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RESUMEN

INTRODUCCION. EIl dolor postoperatorio es la complicacion postquirdrgica mas
comun con subtratamiento asociado a resultados adversos. En pediatria, es
complejo el proceso de evaluacion del dolor, existen 3 categorias para su
evaluacion 1) medicion de respuestas fisioldgicas. 2) observaciones de conductas
relacionadas con el dolor.3) descripciones verbales o escritas del dolor y/o variables
asociadas.

OBJETIVOS. Se pretende comparar la sensibilidad de las escalas del dolor
postoperatorio CHEOPS vs ENA en los pacientes de 4 a 7 aflos de edad en el
Hospital General Zona Norte de Puebla con el objetivo de poder aplicar la escala
mas sensible para un adecuado manejo del dolor postoperatorio.

MATERIAL Y METODOS. En este estudio de tipo descriptivo, observacional,
transversal y comparativo, se recolecto una muestra de 35 pacientes de los cuales
se excluyeron 4 quedando un total de 31 pacientes, estos se agruparon por edad,
género, asi como por severidad del dolor obtenido por el puntaje de las escalas,
posteriormente mediante tablas tetracoricas y el aumento de la frecuencia cardiaca
por arriba del 20% como método de comparacion, se calcul6 sensibilidad,
especificidad, valor predictivo negativo y valor predictivo positivo.

RESULTADOS. El desempefio en la escala de CHEOPS mostro una sensibilidad
del 100% con una especificidad de 82.4%, la escala de EVA que mostro una
sensibilidad de 71.4% con una especificidad de 17.6%.

CONCLUSIONES. La escala de CHEOPS mostro un mejor resultado en la
evaluacion del dolor postoperatorio en pacientes de 4 a 7 afios de edad por lo cual
se decide implementar su uso desplazando la escala de EVA en este grupo etario.
PALABRAS CLAVE. Dolor, CHEOPS, EVA, escalas.



1. ANTECEDENTES
1.1 ANTECEDENTES GENERALES

El dolor postoperatorio es una de las complicaciones quirdrgicas mas
comunes con subtratamiento asociado a mudltiples resultados adversos. @ Esto,
debido a la idea erronea previamente sostenida de que los pacientes pediatricos
como neonatos, lactantes y escolares no experimentaban o reaccionaban al dolor,
dada la inmadurez de su sistema nervioso central y periférico. ®) De hecho,
actualmente segun estudios realizados, se demuestra que el dolor en los recién
nacidos puede acentuarse en comparaciéon con un adulto debido a que las vias
inhibidoras descendentes del asta dorsal de la medula espinal (el destino de relevo
de la entrada nocioceptiva aferente, desde la periferia a los centros superiores del
sistema nervioso central) no estdn desarrollados al nacer. Ademas, las neuronas
del asta dorsal en los recién nacidos tienen campos receptivos mas amplios y

umbrales excitadores mas bajos que los nifios mayores. (19

Existen numerosas guias publicadas que nos exigen un control adecuado del
dolor postoperatorio en pacientes pediatricos para garantizar la seguridad y la
eficacia en el tratamiento del dolor y asi mantener la maxima funcién fisica,
psicoldgica, bienestar y calidad de vida de los pacientes. Los nifios han
permanecido sin tratamiento de dolor postoperatorio debido a la dificultad de la
evaluacion del dolor, que nos lleva a la aprension con respecto a los efectos
adversos que pueden presentarse con los medicamentos empleados. @ El
tratamiento farmacoldgico en el manejo del dolor, debe utilizarse de forma selectiva
y con sumo cuidado, debido al metabolismo inmaduro que presentan los farmacos
en los pacientes pediatricos y a los efectos secundarios negativos conocidos, como
hipotensién, depresion respiratoria, junto con el efecto neuroapoptoico de los
farmacos analgésicos y sedantes mostrado en investigaciones animales y la

influencia en el desarrollo cerebral mostrada en ciertos estudios. (¢2)

La anestesia y los quir6fanos son entornos desconocidos y desagradables

para los pacientes pediatricos, ademas la separacion de los cuidadores, la



sensacion de hambre, asi como el dolor postoperatorio, pueden causar estrés y
provocar cambios conductuales y fisiolégicos poco claros que pueden ser
confundidos con presencia de dolor. Aunque el dolor a menudo se considera una
consecuencia inevitable de los procedimientos quirdrgicos, su control es importante
para mejorar tanto el resultado clinico, como la comodidad del paciente y asi evitar

efectos secundarios a largo plazo.

Ser capaz de clasificar el puntaje de dolor en leve, moderado y severo es Uutil
para la practica clinica, asi como para la investigacion, porque estas categorias
forman la base para las decisiones de tratamiento. ) Los métodos mas utilizados
para la evaluacion del dolor se pueden dividir en tres categorias A) medicion de la
respuesta fisiolégica del dolor B) observaciones de conductas relacionadas con el
dolor C) descripciones verbales o escritas del dolor y/o variables asociadas. Otra
forma de clasificacion son dividirlas en escalas unidimensionales, las cuales estan
disefiadas para medir la presencia o ausencia de dolor obteniendo informacion
rapida, no invasiva y valida. Y las escalas multidimensionales, que son escalas que

valoran los componentes sensoriales, afectivos y evaluativos. ()

