Paula Maria Rubio Garcia

Leia Varas Lugilde

VALORACION Y REGISTRO DEL DOLOR EN EL PACIENTE PEDIATRICO
HOSPITALIZADO

TRABAJO DE FIN DE GRADO

Dirigido por: Dra. Leticia Bazo Hernandez

UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI

Facultad de Enfermeria

TARRAGONA 2020






“Cualquier cosa que provoque dolor en los nifios es una pésima estrategia de crianza”

Felipe Lecannel



INDICE

RESUMEIN ... e et e e 5
AADSTIACT ...t a e 6
1 INFOTUCCION. .ot e e a e e e e e ebene s 7
1.1 JUSHIFICACION. ..eeiiiiiiiiiite ettt e e e e e a e 9

2 MAICO TEOMICO. ..cce ittt ettt e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e 11
2.1 Pediatria, Paciente Pediatrico, Nifio Hospitalizado. ...............ccccovviiiieennnn. 11
2.1.1 Particularidades del paciente pediatriCO...........cccoeuviiiieiiieeeriiiicice e, 11
2.1.2 Caracteristicas del nifio hospitalizado .............c.ccoeeviiiiiiii e, 12

2.2  Derechos de los nifios. Derechos del Nifio Hospitalizado. ...................evvene. 14
2.3 Cuidados Centrados en la Familia.................uuuuuumiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiien. 16
2.4  Cuidados Centrados en el Desarrollo. ...............eueiuueiimiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieneen. 19
2.4.1 Interacciones dirigidas a favorecer el VinCulo. ..., 20
2.4.2 Interacciones dirigidas a optimizar el macroambiente. .............cccccvvvvvvennenn. 21
2.4.3 Interaciones dirigidas a optimizar el microambiente. .............cccccovvvvveninnnnn. 21

2.5 El dolor, la quinta CONSTANTE. .........uuiiii e 22
2.5.1 Clasificacion del dOIOr ..........ooiiiiiiiiiieee s 22
2.5.2 Factores que influyen en el dolor/ visién holistica del dolor......................... 23
2.5.3 El dolor en pediatria............ccoveeiiiiieiiiee e 24

G T O 1] 1= 110 1= 31

3.1 ODJEtiVO GENEIAL ..o e 31



3.2 ODbjetivos ESPECITICOS. ..uuiiiiiiiiiieiee e 31

N /1= (ol [o] (oo | = W TP PPPPPPPPI 32
4.1 DISEIIO ..ttt 32
4.2  Estrategias de busqueda y resultados ...........ccoouiiiiiiiiiiiiiieeiiiiiiieee e 32
4.3  Criterios de inCluSiON Y €XCIUSION ..........uuiiiiiiiiieeeiiie e 33
4.4 Articulos SEleCCIONAAOS .........uuiiiiiiiiiiiiiiee e 35

5  RESUIAOS/DISCUSION .....eeiiiiiiiiiiiiiiiieee e ettt e e ettt e e e e e e e e st eeaaaeeeaane 36
5.1 Prevalencia del dOlOr ..............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 36
5.2  Conocimientos y practicas enfermeras ................uuuuuverirurumemmmreriien.. 38
5.3 VaAlOTACION ...t 42
5.3.2 Escalas MAs UtIlIZAOAS............ccuiiiiiiiiee e 43
5.3.1 Aplicacion de las escalas de valoracion ................cccceeeeiieeeiiiiiiiiiie e, 44
5.3.3 Caracteristicas del dOIOr ..........c..uiiiiiiiii e 45
5.3.4 Procedimientos que causan dOlOr............ueiiiieeiiiiiiiiiies e eeee et e e e eeenns 46

S \V - 1 1= o TSP PPPRPR 47
T T = =T 153 | (o TP 49

6 Futuras lineas de iNVeStIgaCION..........c.ooiuiiiiiei e 51
7 CONCIUSIONES ... 52
8  BIbliografia........cccooiiiiiiii 54
9 indice de fIguras Y tabIaS ..........c.cceeeiueeueeeeeee ettt 59
10 AANEXOS . ettt ettt e e e aaan 60
10.1 Anexo 1: Escalas de Valoracion PediAtriCa...........c.cceeuviivviiiiiieeeeniiiiiiiiieeennn 60



10.2 Anexo 2: Tabla Resumen de Estudios Revisados



RESUMEN

Introduccién: Los individuos aprendemos a usar la palabra dolor a través de las
experiencias relacionadas con las lesiones vividas durante la temprana edad. Estas
experiencias adquieren un rol vital en la anticipacion y la respuesta que se tiene frente
al dolor futuro y pueden tener consecuencias negativas tanto a corto como a largo plazo.
Evitar y aliviar el sufrimiento es una obligacion para los profesionales sanitarios, pero la
falta de conocimientos, las falsas creencias y/o mitos y el temor al uso de analgésicos
en pacientes en edades pediatricas conlleva que el dolor sea frecuentemente

infravalorado y a consecuencia insuficientemente tratado.

Objetivos: Conocer el estado actual de la valoracion y el registro del dolor en el paciente

pediatrico hospitalizado por parte del equipo de enfermeria.

Metodologia: Se ha realizado una busqueda bibliografica de documentos que tratan
sobre el dolor pediatrico publicados en bases de datos cientificas en el periodo
comprendido entre 2010 y 2020.

Resultados: La prevalencia del dolor pediatrico es muy elevada. Hay brechas en el
conocimiento de los profesionales sanitarios y contindan existiendo falsos mitos y
creencias respecto al dolor. La existencia de barreras en la aplicacion de las escalas de
valoracion y el escaso e inadecuado uso que se hace de estas, condicionan un registro

exiguo e incorrecto del dolor en el paciente pediatrico hospitalizado.

Conclusiones: A lo largo de la historia, el dolor pediatrico ha sido infravalorado e
infratratado, no obstante, aunque ha tomado una direccion de mejoria durante los
ultimos afos, queda mucho camino por recorrer hasta alcanzar a un adecuado abordaje
del dolor en el paciente pediatrico. Hay certeza de una escasa utilizacién de escalas
estandarizadas de valoracion del dolor pediatrico aun existiendo evidencia cientifica de
sus resultados favorables. Se ha llegado a la conclusion de que existen brechas
importantes en el conocimiento sobre el tema del profesional de enfermeria, lo que
requiere una formacion continuada y actualizada efectiva sobre la valoracion y abordaje

de la sintesis en cuestion.

PALABRAS CLAVE: Dolor pediatrico, enfermeria, valoracion dolor, escalas, registro.



ABSTRACT

Introduction: Individuals learn to use the word pain through experiences related to
injuries experienced during early childhood. These experiences take on a vital role in
anticipating and responding to future pain and can have negative consequences in both
the short and long term. Avoiding and alleviating suffering is an obligation for healthcare
professionals, but the lack of knowledge, the false beliefs and/or myths, and the fear of
using pain killers in paediatric patients involve that pain is frequently undervalued and

consequently insufficiently treated.

Object: To know the current status of the assessment and registration of pain in the

hospitalized paediatric patient by the nursing team.

Methodology: A bibliographic search of documents dealing with paediatric pain
published in scientific databases in the period between 2010 and 2020 has been

performed.

Results: The prevalence of paediatric pain is very high. There are gaps in the knowledge
of health professionals, and false myths and beliefs regarding pain still existing. The
existence of barriers in the evaluation scales application, and the scarce and
inappropriate use that is made of these scales, determine an exiguous and incorrect pain

registration of the hospitalized paediatric patient.

Conclusions: Throughout history, paediatric pain has been undervalued and under-
treated, however, although it has taken a direction of improvement in recent years, there
is still a long way to go to reach an adequate approach to pain in the paediatric patient.
There is certainty of little use of standardized paediatric pain assessment scales, even
though there is scientific evidence of its favourable results. It has been concluded that
there are important gaps in knowledge on the paediatric pain of the nursing professional,
which requires effective ongoing and updated training on the assessment and approach

of the synthesis in question.

KEY WORDS: Paediatric pain, nursing, pain assessment, scales, record.



1 INTRODUCCION.

El dolor es y ha sido siempre un factor de complejo estudio y entendimiento en el sector
de la enfermeria y de la medicina, mas adn si nos centramos en pacientes pediatricos,

con los cuales se afiade la dificultad de la comunicacion y la comprension.

La pediatria en Espafia se centra en pacientes de 0 a 14 afios, edades que engloban la
infancia y adolescencia, etapas de la vida protagonizadas por una vulnerabilidad
somaética, psicoafectiva y social dado el momento del proceso de desarrollo humano en

el que se encuentran.

El estrés que desencadena la experiencia hospitalaria en el nifio puede generar efectos
psicolégicos negativos a largo plazo. No solo implica entrar en un ambiente desconocido
lejos del ambiente familiar, sino que supone entrar en contacto con extrafios que le
provocaran al nifio malestar, dolor y temor (1) mientras es sometido a procedimientos a

menudo invasivas en un entorno que le resultara hostil (2).

Segun la IASP (International Association for the Study of Pain), el dolor es una
“experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafo tisular real o
potencial, o descrita en términos de dicho dafo” (3), y resulta ser siempre una

experiencia de caracter subjetivo.

Cada experiencia es Unica y se vive de forma muy distinta por parte de cada individuo,
por lo que resulta muy dificil hacer una valoracién objetiva de las emociones vividas. Asi
mismo, cuando alguien informa que sufre dolor sin presentar dafio tisular ni causas
fisiopatoldgicas, aunque se viva como tal por razones psicolégicas, se debe aceptar

como dolor dada la subjetividad de la experiencia (3).

El alivio del dolor es uno de los objetivos de la medicina. Durante el curso de la historia,
la interpretacion del dolor ha sido tangencialmente variable, como los que no
encontraban el sentido al proceso doloroso, asi como las ideas platonicas de que el
placer y el dolor no se pueden definir independientemente ya que guardan la relacion
de lo ilimitado y gradual (4). Por el contrario, existian aquellos que proclamaban la
trascendencia de aliviar el dolor, obra divina, segun HipOcrates. Actualmente, parece
que la vision es diferente y ha evolucionado con la humanidad. No hace mucho y pocos
dias antes de morir, Gloria Fuertes dijo: “Si el dolor ensefa, prefiero ser analfabeta”.

Ahora, a principios del siglo XXI, limitando al planteamiento cientifico, resulta hoy



diferente, pero estas breves pinceladas histéricas deben hacernos reflexionar sobre el

cambio en la vision frente al dolor (5).

Los individuos aprendemos a usar la palabra dolor a través de las experiencias
relacionadas con las lesiones vividas durante la temprana edad, experiencias que
suelen ser de caracter desagradable emocionalmente hablando. Estas experiencias
adquieren un rol vital en la anticipacion y la respuesta que se tiene frente al dolor futuro

y pueden tener consecuencias negativas tanto a corto como a largo plazo(3)(6)(7).

Antes de que en la década de los 90 la comunidad médica aceptara que los recién
nacidos eran capaces de recordar estimulos dolorosos, se tenia la falsa creencia de que
el sistema nervioso no estaba desarrollado antes del nacimiento (3), por lo que si le
sumamos a ese pensamiento la incapacidad de los neonatos para expresar el dolor y
las dificultades que teniamos y seguimos teniendo los profesionales sanitarios para su
valoracién, siempre habia existido una falta de tratamiento analgésico para los pacientes
de dicha etapa. Una vez se acept6 esa idea, se entendié que la incapacidad para
comunicarse verbalmente de los neonatos no negaba la posibilidad de que

experimentaran dolor y de que necesitaran un tratamiento adecuado para aliviarlo (8).

El dolor en la infancia resulta ser un motivo de consulta frecuente en todos los
escenarios asistenciales (9)(10). Evitar el dolor y aliviar el sufrimiento es una obligacion
para los profesionales sanitarios, pero la falta de conocimientos, las falsas creencias y
mitos, y el temor al uso de analgésicos en pacientes en edades pediatricas conlleva que
sea frecuentemente subestimado y que sea insuficientemente tratado (11)(12). Asi
pues, resulta imperiosa la necesidad de que los profesionales de la salud que tratan y
asisten a nifios cuenten con la formacién necesaria para que adquieran las
competencias que los llevaran a abordar el dolor de forma adecuada y sistematica
(10)(11).

Las enfermeras expertas en pediatria deberian poder hacer un buen cribaje, una
constante valoracion (revalorando periédicamente), diagnosticar correctamente el dolor,
realizar un registro adecuado y oportuno de este, ofrecer tratamiento tanto
farmacologico como no farmacolégico cuando haga falta y hacer una valoracién

continuada del cuidado aportado (13).



1.1 JUSTIFICACION.

El paciente pediatrico a menudo estd sometido a procedimientos, tratamientos e
intervenciones invasivas durante su ingreso, que junto con la sintomatologia de su
patologia de base y la de las posibles enfermedades concomitantes que pueda llegar a
tener, conllevan ansiedad, estrés y dolor, siendo estas experiencias subjetivas y
negativas que provocan malestar. Disminuir el dolor y evitar el sufrimiento es una

obligacién por parte de los profesionales sanitarios y un derecho del nifio hospitalizado.

El dolor estd considerado como la quinta constante vital y debe ser valorado con
periodicidad por el personal de enfermeria. Esta practica no siempre resulta sencilla
para los profesionales de la salud en pacientes pediatricos, principalmente en los que

se encuentran en edad preverbal y especialmente en neonatos.

La falta de conocimientos sobre las herramientas de valoracién disponibles y sobre el
uso adecuado y 6ptimo de estas, sumado a la complejidad inherente y a las dificultades
gue puede conllevar esta practica dadas las caracteristicas y la situacién clinica de estos
pacientes, tiene como resultado un manejo inadecuado del dolor y un registro pobre e

insuficiente de esta constante.

Durante nuestras experiencias en las practicas de enfermeria en los servicios de
Pediatria y de Urgencias Pediatricas, pudimos observar un déficit tanto en la valoracion,
como en el registro del dolor, asi como un exceso en el uso de la analgesia derivado de
dicha carencia. Teniendo en cuenta que hay estudios que demuestran que puede haber
efectos derivados del uso de los analgésicos (sobre todo de los opioides), no se deberia
abusar de ellos ni habria que usarlos de manera profilactica sistematicamente. Para el
buen manejo del dolor seria necesario hacer una valoracién del dolor valida y de calidad

previa al inicio, durante y al final de la administracion del tratamiento analgésico.

Como profesionales sanitarios, debemos ser conscientes de la importancia y de la
magnitud del problema que supone la valoracion insuficiente y el manejo inadecuado
del dolor en pacientes pediatricos, y resulta imprescindible que aprendamos a utilizar y
conozcamos los recursos de valoracion 6ptimos con el objetivo de registrar de la manera

mas objetiva el dolor de los nifios.

Por todo ello, resulta necesaria la realizacion de una exhaustiva revision bibliografica

acerca de los métodos de valoracion del dolor y su registro. Dicha investigacién permitira



descubrir qué herramientas tenemos a nuestra disposicion, cudles son las escalas mas
eficaces para cada franja de edad y también determinar el tipo y la frecuencia de registro
que realiza la enfermeria del dolor, pudiendo todo ello generar una base de
conocimiento que permitira la elaboracién de un plan de mejora en la valoracion y

registro del dolor pediatrico, favoreciendo a la vez un manejo de calidad de este.
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2 MARCO TEORICO

En este apartado se pone en contexto la poblacion y el tema del estudio. Se describe al
paciente pediatrico con sus derechos, se expone el papel que juegan los cuidados y la
importancia de la participacion de los padres y cuidadores en ellos y, finalmente, se trata

el dolor como la quinta constante.
2.1 PEDIATRIA, PACIENTE PEDIATRICO, NINO HOSPITALIZADO.

