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RESUMEN:

Antecedentes En el Ecuador, las herramientas para valorapkrdho son utilizadas de forma

habitual a pesar de ser muy importantes en la agidin de nifios en etapa pre-verbal.

Objetivos: Comparar el nivel de dolor en pacientes que atadieservicio de Emergencia del

H.B.O. empleando la escala FLACC vy el juicio dtnidel personal médico.

Métodos Se realizé un estudio comparativo teniendo coptdarion nifios y nifias de entre 1
afio a 5 afios de edad que acudieron al serviciondedencia del Hospital Baca Ortiz con dolor
como sintoma principal o acompafiante (n=384); argd se les aplicé la escala Cara, Piernas,
Actividad, Llanto y Consuelo (FLACC) para deternmita intensidad del dolor a su llegada y
posteriormente se pregunté al médico residentensegtjuicio clinico, el nivel de dolor que
experimento6 el nifio durante su valoracion, docuératla en un puntaje de valoracion por

parte del médico (PVPM) del 0 al 10.

Resultados La escala FLACC presentd una buena consistentgana (Cronbach = 0,823).

Hubo una buena correlacion entre la escala FLAC& RPVPM (Spearman = 0,644). Los
médicos segun el PVPM prescribieron analgesia tir p&r un puntaje de 5 y segun la FLACC
fue a partir de 4. Los medicamentos mas prescfiteson ibuprofeno (57,3%), metamizol

(23,57%), paracetamol (18,29%).

Conclusiones La escala FLACC mostrd buenas propiedades raétridemostrando ser valida,

confiable, facil y aplicable en nuestro medio. Tuwma buena correlacién con la escala de
valoracién del médico. Seria importante la impletaeion de la escala como herramienta para
evaluar el dolor en nifios de 1 a 5 afios en sesvitgoemergencia pediatricos de nuestro medio.

Palabras clave: FLACC, dolor, nifios, medico.



ABSTRACT

Background: In Ecuador, pain assessment tools are not rdytirsed, despite being

very important in the evaluation of children in erbal stage.

Objectives To compare the level of painin patients attegdioa the HBO’s emergency room

according to FLACC scale and the practitionersiicdil judgement.

Methods: We performed a comparative study having as a latipa children from 1 to 5
years old who presented pain as the main or secprsyaptom at the arrival to the HBO's
emergency room (n = 384), in whom we applied th&EC scale to determine pain intensity.
Then, according to the resident’s clinical judgenves asked the level of pain experienced by

the child during the assessment, which was docledenta physician assessment score (PVPM)

Results The FLACC scale showed a good internal consisté@eonbachy = 0.823).There was
good correlation between FLACC and the PVPM scdspebrman =0.644). Physicians
prescribed analgesia under PVPM from a score ofdsumder FLACC from 4. The more often

prescribed medicines were ibuprofen (57.3%), metah23.57%), acetaminophen(18.29%).

Conclusions The FLACC scale showed good metric propertiegyipg to be a valid, reliable,
easy and applicable scale in our environment.dtdngood correlation with the PVPM. It would
be important to implement the scale as a tool sess pain in children from 1 to 5 years in

ecuadorian pediatric emergency services.

Key words: FLACC, pain, children, physicians



CAPITULO |

INTRODUCCION

Se define el dolor como toda aquella experienciacémnal y sensorial desagradable asociada a
un dafio tisular real o potencial. En la edad ped#ta valoracion del grado de dolor es dificil

debido a su dificultad para expresarse o la fattaapacidad de comprension que tienen para
identificar el mismo, ya que, ademas de ser unremd bioldgico se ve influenciado también

por aspectos psicolégicos y del entorno infanté gepercuten y pueden provocar reacciones
dolorosas diferentes. El control del dolor etama vital en cualquier servicio de emergencias
pediatricas. Para optimizar su manejo se requierudsaloracion desde el puesto de triaje y ser

sometido a revaloraciones constantes durantedaaatdel paciente en emergengia.

En la guia clinica “Reconocimiento y evaluaciohdidor agudo en los nifios” se menciona la
importancia de incorporar la evaluacion del misroma un signo vital mas. Cuando es posible
obtener la intensidad del dolor por parte del paeieésta se considera la mejor aproximacion
para su diagnéstico y manejo, de lo contrario exegaria la utilizacion de instrumentos de
medida de dolor en nifios. La valoracion del dolmres un elemento aislado, sino que forma
parte importante de su manejo integral, junto canirhplementacién de intervenciones

apropiadas y revaloraciongs.