Se han publicado alrededor de 40 instrumentos de evaluacion del dolor, con
un aproximado de 11 herramientas que utilizan el auto informe, 20 herramientas
clasificadas por observadores para la evaluacién del dolor en nifios sin deterioro
cognitivo y 4 para nifios con deterioro cognitivo. ® Pero, su validez varia
ampliamente. El uso clinico de medidas que no estan suficientemente validadas
representa un riesgo para la seguridad del paciente, ya que pueden resultar en una
subvaloracion que puede causar dolor y sufrimiento, entre otros efectos adversos
ya comentados, o0 sobreevaluacion que puede causar el uso innecesario de
medicamentos con posibles efectos adversos propios de los farmacos. 22 Al
momento de elegir una escala de valoracion del dolor, es necesario tener en cuenta
las caracteristicas individuales del nifio como la edad, la educacién, la cultura, el
origen étnico, el idioma, la etapa de desarrollo en la cual se encuentra y el estado
clinico del paciente, asi como, la capacidad del evaluador para el uso e

interpretacion de dichas herramientas de medicion. 4



Dentro de la medicion de la respuesta fisiologica para la evaluacion del dolor
en pediatricos se utilizan: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno y tono vagal, dentro de ellas la mas apropiada a utilizar es la frecuencia
cardiaca, siempre y cuando no exista una condicion clinica agregada, por ejemplo,
sepsis, hipoxemia, hipovolemia y fiebre. ® De las 20 escalas de dolor
observacionales para nifios de entre 3 a 18 afios el Grupo de Iniciativa Pediatrica
sobre Métodos, Medicién y Evaluacion del Dolor en Ensayos Clinicos recomendo el
uso de FLACC (Cara, Piernas, Actividad, Grito, Consolabilidad) o CHEOPS (escala
del dolor del Children’s Hospital of Eastern Ontario) para evaluar la intensidad del
dolor asociada a procedimientos médicos y otros eventos dolorosos. ® Sin embargo
estas escalas son dificiles de memorizar, exigen una cantidad considerable de
tiempo del médico para emplearlas, tienen una variabilidad notable en las
definiciones de sefiales de dolor y estan sujetas al sesgo del observador. ) El auto
informe es el indicador més confiable del dolor, sin embargo, solo es posible en
pacientes mayores de 4 afios que se consideran cognitivos y emocionalmente mas
maduros que los de menor edad, dentro de las escalas mas sobresalientes de auto
informe tenemos, la escala de Wong-Baker faces, la escala de caras de Bieri, la
escala de OUCHER de Beyer and Wells, la escala visual analoga y la escala de
calificacién verbal, entre otras. @ Sin embargo, las medidas de auto informe
requieren competencias cognitivas, linguisticas y sociales que no estan disponibles
en muchas poblaciones como neonatos, lactantes y aquellos con alteraciones

neurolégicas, ademas el auto informe es vulnerable al sesgo. (Y

Para casos especiales existen otros tipos de escalas, algunas de ellas son,
la escala de COMFORT, esta escala se recomienda para evaluacion del dolor en
pacientes pediatricos que se encuentran en el area de cuidados criticos, es el Unico
instrumento bien estudiado que hace ajustes explicitos para las restricciones
impuestas a la expresion conductual del dolor por ventilaciébn mecénica y restriccion
fisica por sedacion. Las herramientas multidimensionales validadas que incluyen el
Brief Pain Inventory y el McGill Pain Questionnaire, estan disefiadas para el dolor

cronico y pueden ser dificiles de administrar durante un evento de dolor agudo. ®
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En conclusion, el conjunto de las limitaciones impuestas por las
caracteristicas de pacientes pediatricos, exigen la necesidad de desarrollar medidas
de evaluacion del dolor més automatizadas, estandarizadas, continuas,

minimamente sesgadas y escalables, para su adecuado manejo postoperatorio. @
1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Las escalas visuales analogas son escalas de respuesta psicométrica que se
utilizan para medir caracteristicas subjetivas o actitudes, se describieron por primera
vez en 1921 y en ese momento se les denomind “método de calificacion grafica”. La
palabra “visual” enfatiza la naturaleza concreta de este tipo de escala (linea recta)
y la palabra “analdgico” enfatiza el formato de respuesta infinitamente variable y
continuamente cambiante. Una escala visual analoga suele ser en linea horizontal
de 100 mm (10 cm) de largo con descriptores verbales (palabras anclas) en cada

extremo para expresar los extremos del sentimiento. (10

La escala visual analoga (EVA) se utilizé inicialmente para evaluar estados
de &nimo en pacientes que correspondian a un estudio psicoldgico, Bond y Lader la
introdujeron en 1974 al ambito del dolor, pues se determind su alta sensibilidad y
validez de medicibn comparada con otras escalas utilizadas previamente,
observaron su capacidad de evaluar intensidades desde leve hasta severo con
mayor precision y rango de intensidades. Asimismo, es facil de usar, elimina
terminologias imprecisas, no depende del lenguaje y se puede determinar
rapidamente el nivel de dolor segun el paciente. Posteriormente se empezé a

emplear en algologia y fue introducida en 1976 por Scott y Huskinsson. 12

Esta escala nos permite medir la intensidad del dolor con la maxima
reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 cm
en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad de dolor y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la

intensidad del dolor en el cual se encuentra en el momento de la evaluacion. 8
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Algunos pacientes tienen conflicto para entender los conceptos de los
extremos, o para ubicar el estimulo nervioso en la linea horizontal, esto puede ser
un obstaculo para la adecuada evaluacién. (2 Dentro de las ventajas de esta escala
se encuentran que ofrece un grado extremadamente alto de resolucién vy, por lo
tanto, las opciones de matices de juicio muy finos. © Se ha encontrado que es una
medida validada para el dolor pediatrico que posee mas cualidades de escala de
proporcion que otras medidas de dolor que permiten un continuo puntaje. %

