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RESLUMEN

Durante los Gltimos diez afios, numenosos investiga-
dores han demostrado gue la medida del dolor
pedidtrico no s imposible. Actualmente podemos
decir que hay midodos conductuales, respuestas
fisioldgicas e instrumentos de autovaloracién que
permiten medir con la suficiente exactitud ¢l dolor
en los nifos a fin de permitir su deteccidn en las
situaciones que se encuentra presente, contribuir a
s diagndstico v determinar la eficacia de alternat:-
vas terapéuticas. Sin embargo, los métodos existen-
tes han de ser cuidadosamente validados en ef
enlorng donde s pretenden emplear a fin de redu-
cir al minimo las variaciones por diferencias socio-
culturales. Por ofra parte, es necesaria la validacion
profunda de los mélodos va existentes, La valora-
cidn del dolor debe adaptarse a la adad del nifo v
a w desarrollo cognitive, Mieniras los métodos
conductuales v fisioldgicos son apropiados en nifios
sin capacidad verbal o en aguellos que no pueden
comunicarse, los autovaloralnvgs son de eleccidn en
o5 nifios de mds de cuatro afios, La medida del
dolor pedidtrico deberia emplearse de forma rutina-
ra en todas las situaciones en que hay sospechas

Fazonadas de que pusde aparecer,
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SUMMAEY

During the last ten years, increasing evidence has
shown that pediatng pain measurement 15 feasible,
At present time, there are behavioral methods, phy-
siological responses and self-assessment tools which
allow us o measure accurately pediatric pain. The
viefulness of pain measurement has been establish-
ed for detecting unexpected situations where pain s
present, for enhancing the diagnosis and for establis-
hing the efficacy of therapeutic measures. However,
it 15 mandatory 1o validate each method in the
clinical setting where they will be used: this will
permit to avoid the socio-cultural variations which
migth lessen its usefulness. The measurement of
pain must be suitable to the children’s age and to
thesr cognitive development level. While the beha-
vioral and physiological methods are appropriated
for children without verbal language, the self-asses-
sment tools are of choice for children older than
fouwr vears. Pain should be routinely measured in all

presumed situations where it could appear.
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ANTECEDENTES

El dedow siempre ha formado parte de la expeniencia
humana. $in embargo, solo recientemente se ha
mostradio un interds especifico por este impomante
sintarma. La creacidn de la fmternational Assocration
for the Study of Pain (IASP) en el afo 1986 fue a la
vez cristalizacion del nuevo interés colective y del
inicio de numerosas iniciativas que cambiaron radi-
calmente el panorama del tratamiento del dolor en
¢l mundo occidental. Una de las primeras acciones
de la IASP fue la creacidn de un comité de taxono-
mia con el objetivo de definir los términos vincula-
dos al dolor, Dentro de este proceso, la definician
de dodor era crucial v finalmente se le definid como:
unil experiencia emacional y sensoarial desagradable
asociadla con una lesidn histica presente o polencial
v descrita con las caracteristicas de la mencionada
lasidn'. Es evidente qgue el dolor es una experiencia
claramente subjetiva v que, mis alld de definicio-
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caracteristicas que los hagan dtiles en el dmbito
clinico para |a evaluacidn rutinaria de los enfermos.
Estas caracteristicas hdsicas son fiabilidad, validez,
versatilidad, idoneidad v aplicabilidad (Tabia 1). En
los Gltimos afos se han publicado diversos trabajos
revisando el tratamients del dodor en nifos™™. Los
autores recomiendan su lectura a odos oS interesa-
dos en ampliar sus conocimientos sobre el tema.

e ——————

PECULIARIDADES E INTERES DE LA
EVALUACION DEL DOLOR PEDIATRICO

En nifios, la valoracidn del dolor tiene la dificultad
afadida de los problemas de la comunicacion, es-
pecialmente en los mis pequefios. Ademds, 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 expe-
riencia aprendida a lo largo de su vida, que se

nes, cada uno aprende el sentido de su significado
mediante las experiencias asociadas al dolor en las
primeras épocas de la vida,