La Pediatria en Espafia comprende a los individuos desde su nacimiento hasta los 14
afos. Los pacientes pediatricos se pueden clasificar segun la edad distinguiéndose
entre (14).

e Neonato: Desde el nacimiento hasta cumplir el mes de vida; neonatos pretérmino
(“prematuros”) aquellos que nacen con menos de 37 semanas de gestacion
(“prematuro moderado” de 31 a 35 semanas de gestacion y “prematuro extremo”

de 24 a 30 semanas de gestacion).
e Lactante: Entre 1 mesy 12 meses.

e Nifio: De 1 a 12 afios. Preescolares hasta los 5 afios y escolares desde los 6 a

los 12 afios.

e Adolescente: De los 12 a los 18 afios, pero solo se considera edad pediatrica
hasta los 14.

2.1.1 Particularidades del paciente pediatrico

La infancia y la adolescencia se caracterizan por ser algunas de las etapas vitales en
las que existe una mayor vulnerabilidad somatica, psicoafectiva y social dado el

momento del propio proceso de desarrollo humano en el que se encuentran.

Los sistemas biolégicos y psiquicos todavia no son maduros en la nifiez, por lo que se
consideran mas fragiles (1), y des del punto de vista social todavia deben aprender y/o

ejercitar las habilidades para su insercion social.

Aunque las enfermedades en la infancia son frecuentes dada la mayor fragilidad

somatica de esta etapa, cuando el nifio puede mantenerse en su entorno familiar
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dispone de mas recursos adaptativos para poder enfrentarlas, por lo que cuando un nifio
debe ser ingresado ya sea para su diagnéstico o para su tratamiento, se ve aumentada

su vulnerabilidad (15).

El ingreso en una planta de hospitalizacidbn supone un corte en la vida cotidiana tanto
del nifio como de la familia, en un momento donde el paciente se siente fisicamente mal,
en un ambiente hostil y desconocido, donde va a ser sometido a procedimientos que
podran ser invasivos y causantes de dolor, y sin comprender muchas veces la necesidad

de los tratamientos y de la propia hospitalizacion (2).

Todo el estrés que desencadena la experiencia hospitalaria en el nifio puede generarle
efectos psicolégicos negativos a largo plazo (1). El paciente tiene una posicion pasiva
respecto a la toma de decisiones y al acceso a la informacién, eso hace que muchas
veces los nifios sientan verdadera angustia cuando los padres no son capaces de
explicarles correctamente su situacion y su estado de salud (2). Es entonces cuando la
tarea de brindar una informacién adecuada recae sobre el equipo asistencial. Para ello,
los profesionales deben tener una formacién apropiada y dirigida a conocer las
caracteristicas del pensamiento infantil en cada franja de edad, de cada etapa de

desarrollo y de cada nivel de capacidad comunicativa (15).
2.1.2 Caracteristicas del nifio hospitalizado

La hospitalizacién para un nifio no solo implica entrar en un ambiente desconocido
separandose de su entorno familiar, sino que también le supone entrar en contacto con
extrafios que tocan su cuerpo, hablan con palabras que no entiende y le provocan
malestar, dolor y temor. Ya en el 1958, Gellert decia: Para el nifio el hospital es como

un pais extranjero a cuyas costumbres, lenguaje y horario debe acostumbrarse” (1).

Para paliar con todas estas amenazas, el nifio tiende a realizar regresiones de caracter
transitorio y reorganizador como método de refugio, aferrdndose a conductas de etapas
anteriores para poder reacomodarse y enfrentar las nuevas exigencias. Estas
regresiones se pueden observar en el lenguaje, los habitos higiénicos, alimenticios y las
relaciones vinculares. Resulta comin encontrar vinculos excesivamente dependientes
de los padres teniendo en cuenta la edad cronoldgica dado que muchas veces se
reactiva la angustia por separacion de etapas anteriores. También se activa el miedo al
abandono, una amenaza que frecuentemente usan los padres con sus hijos para

conseguir que tengan un buen comportamiento. Es de vital importancia saber diferenciar
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las regresiones de las fallas en el desarrollo, las cuales hay que saber diagnosticar y
tratar (15).

La enfermedad implica pérdida control sobre uno mismo, por lo que teniendo en cuenta
que en nifios los padres suelen decidir por ellos, esta sensacion se acentla. Es
importante que en cierta medida se procure negociar con ellos determinados aspectos
de los tratamientos para que tengan un minimo poder de decision en caso de que sea
posible. También es necesario indagar en cuales son las preocupaciones del paciente

y dar confianza al nifio basandonos en la realidad (15).

El nifio siente la enfermedad como un castigo, un pensamiento que se ve reforzado por
su caracteristico egocentrismo y pensamiento magico. Se debe aclarar que las personas
enferman sin que nada tenga que ver con su comportamiento, que son cosas que

suceden a menudo.

Finalmente hay que tener presente que, durante la hospitalizacion pediatrica, se priva al
nifio de parte del afecto familiar y de su vida social y cultural, y hay que ponerle remedio
siempre en la medida de lo posible para evitar repercusiones negativas futuras.

2.1.2.1 Impacto de la hospitalizacién segun la edad

El ser humano, los primeros 18 meses de vida acepta bien la internacion si el entorno le
resulta confortable. Pero se rompe una de sus funciones principales que es su rutina
necesaria para adquirir la confianza basica al sufrir una desorganizacion en el desarrollo

del sistema familiar (15).

De los 18 meses a los 3 afios, los nifios interpretan la enfermedad como algo que quizas
han provocado ellos y que les afecta interviniendo en su vida y en sus deseos. Son muy
impacientes y quieren las cosas para “ya”. Temen al abandono y su capacidad cognitiva
es reducida, tienen pocas estrategias de afrontamiento frente al estrés. La funcién
principal que se ve afectada para ellos es la de la autonomia, sufren por tener que

separarse en cierto modo de los padres y por ver su movilidad alterada y reducida.

De los 3 a los 6 afios, los nifios conocen de manera superficial, concreta y especifica la
enfermedad, pero siguen pensando que alguna mala accion los ha llevado a pasarla.
Presentan conductas de protesta (se niegan a comer, no duermen, no colaboran en los

cuidados, evitan relacionarse con otras personas, preguntan constantemente por los
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padres...) y les cuesta diferenciar la fantasia de la realidad (viven los ruidos como

tortura, los olores como gases venenosos, los aparatos como monstruos...).

Los nifios en etapa escolar (6-12 afios) son mas independientes y se sienten mas Utiles
y productivos. Comprenden la causa de la enfermedad y precisan ser informados de
verdad y participar en sus cuidados para tener sensacion de control. Se interesan por

su salud y se muestran responsables.

En la etapa adolescente los individuos sienten miedo de los resultados que provocara
la enfermedad en su imagen fisica. No quieren depender de nadie y sufren muchos
cambios temperamentales. La funcion principal que se ve paralizada para ellos es la
busqueda de su identidad a causa de las normas hospitalarias.

Para poder ayudar a estos pacientes a mitigar dicho impacto, los profesionales debemos
poner en practica nuestra escucha activa, reforzar su confianza y ofrecerles apoyo.
Debemos velar por disminuir su ansiedad, fomentar la interaccion padres-nifios siempre
que sea posible e introducir la educacién sanitaria y procurar dar explicaciones con
informacion veraz y convincente. Por Ultimo, ofrecer un ambiente agradable y

reconfortante ayudara a que los nifios y nifias se sientan acogidos y confiados (15).

2.2 DERECHOS DE LOS NINOS. DERECHOS DEL NINO HOSPITALIZADO.

Hablar de los derechos de los nifios también es hablar de la defensa de los individuos
mas vulnerables y aunque son los que tienen mas futuro, también tienen menos
opciones. Existen ciertas situaciones en las que dicha vulnerabilidad resulta, si cabe,
aun mayor, y la hospitalizacion lo es indudablemente. Es por ello por lo que en las
ultimas décadas se ha ido profundizando significativamente en la defensa del bienestar

de la infancia de manera normativa en todos los ambitos (16).

La Declaracion de los Derechos Humanos de 1948 ya incluia de manera implicita los
derechos de todos los nifios y nifias, sin embargo, como dependen de los adultos y
tienen un mayor grado de vulnerabilidad en casos de crisis humanitarias, resultd

necesario crear nuevas herramientas juridicas (16).

En 1959, los 78 paises que conformaban la ONU aprobaron de forma unanime tras 10
afos de negociaciones la Declaracion de los Derechos del Nifio, un documento donde
se recogen los 10 principios de obligado cumplimiento inherentes a la infancia. La

Convencion sobre los Derechos del Nifio se convirtio en ley en 1990 después de ser
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firmada y aceptada por 20 paises, entre ellos Espafia. Hoy en dia ya ha sido aceptada
por todos los paises del mundo excepto Estados Unidos. Es el tratado mas ratificado de
la historia, 195 estados ya rinden cuentas sobre su cumplimiento al Comité de los
Derechos del Nifio. Esta declaracion sirvidé de referencia para que afios mas tarde se
publicaran otros documentos como el que se redacté en el Parlamento Europeo en
1986, la Carta de los Derechos del Nifio Hospitalizado (16).

Dentro de esta carta se recogen en total 23 derechos de los nifios y nifias que se
encuentran hospitalizados. Cuando entramos en materia sobre el dolor pediétrico,
encontramos que 4 de los derechos podrian verse vulnerados por varios motivos, como
por ejemplo en el caso de que se ejerciera una mala praxis a la hora de valorar el dolor

del paciente, aunque sea de forma inconsciente o involuntaria.

A menudo, cuando un nifio ingresa en la unidad de hospitalizacion pediatrica y tenemos
que administrar tratamientos, debemos canalizar una via periférica para acceder a la via
endovenosa. Para reducir el nivel de dolor y tensién que vive el paciente durante este
procedimiento tenemos varias opciones a nuestro alcance. Por ejemplo, podriamos
aplicar anestesia local de uso tépico para aminorar el dafio que provocamos al pinchar,
y facilitar la presencia de al menos uno de los progenitores o de la persona que los
sustituya para mejorar la experiencia. ¢, Pero qué puede pasar en momentos en los que
la tension del momento y la carga de trabajo nos lleve a querer hacer las cosas rapida
y eficazmente? ¢ Y si da la casualidad de que la enfermera que le atiende no es experta
en pediatria porque es “correturnos”? ;Como va a tener los conocimientos y la
experiencia suficientes y necesarias para conocer todos los recursos y posibilidades

existentes?

Podria pasar que se prescindiera tanto de la presencia de los padres como de los
anestésicos locales y se canalizara la via en vivo y con el paciente sintiéndose
desamparado, en un ambiente hostil y viviendo una experiencia del todo desagradable.
En estos casos, se estarian vulnerando tanto el derecho a contactar con sus padres en
momentos de tension como el derecho a recibir los cuidados prodigados por un personal
cualificado que conozca perfectamente las necesidades de cada grupo de edad, tanto

en el plano fisico como en el afectivo (17).

Otro de los derechos que también se habria visto vulnerado en el escenario anterior,

seria el derecho a no soportar sufrimientos fisicos y morales que puedan evitarse. Un
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derecho que a su vez se ve muchas otras veces vulnerado cuando no se hace una

buena valoracion del dolor o este se subestima, dado que se suele infratratar (17).

Hay muchos motivos que hacen que no se evalle correctamente el dolor; ya sea por
falta de conocimientos respecto a las herramientas mas adecuadas a la edad del
paciente o por una baja competencia comunicativa. Cuando esto ocurre, muchas veces
se ve vulnerado un cuarto derecho de los nifios; el de recibir una informacion adaptada
a su edad, su desarrollo mental, su estado afectivo y psicolégico con respecto al
tratamiento al que se le somete y a las perspectivas positivas que dicho tratamiento
ofrece. Cuando se subestima el dolor de un nifio y se trata insuficientemente, al aplicar
el tratamiento supuesto para su estado no se elimina del todo esa dolencia, por lo que
el paciente empieza a desconfiar de la palabra del profesional que le ha explicado que
con aquel medicamento el dolor desapareceria (17).

El principal objetivo que tiene la enfermera pediatrica en su practica respecto al manejo
del dolor es actuar de manera eficaz, adaptandose a cada paciente de forma adecuada
y profesional, poniendo en practica todo el conocimiento que adquiere durante su
especializacion y durante la experiencia; pero, ante todo, lo mas importante es trabajar
procurando no vulnerar en ningln momento los derechos de los nifios y las nifias

hospitalizados (17).

2.3 CuUIDADOS CENTRADOS EN LA FAMILIA

En la hospitalizacion pediatrica no solo el nifio se ve afectado, sino también la familia y
de forma directa. Este proceso ha sido estudiado a lo largo de la historia y esto ha dado
lugar a una evolucion del cuidado. Esta evoluciéon ha conseguido incorporar a la familia
en el proceso de atencién. En este sentido, el Modelo de Cuidados Centrado en la
Familia (MCCF), responde a este contexto, aumentando la presencia e implicacion

familiar en el proceso.

Los Cuidados Centrados en la Familia (CCF) son la aplicacion de la humanizacion del
cuidado, teniendo en cuenta al paciente y su familia como foco principal de la atencion
sanitaria. Esto implica hacer participes a la familia del cuidado del nifio y de la asistencia

mas personal del paciente, y dar respuesta a las necesidades de la familia (18).

Historicamente, los nifios hospitalizados en la primera mitad del siglo XX fueron

atendidos exclusivamente por profesionales de la salud, excluyendo a la familia. M&s
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tarde, en los afos 50, durante la postguerra, estudios demostraron graves
consecuencias emocionales, psicoldgicas y de desarrollo a raiz de la separacién entre
la madre y el nifio. Estos estudios fomentaron cambios en las practicas y politicas de
atencion al nifio (18). A partir de alli, los CCF han sido definidos y reajustados al
momento. Empezando con Porter en 1979, que aportd una definicion mas genérica y
focalizada en la gestién del cuidado que serviria como base para las posteriores
definiciones. Shelton et al. en el 87 con un enfoque del cuidado en nifios con
enfermedades cronicas y problemas de salud en el que la familia es reconocida como
una constante en la vida del nifio y que el personal, servicios y sistemas sanitarios,
fluctan. Posteriormente Trivette en 1993 recogi6 los elementos del CCF que Shelton
propuso y realizé el primer analisis del concepto asumiendo 10 atributos (19).

Més tarde, la definicion maduré y, mediante la recogida de diferentes aportaciones de
autores en el &mbito de las CCF, el IPFCC (Institute for Patient and Family Centered
Care) en 2011 termind por definir el modelo en cuestién como “Una filosofia del cuidado
que enfatiza la importancia de la participacion del paciente y su familia en todo el
proceso del cuidado y su incorporacion en el proceso de toma de decisiones; siempre
apoyando a las familias reconociendo sus fortalezas, identificando sus necesidades y
prioridades, y animandolos a colaborar creando una sociedad colaborativa de trabajo”
(29).

Shields recogi6 esta definicién y la adapt6 puntualizando que “es una forma de cuidar a
los nifios y sus familias dentro de los servicios de salud que asegura que la atencion
esta prevista en torno a toda la familia, no sélo el nifio / persona individual, y en el que
todos los miembros de la familia son reconocidos como beneficiarios de los cuidados”
(20). Juntas, estas dos definiciones recogen el sentido de los CCF, identificando sus

caracteristicas generales y la poblacion diana.

Finalmente, Mikkelsen y Frederiksen en 2011 incorporan conceptos mas avanzados que
se adecuan al paradigma actual del cuidado realizando un nuevo andlisis. Proponen una
nueva definicion de los CCF e identifican nuevos atributos principales, los cuales son
(29):

e Lanegociacion de roles entre profesionales y familia.
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¢ Dignidad y respeto por las individualidades, peculiaridades, valores y creencias
de la familia.

e Lacolaboracion entre familiares y profesionales sanitarios en el cuidado del nifio.

e La comunicacion e informacién honesta y adecuada.

e Latoma de decisiones compartidas en todos los aspectos del cuidado.

e La participacion acordada y el nivel en que la familia desee y se vea capacitada
para desarrollar.

e El apoyo familiar.