Dentro de las escalas conductuales tenemos a The Children’s Hospital of
Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) creada en 1986 por MacGranth y Unruh para
determinar el dolor postquirdrgico, en sus inicios solo era utilizada para pacientes
menores de 3 afios. 10 Actualmente, esta escala esta validada para el dolor agudo
posoperatorio y de procedimiento anestésicos en nifios de 1 a 7 afios de edad.
Dentro de sus ventajas tenemos que es facil de usar, es rapida, es reproducible y
tiene una adecuada sensibilidad y especificidad. ® Incluye observacion seriada de
seis distintas conductas: llanto, expresion facial, expresién verbal, posicion del
tronco, movimiento de piernas e intentos de tocar el sitio doloroso. Se asigna un
puntaje a cada una de estas conductas las cuales se deben observar durante 30
segundos. Se ha demostrado un alto nivel de confiabilidad, sin embargo, ha sido
cuestionada objetando que existen factores distintos del dolor que pueden modificar
el comportamiento del paciente lo cual nos llevaria a falsos positivos de presencia
de dolor. 4 Beyer y cols. Descubrieron que es ineficaz para medir el dolor que
persiste varias horas después de la cirugia debido a que las puntuaciones eran
generalmente muy bajas y no se correlacionaban bien con una medida auto

informada en nifios. 3
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2.- JUSTIFICACION

La evaluacion frecuente, precisa y objetiva del dolor es el primer paso
fundamental para lograr un control adecuado del dolor en cualquier poblacion de
pacientes, sin embargo, dentro de la poblacién pediatrica contamos con mdltiples
caracteristicas propias de la edad que nos dificultan la determinacion del dolor en
comparacion con la poblacion adulta. Es deseable confiar en una herramienta de
evaluacion del dolor de calidad para atender a la poblacion pediatrica de una

manera adecuada. 29

Una escala del dolor con propiedades de medicion inadecuadas podria no
medir la magnitud del dolor de manera adecuada ni identificar los cambios en la
intensidad del dolor. La subestimacion del dolor puede causar sufrimiento adicional
al no ser tratado adecuadamente y aumentar el riesgo de desarrollar condiciones
de dolor cronico, por el contrario, si se sobreestima el dolor, el nifio puede estar
expuesto a tratamientos farmacoldgicos innecesarios y tener un mayor riesgo de

sufrir efectos secundarios negativos causados por farmacos. 3

El dolor puede tener efectos adversos tanto psicolégicos como fisiol6gicos
gue pueden ocurrir desde la fase aguda y llegar a consecuencias a largo plazo si no
se maneja adecuadamente. @V El adecuado control del dolor postoperatorio es de
suma importancia en el ambito medico ya que nos ayuda a disminuir eventos
adversos. Algunos de ellos son: cambios cardiovasculares inmediatos, cambios de
comportamiento, interrupcion de la alimentacién, trastornos del suefio y aumento
del gasto energético. ?? Por otra parte también podemos encontrar, disconfort por
parte del paciente y de los familiares, alteraciones psicolégicas por parte del
pediatrico, mayor tiempo de estancia en la unidad de cuidados postanestesicos asi
como de estancia intrahospitalaria, retraso en el proceso de cicatrizacion de la
herida quirargica, disminucion de la capacidad de movilizacion del paciente que nos
lleva nuevamente a mayor tiempo de estancia intrahospitalaria o a largo plazo a
presencia de atrofia muscular o cierto grado de incapacidad del paciente, asi como,
aumento de la morbilidad y mortalidad, mayor gasto de insumos por parte de la

unidad lo que conlleva a mayor derrama econdémica, entre otros.
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar que una herramienta destinada a medir el dolor realmente mida
el dolor es un problema importante en la evaluacion y el tratamiento de los pacientes
pediatricos, sobre todo en la etapa pre verbal. Actualmente, no existe una medida
aceptada de dolor, especialmente en nifios en este grupo etario. 6 Se ha
observado que el Hospital General Zona Norte de Puebla no cuenta con las
herramientas necesarias para la evaluacion del dolor postoperatorio en pacientes
pediatricos ya que la mayoria del personal solo utilizan una escala generalizada en
poblacion tanto adulta como pediatrica, esta es la escala visual analoga del dolor
(EVA) que, si bien es una escala que ya ha sido validada y nombrada como Gold
standar en estudios previos, su aplicacion en el ambito de pacientes pediatricos no
esta bien definida, y queda la interrogante de su utilidad en la aplicacion en este
grupo etario.

Existen publicaciones que refieren que el Gold Estandar en valoracion de
dolor es el auto informe, sin embargo, es un dato subjetivo, y en la poblacién
pediatrica el dolor aparte de ser subjetivo, puede ser confundido con otras
alteraciones emocionales con las que el paciente curse en el momento de la
evaluacion. Una alternativa en pacientes menores de edad son las escalas
conductuales, en este estudio se toma como base la escala de Children’s Hospital
of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS) la cual fue disefiada para evaluar el dolor
postoperatorio o posterior a procedimientos quirlrgicos en pacientes pediatricos de
1 a 7 afios de edad, cuenta con 6 items faciles de evaluar los cuales son: llanto (1-
3), expresion facial (0-2), expresion verbal (0-2), tronco (1-2), localizaciéon de sitio
doloroso (1-2) y piernas (1-2), con una puntuacion que va de 4 a 13 puntos gque se
evalla: 4 sin dolor, 5-8 dolor leve, 9-11 dolor moderado y 12-13 dolor severo.