La caracteristica inherente de subjetividad que se

asorcia al dolor comporta ¢l problema de su valora-
cihn para los profesionales sanitarios dado que, en
la mayorfa de casos, no existe ningun tpo e
manifestacidn objetiva que facilite su medida, [i-
versos esludios muestran que [as puntuaciones olor-
gadas por los profesionakes sanitarios suelen ser
infertores a las de los propios pacientes™. Tal situa-
citin aconseja que los métodos de autoevaluacron
sean empleados de forma rutinaria para evaluar el
dolor, reconociendo la importancia del componente =
subietivo en los procesos dlgicos. Por otra parte, bos * Limilads, y constantemecnic en desammollo, capachdsd
métodos mencionados han de reunir determinadas cogmitiva para comprender las preguntas.
» Capacidad reducida de comumicacitn verbal,
Tabla I Caracieristicas ldeales de los métodos de medida * Falta de conocimicnios sobee ¢l desamollo del sistema
mervioss del nfio vy sm inflocncia en la percepcidn del
del dolor (modificado de Melirath®) dodor
* Experiencia escasa del nafio en dolor.

* Apsemcia de Investigacidn ca algologlh pedidings <

|gnorancia sobre du fisiopamlogia ¥ ralamsenio,

expreda v exerioriza a través de unos signos de
comunicacion socialmente conocidos y aceptados.
En cambio, los nifkos no han tenido el suficiente
aprendizaje todavia, pero no por ello ha de pensarse
que les falta el conceplo abstracto del dolor: simple-
mente no conocen los medios para expresarlo o
axteriorizarlo como lo haria un adulto. Por tanto, ¢l
dolor en los nifios presenta caracteristicas diferen-
ciales frente al adulto, con las consecuentes dificul-

tades adicionales (Tabla 1).

Tabin [ Peculiaridades del dolor pedidirico que dificultan
sy vaboracidn (MoGrath ¥ Lnrub®)

* Fiahilidad: obtencidn de punfusciones manicsidas por el
mmmmﬂwmm#umﬁ
minacion, & evaiuador, 1a odad, el sexo y ¢l nivel cognitivo
del paciense.

* Validez: medida del dolor y no de otnos datos semiodigleos
(ansaedad, estrés, dopressdn),

* Versatilidad: possbilidad de sor utilizada en diversos tipos
de dolor v dmbitos.

¢ ldonchdsd: utilidad en el dodor y en ¢l paciente que se

Cudles son las razones que justifican la necesidad
de una medida correcta del dolor peduitrico? Basi-
camente. la cuantificacidn del dolor en nifos podria
evidenciar su presencia en situaciones en las que

awalia. T : : .
ol | i S ahora se desconocen, facilitar un diagndstico mégi-
Aplicabilidad: Ficil admindstracién por individuos poco co preciso y determinar la eficacia de las interven-
- ciones terapéuticas destinadas a aliviario™. Entre
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ofras posibilidades podria, por ejemplo, mejorar el
rratamiento del dolor postoperatorio®, establecer las
variables que pueden empeorar o aliviar el dolor en
cualquier situacién clinica e investigar indirecta-
mente su fisiologia en determinados grupos de edad,
como los recién nacidos*. En el fondo de ello, se
encuentra la dificultad de evaluar de una forma
rigurosa y cientifica una experiencia emocional v
sensorial como es el aolor.

A pesar de todas las limitaciones, a lo largo de los
altimos afos se ha avanzado considerablemente en
establecer los métodos que pretenden cuantificar

algunos de sus componentes®. Basicamente se utili-
ran fres métodos: los comportamentales (qué con-

ductas exhiben los nifios), los fisiologicos (como

reacciona el organtsmo frente el dolor) y finaimente
las autovalorativos (cdmo los enfermas descrben su

experiencia dolorosa).

LOS METODOS COMPORTAMENTALES

También se llaman conductuales, seglin la acepcian
de la palabra inglesa behavior gue se emplee. 5on
especialmente Gtiles en lactantes v nifios gue no han
asumida un dominio del habla gue les permita
comunicar verbalmente su dolor o en aquellos inca-

paces de expresarse por cualguier ofro motivo. Mi-
den determinadas conductas gue se asocian al do-

lor. Desde el punto de vista del observador, cabe
considerar que los profesionales sanitarios pueden
inerpretar de forma diferente las conductas pedidtr-
cas dado gue um mismo comporamiento puede
significar cosas digtintas en diferentes nifos. La
utilizacidn de métodos comportamentales debe con-
siderar que las respuestas de los nifios cambian a lo
largo del tempo v que, por esta razdm, han de ser
adaptadas a cada edad® (Tabla 1.