A fin de cuentas, los CCF han sido adoptados como una filosofia de la atencion de
enfermeria pediatrica. Proporcionandole un significado que el clinico incorpora en la
prestacion de cuidados el conocimiento y la conviccién de que la familia es la constante
en la vida de los nifios; los nifios se ven afectados por y afectan a aquellos con los que
tienen relaciones; y, mediante la inclusion de las familias en los procesos de atencién,
los nifios recibiran una atencion de mayor calidad (18). Esto sirve para proporcionar un
marco para asumir la responsabilidad y el objetivo del cuidado de bebés y nifios en
formas que apoyen y promuevan no soélo la salud fisica, sino también el desarrollo

emocional y psicoldgico saludable que se produce en el contexto de la familia (18).

En Espafia, en julio de 2013 se aprobd y publicé el Acuerdo del Consejo Interterritorial
por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. En él se establecieron unos
criterios de calidad aplicables a las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricas y
Neonatales del Sistema Nacional de Salud, que permitan homogeneizar la atencion,
horarios de visitas y protocolos. En nuestro pais se observa una gran variabilidad entre
los distintos hospitales, que plantea serias dificultades a las familias para el
acompafiamiento de sus hijos. No hay ninguna base cientifica para separar al nifio/a de
su familia, y por otro lado existe base legal, especificada en este documento, que

reconoce su derecho a estar acompafiado por su madre y padre (21).

Como ha sido comentado anteriormente, en La Carta Europea de los Derechos del Nifio
Hospitalizado se proclama el derecho a estar acompafiado por su madre, padre o
persona que los sustituya, el maximo tiempo posible, como cuidadores principales y no
como meros espectadores pasivos, y también a recibir tratamiento o la realizacion de
exploraciones y pruebas clinicas con la informacion previa, el consentimiento y la

participacion de la madre o padre (18).
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La asistencia integral requiere el establecimiento de una relacion de ayuda terapéutica
con el equipo sanitario. Los profesionales de enfermeria pueden promover de manera

positiva esta relacién (18).

Los CCF, en el campo de la neonatologia se denominan también CCD, siglas que
engloban ademas en cuidado de su desarrollo (neurodesarrollo). El siguiente apartado

de este marco tedrico los describe (18).

2.4 CUIDADOS CENTRADOS EN EL DESARROLLO.

Cuando nace un bebé pretérmino su sistema nervioso central (SNC) todavia es
inmaduro, dado que no se ha podido acabar de desarrollar. En el momento que nace,
apenas se ha finalizado la migracién neuronal y todavia no se han empezado a dar
ciertos fendbmenos cémo la organizacion de los érganos superiores, la proliferacion, la

especializacion de las células gliales y la mielinizacién (22)(23).

Es por ese motivo por el que cuando un neonato prematuro ingresa en una Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN) debemos cuidar de su ambiente de manera
exhaustiva y cuidadosa. EI SNC y los sistemas organicos de dichos pacientes son muy
inmaduros, por lo que a menudo pueden experimentar patologias concurrentes que
hacen que un ambiente desfavorable en estos servicios tenga un mayor impacto sobre
su desarrollo y aumente exponencialmente su rango de morbilidad (18). A todo esto, en
la UCIN aparecen estimulos nuevos como el dolor, que en bebés pretérmino es capaz

de interferir de manera directa en la organizacion del SNC (24).

El ambito hospitalario suele ser un medio hostil que dificulta el desarrollo del neonato y
el proceso de crianza de los padres. La hospitalizacion en recién nacidos graves suele
ser prolongada, y conlleva un gran impacto emocional dadas las circunstancias en las
que todo ocurre. La familia sufre mucho estrés con el nacimiento (a menudo
inesperado), viven con incertidumbre el prondstico, y estar separados del nifio causa un

gran impacto en su desarrollo.

Los Cuidados Centrados en el Desarrollo (CCD) pretenden mejorar el desarrollo del
neonato con intervenciones tanto para €l como para su familia, dado que se entienden
como una unidad (25)(26). Buscan que haya una interaccion dinamica entre bebé,
familia y ambiente desde el periodo neonatal. Procuran optimizar el macroambiente

(luces, ruidos, etc.), el microambiente (postura, dolor, etc.) y el papel de la familia como
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cuidador principal (25). De esta manera mejora el bienestar, la ansiedad, el grado de
satisfaccion de la experiencia en la unidad, el vinculo entre padres y nifio (27) (28), y se

enriguecen las actuaciones futuras del entorno familiar en el desarrollo del neonato (29).

El cerebro inmaduro de estos nifios es incapaz de procesar y dar respuesta de forma
adecuada a estimulos como la luz, el ruido y el dolor, y tiende a desorganizarse cuando
recibe alguno de ellos. Para facilitar el desarrollo neurosensorial y emocional del recién
nacido, y favorecer el proceso de vinculacion con sus padres, se estan implementando
en las unidades neonatales los CCD y los CCF, previniendo asi la desorganizacion
cerebral y trastornos en el aprendizaje, en la socializacién y también emocionales (30).

Las CCD tratan de atender al neonato de forma individualizada a través de tres tipos de
intervenciones; las dirigidas a favorecer el vinculo padres-hijo, las que optimizan el
macroambiente y las que lo hacen con el microambiente (18). Estas intervenciones se
aplican atendiendo a las necesidades sanitarias tanto del nifio como de su familia,
actuando en funcion de la conducta evaluada previamente (31).

2.4.1 Interacciones dirigidas a favorecer el vinculo.

Estas interacciones se centran en hacer que la estructura del entorno hospitalario facilite
la incorporacion de los padres para su participacion de forma activa en el cuidado de
sus hijos. No solo ofreciéndoles salas confortables para descansar, comer y tener cierta
privacidad, sino que, también dandoles acceso a informacién sobre la salud de su hijo,
a la planificacion, implantacién y realizacién del cuidado individualizado y de las rutinas
diarias, adecuando los horarios y tareas para ayudar y proporcionar su participacion

como herramienta clave en la atencién neonatal.

También pretenden favorecer el contacto piel con piel, la lactancia materna, la atencion
domiciliaria y atender a las necesidades educativas y emocionales de la unidad familiar.
El método canguro también reduce la ansiedad y hace que los padres ganen confianza
en el cuidado de sus hijos (32)(33). El contacto de los padres con el bebé produce
analgesia, disminuye el llanto, mejora la tasa y la duracién de la lactancia (32)(34), con
todas las ventajas que implica en el desarrollo tanto psicomotor como neurosensorial, y
aporta facilidades para la crianza tanto durante el ingreso como en la etapa de crianza
(35)(36).
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2.4.2 Interacciones dirigidas a optimizar el macroambiente.

Estas se centran en que el entorno del neonato sea poco estresante, ya que ciertos
articulos advierten que los ambientes inadecuados con mucha luz o ruido pueden ser

fuentes potenciales de enfermedades iatrogénicas (37).

Otros articulos también muestran que la reduccion del ruido también produce una
disminucion del ritmo cardiaco, la tension arterial y el ritmo respiratorio, asi como la

reduccién de la luz también reduce la frecuencia cardiaca (38).

El nivel adecuado de ruido en las UCIN también favorece que el cerebro inmaduro se
desarrolle completamente y consiga mas estabilidad y autorregulacion del sistema

autonémico.

A su vez, un nivel adecuado de iluminacion en estas unidades hace que disminuya la
actividad del neonato, les mejore el patrén de suefio y les disminuya el estrés (39). Estos
niveles para grandes prematuros deberian oscilar entre 10-60 lux en cuna o incubadora
(si <30 semanas a <20 lux), y si salen a canguro se debe priorizar buscar un lugar en la

penumbray sino cubrir los ojos del bebé.

En caso de que no se disponga de una distribucién luminica adecuada y la UCIN tenga
una alta iluminacion, los nifios no deberian recibir mas del 10% de esta iluminacién. Los
niveles de luz recomendados para la preparacion de medicacién son de 500 lux, y para
canalizar vias y realizar curas de 1000 lux, por otro lado, las necesidades de los

profesionales estan entre 250-500 luxes (40).
2.4.3 Interaciones dirigidas a optimizar el microambiente.

Los grandes prematuros tienen un desarrollo incompleto en el tejido muscular, en el tono
flexor de las extremidades, en la estructura de las articulaciones, en el craneo y en las
curvaturas de la columna vertebral. La diferenciacion de las fibras musculares se
considera incompleta hasta la semana 40 de gestacion, por lo que dichos prematuros
estan predispuestos a sufrir fatiga muscular, sobre todo en la musculatura respiratoria
(42)(42).

El desarrollo del tono va en sentido caudocefalico y centripeto, por lo que es beneficioso
proporcionar apoyo a las extremidades del neonato en una posicién de semiflexién y en

linea media. El tono flexor de un prematuro a las 40 semanas de edad corregida no tiene
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tanta fuerza como el de un neonato nacido a término (41)(43). Hay estudios que
demuestran que hay un desarrollo distinto segun el tipo de posicionamiento usado
(44)(45).

Las intervenciones posturales y ambientales intervienen indirectamente en la
disminucion de los estimulos nocivos a los que estan expuestos los neonatos ingresados
(46). Cuando se usa el método canguro con los padres, el nifio presenta menos dolor
ante dichos estimulos (32)(47)(48) y se evita los efectos no deseados que producen en

el desarrollo, mejorando también el patron del suefio (49).

La lactancia materna contribuye al efecto analgésico, no solo por la dulzura de la leche,
sino que también por la presencia de una persona reconfortante para el bebé y la
sensacion fisica de contacto piel a piel que ofrece (50)(51).

2.5 EL DOLOR, LA QUINTA CONSTANTE.

En este apartado se describe al dolor, contextualizandolo en la edad pediatrica, y
exponiendo la evidencia que hay sobre la valoracion y el manejo mediante los que se

aborda en estos pacientes.
2.5.1 Clasificacion del dolor

Segun la IASP, el dolor puede clasificarse segun distintas variables, tales como el
tiempo de duracion, la intensidad y el mecanismo fisiopatoldgico que lo desencadene
(52)(53).

Segun el tiempo de duracion el dolor se puede clasificar en:

e Agudo: con una duracién menor a 12 semanas, y, a diferencia del dolor crénico,
este activa un sistema de alerta (54).

e Crobnico: desde 12 semanas o mas (55).

En algunos estudios se menciona la existencia de dolor subagudo (el que dura entre 30
y 90 dias), aunque no estd absolutamente registrado por organismos internacionales
(53).

Conforme a la intensidad, el dolor se puede clasificar en leve, moderado o severo. La
clasificacion de intensidad se mide mediante el uso de diferentes escalas que seran

explicadas méas adelante (56).
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Con relacién al mecanismo fisiopatolégico que lo provoca, el dolor se clasifica en:

¢ Dolor nociceptivo: causado por la estimulacién de los nociceptores sanos como
resultado de un agravio tisular e/o inflamacion. Este tipo de dolor se divide en
dolor somatico con receptores en piel, mdsculo esquelético, tejidos blandos y
huesos; y en dolor visceral con receptores en los 6rganos internos como rifiones
y tracto gastrointestinal (57).

e Dolor neuropético: la IASP explica el dolor neuropéatico como una afeccion
neurolégica que surge a consecuencia de alteraciones del sistema nervioso,
tanto periférico (dolor neuropético periférico) como central (dolor neuropatico
central). Se diferencia del dolor nociceptivo porque se debe a una lesion del
sistema nervioso y no a una afectacién de los receptores nocivos. Asimismo,
este tipo de dolor puede ser desencadenado por injuria metabdlica de los nervios
e isquemia (58)(59).

e Dolor mixto: El dolor neuropético y el dolor nociceptivo pueden avenirse juntos.
Presentandose todos al mismo tiempo o en distintos momentos, en algunos
padecimientos, los pacientes pueden presentar dolor mixto; somético, visceral y
neuropatico. Como por ejemplo los traumatismos que dafan los tejidos y los
nervios: las quemaduras (que afectan a la piel y a las terminaciones nerviosas)
y el cancer que causa compresion nerviosa externa, ademas de dafar los

nervios por infiltracién (56).

Asi mismo, la IASP define que también se puede clasificar el dolor por su curso e
intensidad. Segun el curso el dolor sera: continuo si persiste a lo largo del dia y no
desaparece; intermitente cuando aparece y desaparece; incidental si aparece en
relacion con una causa determinada y evitable, o irruptivo cuando aparece una
exacerbacion transitoria del dolor, sin causa incidental que lo provoque, sobre una base
de adecuado control (60). Segun la Intensidad: encontramos dolor leve, moderado o

intenso, segun la valoracion en tablas de intensidad validadas por edad (60).
2.5.2 Factores que influyen en el dolor/ vision holistica del dolor.

Sobre la forma en la que cada individuo percibe y reacciona frente al dolor se debe tener
en cuenta que no depende solo del proceso biologico. Esto se debe a que se afiaden
distintos factores psicolégicos (61) y del entorno (62)(63), los cuales influyen
directamente en el afrontamiento del paciente, convirtiéndose asi en una experiencia
individual y subjetiva (64)(65).
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La respuesta al dolor se ve influenciada por diversos factores (64)(66), los cuales
generan que el dolor sea percibido y expresado de forma distinta en todos los individuos
(67), por este motivo es importante conocer los factores relacionados con la percepcion
del dolor (56)(66).

o Cognitivos: Creencias, actitudes espirituales y culturales.
¢ Conductuales: Cambios en el comportamiento.

e Afectivos: Emociones
2.5.3 El dolor en pediatria

Definir el dolor y hacerlo de tal manera que tenga una aceptacion unanime es complejo.
Como se ha comentado previamente, se trata de una experiencia individual y subjetiva,

a lo que se une el hecho de que no existe método cientifico que lo haga medible.

2.5.3.1 Valoracién del dolor pediéatrico

Para hacer un buen manejo del dolor, resulta esencial comprender los factores
biol6gicos, psicoldgicos y socioculturales que afectan la experiencia y la expresion del
dolor de un nifio (68). Es necesario el uso de instrumentos de valoracién adecuados a
cada edad, etapa de desarrollo evolutivo, temperamento, miedo, situacién clinica o
capacidad (o incapacidad) de expresar verbalmente el dolor experimentado para poder
objetivar en la mayor medida posible esta constante de caracter subjetivo 5. Para
usarlas hay que saber cémo expresan el dolor los nifios y como podemos interpretarlo

los cuidadores (69).

Para ello se necesita una evaluaciéon minuciosa e integral del dolor pediatrico y se deben
tener en cuenta los factores influyentes. Existe una amplia gama de factores que afectan
la experiencia de dolor de un nifio, es por eso por lo que se comportan y responden de
manera diferente al mismo tipo de experiencia dolorosa. Para tener en cuenta estos
factores a la hora de evaluar el dolor, se debe obtener el historial de experiencias
dolorosas del nifio y documentar cualquier condicion de dolor crénico o informes

actuales de dolor (68).

El historial de dolor no solo proporciona contexto, sino que puede dar explicacién a

muchas de las circunstancias que influyen en el informe del dolor del nifio. En este, se
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recopila informacion tanto del nifio como de los padres o cuidadores antes, durante y

después de un evento doloroso (68).

La dificultad para evaluar el dolor hace que se precise de una ayuda externa, recurriendo
al uso de los instrumentos de valoracion que son facilmente comprensibles y que
demuestran fiabilidad y validez; las escalas de valoracion del dolor. Para poder hacer
uso de estas de manera que los pacientes se puedan autoevaluar es necesario que,
como minimo, entiendan el significado de los contenidos del cuestionario o de la escala.
El paciente ha de estar en condiciones cognitivas adecuadas que garanticen su
capacidad para colaborar y el lenguaje ha de estar en concordancia con su nivel cultural
(70).

Las medidas fisiologicas del dolor por si solas no discriminan entre las respuestas al
dolor y al estrés, por lo que se consideran una medida invalida(68). Las herramientas
de comportamiento conductual, en cambio, permiten a las enfermeras controlar los
comportamientos observables que son indicativos de dolor, pudiéndose usar para
evaluar el dolor en nifios demasiado jovenes para autoinformarse, afligidos, restringidos
por vendajes o drogas sedantes, alterando sus calificaciones de autoinforme por el
miedo y/o dormidos (68).

