la
intensidad. En cambio, la valoracion implicaria un concepto mucho mas amplio,
que contempla también aspectos sociales y familiares. La valoracion del dolor
requiere la disponibilidad de instrumentos de medida bien desarrollados y
validados. Las estrategias de valoracién pueden iniciarse solo cuando se posean
éstos (Beyer y Wells, 1989). El dolor en los nifios presenta caracteristicas
diferenciales frente al del adulto, lo que conlleva dificultades adicionales.
Merecen destacarse entre ellas la limitada, y en constante desarrollo, capacidad
cognitiva para comprender qué se le esta preguntando, la escasa capacidad de
comunicacion verbal, la falta de conocimiento sobre el desarrollo de su sistema
nervioso y su influencia en la percepcion del dolor, la habitualmente escasa
experiencia en dolor, la falta de investigacion en algologia pediatrica y la

consecuente ignorancia sobre su fisiopatologia y tratamiento (McGrath y Unruh,
1987).

¢Qué razones justifican la necesidad de una adecuada medida del dolor
en nifos? Basicamente, la cuantificacion del dolor en nifios podria evidenciar su
presencia en situaciones en las que ahora se desconoce y determinar la eficacia
de las intervenciones terapéuticas destinadas a aliviarlo (Schechter, 1989). Entre

muchas otras posibilidades podria, por ejemplo, mejorar el tratamiento del dolor
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postoperatorio (Goodman y McGrath, 1991), establecer las variables que pueden
empeorar o aliviar el dolor en cualquier situacién clinica e investigar
indirectamente su fisiologia en determinados grupos de edad, como los

neonatos (McGrath y Unruh, 1987; Cignacco y cols., 2002).

Existen numerosos estudios que utilizan métodos comportamentales y
fisiologicos en la medida del dolor pediatrico (McGrath, 1987). Sin embargo los
trabajos que valoran métodos cognitivos son mucho més escasos, aunque se ha
demostrado una buena relacion entre unos y otros (Abu-Saad, 1984; Maunuksela y
cols., 1987). Las importantes diferencias socio-culturales aconsejan que cada
comunidad disponga de sus propios métodos, adecuadamente validados
(McGrath, 1990). Quizas una medida adecuada del dolor podria ser el primer paso
para reducir el trato diferencial que reciben los nifios respecto a los adultos en

cuanto a tratamiento analgésico se refiere (Schechter y col., 1986).

El objetivo de este estudio fue analizar diversas escalas de
autovaloracion del dolor en nifios a fin de establecer su capacidad para

discriminar la intensidad del dolor tras intervenciones quirargicas.

3.2 METODOS

Disefo del estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo, transversal vy
multicéntrico destinado a evaluar la idoneidad de diversas escalas de

valoracion del dolor en la poblacion pediatrica de diferentes edades.

Poblacién del estudio

Los criterios para escoger a los sujetos e incluirlos en el estudio fueron

los siguientes: a) edad entre 3 y 14 afios, b) intervenidos de cirugia general,
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uroldgica, gastrointestinal y traumatoldgica u ortopédica); ¢) buen desarrollo
mental determinado por el investigador; d) interés en participar en el estudio;
y €) otorgamiento por parte de uno o ambos padres del consentimiento oral

para participar en el estudio.

Los criterios de exclusion fueron: a) evidencia de problemas familiares
0 sociales considerados graves (padres separados o divorciados, alcoholismo,
consumo de drogas,), b) enfermedades cronicas en familiares cercanos al
nifo o que convivieran con él, y ¢) grave enfermedad del nifio (otra que la

que motivo la intervencion quirdrgica).

La poblacion a estudio fue dividida en cuatro grupos de edad con el
propésito de evaluar la idoneidad de diversas escalas en los diferentes grupos
de edad. Por ellos, se dividieron los nifios en cuatro grupos: Grupo | (3-5

afos), Grupo Il (6-8 afos), Grupo Il (9-11 afios) y Grupo IV (12-14 afios).

Todos los nifios elegidos para el estudio fueron reclutados durante un
periodo de tiempo de 6 meses hasta que se obtuvo una muestra de al menos
30 pacientes por grupo de edad y centro. Todos los pacientes que nho

cumplian con los criterios de inclusion fueron retirados del andlisis final.

Procedimiento utilizado

El estudio fue realizado a lo largo de un afio (desde el mes de abril
1992 hasta marzo 1993) en instituciones que diferian con respecto a la
localizacion geogréafica, demografia social y niveles de especializacién del

centro.

Los siguientes hospitales participaron en el estudio: Hospital de
Sabadell (SB), un hospital con vinculacion universitaria de referencia de zona
en el que la mayoria de su poblacion es urbana; Hospital Materno-Infantil de

Badajoz (BA), hospital con vinculacion universitaria en el que la mayoria de su
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poblacién es rural y Hospital Marqués de Valdecilla (SA), un hospital clinico de
la Universidad de Cantabria que sirve de referencia para la poblacion tanto

rural como urbana.

Se utiliz6 un cuaderno individual de recogida de datos que contenia
informacién sobre la identificaciébn del paciente, los criterios de inclusion, una
breve anamnesis, las caracteristicas de la enfermedad motivo de la intervencion
y, finalmente, las escalas de valoracién a emplear. El estudio sigui6é el proceso

descrito a continuacion:

Consideracion de la idoneidad del paciente para ser incluido en el estudio
Explicacion del estudio a pacientes y familiares y obtencion del consentimiento oral
Recogida de informacién demogréfica en las hojas de recogida de datos

|
Explicacion al paciente del procedimiento a seguir con cada escala.
Antes de la valoracion del paciente, el investigador la realizaba sin su conocimiento
l

Presentacion de las escalas al paciente y valoracion de éste en cada una de ellas.

Repeticion del proceso de valoracion a las 24-48 h de la intervencion

Descripcion de los instrumentos empleados

A) Nifos
La intensidad del nivel de dolor experimentado por el nifio se determiné
mediante instrumentos de autovaloracion validados para cada una de las

edades de los pacientes. Dichos instrumentos se han utilizado ampliamente en
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la valoracion del dolor en pacientes pediatricos y han demostrado una
aceptada fiabilidad y validez cuando se emplean en poblaciones pediatricas

(McGrath, 1987; Mathews y cols., 1993; Champion y cols., 1998).

A continuacion se describen las diferentes escalas utilizadas en cada
situacion. Dichas escalas formaban parte del cuaderno de recogida de datos,
excepto la escala del termdmetro de dolor (algdmetro) y la escala horizontal que

se ofrecieron separadamente.

A.1)  Escala de caras (EC)

Se trata de una serie de 5 dibujos esencialmente iguales de un mismo
mufieco en los que la Unica variacion eran las caras, con un cambio progresivo
desde la sonrisa al llanto. La intensidad del dolor se valor6 mediante puntos
adhesivos de color rojo y se pidi6 al nifio que colocara uno de ellos en el
mufieco que mejor expresara su dolor. La intensidad se determiné mediante el
mufieco escogido. Los dibujos eran cinco, ordenados desde no dolor (nifio que

rie) hasta dolor intenso (nifio que llora desesperadamente).

AZ2)  Algometro

Se trata de una escala analdgica visual vertical de 100 mm, aplicada al
dibujo de un termometro sobre cartulina. La columna de mercurio es simulada
con una cartulina movil de color rojo que facilita, mediante el juego, la
determinacion del grado de dolor que el nifio experimenta. Se instruyd al nifio
sobre el manejo del termémetro explicAndole que cuando la columna roja no se
ve no hay dolor (punto 000), y cuando llega hasta arriba representa el
maximo de dolor (punto 100). Posteriormente se dejé que el nifio se
familiarizara con su manejo y se le pidi6 que situase la columna roja del
termdémetro en el lugar que correspondia a su dolor. La distancia entre el punto

0y el punto 100 se tradujo en milimetros.
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A.3) Escala analogica visual Roja y Blanca (EAV-RB)

Se trata de un rectangulo dividido en diagonal dando lugar a dos
triangulos rectangulos, uno de color rojo y otro de color blanco. En la base del
triangulo rojo hay dibujada una escala analdgica visual horizontal de 15 cm de
longitud con divisiones cada 1 cm. Tras instruir al nifio en su funcionamiento, se
pidi6 que valorase su dolor de izquierda a derecha y de menor a mayor (en el
mismo sentido que el aumento progresivo del color rojo), traduciéndose en este

caso a los milimetros de desplazamiento desde el extremo izquierdo (Maunuksela
y cols., 1987).