Se pretende comparar ambas escalas de dolor en una poblacion pediatrica
de 4 a 7 afos de edad sometidos a procedimientos quirdrgicos e ingresados a la
unidad de cuidados postanestesicos en el Hospital General Zona Norte de Puebla,
con la finalidad de comprobar cual de las dos escalas cuenta con una mayor

sensibilidad en el periodo postoperatorio mediato y asi poder sistematizar el uso de
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dicha escala en nuestra area de trabajo con el fin de contar con un adecuado control
del dolor postoperatorio y minimizar el sufrimiento del paciente, reducir la morbilidad
y mortalidad, asi como, facilitar la rapida recuperacion con acortamiento de estancia
en la unidad de cuidados postanestesicos y por consiguiente intrahospitalaria(?),

Pregunta:

¢ Es CHEOPS mas sensible que EVA para evaluar el dolor en pacientes pediatricos
de 4 a 7 afos de edad en el Hospital General Zona Norte de Puebla en el periodo
de febrero 2019 a mayo del 2020?

4.- HIPOTESIS
4.1- HIPOTESIS DE TRABAJO O DE ESTUDIO (HA):

EVA es menos sensible que CHEOPS en pacientes pediatricos de 4 a 7 afios
de edad en el Hospital General Zona Norte de Puebla en el periodo de febrero 2019
a mayo del 2020.
4.2 HIPOTESIS NULA (HO):

EVA es igual de sensible que CHEOPS en pacientes pediatricos de 4 a 7
afnos de edad en el Hospital General Zona Norte de Puebla en el periodo de febrero
2019 a mayo del 2020.

HO: A = B (lgualdad de resultados)

Ha: A =/= B (Diferencia de resultados)
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5.- OBJETIVOS

5.1 OBJETIVOS GENERALES

Comparar la sensibilidad de EVA contra CHEOPS en pacientes pediatricos
de 4 a 7 afios de edad atendidos en el Hospital General Zona Norte de Puebla en
el periodo de febrero 2019 a mayo del 2020.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Medir la sensibilidad de EVA en pacientes pediatricos de 4 a 7 afios de edad
atendidos en el Hospital General Zona Norte de Puebla en el periodo de febrero
2019 a mayo del 2020.

Medir la sensibilidad de CHEOPS en pacientes pediéatricos de 4 a 7 afios de
edad atendidos en el Hospital General Zona Norte de Puebla en el periodo de
febrero 2019 a mayo del 2020.
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6.- MATERIAL Y METODOS

Se reunird el grupo muestra en un periodo determinado que entre dentro de
los criterios de inclusion del estudio, se clasificara a dicho grupo por edades y por
género. Posteriormente se dividiran los resultados obtenidos en las escalas segun
la escala del dolor de CHEOPS en sin dolor, dolor leve, dolor moderado y dolor
severo y segun la escala del dolor de EVA sin dolor, poco dolor, dolor moderado,
dolor fuerte, dolor muy fuerte y dolor insoportable.

Describir la sensibilidad de la escala de dolor postoperatorio CHEOPS,
describir la sensibilidad de la escala de dolor postoperatorio EVA, identificar el sexo
donde se presenta mayor sensibilidad de cada una de las escalas y determinar las
diferencias a través de estadistica inferencial del comportamiento de la sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

6.1.- TIPO DE ESTUDIO: observacional.

6.1.1.- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:
Por la participacion del investigador: el estudio es observacional
Por la direccionalidad: el estudio es transversal
Por la temporalidad: el estudio es prospectivo
Por el proposito: el estudio es comparativo
Por la obtencion de la informacion: prolectivo
Por niumero de sedes: unicentrico

Por tipo de poblacion: Homodémico
6.2.- UBICACION ESPACIO-TEMPORAL
ESPACIO: el estudio se realiza en el Hospital General Zona Norte de Puebla

TIEMPO: el periodo de realizacién es a partir de febrero del 2019 a mayo del
2020.
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6.3.- ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se recabd la muestra de la poblacion en estudio en funcién de los criterios
de seleccion.

Se solicitdé permiso al comité de bioética del Hospital General Zona Norte de
la presente investigacion.

Se disefid una hoja especialmente para la recopilacion de los datos de las
variables de interés.

Para determinar las diferencias de la sensibilidad de las escalas de dolor
posoperatorio CHEOPS vs EVA en pacientes pediatricos de 4 a 7 afios de edad, se
eligio la variabilidad en alteraciones de frecuencia cardiaca para poder comparar y
determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor predictivo
positivo de ambos tipos de escalas del dolor en la poblacion en estudio.

6.4.- MUESTREO:

6.4.1.- DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION.

La unidad de poblacién del presente estudio se conformé con cada paciente
pediatrico dentro del rango de edad de 4 a 7 afios, sometido a un evento quirdrgico
0 procedimiento bajo anestesia.

6.4.2.- SELECCION DE LA MUESTRA.

La muestra se seleccionard de acuerdo a los criterios de inclusion
establecidos para dicho estudio.

6.4.3.- CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO.

6.4.3.1.- CRITERIOS DE INCLUSION.
Pacientes dentro del rango de 4 a 7 afos de edad.
Pacientes hombres o mujeres.
Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.

Pacientes que cuenten con consentimiento informado firmado por familiar
responsable o tutor.
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Pacientes que se hayan sometido a un evento quirdrgico o procedimiento
bajo anestesia.

Pacientes quienes se encuentren en la unidad de cuidados postanestesicos.

Pacientes ASA 1

6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes con problemas cognitivos por cualquier causa.
Pacientes con barrera del lenguaje.
Pacientes bajo sedacion profunda.

Pacientes con ASA 2, ASA 3

6.4.3.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que durante el estudio los padres o tutores muestren disconfort.