Cuando un nifio recibe tratamiento en un entorno de atencién médica, el dolor debe

evaluarse y documentarse en los siguientes momentos (68):

e En cualquier visita a urgencias o a una clinica ambulatoria.

¢ Al ingreso en un hospital o centro quirargico.

o Antes, durante y después de cualquier procedimiento o cualquier intervencién
para el manejo del dolor.

e Una vez por turno en un entorno de atencion aguda, coincidiendo con

evaluaciones de rutina y atencion al paciente.

En la infancia, la valoracion del dolor esta dificultada, sobre todo, por los problemas de
comunicacion que pueden surgir con los nifios mas pequefios que se encuentran en
etapas preverbales. Es relevante identificar la presencia, severidad y el manejo
adecuado del dolor. La mejor forma de realizar el abordaje es teniendo en cuenta la
edad (55), ya que esté relacionada con la habilidad del nifio de entender la severidad

del dolor, cuya fiabilidad y capacidad cognitiva aumentan con los afios. La mayoria de
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las escalas (71) utilizadas punttian de 0 a 10, refiriéndose a ausencia y maximo dolor

respectivamente (56).

En menores de 3 afios, en etapa preverbal, se usaran escalas objetivas (fisiol6gico-
conductuales) (72)(73), las cuales evaluaran ciertos signos vitales como la presion
arterial, la frecuencia cardiaca y respiratoria y la saturacion de 02, y algunas conductas
como el llanto, actividad motora espontanea, la expresién facial y la expresion verbal del

paciente.

e Escala FLACC (face, legs, activity, cry, consolability) (71): es muy comun su uso

entre los 0y 3 afios y en aquellos que presentan alteraciones cognitivas 21¢X° 1

tabla 5

e Escala N-PASS: escala de agitacion y sedacion para bebés de menos de un afio.

La escala evalla a los neonatos en 5 categorias diferentes. Se suma la

puntuacion de cada una y se registra el resultado (0-10) 2"€x0 1, tabla 6,

e Escala de NIPS (Neonatal Infant Scale Pain) (74): se utiliza para medir el dolor
secundario a procedimientos en recién nacidos mediante la valoracion de la
expresion facial, el llanto, el patron respiratorio, el movimiento de brazos y

piernas y el estado de consciencia. Cada variable se evalia de 0 a 2,

considerandose grave una valoracion de 7 2"ex° 1, tabla 7,

Pero, ademas, existen otras escalas que también se basan en el comportamiento del
nifilo ante el dolor como la Escala de Dan (valora el dolor agudo en el recién nacido)
(75), la Escala de Cheops (evalua el dolor postoperatorio en nifios de 1 a 7 afios) (76),
la Escala de malestar infantil de Liverpool (analiza la respuesta en el recién nacido) y la
Escala NFCS (valora el dolor en procedimientos invasivos hasta los 4 meses de edad)
(77).

Otros métodos recientes, asocian variables fisioldgicas y comportamentales para su
valoracion en el periodo neonatal. Entre ellas, se encuentra la Escala de PIPP que valora
el dolor provocado por procedimientos clinicos o el dolor postoperatorio en prematuros,
la Escala de CRIES que se utiliza para valorar el dolor postoperatorio y la Escala de
VADONE, empleada para valorar el dolor asociado a procedimientos en neonatos,
partiendo del estado basal y evaluando las modificaciones durante el procedimiento y

después de unos minutos tras este (77).
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En pacientes de 3 a 7 afios se usan métodos autoevaluativos. También pueden

denominarse subjetivos, psicolégicos, cognitivos o de autoinforme. Cuantifican el dolor

através de lo que el propio nifio nos manifiesta. Estos métodos requieren de cierto grado

de desarrollo psicomotor, por lo que se aplican a mayores de 3 afios, dependiendo de

su grado de comprension.

Como recurso contamos con el método de las escalas, que son las mas utilizadas y

existe una gran variedad. Se agrupan en escalas numéricas y analdgicas.

Las escalas numeéricas verbales valoran la intensidad del dolor a través de una escala

con diferentes expresiones o valorando del 1 al 10. Como, por ejemplo:

Escala numérica de Walco y Howite: se aplica a mayores de 7 afios (78).
Consiste en un segmento dividido en unidades en la que deben evaluar su dolor

del 0 (ausencia de éste) al 10 (maximo dolor posible) a"€x° 1. figura2,

Escala de Likert: la escala tiene 5 niveles, el nifio debe indicar el grado que
percibe: nada de dolor, poco, medio, bastante y maximo.

Termometro del dolor: consiste en un dibujo de un termémetro (79) sobre el que

el nifio debe colorear el grado de dolor que padece 2"€*° 1. figura3,

Existe una gran variedad de escalas visuales analégicas pero las mas utilizadas son:

Escalas faciales: son las mas utilizadas. El dolor se cuantifica mediante la escala
de dibujos faciales de dolor (72) siendo la mas conocida “The Facial Scale of
Wong-Baker” (80)(81), lacual usa 6 caras que van desde una
expresion sonriente hasta una de intenso dolor, teniendo cada una un

determinado numero y puntuacion respectiva: (0: sin dolor, 2: dolor leve, 4-

6: dolor moderado, y 8-10: dolor intenso) "€x° 1. figura 4,

Escala de Oucher: esta escala consta de dos columnas, una de ella con seis
fotografias expresando diferentes niveles de dolor y otra con cifras del 0 al 10.

El nifilo puede utilizar las fotografias o las cifras para expresar el grado que

padece, dependiendo de su desarrollo cognitivo 2"€X° 1 figuras

Escala visual analdgica (EVA): en esta escala aparece una linea de 10 cm. En

cada uno de sus extremos se situa “nada de dolor” y “maximo dolor posible”. En
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esa escala (79), el nifio debe indicar la intensidad que siente "X0 1. figuraé pqiy

escala se suele usar sobre todo en mayores de 7 afios.

A partir de la etapa de la adolescencia, se califica el dolor mediante la escala de
calificacion numeérica (EVA) acompafnada de una descripcion de los componentes del
dolor que se obtienen mediante una anamnesis (57)(82).

Descripcion: agudo, punzante, sordo, ardor, hormigueo.

Ubicacion y radiacion: lugar de inicio y extension/irradiacion.
Intensidad: calificacion del dolor de 1 a 10 (leve, moderado, severo).
Duracion: minutos, horas, semanas, meses, afos.

Frecuencia: constante, intermitente.

2 T o

Factores que agravan o alivian el dolor.

Segun indica la OMS (56), la interpretacion de estas escalas, segun con la cual se
evalle al paciente, tendra una determinada puntuacién numérica a la cual se le adjudica
una clasificacion: 0: no hay dolor, 1-3: dolor leve, 4-7: dolor moderado, mas de 7: dolor

grave o severo.

2.5.3.2 Manejo del dolor pediétrico

En relacion con el tratamiento del dolor, son basicos dos aspectos: la anticipacién a
experiencias dolorosas y la aproximacion multimodal al tratamiento del dolor, asociando

medidas psicoldgicas, fisicas y farmacoldgicas.

Aunque es imposible prevenir todas las fuentes de dolor, actualmente se dispone de

muchas modalidades terapéuticas para la prevencion y tratamiento del dolor (83).

Existen consecuencias de un inadecuado tratamiento del dolor en nifios. Hay estudios
que sugieren que las experiencias dolorosas a edad temprana pueden desencadenar
respuestas exageradas a estimulos dolorosos posteriores, y algunos estudios sugieren
gue la exposicion temprana repetida y prolongada al dolor puede contribuir a
alteraciones en el desarrollo cognitivo y de aprendizaje de los neonatos (84). Por otro
lado, un dolor agudo postquirdrgico que no se trate correctamente puede dar lugar a

una cronificaciéon del dolor.
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2.5.3.3 Métodos farmacoldgicos

Para el tratamiento farmacol6gico se siguen las pautas de la escala analgésica de la
OMs anexo L. figura 7 pn cas0 de dolor leve-moderado usamos el primer peldario,

escalon en el cual se indica el uso de farmacos como los AINES y el paracetamol
(pudiendo asociarse a adyuvantes). Si el dolor aumenta o continla se afiade al AINE o
al paracetamol un opioide, permitiendo aumentar asi el efecto analgésico. Si el dolor

persiste con este método podemos recurrir a opioides mas potentes.

Para elegir la opcion analgésica mas adecuada existen diferentes modalidades
terapéuticas, que se utlizan en funcion de la intensidad del dolor. Gracias a
la puntuacion en las escalas de valoracién se nos permite disefiar una estrategia
terapéutica y verificar la eficacia del tratamiento recibido. También el proceso patolégico

gue sufre el nifio nos puede orientar al grado y tipo de dolor (83).

Debemos tener en cuenta que los nifios con dolor grave deben ser tratados de forma
inmediata, pero los pacientes con dolor menos grave también deben recibir analgesia.
Ademds, deberian establecerse pautas analgésicas detalladas para tratamiento

domiciliario en los pacientes con patologias susceptibles de sufrirlo (83).

Todos los analgésicos opiaceos producen tolerancia y dependencia. Para evitar el
sindrome de abstinencia, la retirada de estos farmacos debe ser progresiva. Cuando se
administran opioides es recomendable la monitorizacion de las constantes del paciente
para detectar depresiones respiratorias precozmente o posibles efectos indeseados
(85).

Sin embargo, en pediatria la OMS en su publicacién “Directrices de la OMS sobre el
tratamiento farmacologico del dolor persistente en nifios con enfermedades médicas”
(86) recomienda escalar a dos peldafios. Para el dolor leve se recomienda como
farmacos de eleccién ibuprofeno y paracetamol. En la segunda fase en la que se incluye

el dolor moderado-grave, el analgésico de eleccién es la morfina.

2.5.3.4 Métodos no farmacolégicos

Los métodos no farmacoldgicos sirven para disminuir el temor y la ansiedad que
generan los procedimientos a los que se somete el nifio, son tratamientos

complementarios de control del dolor que pueden usarse con o sin analgésicos (85).
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Las intervenciones psicologicas, conductuales y fisicas, estratificadas por edad vy
desarrollo, pueden utilizarse como coadyuvantes en el tratamiento del dolor en los nifios.
Las enfermedades que causan dolor agudo suelen ir acompafiadas de ansiedad y
angustia. Un enfoque multimodal del control del dolor combina las intervenciones
farmacologicas y no farmacoldgicas como tratamiento integral. Los enfoques no
farmacoldgicos pueden dividirse en dos categorias generales: medidas de confort fisico

y actividades de distraccién (87).

Las medidas de confort fisico en neonatos e infantes abarcan la estimulacion oral
(lactancia materna y/o succion tranquila) y el contacto fisico (contacto piel con piel,
balanceo, abrazos, pafales, cuidado de canguros); sin embargo, en etapa escolar y
adolescente existe eficacia con el método de frio y calor (87).

Las medidas de distraccion (87) en etapas como infante y preescolar son: el tacto
(acariciar, frotar, dar palmaditas); soplar burbujas, sonidos, musica, libros; el arte
(dibujar, colorear, plastilina); titeres y juegos de imitacion; juegos interactivos; imagenes

guiadas, hipnosis...

Después de un adecuado manejo del dolor debe haber una revaloracién correcta del

dolor del paciente y seguir el ciclo hasta conseguir que este disminuya o desaparezca.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL.

e Conocer el estado actual de la valoracion y el registro del dolor en el paciente

pediatrico hospitalizado por parte del personal de enfermeria.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Investigar la prevalencia del dolor pediatrico y su nivel de registro en el &mbito
hospitalario.

e Conocer el grado de conocimientos que tienen los profesionales de enfermeria
respecto al dolor pediéatrico.

e Averiguar cuales son las herramientas y métodos mas utilizados para la

evaluacién del dolor en el paciente pediatrico hospitalizado.

31



4 METODOLOGIA

4.1 DISENO

Para la realizacién de este trabajo se ha llevado a cabo una revision bibliografica de
documentos publicados por sociedades cientificas dedicadas al estudio del dolor
pediatrico, asi como de estudios y articulos de evidencia cientifica que trataran dicha

tematica.
4.2 ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA Y RESULTADOS

Se ha realizado una busqueda avanzada en bases de datos especializadas en ciencias
de la salud: Cuiden, Ebsco Host, Google Académico, Medigraphic, MedWave, PubMed,
Scielo. La busqueda se hizo tanto en espafiol como en inglés y se investigd tanto
documentos, articulos y guias de practica clinica publicados en Espafia como en el

contexto internacional.

Estrategias de Busqueda

Pain AND Management AND Education AND Nurses
Pediatric AND pain AND assessment
Pain AND Scale AND Pediatric AND Nursing AND Evaluation

Pain AND Pediatric AND Scales

Tabla 1. Palabras clave y operadores booleanos usados en la busqueda.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Para la seleccion o eliminacion de los articulos de la busqueda bibliografica en las
distintas bases de datos se han tenido en cuenta una serie de criterios de inclusion y

exclusion.

Criterios de Inclusién

Criterios de Exclusién

Documentos publicados en los
Gltimos 10 afios (2010-2020).
Documentos publicados en
espafiol, inglés y/o portugués
Documentos que abordan la
valoracién y medicién del dolor en
el paciente pediétrico.
Documentos publicados a nivel
internacional.

Documentos publicados antes de
2010.

Documentos publicados en
diferentes idiomas al espafol,
inglés y/o portugués.

Documentos que tratan dolor en
pacientes oncoldgicos y
neuropaticos.

Textos que no disponibles a texto

completo.

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion de articulos aplicados para la revision
bibliogréfica.

Los documentos excluidos hacen referencia a los documentos que recogen las
caracteristicas y evaluacion del dolor oncolégico y neuropatico, ya que la bibliografia
recoge las diferencias existentes con el resto de las clases de dolor, ni todos aquellos
documentos que no responden a los criterios de inclusién, y los que aparecen repetidos

en las busquedas en las diferentes bases de datos.

Lectura del
abstract,

Se aplican
criterios de
analisis exclusion

Busqueda con
estrategia de
metodologia y
conclusiones

*Resultados: *Resultados: *Resultados:
105 51 16

Figura 1. Diagrama de flujo de la aplicacién de los diversos filtros para obtener como
resultado el total de articulos seleccionados.
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Articulos Articulos Articulos
Base de Tipo de totales recuperados tras seleccionados
busqueda aparecidos en aplicar criterios para larevision
la busqueda de seleccién bibliogréfica
PubMed Avanzada 10 10 1
Ebsco Host | Avanzada 19 15 4
Cuiden Avanzada 3 2 0
Scielo Avanzada 24 15 7
Goqgl_e Avanzada 10 7 2
Académico

Medigraphic | Avanzada 16 13 1
MedWave Avanzada 22 6 1

Tabla 3. Tabla resumen de las bases de datos usadas en la basqueda y del resultado
total de articulos obtenidos y posteriormente seleccionados.

34



4.4 ARTICULOS SELECCIONADOS

Las publicaciones que han pasado por el proceso de seleccion para llevar a cabo la
revision bibliografica se han desglosado siguiendo los criterios de la siguiente tabla. La
tabla de contenidos se encuentra en el Anexo 2, Tabla 8.

Titulo del articulo.
Titulo y autores
Nombre del autor o autores de la publicacién.

ARo Afo de publicacion.
Disefio Tipo de estudio.

e Qué se pretende obtener con la realizacion del estudio o
Objetivo o
revision

Caracteristicas de la muestra: NUumero de individuos que

participan en el estudio o numero de estudios revisados

Instrumentos Métodos de obtencion de datos.

Resultados Conclusiones obtenidas con la realizacion del estudio.

Observaciones Otros datos interesantes del estudio.

Muestra

Tabla 4. Tabla modelo para el resumen de los estudios revisados.
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5 RESULTADOS/DISCUSION

De los dieciséis estudios revisados y seleccionados, cinco de ellos son estudios
realizados en Espafia y once tienen procedencia extranjera (Austria, Brasil, China,
Cuba, EE. UU., Portugal, Turquia, Uruguay). De ellos, siete fueron extraidos de la base
de datos Scielo, uno de Pubmed, cuatro de Ebsco Host, dos de Google Académico, uno
de Medigraphic y 1 de MedWave.