A.4) Escala analogica visual (EAV)
Es una escala analdgica visual clasica de 100 mm en cuyos extremos

aparecen las expresiones:

»= Sin dolor en la parte izquierda de la escala y correspondiendo al punto
000
= ElI mayor dolor imaginado en la parte derecha de la escala,

correspondiendo al punto 100
Se explic6 su funcionamiento a cada nifio y se le solicitdé que sefialara
mediante una marca su dolor a lo largo de la escala. La Tabla 1 recoge la

distribucion del empleo de las escalas en cada grupo de nifios.

Tabla 1. Escalas empleadas por los diferentes grupos del estudio

GRUPO Escala de caras ALGOMETRO EAV-RB EAV

v

EAV-RB= Escdaanaldgicavisua Rojay Blanca. EAV= escalaanaldgicavisual.
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B) Investigador

B.1) Escala de evaluacion mixta fisiologico-conductual

Dicha escala evalua la impresion que el investigador obtiene del dolor del
nifio mediante 8 parametros fisioldgicos y conductuales, comunmente
empleados para evaluar el dolor en los niflos (McGrath y Unruh, 1987, Tyler y cols.,
1993). Cada uno de ellos tiene una puntuacion que va del 0 al 3. Por tanto, la
puntuacién minima es 0 y la maxima es 24. La Tabla 2 recoge los parametros y

las opciones de cada uno de ellos.

Tabla 2. Parametros de la escala de evaluacion mixta fisiol6gico-conductual.

1. Expresion facial 5. Color de la piel
0. Normal 0. Rosado
1. Triste / compungido 1. Ligeramente pélido o enrojecido
2. Lloro débil / gimoteo 2. Moderadamente palido o enrojecido
3. Lloro intenso / desconsolado 3. Intensamente palido o enrojecido
2. Vocalizaciéon 6. Funcion respiratoria
0. Normal 0. Regular
1. Quejas ocasionales 1. Irregular
2. Quejas continuas 2. Bradipnea o taquipnea ligera
3. Llanto continuo 3. Bradipnea o taquipnea
3. Expresividad corporal 7. Funcion cardiovascular
0. Normal 0. Pulso normal
1. Tenso 1. Pulso irregular
2. Rigido / contraido 2. Taquicardia o bradicardia ligera
3. Posicion antialgica 3. Taquicardia o bradicardia
4. Respuesta a la manipulaciéon 8. Sudoracién
0. Normal 0. Ausente
1. Ligera resistencia 1. Incipiente
2. Quejas manifiestas 2. Moderada
3. Oposicion intensa 3. Intensa
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B.2) Escala analogica visual (EAV)

La EAV fue igual a la empleada en la autoevaluacion de los pacientes
pediatricos. La puntuacién obtenida con las diferentes escalas de valoraciéon
fue recogida en un formulario de recogida de datos en el que el entrevistador

(primero) y el nifio (después) apuntaban sus resultados.

Andlisis estadistico

Los datos recogidos en los cuadernos de recogida de datos de los
pacientes fueron convenientemente codificados y procesados mediante el

programa estadistico SPSS/PC+ (Statistical Package for Social Sciences).

Las variables cuantitativas se analizaron calculando los valores medios y
su desviacion estandar (DE), utilizandose la prueba de la ¢ de Student o la U de
Mann-Whitney para determinar la existencia o no de diferencias entre ellos. Para
la comparacion de los valores medios obtenidos en méas de dos categorias se
empled el andlisis de la varianza (ANOVA) o la prueba no paramétrica de
Kruskall Wallis. Las variables cualitativas se expresaron como porcentajes y se

aplicé la prueba de la y2.

Las correlaciones entre los diferentes métodos de valoracion empleados,
se obtuvieron mediante la prueba de Pearson cuando se trataba de valores
continuos, y mediante la prueba de Spearman si una de las variables era

discontinua.



114 RESULTADOS Y DISCUSION

3.3 RESULTADOS

Caracteristicas generales de los pacientes

Se incluyeron un total de 348 nifios de edades comprendidas entre 3y 14
afos. Menos del 5% del namero total de nifios considerados como candidatos a
participar fueron rechazados por presentar alguno de los criterios de exclusion.
Las caracteristicas de la muestra se aprecian en la Tabla 3. La distribucién de los
pacientes incluidos entre los diferentes hospitales participantes fue: SB n=119
(34,2%); SA n=106 (30,5%) y BA n=123 (35,5%).

Tabla 3. Caracteristicas de la muestra de los pacientes

Grupo N (%) Edad media (DS) Sexo (H/M)
I 93 (26,7) 4,1 (0,8) 69/24
1 96 (27,6) 7,0 (0,8) 72/27
Il 84 (24,1) 10,0 (0,8) 65/19
v 75 (21,6) 12,8 (0,8) 51/24
Total 348 8,2 (3,3) 257/91

Entre las intervenciones quirirgicas realizadas con mayor frecuencia se
encuentran las urologicas correspondiéndoles un 41% del total. Otros
procedimientos incluidos fueron la cirugia ortopédica (17,8%) vy la
gastrointestinal (17,5%) como se menciona en la Tabla 4. En los formularios de

cinco pacientes no fue detallado el tipo de cirugia realizado.
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Tabla 4. Distribuciéon de las operaciones quirdrgicas de acuerdo con el grupo de edad (% de
cada grupo entre paréntesis)

Grupo Urologia Ortopedia Cirugia Otros Total
Gastrointestinal

| 41 (45,6) 9 (10,0) 14 (15,6) 26 (28,9) 90

Il 41 43,2) 18 (18,9) 16 (16,8) 20 (21,1) 95

1 37 (44,0) 13 (15,5) 21 (25,0) 13 (15,5) 84

v 22 (29,7) 21 (28,4) 9 (12,2) 22 (29,7) 74
Total 141 (41,1) 61 (17,8) 60 (17,5) 81 (23,6) 343 (100)

Se observaron diferencias significativas cuando se aplicd la? (p<0.05).

Al valorar las puntuaciones que los pacientes asignaron de acuerdo al
correspondiente grupo de edad y para cada uno de los centros, como era de
esperar, nos encontramos que para la mayoria de los grupos el dolor fue mas
elevado durante la primera evaluacion realizada, que con respecto a la segunda

evaluacion. (Tabla 5)

Hay que mencionar también que la puntuacion obtenida en uno de los
centros (Badajoz) era sensiblemente mayor al compararla con los otros dos

centros.
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Tabla 5. Puntuaciones de los pacientes obtenidas mediante las diferentes escalas de
evaluacion para cada uno de los diferentes grupos y centros del estudio durante
las dos evaluaciones realizadas.