Pacientes quienes hayan presentado alguna eventualidad durante el evento
quirurgico.

Pacientes quienes durante su estancia en UCPA presenten alguna
complicacion.

6.4.4.- DISENO Y TIPO DE MUESTREO

TIPO DE MUESTREO: El muestreo fue no probabilistico, la muestra se
determind con todos los pacientes que reunieron los criterios de seleccién.

TAMANO DE LA MUESTRA: el tamafio de la muestra fue de 35
pacientes 4 de ellos excluidos del estudio por falta de cooperacion.
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6.5.- VARIABLES DE ESTUDIO

prueba es positiva.

VARIABLE TIPO DE DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE OPERACIONAL MEDICION
Edad Cuantitativa | Tiempo de vida Meses
continua. ARos
Sexo Cualitativa | Género humano Hombre
nominal. Mujer
Escala de | Cuantitativa | Escala para determinar | 4: no hay dolor
CHEOPS ordinaria. cuantitativamente la | 5-8: dolor leve
magnitud del dolor | 9-11: dolor
postquirdrgico. moderado
12-13: dolor severo
Escala de | Cuantitativa | Escala para determinar | O: sin dolor
EVA ordinaria. cuantitativamente la | 1-2: poco dolor
magnitud del dolor | 3-4: dolor moderado
postquirdrgico. 5-6: dolor fuerte
7-8: dolor muy fuerte
9-10: dolor
insoportable
Valor Cuantitativa | Probabilidad de padecer la | Porcentaje
predictivo continua. enfermedad si se obtiene
positivo un resultado positivo en el
test.
Valor Cuantitativa | Probabilidad de que un | Porcentaje
predictivo continua. sujeto con resultado
negativo negativo en la prueba este
realmente sano.
Especificidad | Cuantitativa | Proporcién de individuos | Porcentaje
continua. sanos en los que la prueba
es negativa.
Sensibilidad | Cuantitativa | Proporcién de individuos | Porcentaje
continua. enfermos en los que la
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6.6.- TECNICA Y PROCEDIMIENTOS.

Se forma la poblacién en estudio con base en los criterios de inclusion y
de exclusion, se obtuvieron las variables de interés y se ordenaron para su
analisis. Se interpretaron los datos para la elaboracion del documento preliminar
y Su revision para redactar el documento final.

Ademas, se utilizé el método de homogenizacion que consiste en obtener
un banco de datos preliminar computarizados que contengan de forma
separada toda la informacion original, a partir de la cual se realizaron las
depuraciones y recategorizaciones. Para estos fines se utilizaron también las
instrucciones para la recoleccion de datos, los listados de las variables y sus
categorias. Una vez que se homogeneizaron los datos se obtuvo un banco de
los mismos con la informacion requerida para satisfacer los objetivos de este

trabajo.

6.7.- ANALISIS DE DATOS.

Se aplicé estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion en
estudio: frecuencias absolutas, porcentajes y graficas. Para comparar las variables

se empled las tablas de contingencia o tetracoricas.
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7.- RESULTADOS.

Cuadro 1: Distribucion por edad

Frecuencia Porcentaje
4 8 25.8
5 12 38.7
6 6 19.4
7 5 16.1
Total 31 100.0
Grafica 1: Distribucion por edad
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El grupo de edad més frecuente fue el de 5 afios representando el 25.8%,
seguido de 4 afios con el 25.8%, 6 afos con el 19.4% y por ultimo 7 afios con el
16.1%.

Fuente: Hospital General Zona Norte, enero a mayo de 2020.
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Cuadro 2: Distribucion por sexo

Frecuencia Porcentaje

Mujer 15 48.4

Hombre 16 51.6

Total 31 100.0

Gréfica 2: Distribucién por sexo
16.2
16
16
15.8
15.6
15.4
15.2
15
15
14.8
14.6
14.4
MUJER HOMBRE

SEXO

El sexo predominante fueron hombres con el 51.6% de pacientes, mientras
gue las mujeres representaron solo el 48.4%.

Fuente: Hospital General Zona Norte, enero a mayo de 2020.
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Cuadro 3: Distribucion por puntaje de Escala CHEOPS

Frecuencia Porcentaje
4 10 32.3
5-8 9 29.0
9-11 10 32.3
12 -13 2 6.5
Total 31 100.0

Grafica 3: Distribucion por puntaje de Escala CHEOPS
12

10 10
10

4 5-8 9-11 12-13
Puntaje de Escala CHEOPS

El puntaje de la escala CHEOPS predominante fue 4 y 9 a 10 con el 32.3%
respectivamente, seguido de 5a 8 con el 29% y 12 a 13 con el 6.5%.

Fuente: Hospital General Zona Norte, enero a mayo de 2020.
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Cuadro 5: Distribucion por puntaje de Escala EVA

Frecuencia Porcentaje

0 11 354
1-2 2 6.4
3-4 7 225
5-6 8 25.8
7-8 3 9.6
9-10 0 0
Total 31 100.0

Gréfica 5: Distribucién por puntaje de Escala EVA
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Puntaje de Escala EVA

El puntaje de la escala EVA predominante fue de 1 a 2 con el 35.4%, seguido
de 7a8conel25.8%,5 a6 conel22.5%,9a10conel 9.6%,3a4conel6.4%y

finalmente 9 a 10 con 0%

Fuente: Hospital General Zona Norte, enero a mayo de 2020.
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Cuadro 6: Distribucion por severidad del dolor (Escala CHEOPS)

Frecuencia Porcentaje
Sin dolor 10 32.2
Dolor leve 9 29
Dolor moderado 10 32.2
Dolor severo 2 6.4
Total 31 100.0

Gréfica 6: Distribucion por severidad del dolor (Escala CHEOPS)
12

10 10
10

Sin dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor severo
Severidad del dolor (Escala CHEOPS)

La severidad del dolor determinado por la escala CHEOPS mostré6 que
predominé sin dolor con el moderado con el 32.3%, seguido de dolor leve con el

29%, y por ultimo dolor severo con el 6.5%.