Lewis Terri y cols. afirmaron que la escala FLAGEhe excelentes propiedades psicométricas,
incluyendo confiabilidad, validez de criterio, vz de constructo en evaluar el dolor en nifios
de hasta 7 afios, adultos criticamente enfermosuifoadcon una disfuncion cognitiva. Se

consider6 ademas la necesidad de evaluar otroselas como frecuencia cardiaca, frecuencia



respiratoria, y tension arterial, que si bien no especificos para medir dolor, pueden indicar
otros cambios patolégicos. Enfatiza que esta héergedel dolor basada en el comportamiento
provee una puntuacién sobre las expresiones déglisdisconfort del paciente. Una forma méas
confiable de interpretar los resultados de estal@®s valorando la respuesta del paciente a la

analgesigs).

La investigacion tiene como objetivo comparar lecepcion de la intensidad del dolor por parte
del personal médico frente a la intensidad obtepmtamedio de la aplicacién de una escala
estandarizada internacionalmente Cara, Piernasjvidad, Llanto, Consuelo (FLACC).

Rajasagaram y cols. en su estudio demostraron lgpersonal de enfermeria subestima la
intensidad del dolor con respecto a lo que el padremismo nifio expresa acerca de la misma,

por lo tanto; esto conllevaria un diferente ab@ dejapéuticqq

Actualmente, se disponen de varias escalas deaeidor del dolor en nifios que han sido
adoptadas por muchos hospitales alrededor del moodm elemento principal dentro de la
primera valoracién en triaje. A fin de demostrarvelor de una de estas escalas, el estudio
pretende valorar el uso de la misma en el sendeicemergencias a fin de contribuir en la

optimizacion del trabajo.

La busqueda de métodos que permitan medir el dplersienten los nifios, es un objetivo
fundamental en la practica pediatrica. La mediddeal del dolor debe ser sensible, libre de

sesgos, valida, simple, exacta, fiable y baggta.

10



CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

DEFINICION

Segun la Asociacién Internacional para el Estudidablor (IASP), es una experiencia sensorial
y emocional desagradable con dafio tisular actymitencial o descrito en términos de dicho
dafio. Dicha experiencia es siempre “subjetiva’tatlenodo que debemos admitir y creer que la

intensidad del dolor es la que el paciente expgese

En la Edicion (22.a) del Diccionario de la Real demia Espafiola, basado en su etimologia
latina (dolor-oris) la define como: “aquella senéaanolesta y aflictiva de una parte del cuerpo
por causa interior o exterior” y también como “@mtsmiento, pena o congoja que se padece en

el &nimo”. g

DESARROLLO EVOLUTIVO DEL DOLOR EN EL FETO

A la 7° semana de edad gestacional (SEG): apareceptores sensoriales cutaneos en region
perioral. En la 20° sEG se desarrollan receptagasasiales cutaneos en superficies de piel y
mucosasy). La diferenciacion morfologica de las neuronasadth dorsal en la médula espinal
inicia alrededor de las 13 semanas de vida intrimateel desarrollo adicional prosigue hasta dar
lugar a un asta dorsal madura en algunas regiaés dnédula espinal hacia las 30 semanas,
momento en el ocurre la mielinizacién de las vialsdblor en tronco cerebral y talamo, poco

después en tractos nerviosos espinalgs.

11



La piel del RN tiene una densidad de terminaciomegiosas nociceptivas mayor que la piel del

adulto. ()

En el recién nacido los neurotransmisores excitatoson abundantes, mientras que los
inhibitorios son escasos, y se observa un incresremta excitabilidad del asta dorsal de médula

espinal con un aumento en la sensibilidad al dalgr.

El recién nacido tiene los componentes anatémidosigionales para la percepcion del dolor y
se postula que los procedimientos dolorosos putsten efectos prolongados en su desarrollo

neurologico y psicosocigy 1)

En el recién nacido

Un recién nacido presenta mas sensibilidad al dgpler un adulto, por lo tanto experimenta
mayor dolor. La capacidad de bloguear estimulosrdebs es menor y tiene mayores areas de
recepcion, mas concentracion de receptores patansis P y menor madurez o desarrollo de

las vias inhibitoriags,

La evidencia muestra que la actividad marcadamemtgiceptiva constituye una forma
fisiolégica y quiza psicoldgica de estrés, y qualalinizacion completa no es necesaria para la

percepcion del dolgry).

Durante la etapa de lactante y preescolar ocurdesrrollo adicional de las vias para el dolor,
se refinan las modalidades sensitivas y conexioriescorticales con el sistema limbico y las
areas afectivas, y de asociacién en la cortezdafrgnparietal en la insula. También en este
periodo se desarrolla la inhibicion de neuronaste&rmeuronas nociceptivas en el asta dorsal de

la médula espinal y los nucleos sensitivos deb tdrebral.)