EVALUACION
ESCALA GRUPO CENTRO 12 22
Sabadell 21,7+33,5 16,2+24,3
(30) (25)
| Santander 33,2+30,3 22,0+27,1
(28) ©)
Badajoz 40,0+34,4 21,8+25,2
(33) (34)
ALGOMETRO Sabadell 23,5+22,6 17,1+16,7
(28) (26)
I Santander 35,7+32,9 16,7+18,6
(29) (6)
Badajoz 44,7+24,0 25,7+20,4
(36) (36)
Sabadell 40,5+30,5 28,8+23,0
(29) (26)
I Santander 49,8+41,9 30,3+£28,3
(29) (7)
Badajoz 58,1+34,1 34,6+27,0
(36) (36)
EAV-RB Sabadell 42,3+39,9 19,0+22,0
(26) (23)
1l Santander 42,1+34,4 12,0+13,0
(24) ©)
Badajoz 57,7+28,8 44,1+28,5
(32) (32)
Sabadell 25,54+23,6 10,5+15,3
(26) (23)
1l Santander 24,6+26,4 9,8+11,6
(25) ®)
Badajoz 35,6+23,1 28,3+17,8
(32) (32)
EAV Sabadell 22,5+19,6 10,0+10,3
(30) (30)
v Santander 36,2+22,0 33,0+37,4
(22) ®)
Badajoz 35,4+23,0 29,3+21,5
(21) (21)

Los resultados se expresan como media +DE de las puntuaciones. Entre paréntesis €l ndmero de pacientes. EAV-
RB: Escadaanadgicavisua rojay blanca; EAV: Escalaanaldgica visua

La Tabla 6 nos muestra la sensibilidad de las escalas de autoevaluacion
de los pacientes agrupados y segun la escala empleada para cada uno de ellos.
También nos muestra que los nifios mas pequefios (Grupo 1) son capaces de

autovalorar su dolor mediante una escala adecuada a su edad.
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Tabla 6. Sensibilidad de las escalas de autovaloracién segun el grupo y la escala aplicada a los

pacientes.
Grupo Escala 1" Evaluacion 2" Evaluacion p
| EC! 1,7¢1,1 1,6+0,95 0,517
ALGOMETRO 31,9+33,4 19,6+24,7 <0,01

I ALGOMETRO  35,5+27,8 [0,42]* 21,6+19,2 [0,60]  <0,001

EAV-RB? 50,1+36,1 28,9+26,1 <0,001
1l EAV-RB 48,2+34,7 [0,73] 31,8+28,3[0,55]  <0,001
EAV 3 29,1+24,5 20,3+18,4 <0,01
v EAV 30,4+22,0 [0,74] 19,3+20,7 [0,78]  <0,001

Los resultados se expresan como la media (+DE); entre corchetes, el test de Wilcoxon se utilizo para comparar la EC.
Parad resto de escalas se utilizd lat de Student para datos pareados.

YEC: Escala caras; 2EAV-RB: Escala anddgica visua rojay blanca; *EAV: Escala anaddgica visual; “Significacion
(ANOVA) respecto d valor delacelda superior.

La Tabla 7 nos muestra que las escalas utilizadas eran las adecuadas

para los grupos de edad empleados. De ello se observa la elevada sensibilidad

mostrada al calcular la probabilidad estadistica tan significativa (p<0,001).

Tabla 7. Sensibilidad de las escalas tras agrupar a los pacientes

Grupo Escala 1" Evaluacion 2" Evaluacion p
| ALGOMETRO
33,7+30,7 20,6+22,0 <0,001
ALGOMETRO
1
EAV-RB
49,2+35,3 30,3+27,1 <0,001
EAV-RB
1l
EAV?
29,7+23,3 19,8+19,4 <0,001
v EAV

Los resultados se expresan como la media (+DE); "EAV-RB: Escala analdgica visua rojay blanca; “EAV: Escala
analdgicavisua.
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Con respecto a las puntuaciones asignadas por los respectivos
entrevistadores, tenemos en la Tabla 8 una relacion de las mismas por grupos
comparando la primera y la segunda evaluacion realizada con la escala analdgica
visual (EAV) de los entrevistadores para cada uno de los centros. Durante la

primera valoracion, es de destacar el centro de Badajoz.

Tabla 8. Puntuaciones de los entrevistadores mediante la escala analdgica visual en los
diferentes grupos y centros del estudio durante las dos evaluaciones realizadas.

SABADELL SANTANDER BADAJOZ
Evaluacion Evaluacion Evaluacion
GRUPO 12 2a 12 2a 12 2a

| 55t6,4  8,8+6,2 | 10,2+14,3 0,8+1,3 |20,6+14,8 10,7+11,0
(30) (24) (27) ®) (34) (34)

I 7,7+7,4  9,546,2 | 13,1+17,6  5448,5 |28,4+19,6 12,6+10,3
(28) (26) (29) ) (36) (36)

I 18,4+20,3 11,2475 | 9,0+0,2  1,4+3,1 |31,6+19,7 18,4+11,8
(25) (23) (25) ®) (32) (32)

IV 11,1#153 7,9+55 | 26,6485  1,4+15 |28,0£23,2 18,9+17,7
(30) (30) (22) ®) (21) (21)

TOTAL 10,4+14,0 9,2+6,4 | 14,0462 14,0:+26,2 | 27,0+19,3 14,7+12,7
(113) (103) (103) (22) (123) (123)

L os resultados se expresan como media+ DE de las puntuaciones. Entre paréntesis e nimero de pacientes.

En la Tabla 9 tenemos una relacion de las puntuaciones obtenidas por los
entrevistadores por grupos y comparando la primera y la segunda evaluacién
realizada mediante la escala de evaluacion mixta fisiologico-conductual (EFC)
para cada uno de los centros. Como era esperable, se observa que durante la
primera evaluacion las puntuaciones obtenidas eran superiores a la segunda
evaluacion. El centro de Badajoz fue el que obtuvo unas puntuaciones mas

elevadas también entre los entrevistadores.
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Tabla 9. Puntuaciones de los entrevistadores mediante la escala de evaluacidbn mixta
fisiolégico-conductual en los diferentes grupos y centros del estudio durante las
dos evaluaciones realizadas.

SABADELL SANTANDER BADAJOZ
Evaluacion Evaluacion Evaluacion
GRUPO 1a 2a 12 2a 12 22

I 0,2+0,5 0,4+0,8 2,1+ 2,1 0,8+0,8 5,0£3,5 3,543,2

(30) (25) (28) ®) (34) (34)
I 0,6+1,3  0,5t1,0 1,642,3  1,4+1,2 | 509+2,7  3.2£21
(28) (26) (28) ™ (36) (36)
1 1,4+1,9  0,7+1,1 | 15+20 04405 | 6,8t32  3,9+2,4
(25) (23) (25) ®) (32) (32)
v 0,6+1,6  0,310,8 2,242,2  0,040,05 | 6,643,2  4,3:32
(30) (30) (22) ®) (21) (21)

TOTAL  0,741,4  0,440,9 1,90422  0,7+1,0 | 6,043,2  3,742,7
(113) (103) (103) (22) (123) (123)

L os resultados se expresan como media+ DE de las puntuaciones. Entre paréntesis €l nimero de pacientes.

Para la segunda valoracién se obtuvo la relacion observada anteriormente
con los pacientes. Asi mismo la Tabla 10 nos muestra que los dos métodos de
valoracion fueron sensibles para detectar la reduccion del dolor presente en la

segunda valoracion.
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Tabla 10. Sensibilidad de las escalas fisiologico-conductual y analdgica visual del
entrevistador para cada grupo

EFC? EAVe?
Evaluacién Evaluacién
GRUPO 1° 2° P (W) 1° 2° b ()
(m = DE) (m = DE) (m = DE) (m = DE)
I 2,5+3,1 2,142.9 <0,05 12,5+14,0 9,249,3 <0,001
1 3,0+3,2 2,0+2,1 <0,001 17,4+18,4 10,7+9,0 <0,001
i 3,5+3,6 2,4+2.5 <0,001 20,7+19,8 14,2+11,1  <0,001
v 2,84+3,4 1,8+2,8 <0,001 20,3+31,5 11,4+12,9 <0,01
TOTAL 3,0+3,3 2,1+2.6 <0,001 17,54+21,4 11,3+10,7  <0,001
0,28° 0,20° 0,05* 0,07*

Los resultados se expresan como media + DE. En las columnas de significacion donde se incluye la probabilidad
estadistica.

YEFC: Escalafisioldgica conductual, donde la significacion (p) se ha analizado mediante el test de Wilcoxon (W).
2EAV: Escalaanalégicavisual cumplimentada por € investigador, donde se han calculado de entrada las puntuaciones
medias del total de pacientes evaluados (fila superior de cada celda), y posteriormente se han calculado las medias de
los datos apareados parala obtencion de la significacion (prueba de lat de Student para datos apareados).