Fuente: Hospital General Zona Norte, enero a mayo de 2020.
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Cuadro 8: Distribucion por severidad del dolor (Escala de EVA)

Frecuencia Porcentaje

Sin dolor 11 35.4
Dolor leve 2 6.4
Dolor moderado 7 22.5
Dolor intenso 8 25.8
Dolor muy intenso 3 9.6

Dolor insoportable 0 0
Total 31 100.0

Gréfica 8: Distribucion por severidad del dolor (Escala de EVA)
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0

Sin dolor Dolor leve Dolor moderado  Dolor intenso Dolor muy Dolor
intenso insoportable

Severidad del dolor (Escala EVA)

La severidad del dolor determinado por la escala EVA indico que predominé
el sin dolor con el 35.4%, seguido de dolor intenso con el 25.8%, dolor moderado
con 22.5%, dolor muy intenso con 9.6%, dolor leve con el 6.4% y finalmente dolor
insoportable con 0%

Fuente: Hospital General Zona Norte, enero a mayo de 2020.
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Cuadro 9: Tabla tetracérica de hallazgos

Aumento en la frecuencia
Prueba .
' . cardiaca de >20%
diagnostica :
Si No Total
Si 10 14 24
Escala de EVA
No 4 3 7
Escala de Si 14 3 17
CHEOPS No 0 14 14
EVA CHEOPS
Sensibilidad: 71.4% Sensibilidad: 100%
Especificidad: 17.6% Especificidad: 82.4%
VPP 41.7% VPP: 82.4%
VPN: 42.9% VPN: 100%

Fuente: Hospital General Zona Norte, enero a mayo de 2020.

El estudio fue conformado por 35 pacientes de los cuales 4 de ellos fueron
eliminados debido a la falta de cooperacion por parte del paciente para la aplicacién
de la escala, quedando asi con una muestra total de 31 pacientes.

Estos pacientes fueron agrupados en primero lugar por edades encontrando
una mayor frecuencia de 5 afios de edad con un 38.7%, en segundo lugar, pacientes
de 4 afos con un 25.8%, posteriormente 6 afios con un 19.4% y al final 7 afios de
edad con una frecuencia de 16.1%. Posteriormente se decidié agrupar por sexo
encontrando un predominio en hombres con un 51.6% quedando las mujeres con
un 48.4% del total.

Posteriormente se realizo la clasificacion por severidad del dolor de acuerdo
al puntaje de cada escala con los siguientes resultados; en la escala del dolor
postoperatorio CHEOPS se observa una frecuencia del grupo sin dolor (4 puntos)
de 32.2%, en el grupo de dolor leve (5 a 8 puntos) 29%, en el grupo de dolor
moderado (9 a 11 puntos) 32.2%, y en el grupo de dolor severo (12 a 13 puntos)
6.4%, siendo el de mayor frecuencia el grupo de sin dolor junto con el de dolor
moderado.
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En la escala de dolor postoperatorio EVA se observa una frecuencia en el grupo de
sin dolor (0 puntos) de 35.4%, en el grupo de dolor leve (1 a 2 puntos) 6.4%, en el
grupo de dolor moderado (3 a 4 puntos) 22.5%, en el grupo de dolor intenso (5 a 6
puntos) 25.8%, en el grupo de dolor muy intenso (7 a 8 puntos) 9.6% y por ultimo
en el grupo de dolor insoportable (9 a 10 puntos) 0%. Por lo cual se observé una
mayor frecuencia en el grupo de sin dolor con un 35.4% seguido de dolor intenso
con 25.8%, posteriormente dolor moderado con 22.5%, dolor muy intenso con 9.6%
y en ultimo lugar con la frecuencia mas baja el de dolor insoportable con un
porcentaje de 0%.

Al final se agruparon los datos dentro de una tabla tetracorica con los
siguientes resultados; En el grupo de la escala de dolor de EVA, se agruparon los
pacientes en dos grupos, los que presentaron dolor por base al puntaje de dicha
escala, los cuales fueron 24 pacientes, dentro de los cuales 10 pacientes si
presentaron un aumento de mas del 20% del valor basal de la frecuencia cardiaca
y 14 no presentaron este aumento del 20% de la frecuencia cardiaca basal, y el
grupo que no presento dolor fue de 7 pacientes dentro de los cuales 4 presentaron
un aumento del 20% de la frecuencia cardiaca basal y 3 de ellos no lo presentaron.
En el grupo de la escala de dolor postoperatorio CHEOPS, se agruparon a los
pacientes en dos grupos, los que si presentaron dolor de acuerdo al puntaje de dicha
escala con un total de 17 pacientes, de los cuales 14 presentaron un aumento de
20% de la frecuencia cardiaca basal y 3 de ellos no presentaron este aumento del
20% de la frecuencia cardiaca basal, y el segundo grupo de los pacientes que no
presento dolor fue de un total de 14 pacientes dentro de los cuales ninguno presento
el aumento del 20% de la frecuencia cardiaca basal.