12



Es fundamental hacer hincapié en que en estogdpsrtmy gran plasticidad cerebral, por lo que
las experiencias dolorosas pueden determinar tacasta final del sistema del dolor del ser

humano adultog, 13

PSICOLOGIA DEL DOLOR EN EL NINO

La percepcion del dolor ademas de ser un fenédmihdgito se ve influenciada también por
aspectos psicoldgicos y del entorno infantil, qggercuten y modulan la sensacion nociceptiva.
El dolor es real y multidimensional y todos losexdtps deben ser tratados en forma adecuada,
teniendo en cuenta factores individuales de cafiia, tos factores familiares y culturales, y los
factores ambientales que pueden contribuir a awmerdisminuir la percepcion del dolgg,

El nifio presta una atencién maxima al dolor, tehdiecomo consecuencia un aumento de su
ansiedad y también del miedo a la sensacién da@poms lo que la experiencia sensorial puede
magnificarse y sentirla como un empeoramiento datim. ;¢

Es importante resaltar que una particularidad dedaducta de dolor infantil es que se
manifiesta con patrones motores que con frecuesmia confundidos por los adultos con
desajustes conductuales (rabietas, desobedienciggoro interpretados como conductas
adaptativas apropiadas (permanecer acostado,testiguilo). Ambas interpretaciones resultan
equivocadas y conllevan a la toma de decisionepédeticas que no redundan en el alivio del
cuadro dolorosqaz

La memoria de estados dolorosos que el nifio hdderon anterioridad es un antecedente a
tener en cuenta, por lo que el manejo adecuadagleilcunstancias que le ocasionen dolor,
puede influir en su experiencia, haciendo mas facihas dificil el manejo de situaciones

futuras.

13



ESCALAS Y METODOS DE MEDICION DEL DOLOR

Métodos conductuales

Son Utiles en la etapa preverbal del nifio. Cuariddo®r es agudo hay que valorar las
expresiones faciales que presenta el nifio cuaede &l dolor, su agitacion, nerviosismo vy,
aunque por la edad sean minimas, también valoraréaa@xpresiones verbales que manifieste
el nifio, como por ejemplo el llanto, elemento int@ote en el nifio pequefio, habiéndose podido
diferenciar entre el llanto debido al dolor o amime. Con estos datos se han establecido escalas
como la FLACC (Tabla 1), aplicable desde los 6 mdsesta los 7 afios de edad en la que se
mide la expresion facial, movilidad de piernasadtividad, el llanto y la posibilidad de consolar

al nifio. Se puntlda cada uno de los 5 items dey @& obtiene un puntaje total sobre 10. Otra
escala conductual es la Escala de Dolor del Hdsjgtalifios del Este (CHEOPS) disefiada para

evaluar el dolor postoperatorio en nifios (Tablgs3y,

TABLA 3. Escala conductual para nifos de 1 mes a 4 anos.

Puntuacion 0 1 2

Expresion facial Expresion habitual Arruga la nariz Temblor del menton
Cara relajada Mandbula tensa

Posibilidad de consolarle Esta a gusto de manera Se le puede consolar Es dificil consolare
espontanea

Llanto Mo hay fanto Gimotea, se queja Llanto intenso

Actividad Esta acostado y franquilo Se dobla sobre su abdomen;  Esta rigido

encoge las plernas

Mowvimiento de las plernas Plernas relajadas Piernas inquietas Pataleo intenso

Adaptada de FLACC.

Tabla 1: Escala FL&AC
Fuente: Gancedo C., Malmierca F., Hernandez €indRo F. Valoracién del dolor en Pediatria.

14



TABLA 2. Métodos conductuales de valoracion del dolor.

Tipo de llanto No hay llanto i
Hay quejidos 2
Hay llanto claro 3
Expresion facial Esta alegre, e a
Esta preccupado 1
Hace pucheros 2
Comportamiento Esta tranquilo, Inmdwvil 1
Esta agitado, rigido 2
Lenguaje No se queja a
Se quela pero no de dolor 1
Esta en silencio 1
Se quela de dolor 2
Brazos No se toca la zona lesionada 1
Si s2 toca la zona lesionada 2
Plarnas Relajadas 1
Movimientos y golpes 2

Variacion de la escala de CHEOPS

Tabla 2: Escala CHEOPS
Fuente: Gancedo C., Malmierca F., Hernandez €ndRo F. Valoracién del dolor en Pediatria.