Tahla 11, Priecipalss comportamientos asociados a dolor
¢m fancidn de la edad (modificado de MeGreath®)

* Recidn nacidos v lactantes: mdvimbenics corpombes
generales, expresiones facales especificas v cemcierishicas
dei Hanso.

* MNifios en edad preverbal: movimientos corporales dinigidos
a proteger zooas espocificas.

* Midics en cdad precscolan cambios faciales ligeros v quegas
de dolor,

* Nifics en edad escolar respucstas cssablecidas por las
caracierissias globales de las condoctas v no especihca-
menie por ung de cllng

Las dificuitades asociadas 2 los métodos comparta-
mentales han levado a investigar qué conductat se

asacian primaramente al dolor v no a obtras manifes-
aciones de la enfermedad, como la ansiedad. |a
depresion, el miedo o el estrés. En este aspecto y
para establecer criterios consistentes, cabe conside-
rar dos factores especialmente importantes, como
son la edad v la expenencia previa en dolor. Ante
la dificultad de establecer cualquier recomendacian
en funcidn de esta gluma, la edad se emplea mu-

chas veces para utilizar un instrumento U oirg. Entre
los indicadores comportamentales destacan el llanto

{aunque inespecifico, e un buen indicador], la
expresion facial v determinadas posturas de protec-
cién o de evitacion.

En lactantes, las principales conductas evaluadas
son las respuestas motoras generales, las vocaliza-
ciones (llanto, gritos), las expresiones faciales (des-
orientacidn, cambios de |a mirada) o las posiciones
del tronco (rigider, separacion). El llanto también se
ha empleado como método de valoracion del doilor,
aungue ninguna de sus caractersticas ha podido
relacionarse de forma consistente con un estimule
inductor de dolor*. Aunque algunos estudios psi-
coaclsticos han sugerido caracteristicas propias del
llanto &n los nifos con dolor'!, la utilizacidn de
registros electroacdsticos no parece aconsejable

como wun método rutinario de valoracion. Ademas,
ot nifios pueden llorar por una gran variedad de

estimulos como ¢ hambre, los pafales sucios, el
excesiva calor o frio, o el miedo. Es evidente que se

deberian crear estindares adecuades en funcion de

cada edad y enfermedad con el fin de facilitar la
valider v la utilidad clinica de las medidas conduc-

uales de dolor en lactantes. La expresion facial
también s¢ ha analizado ampliamente como umn
método para evaluar el dolor, considerando |os
movimientos de |a 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 mowvernen!
coding systern) por 1zard et al™ o el método FACS
(facial action coding system) estudiado por Grunau
v Craig'®. Estos instrumentos pueden ser epeciai-
mente Gtiles para evaluar los procedimientos meédi-
cot dolorosos que se practican en lactantes, asi
como la eficacia de estrategias terapéuticas en ali-
viarlos.

En nifios mayores, las medwlas conduciuales son

miis especificas v algunas de ellas han sido ya
desarrolladas en funcidn de la enfermedad, con

estudios gue han demostrado sus COMectas Caracte-
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risticas psicométricas, Un ejemplo de ello es |3
escala del Gustave-Roussy™ para el dodor neoplisi-
co o la Children’s Hosputal of Eastern Ontario Pain
Scate o CHEQPSY, la Behawiowsa! Fain Infensity 3oa-
e, v The Observer Pain Seale” para el dolos
postoperatorio. Otras escalas mds generales son la
Procedural Behavioural Rating Scale -revised o
PBRS-r? o la Omervational Scale of Behavroural

Distregs u CSRDY. Tambsén se ha demostrado que

a veces una simphe escala analégica visual emplea-
da por el observador entrenado puede ser dtil en
evaluar el dolor en nifios mayones' ™,

Las escalas conductuales pueden ser Gtiles en eva-
luar el dolor, especialmente en situaciones agudas.
Asl v todo, adn existen dudas sobre el hecho que las

variahles escogidas representen dolor v no ofras
manifesiaciones de estrés asociado a la enfermedad.
Ademuis, las conductas que pusden asociarse a do-
lor en wna sitwacitn determinada pueden no serlo
en otra®. Una ver validadas adecuadamente, las
escalas analogicas visuales empleadas por observa-
dores entrenados pueden ser un método dtil para
evaluar el dolor pedidtrice de forma minana.