3K ruskal-Wallis (ANOVA unilatera) y

“ANOVA calculados por filas sobre las eval uaciones total es realizadas (val or superior de cada celda).

Las Tablas 11 y 12 nos muestran las correlaciones entre las escalas del
entrevistador ( Escala analdgico visual y la Escala fisioldgico conductual) y las de

los pacientes (éstas agrupadas por grupos).

Tabla 11. Correlaciones entre la escala analégica visual del entrevistador y la de los pacientes

agrupados
1" Evaluacion 2" Evaluacion
Escalas Grupos EAVe! EAVe!
Algémetro 1+I1 0,5213; <0,001° 0,5159; <0,001°
EAV-RB? H=+11 0,5433; <0,001° 0,6899; <0,001%
EAVp3 Hi+1v 0,5633; <0,001* 0,6696; <0,001°

Los resultados se expresan como € coeficiente de correlacion y € vaor p 'EAVe Escala analégico visua del
entrevistador. EAV-RB: Escala anddgico visud Roja y Blanca *EAVp: Escada anadgico visua del paciente.
Coeficiente de correlacion de Pearson.
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Tabla 12. Correlaciones entre la escala fisiol6gico conductual del entrevistador y la de los pacientes

agrupados
1" Evaluacion 2" Evaluacion
Escalas Grupos EFC! EFC!
Algémetro I+l 0,3696; <0,001% 0,2510; <0,001%
EAV-RB? H=+111 0,4798; <0,0012 0,4777; <0,0012
EAVp3 HI+1V 0,4962; <0,001* 0,5951; <0,001%

Los resultados se expresan como € coeficiente de correlacion y € valor p 'EFC: Escala fisioldgico conductua del
entrevistador. 2EAV-RB: Escala analégico visual Roja y Blanca *EAVp: Escala analdgico visual del paciente. @
Coeficiente de correlacion de Spearman.

Como puede observarse, se obtuvieron correlaciones estadisticamente
significativas en todos los casos aunque la intensidad de las mismas varié
notablemente de unas a otras. El principal hallazgo fue la presencia de valores
mas altos en la comparacion de la escala analogica visual (EAV) del entrevistador
y las distintas escalas autovalorativas (0,52 a 0,67). En cambio, la escala
fisiologico conductual (EFC) obtuvo intensidades de correlacion mas bajas (0,25 a
0,59).

3.4 DISCUSION

El hallazgo mas notable del presente estudio es la evidencia de que, en
nuestro medio, y a pesar de los estudios que se han venido realizado durante
los dltimos 20 afios sobre el tema, aun los nifios siguen experimentando dolor
tras las intervenciones quirdrgicas. La utilizacion de unos instrumentos validos y
sensibles para determinar la intensidad de su dolor es posible. Aunque esta
conclusion no es nueva y ha sido descrita por otros autores, no existian estudios
previos en nuestro pais determinando tal situacion. En primer lugar, los trabajos
gue analizan la relacion entre la medida del dolor y la edad de los pacientes son
practicamente inexistentes (Tyler y cols., 1993). En segundo lugar, deben

destacarse los datos referidos a tratamiento del dolor postoperatorio. Ambos
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aspectos merecen un comentario mas detallado que analice los resultados

obtenidos.

La valoracion por parte del investigador mediante la EAV reveld
generalmente la presencia de dolor creciente conforme aumentaba la edad,
pero tal apreciacion desaparecio al considerar la EFC. Ello no se debia a la falta
de sensibilidad de la escala ya que el analisis comparativo de la primera y la
segunda valoracion mostré la existencia de diferencias significativas. Lo mas
probable es que los items escogidos no permitan puntuar adecuadamente el
dolor debido a que las puntuaciones significativas sélo se obtengan cuando la
intensidad del dolor sea muy alta. Con ello, el dolor de intensidad leve y
moderada no seria distinguible. Tal limitacion no aparece con la EAV que
permite discernir estas situaciones. En apoyo de tal interpretacién se encuentra
la evidencia de que las correlaciones entre las puntuaciones de la EAV y las de
las escalas empleadas por los nifios son generalmente mas elevadas que las
obtenidas con la EFC. Ademas, numerosas situaciones pueden afectar a la
frecuencia cardiaca, el ritmo respiratorio o0 a las manifestaciones
neurovegetativas haciendo poco sensible el uso de tales pardmetros (Tyler y cols.,

1993).

El andlisis de las puntuaciones otorgadas por los nifios es el principal
hallazgo del estudio y revel6 basicamente la capacidad de éstos para describir
su dolor y para establecer diferencias de intensidad cuando éste disminuye.
Aunque no todas las escalas fueron Uutiles, la mayoria de las empleadas
mostraron su sensibilidad para detectar los cambios esperados en la intensidad

del dolor.

La escala de caras utilizada para el grupo de nifios mas pequefios no
permitio establecer los cambios de intensidad dolorosa para estas edades. Sin
embargo, para este mismo grupo de edad, la correlacion con el algémetro fue

aceptable. Este hecho, por supuesto, no supone que los nifios mas pequefios no
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puedan manifestar su dolor. A este respecto, el algdmetro fue un instrumento
atil y sus puntuaciones se correlacionaron adecuadamente con las manifestadas
por el investigador. En cualquier caso, el grupo | fue el mas dificil de evaluar,
como ya era previsible. Los resultados obtenidos en este estudio con la escala
de caras no coinciden con los descritos por otros autores con instrumentos
similares (McGrath y cols., 1985; Maunuksela y cols., 1987). Ello se debe probablemente
a gue en estos trabajos los nifios eran de mayor edad, aunque este hecho no
excluye un estudio mas profundo para determinar el valor real de la citada
escala. Sin embargo, en recientes estudios en los que se han utilizado estas
escalas con nifios de edades similares a las de nuestro estudio (Goodenough y cols.,
1997; Chambers y Craig, 1998; Goodenough y cols., 1999; Hunter y cols., 2000) se ha podido
observar que los resultados obtenidos son similares a los nuestros, por lo que
nos hace pensar que quizas la escala de caras no es la mas apropiada para
utilizar en estas edades. No obstante, hay otro gran nimero de escalas en las
gue se obtienen aceptables resultados y que serian aplicables para los nifios

mas pequefos.

En nifios mayores todas las escalas empleadas mostraron una
sensibilidad adecuada y unos valores de intensidad de correlacion elevada y
estadisticamente significativas. Como hecho préactico, debe destacarse que la
EAV demostré ser un elemento util desde los nueve afios de edad, lo que
coincide con los resultados de otros autores (Abu Saad y Holzemer, 1981). Sin
embargo, los valores més altos de correlacion se obtuvieron con la EAV-RB. Esta
escala, ya utilizada por otros autores (Maunuksela y cols., 1987), es un método fécil,
comodo y eficaz para medir dolor. Junto al algémetro, serian los dos
instrumentos a emplear en nifios a partir de los tres afos, tanto en el ambito

clinico-asistencial como en proyectos de investigacion.
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4  DESCRIPTORES EMPLEADOS EN EL DOLOR
PEDIATRICO

RESUMEN

Existen pocos estudios destinados a analizar como los nifios describen su dolor y los
términos empleados con este fin. Para paliar esta situacion, el presente estudio se dirigié a
determinar los términos y expresiones que los nifios espafioles emplean para referirse al dolor
que padecen.

En el estudio participaron cinco hospitales: el Consorci Hospitalari Parc Tauli de
Sabadell, el Hospital Marqués de Valdecilla de Santander, el Hospital Materno-Infantil de
Badajoz, el Hospital de Cangas de Narcea y el Hospital La Fe de Valencia. La muestra
comprendié a nifios de 6 a 14 afos afectos de procesos médicos y quirdrgicos. Los términos
se recogieron a partir de dos preguntas planteadas a los nifios de forma consecutiva: ;Cdmo
es tu dolor?y ¢A qué compararias tu dolor? Para la obtencién del listado final se clasificaron
de acuerdo con el McGill Spanish Questionaire — Spanish Version (SV).