5.1 PREVALENCIA DEL DOLOR

Tras realizar la revision bibliografica, encontramos que dos de los articulos

seleccionados trataban la prevalencia del dolor pediatrico en sus estudios.

Cuando hablamos del dolor pediatrico frecuentemente nos preguntamos cuél es la
prevalencia que hay para poder objetivar en cierto modo el nivel gravedad del
problema. Resulta ser un valor muy dificil de acotar dado que las dificultades que
encuentran los profesionales sanitarios para cuantificar y valorar esta constante en
edades pediatricas hace que no se evalle todo lo que se deberia, por lo que adn hoy

en dia no se sabe cual es el valor real de ese porcentaje de prevalencia.

Un estudio publicado en 2012 y realizado en el Hospital das Clinicas de Sao Paulo
constata que de los 121 pacientes que estudiaron, tan solo 34 nifios/adolescentes
estaban en condiciones de responder preguntas (28%); 20 de ellos (59%) informaron
dolor y el 68% de ellos recibié tratamiento farmacoldgico para aliviarlo. De los 82
familiares cuidadores que respondieron (siendo los familiares de tan solo el 72% de los
pacientes), el 49% habia observado la respuesta al dolor de sus hijos y el 74% informé

que los pacientes hospitalizados recibieron tratamiento farmacolégico (88).

Los médicos informaron que solo el 38% de los pacientes presentaban signos de dolor
(agudo en su mayoria) y que el 66% recibi6 tratamiento farmacoldgico. Las enfermeras
informaron signos de dolor en el 50% de los pacientes y manejo de este en el 78% de

los pacientes (mediante intervenciones farmacolédgicas y no farmacoldgicas) (88).

Segun los porcentajes observados en este estudio (88), se puede comprobar que,
aunque el numero de pacientes que presenta dolor es muy elevado, resulta ser menor
gue el numero de casos en los que el dolor se trata con analgesia. Esto puede darse

por varios motivos; uno de ellos es que se administre analgesia profilactica para evitar
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la aparicién del dolor cuando se sabe que este tendera a aparecer, y otro motivo posible
es que se esté infravalorando el dolor, cosa que llevara también a infratratarlo en

muchas ocasiones y hara que el porcentaje de prevalencia no sea del todo veraz.

En otro articulo realizado en 2013 se estudié la prevalencia del dolor en nifios
hospitalizados en el Centro Hospitalario Pereira Rossell de Uruguay, publicacién en la
que se incluyé al 97% de los pacientes internados (99 pacientes) en el hospital. La
prevalencia de dolor fue del 34,3% y la prevalencia de dolor posoperatorio fue de 54,5%.
Este articulo, como muchos otros, concluye que existe una alta prevalencia del dolor
pediatrico (89).

Si comparamos los porcentajes de prevalencia del dolor pediatrico de ambos estudios
(89)(88), encontramos que hay un gran salto entre ellos. Aun haber sido realizados en
distintos paises, lo mas probable es que esta diferencia de porcentajes no sea producto
de diferencias en las caracteristicas de la poblacion, sino que el problema esta en la
forma de evaluar el dolor. Las herramientas usadas para evaluar el dolor deberian ser
las estandarizadas, pero usadas de forma correcta y adecuada; si se hace mal uso de
las estas los resultados pueden ser tan variables que dejarian de ser Utiles para el
calculo real de la prevalencia. De todas formas, en ambos casos el porcentaje de

prevalencia es muy elevado.

También podemos observar como en el primer estudio observado, la prevalencia de
dolor resulta ser mas alta cuando los pacientes autoevallan su dolor en comparacion a
cuando este es valorado tanto por los familiares como por los profesionales. Esto podria
crear un problema de subestimacién del dolor en aquellos pacientes a los que pudiendo
autoevaluarse ellos mismos, se les evaluase mediante una escala conductual por falta

de conocimientos o por mala praxis.

Es por ello por lo que resulta tan importante evaluar el dolor de la manera correcta y
siempre que sea conveniente hacerlo, para lograr objetivar lo maximo posible el dolor

en edades pediatricas y asi calcular el porcentaje real de prevalencia que hay.
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5.2 CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS ENFERMERAS

De los articulos seleccionados, siete abordan este tema. La formacién de los equipos
de enfermeria acerca del dolor en edades pediatricas y su relacion con un mejor manejo
de este es un tema estudiado en multiples ocasiones. Dada la necesidad imperiosa de
mejora que hay en este campo, resulta imprescindible estudiar cual es el nivel de
conocimientos que tienen los profesionales sanitarios respecto al temay coémo los ponen
en practica para poder identificar brechas en el saber y el hacer y poder asi poner

remedio mediante formacion en caso necesario.

Un articulo britanico de 2010 trata varios temas resultantes de una revisién bibliogréafica.
Intenta dar posibles explicaciones al porqué de que el dolor de los nifios todavia no se
maneje de manera efectiva. Estas incluyen: déficits de conocimiento, creencias
incorrectas u obsoletas sobre el dolor y su manejo, las estrategias de toma de decisiones
utilizadas y la cultura organizacional. Concluyen que para mejorar la situacion del dolor
pediatrico deben abordarse los ambitos de educaciéon y estrategias de toma de

decisiones para el personal sanitario de los equipos multidisciplinares (90).

Por otro lado, en un estudio de 2012 realizado en el Hospital de la Paz de Madrid (91),
de 76 encuestados, 58 contestaron afirmativamente a la pregunta sobre formacion
recibida acerca del dolor en su formacién pregrado. No recibieron formacién durante sus
estudios 14 y no se obtuvo respuesta en 4 de ellos. Un 39,4 % lo hicieron de forma
monogréfica en alguna asignatura de la carrera. A la pregunta de si han llevado a cabo
algan curso sobre el dolor, el 30,2 % si lo ha hecho, mientras que el 63,1 % no.
Fundamentalmente los cursos han estado relacionados con el tratamiento del dolor
agudo y la asistencia en la analgesia controlada por el paciente, a través del servicio de
Formacion Continuada del propio hospital. No fueron cumplimentados 5 cuestionarios
(91).

Aungue segun este articulo (91) la mayor parte de profesionales recibieron formacién
acerca del dolor durante sus estudios, el porcentaje de encuestados que habia realizado
cursos relacionados con el dolor a posteriori apenas llegaba a un tercio del total. Por lo
tanto, concluye estando de acuerdo con el primer articulo (90) en cuanto a la necesidad

de mejorar y fomentar la educacion para abordar la situacion actual del dolor pediatrico.

Del mismo modo, en 2016, un estudio cubano reflejo que la educacion permanente

constituye una estrategia de desarrollo de la salud basada en el aprendizaje continuo
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gue tiene como fundamental eje para la mejora de la calidad del desempefio profesional,
gue satisfaga las demandas de capacitacion en los servicios por introduccion de nuevas
tecnologias y técnicas. Sefala el rol central y la responsabilidad que las enfermeras
tienen en la evaluacion y tratamiento de este, afirmando que deben estar bien
informadas sobre sus mecanismos, su epidemiologia, las barreras para controlarlo de
manera eficaz, reconocer los sindromes frecuentes de dolor y las variables que influyen
en la percepcién y respuesta del paciente al mismo. Todo ello, conociendo y utilizando
tanto los métodos validos y fiables para la evaluacion clinica, como la variedad de
herramientas disponibles para su alivio (92).

Dejando entrever la necesidad de mejora de la calidad del desempeiio profesional
que se nombraba en el articulo anterior (92), un estudio publicado en 2014 en Brasil
refleja que el 84% de los participantes (45 médicos, 18 enfermeras, 16 psicélogos, 8
fisioterapeutas y 5 terapeutas ocupacionales) informaban que habian realizado una
evaluacion del dolor en su rutina hospitalaria mediante evaluaciones clinicas (siendo la
opcion predominante en un 32% de los casos), o con herramientas o informes de
medicién del dolor y observaciones de comportamiento. Solo el 29% de los
profesionales informaba haber usado herramientas de medicién estandar para la
evaluacién del dolor, aunque el 43% constataba tener herramientas de dicho tipo
disponibles en su sector de trabajo. El 37% referia no tener materiales para evaluar el
dolor o al menos no sabian sobre la existencia de estos recursos. El 43% de
profesionales destacaron la falta de protocolos de servicio estandarizados y de
capacitacion del personal en categorias separadas y combinadas. El 25% también
informaba falta de recursos materiales, de personal y falta de comunicacién entre
profesionales. El 69% de los profesionales indicaba como principal necesidad
relacionada con la evaluacion del dolor pediatrico la estandarizacion y la capacitacion

de un protocolo (93).

En este articulo (93) se confirma que ni siquiera un tercio de los profesionales hace uso
de herramientas de medicién validas, por lo que al contrario de lo que se recomendaba
en el articulo anterior, no se estan usando ni métodos validos ni fiables. Aunque los
equipos de enfermeria sean conscientes del importante rol y la responsabilidad que
tienen respecto al tema, no presentan la actitud que requiere su posicion, resultando

esta desfavorable.
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Asi mismo lo confirmaban en 2012, en un estudio que analizé la actitud de enfermeria
ante el dolor infantil relacionada con la formacion de los profesionales. Un estudio que
también se muestra de acuerdo con el primer estudio observado. Reflejé que la mayor
parte de las actitudes desfavorables ante el dolor correspondian a profesionales que no
habian recibido capacitacion en la tematica del dolor infantil, mientras que aquellos que
habian acudido a cursos tenian mejor actitud frente al dolor pediatrico. Contrastaba
también la relacion que tenia la formacién continuada con la actitud del personal de
enfermeria. En este caso, asociada a la atencién del dolor a la infancia, donde las
enfermeras que no han recibido capacitacibn o cursos de superacion profesional
presentan una actitud desfavorable, lo que demostré una diferencia significativa entre
ambas variables, mostrando que realmente afectaba mas a la actitud favorable del
profesional una formacién mas que los propios afios de experiencia en la especialidad
(94).

De acuerdo con la ultima afirmacion del articulo anterior (94), aunque el dolor es
subjetivo, en un estudio realizado en 2019 en Turquia (6) se confirmaba que los afios
de experiencia pueden llevarte a adoptar falsas creencias respecto al dolor pediatrico.
En dicha publicacion tan solo el 68.6% de las enfermeras tenia creencia de que el nifio
y la madre realmente expresan el dolor y el 22.5% afirmaba que la causa del dolor
siempre era una enfermedad. En este estudio, se determindé que las enfermeras
casadas, las educadas sobre el dolor y las que tenian un mayor nivel educativo,
respondieron mas veces "Verdadero" a la afirmacion de que "si el nifio/la madre dice
gue hay dolor, entonces hay dolor". Ademas, se determind que las enfermeras que
participaron en congresos cientificos respondieron mas veces “Falso” a la afirmacién de

que “la causa del dolor del bebé / nifio siempre es una enfermedad” en esta investigacion

(6).

Casi la mitad (49%) de las enfermeras afirmo que "los recién nacidos prematuros no son
mas susceptibles al dolor que los recién nacidos a término". En este estudio (6), se
determiné que las enfermeras que habian participado en congresos cientificos y las que
habian recibido educacion sobre el dolor responden con mayor frecuencia "Verdadero"
a la afirmacion de que "Los recién nacidos prematuros son mas sensibles al dolor que
los recién nacidos a término". Ademas, se determind que las enfermeras que llevaban
trabajando de 0-5 afios y las que tenian un mayor nivel de educacion, respondian mas

n

veces "Falso " a la afirmacion de que" los recién nacidos prematuros no tienen

desarrollada la percepcion del dolor ".
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En ese mismo articulo (6), el 47,1% de las enfermeras declard que "si el nifio estaba
dormido, no tenia dolor”, cuando en realidad muchas veces se evalta el dolor cuando
se encuentran durmiendo, el 37,3% declaré que "no se puede evaluar el dolor del nifio
inconsciente", cuando también puede hacerse. Se determiné que las enfermeras que
estaban en el rango de edad entre los 20 y 29 afios, las que estan casadas, las que
tenian un mayor nivel educativo y quienes recibieron educacién sobre el dolor,
responden con mayor frecuencia "Verdadero" a la afirmacion de que "evaluar el tono
muscular del nifio proporciona informacion sobre el dolor". Se determiné que las
enfermeras que llevaban trabajando un periodo de 0 a 5 afios respondieron mas
correctamente “Verdadero” que aquellas que trabajaron durante 6 a 10 afios en la frase

"el dolor es un signo vital" (6).

Como puede observarse en esta publicacién (6), el nivel de conocimientos de las
enfermeras turcas no resultaba ser deslumbrante, apenas llegaban a conseguir
porcentajes del 50% de aciertos en algunas preguntas, dejando entrever que apenas la
mitad de las profesionales tenian claras las afirmaciones que conformaban el

cuestionario.

Estos ultimos resultados (6) no distan mucho de los que encontramos en otro estudio
realizado en Uruguay (95) también en 2019, en el que la media de aciertos globales del
cuestionario propuesto fue del 61%, la mediana del 61°6% y el intervalo de confianza
95%, de 58 a 65’2. A rasgos generales no resulta ser una ventaja muy notable, aunque
si demostraron tener un mayor nivel de conocimiento sobre el tema. En este estudio no
se encontrd asociacion significativa entre las caracteristicas de la muestra y el nivel de
conocimientos sobre evaluacion y abordaje del dolor. Los enfermeros encuestados
reportaron como imprescindible o muy importante el rol del enfermero en el alivio del
dolor (94%) y consideraron necesario el registro de dolor del paciente en la historia
clinica (97%). Con respecto a las practicas enunciadas, el 93% refirié realizar el registro
en forma frecuente o muy frecuente, el 52.3% reportaron lectura de al menos un articulo
sobre dolor en los Ultimos tres afios y el 38% la asistencia a cursos o charlas sobre
dolor. ElI 97% de los encuestados expresaron interés en recibir cursos formativos sobre

el dolor en nifios (95).

Como podemos ver, este Ultimo articulo (95) reafirma la falta de formacion continuada

gue se comentaba en los primeros articulos observados de este apartado.
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5.3 VALORACION

De los articulos revisados, once de ellos estudiaban en mayor o menor manera la
valoracion del dolor pediatrico. Hay un acuerdo entre todos ellos de que hay una
evaluacion deficiente del mismo. Adjudicando la causa al desconocimiento de los
métodos de valoracién del dolor por parte del equipo o a la falta de escalas adecuadas

para cuantificarlo.

En 2016, un estudio que valoraba el rol de enfermeria respecto al dolor en nifios (92)
concluia que la adecuada valoracién y evaluacién del paciente pediatrico con dolor,
mediante escalas adaptadas a edades y capacidades, permitiria realizar una efectiva y
personalizada intervencién de enfermeria, incluyendo el aspecto biol6gico, pero también
el psicolégico y social, lo cual ayudaria al paciente a evitar y calmar el dolor. Explica que
cada nifio constituye una totalidad histérica, psiquica y sociocultural, y mas a mas, las
herramientas para la medicién y la valoracién del dolor son algunos de los problemas
mas dificiles que existen ya que presentan peculiaridades que confieren cierta dificultad
Yy, por ende, el tratamiento depende de la apreciacion subjetiva de las personas que lo
atienden (92).