Por lo tanto, se puede concluir de acuerdo a estos resultados que la escala
de EVA presenta una sensibilidad del 71.4%, una especificidad de 17.6%, un valor
predictivo positivo de 41.7% y un valor predictivo negativo de 42.9%, por debajo de
los resultados de la escala de CHEOPS los cuales fueron de una sensibilidad de
100%, una especificidad de 82.4%, un valor predictivo positivo de 82.4% y un valor
predictivo negativo de 100%.
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8.- DISCUSION.

Dentro de la revision de estudios previos principalmente norteamericanos
encontramos que Randi y cols. Quienes analizan 12 revisiones sistematicas, un
articulo de revisién y una guia basada en la web, hicieron recomendaciones con
respecto a las mejores escalas observacionales de dolor, las recomendaciones
variaron ampliamente y 28 de las 65 escalas evaluadas fueron recomendadas en
una o mas revisiones. Las escalas recomendadas con mayor frecuencia fueron
FLACC (Merkel et al.,1997) /rFLACC (Malviya et al., 2006) (n=7); COMFORT
(Ambuel et al.,1992)/ escala de comportamiento COMFORT (Van Dijk et al.,2000)
(n=5); y CHEOPS (McGrath et al.,1985) (n=3).

Aylin Kurty cols. Evaluaron la validez y confiabilidad de la escala de CHEOPS
en 60 nifios de entre 1 y 5 afios con resultados aceptables con coeficientes de
correlacion item total entre 0.70 y 0.90 y el valor alfa de Cronbach fue de 0.912
resultando ser una escala valida y confiable.

En México, en el Instituto Nacional de Pediatria, se realizé un estudio por
parte del departamento de anestesiologia pediatrica en el afio 2019 en donde
validan la escala de CHEOPS, el estudio consistié en evaluar a 217 pacientes de
entre 6 meses a 12 afios de edad, dividiéndolos en tres grupos por rangos de edad.
Utilizaron la escala de CHEOPS en los tres grupos y se tomaron distintas escalas
de acuerdo a las caracteristicas del grupo etario para realizar la comparacion , una
escala objetiva en el grupo de 6 meses a 2 afios, una escala de caras para el grupo
de 3 a 5 afios y la escala verbal analoga para el grupo de 6 a 12 afios, encontrando
que la sensibilidad de la escala de CHEOPS cuando se aplica conjuntamente con
la escala objetiva en ausencia de dolor es del 83% y la especificidad del 96%, con
dolor leve y moderado encontraron una sensibilidad y especificidad de 100%, con
un valor predictivo positivo de 95% y valor predictivo negativo de 87%. Al compararla
con la escala visual nos da una sensibilidad de 59% y especificidad de 50% en
pacientes sin dolor y en dolor moderado cuenta con sensibilidad de 95% vy
especificidad de 100%, con valor predictivo positivo de 78% y valor predictivo
negativo de 28% y por ultimo al ser aplicada con la escala verbal nos demuestra

que cuenta con sensibilidad de 85%, especificidad de 72% en el dolor leve y
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sensibilidad de 94% vy especificidad de 100% en dolor moderado, con un valor
predictivo positivo de 87% y valor predictivo negativo de 69%. Considerandose un
adecuado instrumento para evaluacion de dolor postoperatorio en pacientes
pediatricos.

En nuestro estudio el desempefio de la escala CHEOPS mostré0 una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 82.4%, encontrandose ambos valores
por encima del 80% indicando un excelente desempefio para la valoracién del dolor
en pacientes pediatricos en el periodo post-operatorio. En la contraparte, el
desempeiio de la escala de EVA presentd una sensibilidad del 71.4%, una
especificidad del 17.6% las cuales se encuentran por debajo del 80% mostrandose
como deficientes en la evaluacion del dolor postoperatorio en pediatria.

Para el calculo de la sensibilidad y de la especificidad fue utilizada la variable
de frecuencia cardiaca, siendo en pacientes pediatricos el principal signo vital en
ser modificado ante casos de dolor tomando la variable de mas de 20% para evitar
posibles sesgos con alteraciones emocionales donde pueden ser modificados por
igual.

Dados los hallazgos del estudio, se comprueba que en la valoracién del dolor
postoperatorio en pacientes pediatricos es mas fidedigna con la escala CHEOPS.
La escala de evaluacion del dolor conductual CHEOPS es una herramienta de
observacion utilizada para evaluar el dolor postoperatorio en pacientes pediatricos.
A pesar de su implementacién generalizada en casi todos los aspectos de la
atencion médica pediatrica, solo se ha validado en el entorno postoperatorio. A
pesar de las limitaciones de las medidas de observacion del dolor en comparacion
con las medidas auto informadas, actualmente es el mejor método confiable para
cuantificar el dolor en nifios pre verbales pequefios y en aquellos que aun cuentan

con desarrollo cognitivo inmaduro. (%
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10.- ANEXOS

Sensibilidad (S): O proporcién de verdaderos positivos. Es la proporciéon de
individuos enfermos en los que la prueba es positiva y se obtiene como sigue:
Sensibilidad = a/(a+c). (sensibilidad = nUmero de verdaderos positivos / nimero de
verdaderos positivos + nimero de falsos negativos)

Especificidad (E): O proporcion de verdaderos negativos. Es la proporcion de
individuos sanos en los que la prueba es negativa y se obtiene asi:

Especificidad = d/ (b+d). (especificidad = nimero de verdaderos negativos / nimero
de negativos + numero de falsos positivos verdaderos)

La sensibilidad y especificidad se presentan como porcentajes y a medida
gue ambos indices se acerquen a 100% se considera que la prueba es mas efectiva.
Sin embargo, al clinico también le puede interesar conocer, cuando la prueba es
positiva ¢,cudl es la probabilidad de que el individuo realmente tenga la enfermedad
y en este caso tenga dolor?, o si la prueba es negativa ¢ cual es la probabilidad de
gue esa persona realmente no tenga la enfermedad o dolor?, lo anterior se conoce
como el valor de prediccion de una prueba, varia en relacion con la prevalencia de
la enfermedad estudiada y se puede obtener como sigue:

Valor de prediccién positivo (PPP): Proporcion de individuos con resultados
positivos que verdaderamente tienen la enfermedad. Se enuncia como la capacidad
gue tiene una prueba, cuando es positiva- Prueba diagndstica positiva, de predecir
gue el paciente tiene la enfermedad y se puede estimar dividiendo a los verdaderos
positivos (a) entre los verdaderos y falsos positivos (a+b):

VPP= al/(a+b).