La muestra incluyé 411 nifios con una edad media de 9 afios y en el que
predominaron los nifios (73%). En el grupo de dolor postoperatorio se recogieron 276
respuestas que permitieron obtener 27 descriptores distintos, y los mas empleados para
describirlo fueron Como pinchazos (68), Dolor flojo (25) y Dolor fuerte (18). En el grupo de
dolor médico se obtuvieron 248 respuestas con 37 descriptores diferentes, entre los que
destacaron por su frecuencia Como pinchazos (47), Dolor muy fuerte (23) y Dolor fuerte (19).
Al agrupar los descriptores de ambos grupos con mas de dos respuestas se obtuvo una lista
final de 37 que habian sido empleados al menos por dos pacientes. La clasificacion segun el
MPQ-SV mostréo que 9 pertenecian a la categoria Evaluativa, 26 a la Sensorial y 2 a la
categoria Emocional. Del total de los descriptores escogidos, 12 (32,4%) se encuentran
también en el MPQ-SV.

Los resultados obtenidos permiten observar que los nifios utilizan palabras y
expresiones precisas y similares para describir su dolor, asi como una notable coincidencia
con el MPQ-SV. Con los descriptores obtenidos se propone un cuestionario de dolor pediatrico

cuyas propiedades psicométricas deberan establecerse en el futuro.
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4.1 INTRODUCCION

En los ultimos veinte afios, se han publicado numerosos articulos
describiendo instrumentos de valoracion para el dolor pediatrico (McGrath, 1987;
Finley y McGrath, 1998). Tras muchos afios de considerar que la complejidad de
su evaluacién la impedia en la préactica, el empleo de instrumentos para
determinar la intensidad del dolor en nifios, constituye en algunos ambitos
una practica rutinaria, aungque no totalmente extendida (Hamers y cols., 1998).
Como sucede en adultos y a pesar de sus innegables limitaciones, los
instrumentos que permiten que los nifios describan personalmente el dolor
gue sufren (autovalorativos) son probablemente de eleccion en todas las
situaciones en las que éstos pueden comunicarse adecuadamente (Champion y
cols., 1998). A partir de los tres afios de edad, muchos nifios son capaces de
describir la intensidad de su dolor mediante instrumentos adaptados, como
escalas de caras, termometros de dolor o escalas analdgicas visuales. Otros
métodos de evaluacion, como los que analizan las conductas de los pacientes
0 registran sus variables fisiolégicas, sufren de la suficiente variabilidad para
desaconsejar su empleo rutinario en las situaciones en que pueda obtenerse
la propia valoracion del paciente (Torrubia y Bafios, 2002). Son, sin embargo, los
unicos disponibles para determinar la presencia e intensidad del dolor en

neonatos y nifios que aun no se comunican mediante el lenguaje.

Los métodos de autovaloracion miden generalmente la intensidad del
dolor percibida por el paciente, mas alla del puro estimulo nociceptivo. De
hecho, la informacién obtenida no permite conocer aspectos de la experiencia
dolorosa que pueden ser de interés diagnoéstico y terapéutico. Para solventar
esta limitacion, se crearon los instrumentos multidimensionales que analizan
de forma mas completa las caracteristicas del dolor. EI mas conocido
empleado es el McGill Pain Questionnaire (MPQ) desarrollado por Melzack
(1975) y del que se dispone de una version espafiola validada, el McGill Pain

Questionnaire-Spanish Version (MPQ-SV) (Lazaro y cols., 1994; Masedo y Esteve,
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2000). Este instrumento permite analizar los componentes sensoriales,
emocionales y evaluativos del dolor y amplia notablemente las posibilidades

de los instrumentos unidimensionales.

Existen escasos ejemplos de instrumentos multidimensionales
disefiados y validados para medir el dolor en nifios. Los mas conocidos son el
Abu-Saad Pediatric Pain Assessment Tool desarrollado en nifios holandeses
(Abu-Saad y cols., 1990), Yy el Adolescent Pediatric Pain Tool en la poblacion

pediatrica de los EE.UU. (Savedray cols., 1990).

Es evidente que no soélo el idioma sino que también las diferencias
sociolégicas y culturales de cada pais obligan a la construccién de
instrumentos de evaluacion como los descritos a partir de la poblacion en que
va a ser empleados. El presente estudio describe la elaboracion del
cuestionario mediante, la recogida de las palabras y expresiones con que los
nifios espafoles explican su dolor y la obtencion de una propuesta de

cuestionario de dolor pediatrico en espafiol.

4.2 METODOS

El estudio siguié un disefio observacional, descriptivo y multicéntrico
dirigido a recoger las palabras o expresiones con que los nifios definen su
dolor. Se realizaron dos subestudios manteniendo el mismo proceso de
recogida de descriptores, el primero destinado a pacientes con dolor

quirargico y el segundo a aquellos con dolor de origen médico.

En ambos estudios se explico la finalidad del estudio y el procedimiento
a seguir tanto al nilo como al paciente y/o familiar acompafante o tutor a fin

de solicitar su autorizacion verbal para participar en el estudio.
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Poblacién del estudio

A) Primer subestudio: dolor postoperatorio

Se realiz6 en los siguientes centros: Consorci Hospitalari Parc Taull de
Sabadell (Centro 1), Hospital Marqués de Valdecilla de Santander (Centro 2) y

Hospital Materno-Infantil de Badajoz (Centro 3).

= Los criterios de inclusion fueron:
a) edad entre los 6 y 14 afos,
b) intervencion de cirugia general, urologica, gastrointestinal vy
traumatoldgica u ortopédica;
c) buen desarrollo mental para su edad determinado por el investigador;
d) interés en participar en el estudio;

e) otorgamiento del consentimiento oral.

= Los criterios de exclusién fueron:
a) evidencia de problemas sociales o familiares (padres separados o
divorciados, alcoholismo, consumo de drogas);
b) enfermedades crénicas en familiares cercanos al nifio;

¢) enfermedad grave.

La poblacion fue dividida en tres grupos segun su edad: Grupo | (6-8
anos), Grupo Il (9-11 afos) y Grupo Il (12-14 afios). Todos los pacientes
gue no seguian los criterios de inclusion y exclusion establecidos fueron

retirados del anélisis final.

B) Segundo subestudio. dolor médico

Se realizd0 en el Servicio de Medicina Pediatrica (Unidades de

Gastroenterologia, Urgencias, Reumatologia y Neurologia) del Consorci
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Hospitalari Parc Tauli de Sabadell (Centros 4 a 7), la Seccion de Pediatria del
Hospital de Narcea (centro 8) y la Unidad de Oncologia Pediatrica del Hospital

La Fe de Valencia (centro 9).

Su objetivo fue determinar cuales eran las palabras mas comunmente
utilizadas por nifios con enfermedades médicas agudas o crénicas que
cursaran con dolor. La poblacién incluida en este subestudio fueron nifios de 6
a 14 afios de edad con dolor debido a alguna de las siguientes enfermedades
cronicas: digestivas (dolor abdominal recidivante), reumaticas (artritis),
neurologicas (cefalea y migrafia) y oncoldgicas. También se incluyé a nifios
gue acudieron a urgencias afectos de un cuadro doloroso. Se adoptaron los
mismos criterios de inclusion y exclusion que en el primer subestudio a

excepcion de la presencia de intervencion quirurgica.

Instrumentos utilizados

Se utilizé un cuaderno individual de recogida de datos que contenia la
informacién sobre la identificacion del paciente, los criterios de inclusion y
exclusion, las caracteristicas de la enfermedad motivo de la intervencién y/o la

enfermedad por la cual se consultaba.