Partiendo de la importancia que se le debe otorgar al dolor pediatrico, el anterior articulo
(92) sefala la vision holistica que debe adoptar esta cuestion, estando de acuerdo con
una publicacion (96) de 2015, la cual tiene como objetivo valorar la figura del profesional
de enfermeria en los procesos de identificacién, evaluacion y registro del dolor en los
servicios de urgencias de pediatria. El estudio manifestaba que el dolor puede
considerarse una constante mas en la valoracién pediatrica que se realiza en los
servicios de urgencias y, como tal, ha de ser evaluado en el mismo momento y con la
misma frecuencia que los demas parametros. Debe recogerse toda la informacién
relacionada con las causas, la intensidad y las manifestaciones de dicho dolor. Este
estudio recomienda que en los nifios el dolor se mida a intervalos regulares y con las
mismas herramientas cada vez, para poder determinar los cambios en su intensidad a
lo largo del tiempo. Para ello sefiala el uso de las escalas de valoracion, las cuales
permiten instaurar una relacion de confianza con el nifio y establecer un lenguaje comuan

entre los diferentes profesionales que conforman el equipo multidisciplinar (96).
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5.3.2 Escalas mas utilizadas

En un estudio descriptivo realizado en 2019 en doce Unidades de Cuidados Intensivos
de distintos hospitales pediatricos de Estados Unidos (97) se usaron para la valoraciéon
del dolor un total de 12 escalas diferentes: 5 escalas autoevaluables y 7 escalas de
comportamiento. Las escalas que se encontraban mas comdnmente en los centros
fueron la escala numérica (en los 12 hospitales) y la escala FLACC (en 10 de los
hospitales). Aunque la escala numérica autoevaluable se encontraba disponible en
todos los hospitales, a la practica solo se le dio uso el 6% de las veces. El uso de las
escalas de comportamiento fue mas comun (81%) que el uso de las autoevaluables,
aunque esto podria deberse a que en la muestra el 51% de pacientes eran igual o
menores de 2 afios y exactamente el 50% de la muestra se encontraba con ventilacion
mecanica invasiva y el 56% sedados. La escala de comportamiento méas usada fue la
FLACC (43%) seguida de la r-FLACC (25%) y de la COMFORT B (11%) (97).

Por el contrario, en el articulo “Evaluation of three pain assessment scales used for
ventilated neonates” (98), un estudio en el que se analiz6 la mejor forma de valorar el
dolor en neonatos ventilados, declaran que la escala de dolor, agitacién y sedacion
neonatal (N-PASS) fue la eleccion en el 55,9% de las enfermeras, seguido de la Escala
de evaluacion del dolor agudo neonatal infantil (NIAPAS) (23.5%) y el Perfil de dolor
infantil prematuro revisado (PIPP-R) (20.6%). Las tres escalas mostraron excelentes
coeficientes entre evaluadores y buena consistencia interna. Las tres escalas son fiables
y vdlidas pero la fiabilidad de la N-PASS y la NIAPAS tiene una mayor consistencia en
cuanto a valores. La N-PASS tiene una mayor factibilidad y utilidad clinica. En cambio,
la NIAPAS tiene una mayor fiabilidad (98).

Por otro lado, en la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia se llev6 a cabo un estudio
(99) con el objetivo de analizar la reduccién del dolor logrado por enfermeras
acreditadas, en funcién de la edad de los nifios atendidos. En él se analiza la utilizacion
de diferentes métodos y escalas de evaluacion del dolor en nifios, en las diferentes
cohortes de edad (COMFORT, CRIES, FLACC o LLANTO, GIVENS, PIPP, CHEOPS,
EVAy ENV). En este estudio declaran que los métodos de observacion conductual son
los mas utilizados en nifios menores de dos afios y que entre los métodos subjetivos, la
Escala Visual Analégica es la mas empleada. Destacan que las escalas utilizadas estan
condicionadas por el desarrollo cognitivo del nifio, aplicAndose asi escalas de colores,

caras 0 numeros. A partir de los 4 afios, los profesionales de enfermeria comienzan a
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considerar la capacidad de los nifios de evaluar por si mismos el dolor que padecen, por

lo que se utiliza mayoritariamente escalas numéricas (99).

Ademas, explica que la utilizacion de las diferentes escalas de autoevaluacion en nifios
exige un desarrollo cognitivo adecuado que les permita una correcta “verbalizacion del
dolor”, asi como la adquisicidn de suficientes “capacidades de comunicacion social’. Los
resultados presentan indicios sobre cémo las enfermeras muestran un mayor nivel de
competencias en la disminucién del dolor en nifios de edades comprendidas entre 2y 3
afos. Una explicacion de este hallazgo se asocia a las ventajas que ofrece el desarrollo
cognitivo del niflo en esa etapa.

Para concluir, en un articulo publicado en 2012 en Brasil (88) se observo que, de 31
graficos de evaluacion de dolor, tan solo 15 cuadros presentaron puntajes de dolor
obtenidos mediante herramientas de dolor validadas (Escala de dolor infantil neonatal,
Sistema de codificacion facial neonatal y escala COMFORT).

5.3.1 Aplicacion de las escalas de valoracion

La Asociacién Espafiola de Pediatria en 2013 publicé un estudio (100) que daba a
conocer la frecuencia con la que, segun los profesionales estudiados, se usaban
distintos sistemas de evaluacién y tratamiento del dolor en diferentes edades.
Resultando que las escalas estandarizadas y los registros fisiol6gicos fueron sefialados
por los participantes como los métodos de evaluacion del dolor de los nifios que se
utilizaban con menos frecuencia en todas las edades. Los métodos en bebés y
preescolares para valorar el dolor que se consideran utilizados mas frecuentemente
fueron la observacion de las reacciones y del comportamiento de los nifios y la
informacién proporcionada por los padres. Para escolares y adolescentes el
método considerado mas utilizado para evaluar el dolor fue la informacién que
proporcionaban los propios nifios. Al comparar las respuestas del personal de
enfermeria con las del personal médico observaron que hay un notable grado de
acuerdo entre ambos grupos en considerar las escalas estandarizadas y las medidas
fisiologicas como los sistemas menos frecuentes en la evaluacion del dolor pediatrico
(100).

Sin embargo, a diferencia del anterior articulo (100), en un estudio turco (6) del 2019
gue pretendia evaluar los conocimientos, las practicas y las creencias de las enfermeras

pediatricas sobre el dolor, obtuvieron que una amplia mayoria (75'5%) de los
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encuestados declaraba tener en consideracion todas las caracteristicas
(comportamiento, expresion verbal del paciente y de los padres, notas del médico) al
evaluar el dolor independientemente de la edad. Aunque solo un 21'6% de las
enfermeras declararon estar evaluando el comportamiento de los pacientes y que solo
el 2'9% examinaban el dolor mediante las expresiones verbales de estos,
independientemente de la edad (6). Por el contrario, un estudio descriptivo realizado en
doce UCIs pediatricas constata que se utilizé6 un minimo de una escala y un maximo de
tres escalas de valoracion por nifio. Por otro lado, una publicacion brasilefia (88) de 2012
constatdé que las escalas de valoracion eran mas frecuentemente aplicadas por el

personal de enfermeria en comparacion con el equipo médico.

De acuerdo con el resto de los articulos la Asociacién Espafiola de Pediatria(100)
declar6 que hay un escaso uso de la metodologia de escalas aun existiendo evidencia
cientifica de sus resultados favorables.

5.3.3 Caracteristicas del dolor

Cuando se evalla el dolor, no solo se debe registrar la presencia o no de este en mayor
0 menor intensidad, sino que se deberia informar acerca del tipo y las caracteristicas
del dolor que presenta el paciente. Se pueden tomar notas acerca de su perfil temporal,

la ubicacion, la etiologia, la calidad, etc...

En un estudio realizado en 2019 en 12 Unidades de Cuidados Intensivos de distintos
hospitales pediatricos de Estados Unidos (97) se informaba que la ubicacion del dolor
se documentd solo en 23 de los 220 nifios (11%) estudiados para un total de 65 de 2448
evaluaciones (3%). Los lugares mas comunes fueron cabeza, cuello, pecho, abdomen,
espalda, glateos y otros. La etiologia se registré en 22 (10%) nifios en un total de 104
evaluaciones. (4%) Las etiologias mas comunes registradas se relacionaron con el
diagnéstico, una lesion, un dispositivo médico, un procedimiento doloroso, el dolor
postoperatorio y otras fuentes. La calidad del dolor se registré en 9 (4%) nifios para un
total de 33 evaluaciones (1%). Las descripciones de calidad mas comunes
documentadas fueron intensos, dolorosos, punzantes y otros. Tres de los 12 hospitales
no tenian nifios con localizacion del dolor, etiologia, o calidad registrada durante el
periodo de 24 horas (97).

Como podemos ver, los porcentajes de registro de estas caracteristicas y cualidades

son muy bajos, apenas se hacen este tipo de anotaciones durante el registro del dolor.
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Es por eso por lo que el dolor pediatrico resulta ser tan abstracto y desconocido, dado

gque no hay datos que lo describan con veracidad.
5.3.4 Procedimientos que causan dolor

Un estudio de 2012 “Valoracién del dolor y aplicacion de intervenciones terapéuticas
enfermeras en el paciente neonatal y pediatrico, en contextos asistenciales
hospitalarios” (91) aplica en sus preguntas alguna relacionada con la valoracién del
dolor, en la que la cuestion era mostrar si los profesionales estiman la existencia de
dolor en ciertos procedimientos, técnicas y entidades clinicas y en qué momentos lo
controlan o evallan. desvian su atencion al encontrar que existen algunos procesos
patolégicos en los que no se apuntaba la pertinencia de valorar el dolor. Técnicas como
lo: biopsia, puncién lumbar, inyeccion intramuscular y retirada de drenajes. Hubo
procesos patologicos en los que no era estrictamente necesario valorar el dolor, los
cuales segun el mismo estudio son: hipertension intracraneal, Glceras por presion,
enfermedades hemato-oncoldgicas y quemaduras. Los autores de dicho estudio indican
gue las respuestas que sefialan que no es pertinente valorar el dolor en dichas
patologias y técnicas no se deben probablemente a una mala valoracion del dolor, si no
que en las unidades y servicios en las que se ha mostrado que no es necesario valorar
el dolor, se debe a que normalmente no ingresan pacientes con esas patologias y/o

dichas técnicas no suelen realizarse (91).

Por otro lado, en un estudio realizado en 2019 en el mismo complejo hospitalario de
Uruguay (95) que se ha nombrado anteriormente, los encuestados consideraron que los
siguientes procedimientos siempre o0 casi siempre generan dolor. La extraccion de
sangre y la colocacién de vias venosas periféricas causan dolor un 93% de las veces,
la colocacion de una sonda vesical lo genera en el 80% de ocasiones y la aspiracion de

secreciones respiratorias el 62% (95).
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5.4 MANEJO

Tres de los articulos (99), (89), (93) profundizaron el tema de la analgesia como
tratamiento del dolor y dos de ellos (99) (93) tratan los métodos no farmacologicos.

Una publicacion que analizo la prevalencia del dolor en nifios hospitalizados en el Centro
Pereira Rosell (89), ya comentada previamente, indicO que tanto la dosis como el
intervalo de la analgesia que habian recibido los pacientes pediatricos con dolor fueron
inadecuados. Solo el 43,4% de los pacientes tenia prescrita analgesia y la mitad de ellos
no tenian la prescripcion adecuada. Solo en 48,8% de los casos se realizé una
prescripcion adecuada de analgésicos en cuanto a la dosis y sélo en 43,1% de los
pacientes en cuanto al intervalo de tiempo. Solamente en tres de los ocho pacientes con
dolor severo fueron prescritos farmacos opiaceos. Para llegar a dichas conclusiones, en
el estudio se evalud la prescripcion de analgésicos registrando farmaco indicado, via,
dosis e intervalo, asi como el cumplimiento de la indicacion. También se registré la

indicacién de medidas no farmacologicas.

Este estudio (89) puntualiza que determinados factores han favorecido que la poblacion
pediatrica recibiera a menudo un tratamiento analgésico insuficiente. A parte de la ya
comentada dificultad en la valoracién pediatrica, se pensaba que el nifio tenia poca
capacidad de sentir el dolor debido a un pobre desarrollo de su sistema nociceptivo.
Esto se daba mayormente en neonatos y lactantes. Por otro lado, se tenia miedo a los
efectos adversos graves de los analgésicos opioides, sobre todo a la depresion
respiratoria. Estos factores han determinado que la evaluacién y el tratamiento del dolor

durante mucho tiempo hayan sido un elemento secundario en pediatria.

En un estudio ya nombrado en anteriores apartados realizado en el complejo del
Hospital de Clinicas de la Universidad de S&o Paulo (93) en 2014, los profesionales
informaron una falta de capacitacion profesional (18%), dificil acceso a ciertos
medicamentos (14%), falta de anestesidlogos en los sectores de atencidon pediatrica
clinica (11%) y falta de protocolos de servicio estandarizados (8%) en cuanto al manejo
adecuado del dolor pediatrico. En particular, un 13% de los profesionales ignoraba
dichas carencias o no las habia identificado (12%). Esto puede indicar que parte de los
profesionales de la muestra no trabajan directamente con medicamentos en su practica

clinica (por ejemplo, psicologos, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales) (93).
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Los profesionales destacaron la necesidad de capacitacion profesional en el manejo del
dolor (26%), protocolos farmacoldgicos estandarizados (22%), mejor accesibilidad a
medicamentos (13%) y la disponibilidad de anestesidlogos en el contexto de la atencién

pediatrica y el apoyo para pacientes en procedimientos invasivos y dolorosos (8%) (93).

El 78% de los profesionales mencionaba el uso de medicaciones para el manejo del
dolor. De estos, el 49% conocia la medicacion especifica que se usaba en su servicio.
De los 45 médicos que respondieron, el 47% informé el uso de medicamentos
especificos para el dolor en su rutina, y el 38% pudo especificar con precision el
cronograma o procedimiento para prescribir estos medicamentos. En cuanto a recursos
materiales para el manejo farmacolégico del dolor, una amplia mayoria (91%) de los
profesionales informé que en su servicio disponian analgésicos de uso pediatrico, y el
20% sabia especificar el nombre concreto de las medicinas que les era permitido
prescribir (93).

Con respecto a las acciones de manejo no farmacolégico realizadas por los
profesionales, solo el 25% de los profesionales adoptaron este tipo de intervencién en
el contexto hospitalario, y el 26% informé el uso de estrategias para consolar al paciente.

Un 18% de los encuestados no tuvo en cuenta o no utilizé este tipo de gestion (93).

En referencia a los recursos materiales para el tratamiento no farmacoldgico del dolor,
el 65% de los profesionales informaron la existencia de cualquier recurso en su lugar de
trabajo. Los juguetes y los objetos de distraccion fueron los recursos mas nombrados
(28%). Con respecto a las brechas en este ambito, los profesionales reiteraron falta de
capacitacion en el campo del dolor (25%), recursos humanos obsoletos (22%) y
dificultades para comunicar e integrar acciones en los equipos de profesionales de la
salud (16%). Las necesidades informadas por los participantes siguieron un patrén
similar que incluia recursos humanos y materiales (38%), capacitaciéon profesional

(35%) y la creacion de protocolos estandarizados (10%) (93).

En cuestion sobre la frecuencia de uso de métodos farmacolégicos, en 2013 un estudio
de la Asociacion Espafiola de Pediatria (99) coincide con el anterior articulo. Obteniendo
en sus resultados que, en todas las edades, la frecuencia con que se usan las técnicas
farmacologicas para el alivio del dolor de los nifios, segun los participantes, es mas alta
que la frecuencia con que se usan las técnicas no farmacoldgicas (que incluyen también
intervenciones cognitivas y comportamentales). A pesar de existir evidencias sobre la

efectividad de diferentes técnicas no farmacolégicas para el alivio del dolor en los nifios,
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como la relajacion, la distraccion, la musica o el juego, se calificé como poco frecuente.
También resalta de los resultados la diferente valoracion que hicieron los participantes
de los conocimientos sobre métodos farmacoldgicos y no farmacolégicos para aliviar el

dolor de los nifos.

Las tres publicaciones (89)(99)(6) estan de acuerdo con que los métodos
farmacoldgicos, aunque insuficientes, fueron los mas utilizados y conocidos pese a la
evidencia de la efectividad de los métodos no farmacolégicos. De hecho, en el estudio
realizado en el Centro Pereira Rosell (89), en todas las situaciones, los participantes
reconocieron un nivel de conocimientos en métodos farmacolégicos de alivio del dolor
pediatrico claramente méas alto que en métodos no farmacolégicos de alivio de dolor.
Van mas alla y especulan que estos resultados se pueden asociar con que sea la falta
de formacion el principal obstaculo reconocido que, segun los estudiados, impide un uso
mayor de las técnicas no farmacoldgicas de alivio del dolor en pediatria.