LOS METODOS FISIOLOGICOS

Estudian las respuestas del organismo ante la sensa-
cién doloresa. De la misma manera que los Cogni-
tivos v comportamentales, tienen &l problema que [a
respuesta fisioldgica al dolor puede ser muy similar
2 la presente en ofras situaciones de estrés. Por eso,
han sido repetidamente criticados como indicadores
de dolor cuando se vtilizan de forma exclusiva, perg
pueden ser Otiles cuando & aplican juntamente con
otras medidas cognitivas o comportamentales. Los
principales pardmetros estudiados son la freceencia
cardiaca, la pO, transcutdnea, la frecuencia respira-
toria, la presion arerial, la sudacion palmar v cor-
poral, los cambios hormonales v medabdbcos v los
niveles de endorfinas®. Algunos astudios han inten-
tado encontras una relacion entre los métodos com-
portamentales, los msicoldgicos v los fisioldgicos.
Recientemente se ha descrito una relacién inversa
significativa entre las B-endorfinas del liquido cefa-
lewragueices v |a escala de CHEOPS (Fig. 1). Por otra
parte se ha sugerido la pérdida de relacion entre las
E-endorfinas del liguido cefalorraquiden v las plas-
miticas™, En un rabajo recientemente pubdicado,
Gonsalves v Mercer™ establecian una relacidn entre
la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria v la

Fi
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saturacién de oxigeno con respecto a estimulbos

dolorosos que padecian niftos prematuros que adn
no son capaces de |lorar o no demuesiran expresidn
facial como en el caso de nifos normales.

En lactantes, la frecuencia cardiaca no supone un

buen indice de medida de dolor 5 se utiliza de
lorma aislada pero, en cambio, puede tener mis
valor si se utiliza dentro de una bateria de pruebas
fisiolégicas en un abordaje global fsioldgico v con-
ductual. Por su parte, los aumentas de la cortisole-
mia pueden ser errdneamente interpretados como
una medida de dolor, cuando en realidad podrian
ser constcuencia or una estimulacidn estresante o
lesiva®. De hecho, ninguna medida fisioldgica cons-
tituye por si misma un indicador puro de daolor,
dado que los parimetros fisiolégicos representan
una respuesta compleja del organismo a los estimu-
los agresivas, Para discriminar qué respuestas son
consecuentes al golor v cudles debidas al estrés, e
necesitarian estudios comparatives con  estimulos
esiresanted o propiamente dolorosos, como los vi-
suales o los auditivos®, En cualguier caso, las med:-
das fisioldégicas pueden tener interés en el daolor
agudo o en el secundano a procedimientos médi-
cos, pero muecho menos en el dolor crdnico por la
posibilidad de que se presenten fendmencs de tole-
rancia a los cambios generados por el sistema auto-
AOMCO®,

En resumen, diversas respuestas fisloldgicas en lac-
tantes vy nifos mayores, se correlacionan frecuente-
menie con [as medidas comportamentales y, a we-
ces, de autovaloracién, 3in embargo, no existe una
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evidencia suficiente de que las respuestas fisioldgi-
cas se relacionen directamente con dolor v, por
tanto, & muy probable gue muchas variables sdlo

formen parte de una respuesta general e inespecifica
anie el estrés,

LOS METODOS AUTOVALORATIVOS

Existen numerosos estudios que utilizan métodos
comportamentales v fisioldgicos en la medida del
dolor pedidtrico. En cambio, los trabajos que valo-
ran mélodos cognitivos son mds escasos, a pesar de
que s& ha demostrado una buena relacién entre los
unas v los otros'™, Las importantes diferencias
socio-culturales aconsejan gue cada comunidad dis-

ponga de sus propios métodos, adecuadamente va-

lidados’. Lna medida adecuada del dolor podria
ser el primer paso para reducir el trato diferencial

que reciben o nifos con respecto 3 los adultos en
lo que respecta al tratamiento analgésico®™.

Los instrumentos autovalorativos, llamados también
psicoldgicos o cognitivos, pretenden cuantificar el
cdolor a través de la expresion del propio enfesmao.
Pueden evaluar aspectos cuantitativos (esencialmente,
intensidad) o cualitatives (localizacidn, duracidn,
caracteristicas sensoriales) pero, en general, los es-
tudies realizados en pediatria se han dirigido a

valorar wdlo imtensidad, evitando las ofras caracteris-
ticas de la sensaciin dolorgta, 5 esta limitacidn
iene un relativo interés en el dolor agudo, es
especialmente relevante en el dolor crdnico.