Los descriptores de dolor se recogieron mediante las siguientes
preguntas: ¢Como es tu dolor? y ¢A qué compararias tu dolor?. El
paciente podia contestar con un maximo de 5 términos para cada pregunta.
En los pacientes con dolor quirdrgico, las preguntas eran realizadas por el
entrevistador a las 12-24 h de la intervenciéon. En el caso de los pacientes con
dolor de origen meédico, se realizaban cuando el paciente acudia a consulta
ambulatoria y en el momento de la atencion médica en urgencias. El
entrevistador no ofrecia ningun tipo de ejemplo al nifio a fin de evitar
situaciones de respuestas copiadas a las propuestas dadas por el

entrevistador.
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Andlisis estadistico y elaboracion del cuestionario

El andlisis realizado para obtener los resultados fue descriptivo, ya que se
recontaron todos los descriptores obtenidos y se agruparon por frecuencia. Se
consideraron de forma conjunta los descriptores repetidos y aquellos que tenian
significados muy similares y que sélo estaban construidos gramaticalmente de
forma distinta. Con posterioridad se realizé una clasificacion segun las categorias
y las subclases del MPQ-SV (Lazaro y cols., 1994). En la version final de la
propuesta de cuestionario de dolor pediatrico en espafiol solo se recogen

aquellos que fueron sefialados al menos por dos pacientes.

4.3 RESULTADOS

Caracteristicas generales de los subestudios

Primer subestudio

La muestra final incluyé 255 pacientes. Menos del 5% del total de los
considerados como candidatos a participar fueron rechazados por presentar
alguno de los criterios de exclusion. Sus caracteristicas de la muestra se
resumen en la Tabla 1. La distribucion de los participantes entre los diferentes
hospitales participantes fue: Centro 1, 89 (34,9%); Centro 2, 77 (30,2%) y
Centro 3, 89 (34,9%).

Tabla 1l Caracteristicas de la muestra de los pacientes

Grupo N (20) Edad media (DS) Sexo (H/M)
| (6-8) 96 (27,6) 7,0 (0,8) 72/24
I (9-11) 84 (24,1) 10,0 (0,8) 65/19
1 (12-14) 75 (21,6) 12,8 (0,8) 51/24

Total 255 9,9 (0,8) 188/67
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La Tabla 2 describe el tipo de intervencion quirdrgica a que fueron

sometidos los pacientes en cada uno de los grupos de edad.

Tabla 2 Distribucién de las operaciones quirargicas de acuerdo con el grupo de edad (entre
paréntesis % de cada grupo)

Grupo Urologia Ortopedia Cirugia Otras Total
gastrointestinal Intervenciones
I 41 (42,7) 18 (18,7) 16 (16,7) 21 (21,9) 96
1 37 (44,0) 13 (15,5) 21 (25,0) 13 (15,5) 84
Il 22 (29,3) 21 (28,0) 9 (12,0) 23 (30,7) 75
Total 100 (39,2) 52 (20,3) 46 (18,0) 57 (22,3) 255

Las respuestas obtenidas a la pregunta ¢COMO ES TU DOLOR?, se
recogen en la Tabla 3. Se obtuvieron un total de 165 respuestas con 22
descriptores en todos los centros, 16 de los cuales eran distintos. El nUmero
de descriptores fue similar en cada centro, pero se observaron diferencias
importantes respecto al nUmero de respuestas que fue claramente mas bajo

en el Centro 2.

Tabla 3 Distribucién de los descriptores obtenidos por centros para todos los grupos de edad

CENTRO 1 CENTRO 2 CENTRO 3
Dolor flojo 25 Como pinchazos 7 Poquito dolor 16
Poco dolor 13 Poco dolor 5 Escuece 9
Como pinchazos 12 Dolor muy fuerte 4 Duele mucho 9
Dolor fuerte 9 Arratos 3 Dolor fuerte 9
Como una molestia 5 A medias 3 Como pinchazos 9
Como escozor 4 Dolor regular 2 Dolor regular 7
Como un pellizco 3 Como una molestia 2  Dolor muy pequefio 6
Dolor mediano 3
Total respuestas 71 26 68
Total descriptores 7 7 8

Las respuestas a la pregunta ¢A QUE COMPARARIAS TU DOLOR?
se recogen en la Tabla 4. En esta ocasion se obtuvieron 111 respuestas que

permitieron recoger 19 descriptores en total, 16 de ellos distintos.
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Tabla 4 Distribucion de los descriptores obtenidos por centros para todos los grupos

CENTRO 1 CENTRO 2 CENTRO 3
Como pinchazos 23 Como pinchazos 6 Como pinchazos 11
Como si mordieran 6 Como siapretaran 4 Como punzadas 11
Como un pellizco 5 Como golpes 4  Como si apretaran 9
Como dolor de barriga 4 Como una patada 3 Como una picadura 6
Como si quemara 3 Como agujas 3 Como calambres 5

Como un pufietazo 2  Como pufietazos /

patadas 4
Escuece 2
Total respuestas 41 22 48
Total descriptores 5 6 8

Una vez revisados los descriptores obtenidos a las dos preguntas
formuladas con al menos dos respuestas en los tres centros se obtuvo una
lista final de 27 descriptores diferentes que aparecen en la Tabla 5, clasificados
segun las categorias y las subclases del MPQ-SV. Por tener el mismo
significado los descriptores Escuece'y Como un escozor se consideraron como
uno solo. Como puede observarse en la citada Tabla, 9 descriptores se
clasificaron en la categoria Evaluativa y los restantes en la categoria Sensorial.

Ningun descriptor se clasificd en la categoria Emocional.
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Tabla 5 Clasificacion final de los descriptores obtenidos en el subestudio de dolor postoperatorio
clasificados segun las categorias y subclases del MPQ-SV junto con la frecuencia con
gue se refirieron. Solo se incluyen los citados al menos por dos pacientes.

CATEGORIA CATEGORIA CATEGORIA
EVALUATIVA SENSORIAL EMOCIONAL
N N
Dolor muy fuerte 4 Temporal
Dolor fuerte 18 A ratos 3
Dolor regular 9 A medias 3
Dolor mediano 3
Poco dolor 18 Constriccion
Dolor flojo 25 Como un pellizco 8
Dolor muy pequefio 6 Como s apretaran 13
Duele mucho 9 Como si mordieran 6
Poquito dolor 16
Puncion
Como pinchazos 68
Como agujas 3
Como punzadas 11

Como una picadura 6

Sensibilidad tactil
Escuece/ como un

€scozor 6
Térmica

Como si quemara 3
Miscelanea

Como calambres 5
Como una molestia 7

Como dolor de
barriga

Como golpes
Como una patada
Como un puiietazo

O D

Segundo subestudio

Incluy6 156 nifios de una edad media (+ DE) de 10,2 (% 2,7) y la mayoria
eran niflas (51,3%). Tres pacientes (1,9%) fueron excluidos en el analisis
final, dos de ellos por no constar la edad de los mismos en la hoja de recogida
de datos y el tercero por tener sélo 4 afios, por lo que el andlisis final se

realizo solo con 153 (Tabla 6).
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Tabla 6 Caracteristicas de los pacientes del segundo subestudio

Grupo N (%20) Edad media (DS) Sexo (H/M)
| (6-8) 38 (24,4) 7.1 (1,8) 23/15
11 (9-11) 57 (36,5) 10,0 (2,6) 23/34
11 (12-14) 58 (37,2) 13,0 (3,4) 28/30
Total 153 10,2 (2,7) 74/ 79

La distribucion de los procesos dolorosos por grupo de edad fue similar
y sOlo se observé una reduccion proporcional de los atendidos en urgencias
en el Grupo I. El 62,1% de las consultas atendidas en los hospitales
participantes para todas las entidades correspondian a un proceso agudo,
mientras que tan sélo en el 25% se debia a dolor crénico. La Tabla 7 muestra

el tipo de enfermedades médicas por grupo de edad.

Tabla 7. Distribucién de las enfermedades médicas por grupo de edad (% de cada grupo entre

paréntesis)
Grupo Enfermedades Dolor en Dolor Otras Total
cronicas™ urgencias abdominal consultas
I 9 (23,7) 6 (5,8) 18 (47,4) 5(13,2) 38
1 17 (29,8) 12 (21,1) 20 (35,1) 8 (14,0) 57
Il 12 (20,7) 17 (29,3) 24 (41,4) 5 (8,6) 58
Total 38 (24,8) 35 (22,9) 62 (40,5) 18 (11,8) 153

* Dentro de enfermedades cronicas se encuentran agrupadas las consultas de reumatologia, neurologia y oncologia,
pero el dolor abdominal crénico se contempla aparte.