5.5 REGISTRO

Uno de los principales problemas que nos llevan al desconocimiento actual del dolor
pediatrico es la falta de registro que hay de este. Aunque si bien es cierto que también
hay una falta grave de valoracién del dolor, muchas veces, aunque este sea evaluado

por los profesionales no se registra, y cuando si se hace resulta incompleto.

Durante la busqueda bibliografica, tan solo encontramos dos estudios que hicieran
alguna referencia al registro del dolor. Este hecho ya nos da pistas sobre la carencia de

registro que hay, no solo a nivel estatal, sino que también a nivel internacional.

En un estudio descriptivo realizado en doce Unidades de Cuidados Intensivos de
distintos hospitales pediatricos de Estados Unidos (97) se obtuvo que se hicieron una
media de 11,5 (en un rango de entre 1-28) valoraciones de dolor por paciente durante
24h.

En un estudio publicado en 2012 y realizado en Sao Paulo (88) con el objetivo de
examinar la prevalencia, evaluacién y manejo del dolor pediatrico en un hospital publico
docente, se analizaron los cuadros médicos y de enfermeria para 118 (97%) de los 121
pacientes, pero no se encontraron anotaciones sobre el dolor en la mayoria de los
cuadros (74%; N = 87), incluso para pacientes hospitalizados con sintomas de dolor.

Solo 31 gréaficos incluyeron una evaluacion del dolor. También se informaba que, en los
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registros de manejo farmacoldégico, incluyendo las prescripciones analgésicas solas (N
= 56, 90%) o asociadas con sedantes (N = 6, 10%), se encontraron en 62 historias
clinicas (51%). De estos 62 cuadros, se encontrd que el 44% incluia recetas de alivio
del dolor y registros de administracion, el 29% de los cuadros incluyen los medicamentos
recetados, pero no administrados a los pacientes, y el 27% tenia registros de recetas;

sin embargo, no se registro informacion sobre la efectividad de su administracién (88).

Como puede observarse en los estudios citados (97)(88), no se registra el dolor ni en la
mitad de los casos en los que se registra el manejo farmacolégico. Esto nos muestra
que o bien se trata el dolor de manera profilactica o se administra tratamiento
farmacolodgico ya en presencia de dolor, pero sin ser informado. Por lo tanto, no solo no
tenemos certeza de estar detectando correctamente el dolor en edades pediétricas, sino
que tampoco sabemos si se trata suficiente y adecuadamente. Ademas, la falta de
registro hara que no podamos obtener informacién estadistica veraz para continuar con

el estudio de la quinta constante; el dolor.
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6 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Tras completar esta revision bibliogréfica, se ha llegado a la conclusion de que resultaria
de gran interés la realizacion de los siguientes estudios de investigacion:

Estudio descriptivo observacional transversal que recoja el estado actual de la
valoracion, manejo y registro del dolor en unidades de hospitalizacion pediatricas de
Espafia. Estudio que permitird la posterior elaboracion de un protocolo estandarizado
de valoracién, manejo y registro del dolor en el paciente pediatrico hospitalizado a nivel

estatal.

Estudio quasi experimental de intervencién antes-después el cual evalle la efectividad
de la implementacion del protocolo estandarizado sobre el dolor (elaborado a partir de
este estudio de revision bibliografica, mas el estudio descriptivo anteriormente

comentado).

Estudio cualitativo que analice las vivencias y percepciones de los profesionales

sanitarios respecto a la aplicacion del protocolo estandarizado sobre el dolor pediétrico.

Estudio cualitativo que analice las vivencias y percepciones del paciente pediatrico y su
familia respecto a la aplicacién del protocolo estandarizado sobre el dolor pediatrico

durante su hospitalizacion.
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7 CONCLUSIONES

Tras haber revisado los estudios seleccionados, hemos podido observar que la
prevalencia del dolor en el paciente pediatrico hospitalizado es muy elevada. El rango
de los porcentajes de prevalencia que se obtienen en los distintos articulos resulta ser
muy amplio, por lo que no hay suficiente consenso entre ellos como para obtener un

indice real.

Existen brechas en el conocimiento que tienen los profesionales sanitarios acerca del
dolor pediatrico, aunque muchos de ellos declaran estar formados respecto al tema.
Actualmente, contintan existiendo mitos y creencias que impiden el correcto abordaje
del dolor pediatrico. Los profesionales que han recibido formacién al respecto tienen en
muchos aspectos una actitud mas favorable frente al dolor pediatrico que aquellos que

no se han formado, pese a llevar mas afios de experiencia en la practica clinica.

El dolor debe considerarse una constante mas en la valoracién pediatrica y debe ser
evaluado con la misma frecuencia que los demas parametros, utilizando herramientas
estandarizadas y unificadas, y recogiendo toda la informacion posible relacionada con

las causas, la intensidad y las manifestaciones de dicho dolor.

Los sistemas de evaluacion del dolor menos utilizados son las escalas estandarizadas
y los registros fisioldgicos. Los métodos mas utilizados en bebés y preescolares son la
observacion de las reacciones y del comportamiento y la informacion proporcionada por
los padres. Y en escolares y adolescentes, la informacién que proporcionan ellos
mismos. Se evidencia una escasa utilizacion de escalas estandarizadas de valoracion

del dolor pediatrico aun existiendo evidencia cientifica de sus resultados favorables.

Las escalas estandarizadas mas utilizadas son las de comportamiento, siendo de estas
la escala FLACC la usada con mas frecuencia, seguida de la r-FLACC y de la
COMFORT B. De los métodos subjetivos y autoevaluables, la escala EVA (VAS) es la
més empleada. Las escalas mas utilizadas para valorar el dolor en neonatos ventilados
son la N-PASS seguida de la NIAPAS y de la PIPP-r.

En cuanto al manejo del dolor, las prescripciones de tratamiento analgésico en
pacientes pediatricos son insuficientes e inadecuadas en cuanto a dosis y en cuanto a

intervalo de tiempo. Segun la evidencia consultada, tan solo el 25% de los profesionales
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sanitarios adoptan métodos no farmacolégicos para controlar el dolor, siendo el método

mas utilizado las estrategias para consolar al paciente.

Hay una gran falta de registro del dolor pediatrico. El poco registro que hay resulta

insuficiente y muchas veces inadecuado e incompleto.

A modo de conclusién, se considera que la gran mayoria de los problemas relacionados
con la valoracién y el registro del dolor pediatrico se podrian abordar de manera integral
y adecuada mediante la formacién continuada y conjunta de todo el personal sanitario.
Para ello resulta necesaria una mejora en la educacion, la adquisicion de estrategias de
toma de decisiones por parte de los profesionales y la estandarizacion y capacitacion
de protocolos para abordar el dolor mediante evaluaciones fiables con herramientas

estandarizadas y validas y realizar un manejo correcto y personalizado.
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10 ANEXOS

10.1 ANEXO 1: ESCALAS DE VALORACION PEDIATRICA
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Tabla 7. Escala de NIPS.

Meonatal Infant Pain Scale PAIN { NIPS)

Calificacidn del dolor de 0 a 7 (el 0 equivale a no dolor y el 7 al maximo dolor imaginable)

i f Miscules y cara relajada, Muecas
Expmuhn facial expresidn neutra Misculos faciales tensos
JSrente arrugada, barbila y
mandibula tensas, expresion
facial negateva{boca, nariz,
frente)
Llanto Mo bora Cuejoss Llanto vigoreso, Grito fuerte en
Tranquila Quejido eve, intermitente aumenta, estridente y continuo
{Mota: Un llanto slente pusde
ser registrado si el nifio esta
intubado, evidenciandose por
movimientos faciales y bucales
obvics)
Patrone Relajade: Patrén usual para Cambio en la respiracian,
s de cada nifo Irregular, kanto suspendido
respiracion
Relajada. Mo rngidaz Flexidn'exiensidn.
Brazos miuseular, mevimientos Tenscs, brazos recios, rigides
aleatorios ocasionales de yioextensidn rapida, flexion,
los brazos.
H Relajadas. Mo rigidez Flexidn/Extension
Piernas miuscular, movimienios Tensas, piernas rectas, rigidas
aleatorios u ocasionales de o
las piernas extension rapida y flexién
Dormidol despierto. Intranquilo, inquieto
Estad? dﬂ_ Quieto, trangquilo, o alerta
consclancla y estable.

Figura 2. Escala numérica de Walco y Howite.
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Figura 3. Termometro del dolor.

Obolonnism

of

(O Dolor Muy Severo

ot

O Dolor Severo

of

O Dolor Moderado

of

QO polor Leve

of

O sin Dolor

Figura 4. Escala de caras de Wong-Baker.

Serfiala con el dedo la canta que representa el dolor que sientes en este momento

Estas cantas muestran cuanto dolor puede sentir una persona. Las de la izquierda
muestran que no te duele nada y hacia la derecha, el dolor es cada vez peor. la Gltima,
a la derecha, es la que demuestra el peor dolor de todos.
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Figura 5. Escala de caras de Oucher.

GUCHER!

W —— -

Figura 6. Escala EVA.

En una escala de 0 a 10 donde "0 es cuando no le duele nada y “10” es el peor dolor que
uno se puede imaginar, ,Qué nimero le darias al dolor que sientes en este momento?

o 1 2 3 4 &6 6 7 8 9 10

Ausencia El peor dolor
de dolor imaginable
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Figura 7. Escala analgésica de la OMS.

Tarcer escalon
Oplolkdes potentes
~ Morfina
— Fantaniio
— Metadona
Oploides debiles — Buprenoring
— Codeina
e DENICOCOOSNG
Primer escaldn = Tramadc
Analgsicos no oplokles Poadan asoclarss & los Pusdan asociarss a los
— AINE farmacas del primer Harmacos dal primear
— Paracatarnol escaldn en deteminadas ascaltn en daterminadas
- Matamizol siuasiones, sHuackones.
Posibilidad de usar coadyuvanies en cuakquler escalin segin ia shuacion clinlca y
causa espacifica ded dolor,
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10.2 ANEXO 2: TABLA RESUMEN DE ESTUDIOS REVISADOS

Titulo,
autores y

ano

Managing
pain in
children:
where to from

here?

Twycross A.

Afio

2010

Disefo

Revision

bibliografica

Objetivo

Factores que
influyen en el
manejo  del
dolor
pediatrico e
identificar
aspectos de

mejora

Muestra

Publicaciones

tltimos 15 afios

de

los

Instrumentos

Blsqueda
bibliografica
través
CINAHL,

a
de

Medline y British

Nursing Index

Resultados

Los factores que siguen
contribuyendo a un mal
manejo del dolor en los
nifos son: déficits de
conocimientos, ideas
obsoletas e incorrectas
acerca el manejo del
dolor y una mala toma de
de las

por  parte

instituciones. Para
mejorar se debe tener
mas apoyo por parte de
las instituciones y
cambios de actitud por
de

enfermeras/os.

las
Es

fundamental para que se

parte

Observaciones
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produzca el cambio

incluir educacion,
estrategias para toma de

decisiones y practicas

Valoracion
del dolor vy
aplicacion de
intervencione
s terapéuticas
enfermeras
en el paciente
neonatal y
pediatrico, en
contextos
asistenciales

hospitalarios.

Sellan  M?2C,
Diaz MaL,
Vazquez A.

2012

Estudio
transversal

descriptivo.

Identificar las
situaciones
en las que las
enfermeras
creen
necesaria
una
valoracion

del dolor.

76 enfermeras/os del
hospital La Paz de

Madrid.

Cuestionario.

En él se
relacionaban
técnicas,
procedimientos,
y patologias con
la frecuencia en
gue se valorar el

dolor.

El 63,1% de los
encuestados no han
realizado ningln curso
sobre el dolor. Los
enfermeros/as del
estudio creen que no
procede valorar el dolor
en técnicas como:
biopsia, puncién lumbar,
inyeccién intramuscular
y retirada de drenajes.
En patologias como
enfermedades hemato-
oncolégicas, HTA
intracraneal, ulceras por
presién y quemaduras
indican que no es
necesario valorar el

dolor.
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Actitud de
enfermeria

ante el dolor
infantil y su
relacion con

la formacién

observacio-

descriptivo.

Actitud  del
personal de
enfermeria

ante el dolor

en la infancia.

enfermeros/as | Cuestionario.
trabajadores

servicios pediatricos.

El 71,01% de los
enfermeros tiene
actitudes desfavorables
frente al dolor infantil.
52% de los enfermeros

sin conocimientos

continua. especificos sobre el
dolor. Se observa una

Aguilar  M.J., mejor actitud en el

Mur N, personal de enfermeria

Padilla C.A., con conocimientos

Garcia Y, acerca del dolor.

Garcia R.

El rol de Valorar la | Articulos publicados en El dolor infantil se

enfermeria en
la valoracién
y manejo del
dolor infantil
en los
servicios de
urgencias

hospitalarios.

bibliografica

figura del
profesional
de
enfermeria
en la
identifica-
cion,
evaluacion,

registro,

inglés o espanol bibliografica en
bases de datos
internacional de ciencias de

tltimos 5 afos.

encuentra

subestimado, siendo
evaluado y tratado de
manera incorrecta por
los profesionales
sanitarios que
desconocen métodos
diagnésticos y

terapéuticos




Ruiz

Garcia L.

Yl

control y
seguimiento

del dolor en
urgencias

pediatricas.

adecuados.

Actualmente, este tema
esté adquiriendo mayor
importancia,

afirmandose que una
correcta valoraciéon y
tratamiento del dolor

son actuaciones
necesarias e
imprescindibles. A

pesar de que se cuenta
con diversos
protocolos, guias e
instrumentos de
manejo de este, es
fundamental elaborar
herramientas y
directrices validas de
valoracion del dolor, asi
como de la eficacia de
los tratamientos

elegidos.
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Prevalencia
del dolor en
nifios

hospitalizad

os en el

centro
hospitalario
Pereira
Rossell
Cristiani F,

Hernandez A,
Sélice L,
Orrego P,
Araujo M,
Olivera L,
Milnitsky D,
Lépez G.

2013

Estudio
descriptivo

transversal.

Conocer la
prevalencia
del dolor, asi
como sus
causas y
tratamiento
en los
pacientes
pediatricos
del CHPR.

99 pacientes pediatricos
del CHPR. Se trata del
97% de los pacientes
internados entre el 19 y
23 de diciembre de
2011, excluyendo
aquellos cuyos padres
no consintieron o con
ventilacion  mecanica.
Predominio de pacientes
de sexo masculino
(68,7%) Edad media: 6,1

afnos.

Encuesta que
recoge variables
demograficas,

presencia, causa
e intensidad del
dolor y
tratamiento  de

este.

El 34,3% de los nifios
padecen dolor durante la
hospitalizacion, siendo el
8,1% catalogado como
severo. Los nifios
mayores de 5 afos
presentan una
prevalencia de dolor
mayor respecto a los
menores de 5 afios. Se
utilizan escalas
validadas para  su
valoracion, pero sefialan
mayor dificultad en la
deteccion del dolor en
menores de 5 afios, lo
que podria subestimar
su presencia en estos
pacientes. La diferencia
de proporcion del dolor
entre sexo masculino y
femenino determina que

no existe relacion
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evidente entre la
sensacion de dolor y el
sexo del paciente. Solo
el 43,4% de los 99
pacientes tiene prescrita
analgesia, de los cuales,
solo la mitad tiene
una prescripcion

adecuada. EI 52 % de los
pacientes que presenta
dolor no tiene indicada
analgesia. Esto indica
que el tratamiento del
dolor es insuficiente e
inadecuado tanto en
dosis como intervalo y
sefiala  que  podria
mejorar con la aplicacion
de diversos protocolos y
educacion al personal
sanitario. A pesar de que
existen numerosas

herramientas  eficaces
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en el manejo del dolor,
no son utlizadas. Los
cuestionarios y escalas
aplicadas son Utiles para
valorar el conocimiento
acerca de la evaluacion
y tratamiento del dolor
por parte de los

profesionales.