En mifios, los métodos copnitivos llevan asociados el
problema importante del sesgo de la pregunta. De-
pendiendo de como se realice ésta, se puede obbe-
ner una respuesta errdnea’. Por ejemplo, despuds
de una intervencion quinkrgica lod nifios pueden
negar el dolor por miedo a recibir méds inveccio-
nestt, Otra limitacidn evidente e2 el problema de la
comumcacion con nihos de edades inferiores a los
2-3 afios, ya que no tienen la capacidad cognitiva
para comprender una presunta o responderla ce
forma adecuada®. Ademds, se ha de considerar la
limitada experiencia de los nifios mids pequenos en
temas de dolor, que proviene generaimente del
lenguaje empleado por sus familias, compafieros,
libros, pelicutas o televisién, asi como a las limita-
das experiencias propias gue suelen haber tenido®.
El estudio del componente cognitivg puede realizarse
mediante diversos procedimientos como los méto-
dos proyvectivos, las entrevisias estructuradas, |os cues-
tionarios, las escalas analégicas visuales v las esca-

las de intervalos (Tabla V). El cbhpetive bdsico de
todos ellos es adouirir informacidn de las experien-
cias subjetivas de dolor.

Los métodos provectivos han side empleados con
rrecuencia no tan sdlo para evaluar caracteristicas

Tabla IV. Principales escalas de autovaloracion empleadas en el dolor pedidirion

Wilida sdlo pars sdolescenies, ya que uhliza adpetivos para definar el dolor v 5= ha
de escoger &l que describe con mids exactivud ¢l dodor quc e padece.
Pediarric Pain Questioanatre; Cootiene & preguntas que evaldan diversos aspecios

Varai-Thompson Pediarre Pair Ceestoanaire; Incluye pregunias para jos padres,
mafios v médicos, hace una evalmacyin sensomal, afectiva v evaluabva

Children’ s Comprehensive Pain Questicanaire: Explora 1a relevanca del dolor por
Mester Poker Chip- 5e trata de @na escala naménca en la goue, mediante 4 fichas de
madera blanca, 3¢ pade 3 los aificd gue csantifiguen 3 dolor mediasie ¢l numero
Excala Oucher: Valosa kb intendidad de dodor ca mibos de 3 a 12 afos. Consiste €n
una escaln wertical sumérica (0-100) a la izquserds v o la derecha com & Fosografiag

Pedigiric Paln Invemiory: Lista de 24 dibgjos represencendo diversas sanasionds de

Referencia Tipos de escalas Caraclieristicas
Tyler er @ Verbales
Tesler £r @i ™ Cloed [ oaar ol

relacionados con el dalar.
Thasnpson v Varna®
MeGrath®

lag nifica,

de pacras,
Huskitcon™ Angltgico-visoal Honzontal v vertical
Beyer v Aradine™ Caras

con una escala (0 a 5).
Lalkar gr gf» Dibujos

dodor
Eland™ De colomes

Fland Color Tool: BEscala de B colores domde €] mfio selecsiona uno de acuerdo con
fu dalos.
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una estimacidn global del dolor basada en aspectos

pectos mds complejos, come La vivencia del proce- de intensidad pero también afectivos. bon dtiles en
s doloroso o su repercusion en la vida habitual del nifice de mds de cinco afos* pero en los mas
nifvo. La Eland Color Tool es una escala de colores pequefos pueden existir dificultades para distinguir
donde los nifios seleccionaban uno a parir de los entre aspectos meramente évaluativos y emociona-
acho disponibles gue sefialaban diversas intensida- lest, Las escalas categdricas son discontinuas vy
dee de dolor, desde su ausencia hasta el peor pueden utllizar descriptores verbales similares a los
dalar®. Generalmente, los nifios utilizan el colos de las escalas clisicas de adultos (dolor leve, mode-
rojo v el negro para describir el dolor™". La Rester rado, intenso, muy intensa) o 125 numeérncas (puntua-
Poker Chip utiliza cuatro fichas blancas y se pide a ciones de O a 5) solas o asociadas a escalas verba-

los nifios que sefalen cudntas piezas de dolor tienen les’. Pueden ser utilizadas en nifios mayores de

en ol momento de la entrevista®, El Pediatric Pain nueve afos de edad, momento en el que poseen el
suficiente pensamiento abstracto para utilizar las