Respecto a la situacion de la enfermedad, se observo que el 34,6% de
se encontraba en el estado inicial de la misma, el 28,8% en periodo de
remision y un 30,9% presentaba otras evoluciones de la enfermedad. Para un
5,1% de la poblacién, no se disponia de esta informacion. En un 60,3% de la
poblacidn la entrevista se realizd0 durante la primera consulta al hospital y el
37,2% acudia en segunda o sucesivas visitas. En un 2,6 % no se dispuso de
esta informacion.

Las respuestas obtenidas por los nifios sobre las palabras utilizadas

para describir su dolor frente a la pregunta: (Como es tu dolor?, se
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muestran en la Tabla 8. Se recogieron 148 respuestas con 43 descriptores en

total, 32 de ellos distintos.

Tabla 8. Distribucion de los descriptores por cada centro a la pregunta ¢Cémo es tu dolor?

CENTRO 4 CENTRO 5 CENTRO 6 CENTRO 7 CENTRO 8 CENTRO 9
N N N N N N
Dolor seguido/ Como pinchazos 6 Dolor fuerte 3 Ganas de vomitar 7 Dolor muy fuerte 16 Pinchazos 2
continuo 3 Dolor en toda la Dolor muy Dolor fuerte 7 Cada cierto Como si
No puede cabeza 4 fuerte 3 Como pinchazos 6 tiempo 6 mordieran 1
moverse, 1 Como si Dolor continuo 3 Vieney va 5 Dolor fuerte 5 Como si se
sentarse, 1 apretaran 3 Dolor por Dolor de barriga / Mucho dolor 5 derritiera el
aguantar de pie 1 Como golpes 2 dentro/ interno 5 estdmago 8 Duele bastante hueso 1
Dolor muy fuerte 2 Como un mareo 2 Como Duele mucho 4 fuerte 4
Como pinchazos 2 Dolor fuerte 2 pinchazos 2 Como siquemara 2 Como una
Como si Dolor fuerte, al Como calor 2 presion 3
apretaran 2 rato flojo 2 Como punzadas 2 Como pinchazos 3
Dolor flojo 2 Dolor continuo 2
Estoy muy mal 2 Dolor moderado 2
Como un mareo 2
Total
Respuestas 12 19 18 49 46 4
Total
Descriptores 7 6 6 12 9 3
Las respuestas obtenidas por los nifios sobre las palabras utilizadas

para describir su dolor, a la pregunta ¢A qué compararias tu dolor? se

resumen en la Tabla 9. Se recogieron 87 respuestas que refirieron 32

descriptores, 19 de ellos distintos. No se obtuvieron respuestas a esta

pregunta en el centro 9.

Tabla 9 Distribucion de las palabras obtenidas para cada centro a la pregunta (A qué
compararias tu dolor?

CENTRO 4 CENTRO 5 CENTRO 6 CENTRO 7 CENTRO 8
N N N N N
Como Como golpes 4 Como dolor de Como pinchazos 5 Como pinchazos 14
pinchazos 2 Como si apretaran 3 anginas/ Dolor fuerte 2 Como si apretaran 10
Como golpes 2 Como pinchazos 3 garganta 2 Dolor muy fuerte 2 Como si clavaran algo 4
Como si Como si clavaran Dolor interno 2 Dolor bastante Como martillazo 5
clavaran algo 1 algo 2 Como si apretaran 1 fuerte 1 Como agujas 4
Como si Como agujas 1 Como calambres 1 Como una patada 3
apretaran 1 Comosi Como un golpe 1 Como un pufetazo 2
atravesaran 1 Como pinchazos 1 Como un golpe 2
Como si estallase 1 Como zapatillazos 1 Como un balonazo 2
Como una opresién 1
Total
Respuestas 6 16 9 10 46
Total
Descriptores 4 7 4 9
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En la Tabla 10 se clasifican los descriptores obtenidos en el segundo

subestudio. En total, se obtuvieron 248 respuestas, lo que permitié obtener 28

descriptores que aparecen en la Tabla clasificados por categoria y subclase.

Tabla 10 Clasificacion final de los descriptores obtenidos en el subestudio de dolor médico
segun las categorias y subclases del MPQ-SV junto con la frecuencia con que se
refirieron. Solo se incluyen los citados al menos por dos pacientes.

EVALUATIVA SENSORIAL EMOCIONAL
N N N

Dolor muy fuerte 23 Temporal Signos autonémicos
Dolor fuerte 19
Duele mucho /mucho 9 Cada cierto tiempo 6 Como ganas de
dolor 5 Vieneyva 5 vomitar 7
Dolor bastante fuerte 2 Seguido / continuo 8 Como un mareo 4
Dolor moderado 2
Dolor flojo

Constriccion

Como si apretaran 19

Como una presion 3

Puncion

Como pinchazos 47

Como agujas 5

Como punzadas 2

Como si clavaran algo 6

Sensibilidad tactil

Dolor interno / por dentro 7

Térmica

Como calor 2

Como si guemara 2

Miscelanea

Como golpes 11

Como un pufietazo 2

Como una patada 3

Como un balonazo 2

Como un martillazo 5

Estoy muy mal 2

Dolor en toda la cabeza 4

Como dolor de barriga /

estbmago 8

Como un dolor de anginas 2
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Finalmente, la Tabla 11 recoge los descriptores obtenidos distintos en ambos
subestudios y con una frecuencia superior a dos (excepto el Como calor de la
subclase Térmica). Se obtuvieron en total 37 descriptores clasificados en la categoria
Evaluativa (9), Sensorial (26) y Emocional (2). De entre ellos, 12 se encuentran
también en el MPQ-SV lo que supone un 32,4% de coincidencia. El cuestionario de

la Tabla 11 supone la propuesta del Cuestionario Espafiol de Dolor Pediatrico.

Tabla 11 Propuesta del Cuestionario Espafiol del Dolor Pediatrico (entre paréntesis, nimero
de nifios que citaron cada descriptor). El asterisco sefiala los descriptores

presentes en el MPQ-SV.

Categoria evaluativa

Dolor muy pequefio (6)

Poquito dolor (16)

Poco dolor (18)

Doalor flojo (27)

Dolor regular / mediano/ moderado (14)
Dolor fuerte (37)

Mucho dolor / duele mucho (18)

Dolor bastante fuerte (5)

Dolor muy fuerte (27)

Categoria sensorial

Tempora

A ratos (3)

*Seguido / continuo (8)
Vieney va(5)

Cada cierto tiempo (6)
A medias (3)

Constriccion

Como unapresion (4)
*Como un pellizco (8)
*Como si apretaran (32)
Como si mordieran (7)

Puncién

*Como si clavaran algo (7)
*Como pinchazos (115)
Como una picadura (6)
*Como agujas (8)

*Como punzadas (13)

Categoria emocional

Signos vegetativos/ autondmicos

Como un mareo (4)
Como ganas de vomitar (7)

Sensibilidad tactil

*Como un escozor / escuece (6)
Doalor interno / dentro (7)

Témica

*Como calor (2)
*Como s quemara(5)
Miscelanea (1): sensorial

Como unamolestia (7)
Como golpes (15)
Como una patada (8)
Como un pufietazo (6)
*Como un martillazo (5)
*Como calambres (6)

Miscelanea (11): localizacion

Como dolor de barriga/ estdmago (12)
Dolor en toda la cabeza (4)
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4.4 DISCUSION

El presente estudio demuestra que es posible obtener descriptores del
dolor en nifios a partir de los seis afios de edad y que un nimero importante
de aquellos son empleados comunmente por los pacientes a pesar de residir
en areas geograficas distintas y sufrir procesos dolorosos diferentes. Esta
afirmacion debe naturalmente matizarse en aquellos casos en que los nifios se
refieren a la localizacion del dolor que sufren, como en el caso del dolor
abdominal recidivante o la cefalea. No obstante, muchos descriptores
evaluativos y algunos de los sensoriales (Como si apretaran, Como pinchazos,
Como golpes) por un numero importante de pacientes, aun cuando fueron
obtenidos por declaracion espontanea. Tal hallazgo sugiere la viabilidad de un
cuestionario de descriptores para la valoracion del dolor pediatrico en nuestro

medio.