Evaluacion vy
manejo  del
dolor
pediatrico en
base a las
opiniones de
los
profesionales

de la salud.

Linhares,
MBM,

2014

Analisis

estadistico

descriptivo.

Conocer las
opiniones de
los
profesionales
de la salud
sobre las
estrategias
para evaluar
y controlar el
dolor
pediatrico en
los servicios
pediatricos

de un

92 profesionales de la
salud que trabajaban en
salas pediatricas,
cuidados intensivos
pediatricos y cuidados
intensivos  neonatales.
La muestra incluyé a 45
médicos, 18 enfermeras,
16 psicélogos, ocho
fisioterapeutas y cinco
terapeutas

ocupacionales.

Un cuestionario
autodisefiado de
22 preguntas
abiertas  sobre
cuatro ejes:
evaluacion  del
dolor, manejo
farmacolégico vy
manejo no
farmacoldgico, vy
formacion

continuada.

Con respecto a las
acciones y recursos, el
33% de los encuestados
mencion6 el uso de
instrumentos para la
evaluacion del dolor, el
73% informo que
prescribieron

tratamientos

farmacoldgicos para los
sintomas de dolor, y el
26% informé el uso de

intervenciones no
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Oliveira,
NCAC, et al

hospital
publico

docente.

farmacoldgicas para el
alivio del dolor. Los
profesionales informaron
predominantemente una
falta de capacitacion
para la evaluaciéon del
dolor y la gestion, de
protocolos

estandarizados y de
recursos humanos y
materiales. Por
consiguiente, el 96% de
los profesionales
reportaron la necesidad
de tener capacitacion
educativa y
estandarizada y de
pautas de
implementacion para los
servicios de evaluacion

del dolor.
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Pediatric

pain:
prevalence,
assess-
ment, and
managemen
t in a
teaching
hospital.
Linhares M,
Doca F,

Martinez F, et

al.

2012

Estudio
descriptivo
de

prevalencia.

Examinar la
prevalencia,
evaluaciéon y
manejo  del
dolor

pediatrico en
un  hospital
publico

docente.

121 nifios y
adolescentes

hospitalizados, 82
cuidadores  familiares,

40 médicos (de 115
pacientes) y 43

enfermeras (de 120
pacientes). De los
pacientes, 20 eran

neonatos (17%), 50
nifios (41%), 19 estaban
en edad preescolar
(16%), 17 en edad
escolar (14%) y 19 eran

adolescentes (12%).

Cuatro
cuestionarios
breves
autoelaborados,
para averiguar la
prevalencia del
color, identificar
los
procedimientos
dolorosos y los
régimenes  de
manejo del dolor
(tanto los
farmacol6gicos
como los no-
farmacoldgicos).
Para el andlisis
de los datos se
uso el programa
SPSS

19.0).

(version

34 nifos/adolescentes

respondieron preguntas

(28%). 20 de ellos
informaron dolor y el
68% de ellos recibid
tratamiento

farmacoldégico para
aliviarlo. De los 82
cuidadores familiares

gue respondieron (sobre
el 72% de los pacientes),
el 49%

observado la respuesta

habian

al dolor de sus hijos. El
74%

pacientes hospitalizados

informé que los

recibieron  tratamiento
los procedimientos
dolorosos

farmacoldgico. Los
médicos informaron que
38% de

solo el los

pacientes presentaban

Un nifio, 4 médicos
se negaron a
participar en el
estudio. 2 médicos
no estuvieron
disponibles. No se
obtuvieron datos de
enfermeria para un

caso.
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signos de dolor (agudo

en su mayoria) y que el

66% recibioé tto
farmacoldgico. Las
enfermeras informaron

signos de dolor en el
50% de los pacientes y
manejo de este en el
78% de los pacientes
(mediante
intervenciones
farmacolégicas y no

farmacoldgicas.

Conoci-
mientos del
personal de
enfermeria
de un
hospital
pediatrico
de
referencia

respecto ala

2019

Estudio
descriptivo

transversal.

Describir los
conocimien-
tos y
practicas del
personal de
enfermeria

del

Pediatrico del

Hospital

Centro

Hospitalario

151 enfermeros

enfermeras.

y

Un cuestionario
anénimo y en
papel basado en
el modelo
PNKAS.

La media de aciertos del
cuestionario de forma
global fue del 61%, la
mediana del 61'6% vy el
intervalo de confianza
95%, de 58 a 65'2.

No se encontro
asociacion significativa
entre las caracteristicas

de la muestra y el nivel

Solo el 89'3%
personal
enfermeria
asistente

en el estudio.

del
de

participo
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evaluacion y
abordaje del
dolor en
nifos.

Notejane M,
Bernarda M,

Ruiz V, et al.

Pereira

Rossell, con
respecto a
evaluaciéon y
abordaje del
dolor en

nifios

de conocimientos sobre
evaluacion y abordaje
del dolor. El 66% de los
encuestados indicaron
correctamente la escala
numeérica en escolares y
adolescentes; el 45%
identific6 la  escala
FLACC paranifiosde 1 a
3 afos; el 17%
respondié correctamente
la escala NIPS para
neonatos y el 15%
identific6 la r-FLACC
para nifios con trastorno
cognitivo.

Los encuestados
consideraron que los
siguientes

procedimientos siempre
0 casi siempre generan
dolor: extraccién de

sangre y colocacion de
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vias venosas periféricas
(93%), colocacion de
sonda vesical (80%) y
aspiracion de
secreciones
respiratorias (62%).

Los enfermeros
encuestados reportaron
como imprescindible o
muy importante el rol del
enfermero en el alivio del
dolor (94%) y
consideraron necesario
el registro de dolor del
paciente en la historia
clinica (97%). Con
respecto a las practicas
enunciadas, el 93%
refirié realizar el registro
en forma frecuente o
muy frecuente, el 52.3%
reportaron lectura de al

menos un articulo sobre
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dolor en los ultimos tres
38% de

asistencia a cursos o

afos y el

charlas sobre dolor. El
97% de los encuestados
expresaron interés en
recibir cursos formativos

sobre el dolor en nifios.

Self-report of
pain
intensity:
correlation
between
children,
parents, and
nurses.
Domingues
AF,

da  Cunha
LM.

2018

Estudio
descriptivo
correla-

cional

transversal.

Evaluar el

grado de
correlacién
de la

evaluacion de
la intensidad
del

entre

dolor
ninos,
padres y

enfermeros.

64 nifios de 5 a 17 afos

con sus padres y

enfermeros cuidadores.

Las escalas VAS
y FLACC
(version

portuguesa).

Cuando los padres y los

enfermeros evaluaron el

dolor con la escala
FLACC, la correlacion
con el autorrelato se

mostr6 moderada entre
nifos y padres (rs = 0,51;
p < 0,01) y entre niflos y
enfermeros (rs = 0,55; p
<0,01).

Los nifios que eran
incapaces de
autoevaluar su dolor
y los padres que no
pudieron evaluar la
intensidad del dolor,
incluso con
entrenamiento
previo, fueron
excluidos del

estudio.
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Knowledge,
Practice and
Beliefs of
Pediatric
Nurses
about Pain.

Apaydin V,
Ciftcioglu S,
Efe E

2019

Estudio
descriptivo

transversal.

Evaluar los
conocimien-
tos, préacticas
y las
creencias de
las
enfermeras
pediatricas
sobre el

dolor.

102

pediatricas del Hospital

enfermeras

Universitario de
Akdeniz.

Un cuestionario
desarrollado por
los

investigadores a
través de un
método de
entrevista cara a
cara realizada
también por los

investigadores.

Aproximadamente la
mitad de estas
enfermeras pediatricas
(40,2%) pertenecen al
grupo de edad de 20 a
29 afios, el 51% estan
casadas y el 80,4% son
titulados de licenciatura.
En este estudio, el
56.9% de las enfermeras
declararon que no
recibieron ninguna
educacion sobre el dolor
y el 51% dijeron que
tenian un conocimiento
insuficiente  sobre la
evaluacion del dolor.
67,6% de

enfermeras

Aunque el
estas

afirman que tienen una
escala de dolor en sus
clinicas, el 65,6% de las

enfermeras de nuestro

La muestra

enfermeras

de

corresponde al 75%

del total.
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grupo de estudio no
conocen el nombre de la
escala. Aunque el dolor
es subjetivo, solo el
68.6% de las enfermeras
creia que el nifio / madre
habia expresado el dolor
y el 22.5% afirmé que la
causa del dolor siempre
fue una enfermedad. En
el estudio, el 88,2% de
las enfermeras
declararon que no se
debe

analgesia antes del inicio

administrar

del dolor.
Evaluation 2018 | Estudio Para 90 neonatos. Las escalas | Las tres escalas | Toda la muestra se
of three pain observacion | comparar vy PIPP-r, N-PASS | mostraron  excelentes | compone de
assess-ment al evaluar la y NIAPAS y un | coeficientes entre | neonatos con
scales used prospectivo. | fiabilidad, cuestionario evaluadores ventilacion
for validez, autodisefiado y buena consistencia | mecanica.
ventilated viabilidad, para conocer la | interna.
neonates. viabilidad,
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Huang X,
LiL,
Zhou J,

et al.

utilidad
clinica y
preferencia
de las
enfermeras
del Perfil de
dolor infantil
prematuro
revisado,

la escala de
dolor,
agitacion y
sedacion
neonatal, y el
dolor agudo
infantil
neonatal
Escala de
evaluacion
utilizada para
el dolor de
procedimient

[0} en

utilidad clinica y
de la preferencia
de las
enfermeras
respecto a las
escalas.

El dolor o la ausencia de
este durante los
procedimientos en las
tres escalas cambiaron
significativamente en
diferentes fases. Hubo
una

fuerte correlacion entre
las tres escalas con
limites adecuados. La
escala de dolor,
agitacion 'y sedacion
neonatal fue la mas
preferida

en el 559% de las
enfermeras, seguido de
la Escala de evaluacion
del dolor agudo neonatal
infantil

(23.5%) y el Perfil de
dolor infantil prematuro
revisado (20.6%).
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neonatos

ventilados.
Pain 2019 | Estudio Informar 220 nifios y niflas de 15 | Herramienta Se recopilaron datos de | EI 51% de la
Assess- descriptivo | sobre las | centros distintos. REDCap para la | los registros de 220 | muestra eran
ment transversal | practicas extraccion de | nifios en 15 UCIP. EIl | pacientes en edad
Practices in en varios | actuales de datos. ndmero promedio de | igual o menor de 2
the Pediatric lugares evaluacion evaluaciones de dolor | afios y exactamente
Intensive durante del dolor. por nifio fue de 115]el 50% de Ila
Care Unit. 24h. de un estudio veces. Se utilizaron siete | muestra se

que describioé escalas de | encontraba con
Laures E, la comportamiento y cinco | ventilacion
LaFond C, prevalencia escalas de autoinforme. | mecanica invasiva y
Hanrahan K, del dolor, la Hubo momentos en que | el 56% sedados, por
et al. evaluacion no se us6 escala, se |loque la mitad de la

del dolor, los
procedimient
os dolorosos,
las
intervencio-
nes,

y caracteristi-

cas del nifio

registr6 "asumir dolor
presente" o] se
documentdé una escala
de sedacion.

Doce escalas de dolor,

que incluyen la
poblacién objetivo, la
puntuacion, las

muestra no podia
comunicarse

efectivamente.
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criticamente

enfermo.

propiedades
psicométricas y la
utilidad clinica. Estan

descritos.

Evaluacion y
mejoria del
dolor en
nifios
atendidos
por
enfermeras

acredita-das.

Brea P,

Reyes V,
Herrera M
Morales IM.

2013

Estudio
retrospec-
tivo

descriptivo

cuantitativo.

Analizar la
reduccion del
dolor logrado
por
enfermeras
acreditadas
en funcién de
la edad del
nifo. Analizar
la utilizacion
de diferentes
métodos de
valoracion

del dolor.

161 evaluaciones del
dolor en pacientes de
entre 0 y 15 afios
realizadas por 93

enfermeras.

Distintos tipos de
escalas en
funcion de la

edad del nifio.

Para los nifios menores

de dos afos, las

enfermeras utilizan
exclusivamente métodos
de observacion

conductual. Entre los 2y

3 afos, las mas
empleadas son las
escalas visuales

analdgicas (88,2% de los
casos). A partir de los 4
afios, las enfermeras
comienzan a utilizar
escalas numéricas para
valorar el dolor. Se
emplean en el 21,9% de
los nifios de 4 a 6 afios y

el 29,2% en nifos

Como limitante se

encuentran con
restricciones como
el tamafio muestral
y el haber
considerado

solamente la
del

dolor 'y no la

mediciéon final

magnitud de la
reduccion desde la

situacion basal.
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mayores de 10. En nifios
de 7 a 9 afos, la escala
numérica solo se usa en
el 8,7% de los casos,
siendo la escala visual
analdgica la mas
empleada en el 87%. Se
evidencia que las
enfermeras  presentan
una buena capacidad de
reducir el dolor en nifios
de entre 2 y 3 afos,
observandose un
comportamiento
desigual segln la edad y
una tendencia negativa a
medida que la edad
aumenta. Solo el 31,2%
de los nifios consigue
reducir el dolor en su
totalidad.
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Rol del
enfermero en
las etapas de
evaluacion,
valoracion e
intervencion

del dolor en

nifos.
Rodriguez HI,
Fajardo VA,
Pefia JM.

2016

Revision

bibliogréafica

Describir el
rol del
enfermero en
las etapas de
evaluacion,

valoracion e
intervencién

del dolor en

nifos.

32 referencias
bibliogréficas. Criterio de
seleccion hasta 10 afios
de haber sido publicados
para los libros y de 5

afnos para las revistas.

Fuentes
bibliogréaficas
nacionales e
internacionales,
disponibles en el
portal de
Infomed que
incluyeron
Ebsco, Scielo,
Elsevier,
LILACS,

etcétera.

La adecuada valoracion
y evaluacion del
paciente pediatrico con
dolor permitira realizar
una efectiva y
personalizada

intervencion de
enfermeria, que incluya
no solo el aspecto
biolégico, sino también
el psicolégico y social, lo
cual ayudaré al paciente

a evitar y calmar el dolor.
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Opiniones y
actitudes del
personal
sanitario
hacia los
sistemas de
evaluacion y
tratamiento
del dolor.
Ullan A.M,
Fernandez E,
Badia M,
Lorente F,
Malmierca F,

Zapatero |.

2013

Estudio
transversal

descriptivo.

Conocer las
opiniones y la
actitud del
personal

sanitario en
la evaluacion
y tratamiento
del

pediatrico.

dolor

105 profesionales de
enfermeria y medicina

del servicio de pediatria.

Cuestionario
autoadministra-
do.

Las escalas
estandarizadas y
registros fisiolégicos son
los métodos menos
utilizados para la
valoracion del dolor. En
bebés y preescolares los
métodos mas utilizados
son comportamentales y
a través de la opinion de
los padres. En escolares
y adolescentes se tiene
en cuenta lo que el
propio nifio cuenta. Los
métodos farmacolégicos
son mas utlizados vy
conocidos que los no
farmacoldgicos pese a la
evidencia de la
efectividad de estos. Los
profesionales estan de
acuerdo en la necesidad

de aplicar estrategias no

Se respondieron
105

cuestionarios de los
146 repartidos.

del

estudio tiene que

La limitacién
ver con que los
profesionales de
Pediatria

participantes en el
mismo no estaban
vinculados a
servicios de dolor
pediatrico, sino a

servicios pediatricos

generales del
hospital o] a
servicios de
atencién  primaria
pediatrica.

Debiendo

asi revisarse las

conclusiones en
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farmacoldgicas para el
alivio del dolor. Es
posible mejorar  la
valoracion y tratamiento
del dolor mediante la
aplicacion de
instrumentos

estandarizados.

relacion con
situaciones de dolor
cronico pediatrico u
otras tratadas en
unidades

especializadas de

dolor.

Tabla 8. Tabla resumen de estudios revisados.
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