mencionadas escalas de forma adecuada. Las esca-

cuantitativas de dolor, sino también para ofros as-

Imventory consiste eén una lista de 24 dibujos repre-
sentando diversas situaciones dolorpsas™. El analisis

de los dibujos realizados por los nings es un las analdgico-visuales son la regla de oo de la
método de especial interds para evaluar el compo- algesimetria en adultos™®, aunque en nifos tambidn
nente emocional del dolor, mas bien gque para han mostrado su validez y flabilidad®¥, Como el

resto de escalas, precisan ser investigadas en cada
Laos métodos provectivos pueden ser Gtiles en ninos unc o los dmbitos en que pretenden ser utilizadas,
pequefios en edad preescolar y para realizar estu- Exicte un cierto acuerdo en autores anglosajones de

dios transculturales de desarrollo de la percepcion y que tienen validez en nifios de mas de sebe ahos®,
expresidn nociceptiva. Desgraciadamente, no han aunque otros autores han mencionado su utilidad a
sido nunca rigurosamente evaluados y ampoco s& partir de los cinco®, En nuestro medio, este aspeCio
ha demostrado que las diferencias cualitativas Cons- no ha sido investigado de forma detallada, pero un

tituven diversas dimensiones del dalori#, estudio reciente muestra su validez para evaluar
dolor en nifos desde los nueve afos de edad®. Las

determinar caracteristicas evaluativas o sensoriales’,

Las entrevistas estructuradas con los nifios permiten escalas analdgico-visuales son méiodos praclicos y
evaluar muchas dimensiones del dolor, mis alld de versdtiles con diferentes tipos de dalor pedidtrico v en
las exclusivamente cuantitativas. 5¢ han disefiado diversas situaciones clinicas y experimentales. Para
diversos cuestionarios en funcion de cada edad para facilitar su wtilizacién en nifios, se han empleado
evaluar bos conocimientos de los nifios. El Pedratric algunas escalas analégicas modificadas, como los
Pain Questionnaire contiene acho preguntas gue termametros de dolor® y la escala roja y blanca™,
evalGan diversos aspectos relacionados con el do- En nuestra medio, los termdmetros de dolor son
I1:|-r:“'. El Vami-Thompson Pediatric Pain Chuestion- dtiles en nifkos a partir de cuatro afos, mientras que
naire incluye preguntas para los padres, para los la escala roja v blanca puede ser empleada a partir
nifios v para los médicos, vy permite evaluar las de los seis®. Existen pocos estudios evaluando la
dimensiones sensoriales, afectivas y evaluativas”. El aficacia de las escalas por grupos de edad. Trabajos
Children’s Comprehensive Fain Questionnaire ex- recientes realizados en nifios con dolor postoperalo-
plora aspectos multidimensionaies, asi come la rele- rie han mostrado que las medidas de autovaloracion
vancia del dolor para los nifios®. como las escalas de caras o la escala analdgico-
Las escalas de intervalos permiten evaluar la inten- visutl son "'ﬁ.lmj i shes B Crms y oes SRR O
sidad v la respuesta a los diferentes tratamientos. Eﬁﬂ:i':q__':a”n SIdt;am;gﬂerﬂf;;Tﬁ;;
Entre ellas, se encuentran las escalas de caras, las ¢ utilizando ademds el termémetro de dolor y la

categdricas, las analdgico-visuales, los termdbmetros

de dolor y las escalas muitidimensionales. Las esca- escala roja y blanca™.

Iafi ‘:'"“*' caras aprovechan las expresiones faciales de Los cuestionarios multidimensionales exploran los
dibujos que van desde la sonrisa hasta el lianto tres aspectos del dolor, es oecir, el componente
desconsoldado, pidiéndole al paciente que sehale sensorial, evaluative y emocional. Basicamente,
cudl es el dolor que ¢l padece®. La mds estudiada o5 consisten en cuestionarios que recogen palabras
I.a.. escala de QUCHER gue utiliza seis fotografias de utilizadas para describir el dolor y se inspiran en el
nifkcs con diferentes expresiones a lo largo de una MeGill Pain Questionnaire descrito por Melzack™ v
escala de puntuacidn numérica vertical™, pero hay del que hay una version espafiola publicada recien-

muchas mis®®, Las escalas de caras podrian mostrar temente’?, Los dos cuestionarios pedidtricos disponi-
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bles en la actualidad son el inghés de Savedra et aM
v en holandés por Abu Saad™. La utilidad de estos.