Durante los ultimos afios, diversos autores se han preocupado por definir

y describir el lenguaje del dolor en los nifios (Abu-Saad, 1984; Abu-Saad y cols., 1990;
Gaffney, 1988; Gaston-Johansson y Asklund-Gustanfsson, 1985; Ross y Ross, 1984; Savedra y
cols., 1982; Savedra y cols., 1990; Senecal, 1999; Varni y cols., 1987; Wilkie y cols., 1990).

Entre los mas completos de ellos deben destacarse el Pediatric Pain
Questionnaire (Tesler y cols., 1983) consta de 8 preguntas sobre la historia del
dolor, el lenguaje utilizado, los colores asociados junto con emociones y
experiencias, todas ellas relativas al dolor del paciente; el Varni/Thompson
Pedlatric Pain Questionnaire (Varni y cols., 1987) que consta de una escala
analdgica visual, escalas coloreadas, descriptores verbales clasificados por
categorias (sensorial, afectiva y evaluativa), los antecedentes familiares, la
sintomatologia, las intervenciones y las situaciones socio-ambientales respecto al
dolor; y el Children Comprehensive Pain Questionnaire (McGrath, 1989), un
cuestionario para el dolor crénico o recurrente que incluye preguntas, una escala

analdgica visual y escalas de caras para evaluar el componente afectivo. Hasta
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ahora soélo existen cuestionarios de descriptores pediatricos en inglés, holandés
e islandés. Si se intenta aplicar dichos cuestionarios a nuestro medio, se
precisaria su correcta traduccion con las cuestiones linguisticas que ello
comportaria y posteriormente su correcta validacion y su aceptacion y
compresion por parte de los nifios. Por estas razones, en este estudio se opto
desde un principio en recoger directamente las palabras de los nifios para

expresar su dolor.

En este sentido, Abu-Saad y cols. (1990) realizaron un estudio aplicando el
McGill Pain Questionnaire (MPQ) a nifios. Concluyeron que los nifios menores de
8-9 afios tenian dificultades para diferenciar la intensidad del dolor, ya que
tienden a asignar un elevado grado de intensidad con relacion a los nifios
mayores a los descriptores de dolor. Sin embargo, los nifios mayores de 12 afios
son capaces de utilizarlo sin dificultades. Este hecho aconseja la obtencién de
instrumentos adaptados a su comprension construidos a partir de los términos

gue emplean para describir el dolor que padecen.

En el estudio donde se empleé un disefio méas parecido al descrito en
esta seccion (Savedra y cols., 1982), se realizaron cuatro preguntas sobre el dolor a
una poblacion de nifios de 9 a 12 afios. La segunda de ellas pidi6 nombrar
palabras que describieran su dolor, lo que les permiti6 encontrar 24
descriptores, que clasificaron en 16 sensoriales, 4 afectivos y 4 evaluativos.
Comparando estos hallazgos con los obtenidos en el presente estudio, debe
sefialarse que la poblacion de éste tenia una edad mas amplia por ambos
extremos y que se obtuvieron més descriptores totales y también en las
categorias sensoriales y evaluativas y menos en la emocional. Es muy probable
gue la fase posterior de validacién permita reducir el nimero de los descriptores
del cuestionario final propuesto, pues las diferencias entre ellos son pocas y la
version final aconsejara tal reduccion. Pero, a pesar de ello, debe destacarse el
reducido numero de descriptores de la categoria emocional que se obtuvieron.

Sin embargo, en la construccion del cuestionario MPQ-SV de Lazaro y cols.
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(1994) también se observo el menor nimero de estos descriptores al compararlo
con el MPQ original de Melzack (1975). Es muy posible que la percepcion del
dolor en los pacientes espafioles tenga diferencias en este sentido y que los
componentes emocionales negativos (miedo, tension emocional) sea de nuevo
menor en los nifios debido a su menor experiencia con el dolor. En este sentido
los resultados de Savedra y cols. (1982) también apuntan a un empleo menor de

descriptores emocionales por los pacientes de su estudio.

Si se comparan los resultados obtenidos en el presente estudio a partir
de las definiciones dadas por los nifios, sin ayuda del entrevistador, y los
descriptores recogidos en el MPQ-SV de Lazaro y cols. (1994), sorprende la
coincidencia en el numero de descriptores, especialmente en el apartado
sensorial. Asi podemos encontrar en ambos definiciones como Seguido /
Continuo, Como un pellizco, Como si apretaran, Como calambres, Como
pinchazos, Como punzadas, Como clavar algo, Escuece / Como un €scozor,
Como si quemara. Este hecho sugiere que los términos empleados en Espafia
para describir el dolor son relativamente similares en las poblaciones pediatricas
y adultas y sugiere que puede obtenerse un grado de validez y fiabilidad

adecuados cuando se realice el posterior estudio psicométrico.

En conclusion, la recogida de descriptores en un namero elevado de
ninos afectos de diversos procesos meédicos y quirdrgicos ha permitido
obtener un cuestionario de dolor pediatrico cuyas caracteristicas generales
son comparables a los obtenidos en otras lenguas. Debe tenerse en cuenta
gue la elaboracion del cuestionario a partir de los resultados obtenidos en esta
fase es sélo el primer paso para construir un instrumento valido para evaluar
dolor en nifios. Para ello, se precisa establecer su validez y fiabilidad en

muestras de pacientes pediatricos, lo que se realizara en una fase posterior.
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10.

11.

12.

Dentro de la poblacion escolar también existe una notable prevalencia del
dolor, como muestra que mas de un 25% de los nifios aparentemente sanos
describen su presencia.

Los principales dolores descritos por los escolares son las cefaleas, el dolor
de garganta y los dolores musculares.

Los nifios de 5 a 16 afos de edad son capaces de recordar la intensidad de
los acontecimientos dolorosos pasados tiempo atras, lo que rebate la
creencia de que no tienen memoria para el dolor.

El tratamiento del dolor postoperatorio pediatrico presenta importantes
diferencias al ser comparado con el de adultos, especialmente en el tipo
de pauta analgésica, el farmaco y la via de administracion.

Mas del 80% de los farmacos prescritos son analgésicos del tipo AINE y
paracetamol, siendo la propifenazona y el metamizol los mas usados en
los nifios méas pequefios.

La mitad de los nifios sin prescripcion analgésica reciben, por parte del
personal de enfermeria, farmacos para el dolor en el periodo
postoperatorio.

A partir de los tres afos, los nifios pueden expresar su dolor mediante
instrumentos adecuados.

El algbmetro y la escala de valoracion horizontal podrian convertirse en
instrumentos Utiles para medir el dolor pediatrico en el ambito clinico.

La escala analdgica visual es un elemento de valoracion adecuado a partir
de los nueve afos de edad.

Mediante la utilizacion de la escala apropiada a la edad del paciente, se
puede obtener una cuantificacion del dolor.

Las escalas de autovaloracion son sensibles para evaluar las diferencias de
intensidad del dolor.

Los nifios son capaces de utilizar palabras y expresiones precisas para
describir su dolor.
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13.

14.

15.

Independientemente de los factores socio-culturales, las diferencias
geograficas y las enfermedades sufridas, los nifios utilizan palabras
similares para definir su dolor.

Los descriptores obtenidos pertenecen esencialmente a las categorias
evaluativas y sensoriales, con un minimo muy reducido de la categoria
emocional.

El cuestionario de dolor pediatrico obtenido al final del proceso tiene
caracteristicas similares a los elaborados en otros idiomas.