Valor de prediccion negativo (PPN): proporcién de individuos con resultados
negativos que verdaderamente no tienen la enfermedad. Es la capacidad de una
prueba diagnostica, cuando es negativa, de predecir que el paciente no tiene la
enfermedad y se estima dividiendo a los verdaderos negativos (d) entre los falsos y
verdaderos negativos (c+d):

VPN=d/(c+d).
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La exactitud o eficiencia de una prueba diagndstica utiliza todos los valores
de la tabla 2 X 2 y se obtiene dividiendo la suma de los verdaderos positivos (a) con
los verdaderos negativos (d) entre la suma de todos los valores (a+b+c+d), de la
siguiente manera:

Exactitud= (a+d)/(a+b+c+d).

Otras propiedades de las pruebas diagnosticas son las razones de
probabilidad, positiva o negativa. Proporcionan informacion analoga a los valores
de prediccion positivo y negativo y se construyen mediante la utilizacion de la

sensibilidad y especificidad.
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uuuuuuuuuuuuuuuuuu

ITEM COMPORTAMIENTO PUNTOS
Llanto Sin llanto 1
Gemido y lloro 2
Grita 3
Expresion facial Sonriente 0
Cara tranquila, neutra 1
Cenio fruncido 2
Expresion verbal Habla sin quejarse 0
No habla o se queja, pero sin gestos dolorosos 1
Quejas de dolor 2
Tronco Neutro, tranquilo 1
Cambiante, tenso, trembloso y/o de pie 2
Extremidades superiores: Toca | No lleva la mano hacia la herida 1
la herida Avanza la mano o toca la herida o manos atadas 2
Piernas Neutrales, relajadas 1
Pataleando, tensas, de pie, restringido 2
RESULTADO =
INTERPRETACION
Puntaje Clasificacion
4 No dolor
5a8 Dolor leve
9all Dolor moderado
12a 13 Dolor severo
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Escala de dolor EVA

Sin Poco Dolor Dolor Dolor Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Muy Fuerte Extremo
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H G }Z N CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE DE PUEBLA.
HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE

PUEBLA

Calidad Respeto Atencidn

Lugar y fecha:

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

“Comparacién de la sensibilidad de escalas de dolor postoperatorio CHEOPS vs EVA en pacientes pediatricos de 4 a 7
afios”

El objetivo del estudio es:

Determinar las diferencias de la sensibilidad de las escalas de dolor posoperatorio EVA vs CHEOPS en pacientes
pediatricos de 4 a 7 aflos de edad, atendidos en el Hospital General Zona Norte de Puebla.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: La evaluacion del dolor posoperatorio mediante las
escalas EVA y CHEOPS en pacientes pediatricos de 4 a 7 afios de edad.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos, inconveniente, molestias y beneficios derivados de
mi participacién en el estudio como son las siguientes: ansiedad o dolor posoperatorio que son controlables con
medicamentos que tenemos en el cuadro basico.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacidn oportuna sobre cualquier pregunta y
aclarar cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el hospital.

El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente:
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“BICENTENARIO DE LA INDEPENDENCIA”
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

gecgeltaéla #pROintegridad
e a u *2020, Afio de Leona Vicario, Banemérita Madre de la Patria.”
Gobierno de Puebla

=3 (~COMITE DE
‘9 INVESTIGACION
=2k ? HGZN

COMITE DE INVESTIGACION DEL HGZN DE PUEBLA
ASUNTO:; AUTORIZACION DE TESIS

D. C. JORGE ALEJANDRO CEBADA RUIZ
SECRETARIO DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS DE POSGRADO FMBUAP

Por madio de la presente hago constar que |a Dra, Maricela Delgado Ramos. Médico Resxdente de la espaciaidad de
Anestesiologla realzo en &l Hospital Ganeral Zona Norte de Puebla "Bicentenario de la Independencia® la Tesis con el
fitulo "COMPARACION DE LA SENSIBILIDAD DE ESCALAS DE DOLOR POSOPERATORIO CHEOPS VS ENA EN
PACIENTES PEDIATRICOS DE 4 A 7 ANOS.” bajo a diraccion del Asesor Exparto Dra. Gidarda Mjangos Lopez y
Matodolbgico Dra. Rosa Marla Flores Alvarado.

So ha revisado el contenido cantifico y la estructura metodologica por 10 que autorizamos su impeasion,
Sin olro particudar, me despido de ustades agradecendo sU 8p0yo.

ATENTAMENTE
M.PU DE ZARAGOZA, A 10 DE DICIEMBRE DE 2020 Lo,
“SUERAGIO EFECTIVO, NO REELE 2 ,

<=5

PRESIDENTE DEL COMITE DE GACION DEL HGZN

X = - —
N

c.c.p Dra. Gildarda Mijongos Lopez.

c.c.p. Dra. Rosa Maria Flores Alvarado.