instrumentos es considerable: permiten evaluar 1o~
dos los componentes del dolor v han mostrado

repetidamente su eficacia en o diagndstico, el se-
guimiento y en la evaluacidn de instrumentos [era-

néuticos. Sus limitaciones vienen dadas por la difi-

cultad de comprensidn en nifios mds pequedios v la
necesidad de crear cada instrumento de acuendo

con el dmbito sociocultural v linglistico donde se
pretende utilizar,

e m———— e e —— T
CONCLUSIONES

Existen numerosos instrumentos para evaluar el do-
lor pedidtrico que rednen las suficientes propieda-
des psicométricas como para ser empleados en la
practica clinica. Su utilizacitn depende de la edad
del paciente, ¢l tipo de dolor y el dmbile sociocul-
tural. Debe tenerse en cuenta que la respuesia al
dolor es el resultado de miltiples factores de los
cuales ¢l estimulo pociceptive e5 tan sdlo uno de
ellos (Fig. 2). Ademdis, el tipo de objetivo del estudio
clinico o de la investigacidn deberfa condicionar la
eleccion del instrumento de medida, antes de utili-
rarlo en funcidn de una determinada predileccion.
Como un principio general, las escalas de autovalo-
racitin deberian ser wiilizadas siempre que sea posi-
hle, posiblemente a partir de los cuatro afios de
edad. Con sus limitaciones, las escalas conductuales

FACTORES
EanCoA F

CILTURA

Fig. 2. Imporancia de bos factones siuacionabes, comporta-
mentabes v emocionabes en la respuesta dolorosa al estimulo
rociceplivg {modilscado oe McGralh™).

v fisioldgicas son dliles en todas aguellas situacio-

nes donde no pueden wilizarse las de autovalora-

cidn, En este caso, los mejores resultados se oblie

men con una hateria mixta de escalas conductuales
v fislolégicas. En cualquier caso, &5 imporante va-
lidar exactamente cada instrumenio en cada silua-
cién antes de utilizarlo para una determinada pobla-

cidn afecta de un lipo especifico de dolaor,

e e ———
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an Agreement
To the Editor:

The need for valid tools to measure pain has
been largely recognized. The use of such meth-
odds in pediarrics has difficultes related o the daf-
Perent phases of physsologcal and psychological
development that are inherent to children. These
constant and progressve Changes require the use
of different scales at each age. As a result. a pleth-
ara of pediamic pain scales has been tested in the
last 15 vears. Research has shown that many have
a good validity and relzability in specific types of
pain and in selected groups of patients.' Several
years ago, McGrath and Unruh® advised against
the development of more tools and recom-
mended that the insruments already svailable be
tharoughhby ested o establish their scnzal value in
different chnical sertungs. As Gme poes by, how-
&ver, sudies ﬂl:]l.l.:l:inE Mew mzﬂ'hndsur!l:i.ﬂ;.l:l!'n':u'-
parbomns of old ones cononwe oo e Fluhl:i.-.']'htd_ For
example, at least eight different faces scales have
been described in the leranare in recent years

The increased interedt in pediatre pain asscis-
ment highlights the need to establish some agree-
meni about the use of thess toods. AL the Third
S'!.rrnpi:tq'um an Pediamree Pain held in Philadel-
phia last June, 42 communications from a @l of
148 (21.7%) dealt with the evaluadon of pain as
seisrment tools. Many of the remaning auhors
used pain scales to evaluate the effectiveness of
different treatmenits. In Bect, 59 different scales
were wisd, The most frequently employed were
the behavioral-phvsiclogical scales (30 studies),
the classcal viseal analopee scale (28 snsdies), and
the QOUCHER scale (7 studies). As a whole, seil-
assessment scales were the most commanly testedd

These dat dlustrate the maisleading stuabon in
pediatric pain assesment today: After years of
scarcity, we have now a considerable number of

 US. Cancer Fain Belicd Commmigien, 19955
Published b Elsmner. New York Mew York

scales wath established walidity and reliabality, bai
these are used in a somewhat haphazard manner.

What can be done!? We think that the effor
should aot be o creace and validate more seales,
There are enough, and the tume has arrved when
we must refine our knowledge, as it seems clear
that many children may be adequately asseswed
using the avatlable scales. There must be a special
ellort, however, 0 develop pain wwols 10 some
specillic pediatric populanons, awch a5 the se-
verely mentally and phwsically disabled.® Addi-
aonally, infants and preschool children may akso
need further attempts to establish better scales.”
In conmast, pain assessment may be adequately
dealt with in schoolage children and adolescenits.

Our work must converge in establishing the
mast suitabde wale bor each oype of pain and pa-
uent, and in developing new tools only in some
gpecific arexs. Some gusdelines on this wpic
woikld b highly welcomed, We suppest that the
Internatonal Assocmaton for the Study of Pain,
through its Special Interest Group on Pediatric
Pain, might be the best framework 1o accomplish
such an ninaove.

| Bafios, MD, and Conchim Barajas, MD

Department of Pharmacolosy and Peychiatry

Autonomous University of Barcelona
Bellarerra
Hgrain
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Advanced Cancer

To the Editor:

Anorexia is a clinically important sympiom in
47% of patients with advanced cancer; more than
10% of weight loss occurs in 44%." There have
been reports of appetite enhancement and
weight gain in uncontrolled studies of megestrol
acetate 320=-1,600 mg/day in padents with cancer
or acqguired immunodeficiency smdrome
(AIDS).? Randomized, placebo-controlled, dose-
ranging studies in cancer and AIDS demonstrated
weight gain at doses of 1201600 mg/day.™*

ithout dese-ranging studies, the opumal dose
for weight gain i3 unknown, We describe 2 patient
whose appetite, weight, and sense of well-being
improved significantdy with 80160 mg of me-
gestrol acetate daly.

Case Report.  An S6year-old woman had a right
hemicolectomy in September 1993 for moder-
ately differentiated adenccarcinoma of the co-
jon (Dukes stage IV), which invaded bowel
wall, mesenteric adipose tssue, blood vessels,
and nine of 40 pericolonic nodes. In Ceiober
1993, she weighed 34 kg and complained of a
major loss of appetite and weight. Megestrol
acetate, 50 mg mwice daily, was commenced. It
was tken after breakfas and dinner, as 15 our
practice, o reduce the possbility of nausea.

Appetite and weight both increased. In view of

mild ankle edema and excessively increased ap-
petite and weight, which was disturbing o the
patient, the dose was reduced o 40 mg daily n
January 1994. Although the edema had re-
solved 1 month Later, the rate of weight gain
had decreased, and the megestrol was in-
creased again 1o 40 mg wwice daily. She has
since maintained her weight ar 48 kg, without
edema.

Comment. Weight gain with megestrol acetate
has occurred in 27%=30% of patients who re-
ceived 160 mg per day.” In this report, 320 mg/

vl 10 No. 3 Apmd J9595

day caused the same weight gain as 800 mg/
day.” In breast cancer, there may be a dose-
response etffect; 300 mg/day resulted in an
average weight gain of 14.2 |b compared with
3.5 1b for 160 mg..-’d:a.].'.' In a muldgcenter pla-
cebocontrolled study of 1600 mg/day, me-
gestrol acetate was well olerated.” Side effects

included edema, dyspnea, hyperiension, Con-
sipaton, faggue, blcaung, and a decrease in
sense of welkbeing.® In an open study of 20
patients given 160 mg/day, appette and
weight improved in 80% (personal communi-
catdon).® In the present case, even smaller
doses of megestrol acetate were effective in
producing  sustained appetite  sumulaton,
weight gain, and improved sense of well-being.

Low-dose megestrol acetate may be an effec
tve, welltolerated agent to increase appetite
and weight in patients who develop the an-
orexa-cachewia of advanced cancer. It is grven
o improve a patient’s sense of well-being by
increasing appetite. Weight gain may or may
not ocour, Excess weight gain is a possible side
effect, and, in our view, the dose should be
drrated for each patient

Titration of the dose is also reasonable given
the cost of this drug. The retall, curpatient cost
of megestrol acewmte B0 mg daily (40 mg tablets
twice a day) m 52350 per week or 330.60 for

the equivalent ol suspension. A dose of 300
mg per day is expensive, costing $212.20 per
week in mblet form or $372.70 per week for
oral suspension. A less-expensive generic tablet
is available, which costs §17.80 per week for a
daily dose of 80 mg. As with morphine, the
dose of megestrol acetate should be indadu-
alized. The lowest cffective dose should be
sought to reduce cost and side effects.

Sinéad Donnelly, MB

arvid
T. Declan Walsh, M5c
Palliative Care Program
Cleveland Cline Foundation
Cleveland, Ohio
L5A
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