Hay otras variaciones que tiene en cuenta estobigardel comportamiento como la Neonatal

Facial Coding System con la que se intenta mediokdr en el recién nacido que valora nueve
elementos: hacer pucheros, cerrar los ojos cordyuel abombamiento de las cejas, estiramiento
vertical y horizontal con la boca, apertura del#dsos, contraccion de la lengua, temblores del

menton y del pliegue nasolabigl,

Métodos fisioldgicos

Se realiza la valoracién de los cambios funcionpteducidos en el organismo por la mediacién
neuroquimica producida como respuesta a la exp@siatolorosa, como por ejemplo si hay
variacién de la frecuencia cardiaca, de la fredaergspiratoria, o variaciones en la tensién

arterial. Son Utiles para cualquier edag.

15



Métodos autoevaluativos

Los métodos autoevaluativos, son los que mas anéptéienen y los mas utilizados, pero

siempre a partir de los 4 afios de egad.

Es muy dificil obtener informacion sobre las digtsdimensiones de la percepcion del dolor a
través de la valoracion que puedan realizar losgsadl incluso el personal sanitario, por lo que
es mas habitual recurrir a los autoinformes, queoswierten en la medida més fiable y valida
en pediatria, siempre que se use la herramientapnapiada y adaptada a cada edad e incluso a

las caracteristicas socioculturales en las quesenduelve el nifig).

Escalas numéricas verbales

En ellas se puede reflejar la intensidad del dalmtervalos, bien sean numéricos que suelen ir

de 0 a 10; o bien con expresiones verbales, quéleste nada de dolor, hasta dolor integso.

23)-

Escala numérica del dotoconsiste en una linea continua con intervalosilaegs que se

numeran desde 0 hasta 10, los nifios evallan sudkdagnando el 0 como ausencia de dolor y

el 10 como el maximo dolor posib|g,.
Escalas visuales analdgicas

Utiles para nifios mayores de 4 afios, o edadesigasetienen la ventaja de que no hace falta
gue el nifio comprenda bien los nimeros o las dalmidas al dolor; algo importante es que la
escala que se utilice esté bien validada. Tambistea multiples variaciones, alguna de las mas

utilizadas son:

16



Escala Facial de Dolor de Wong-Bakesl niumero de caras que utiliza son seis, suele

acompafiarse cada cara de una graduacion numéraca@evertir la cara que indica el nifio en
un namero; la puntuacion de las seis caras es4),62,8, 10, donde 0 es sin dolor, 2 dolor leve,

4-6 dolor moderado y 8-10 dolor intenso (Fige3)

Figura 1: Escala Facial de Dolor de WdBagker
Fuente: Gancedo C., Malmierca F., Hernandez €ndRo F. Valoracion del dolor en Pediatria.

Existen numerosas adaptaciones de estas escalas,qre ademas de la forma de expresion de
los dibujos suelen variar el nUmero de caras, yssudepende muchas veces de la experiencia

tenida con cada una y de la validacion que tigagn.

Escala visual analdégicaonsiste en una linea de 10 cm, en la cual endanos extremos se

sitta “nada de dolor”, y en el otro el “peor dalpre puedas tener”. Una vez comprobado que el
nifio comprende la escala, lo que se pretende esififigesu dolor sobre ella. Se puede utilizar
tanto para medir el dolor que el nifio siente cormm pnedir el alivio del mismo debido a la

evolucion espontanea o posterapéuytiga

Sobre esta escala hay evidencia de que existearrelacion significativa con los indicadores

conductualeg.)

17



UTILIZACION DE LOS DIFERENTES METODOS

No es conveniente fijar edades exactas para laadiibn de las escalas. Se puede considerar las

siguientes normas de modo orientafpsp

* De 1 mes a 3-4 afios: métodos conductuales.

* De 3-4 a 7 afios: escalas autovalorativas cotejeod conductuales.

» Mayores de 7 afios: escalas autovalorativas.

* Si se duda de la valoracion, pasar a un grupmddd menor.

» Los métodos conductuales se pueden usar en m@gsres con conciencia disminuida o

déficit neurol6gicoy,s,.

TABLA 6. Medidas segun nivel evolutivo del nifo.

Sequin edad Método recomendado Instrumento a usar
Menores de 2-3 anos Que Informen de la sensacion Pedir al nino Informacion directa de como
de dolor, no de su intensidad percibe el dolor, ayudarse de los padres y
clldadores
De 4 2 5 anos Algunas escalas estandar Juego de las fichas de Poker
Mayores de B-7 anos Son fiables las escalas Escalas faciales

Escala de las 9 caras
Termometro del dolor

Dibujos corporaies

Escala de los < Ay> o de Oucher

Adolescentes Ya distinguen los aspectos afectivos
y sensoriales

Tabla 3, Medidas segun nivel evolutivo del nifio
Fuente: Gancedo C., Malmierca F., Hernandez GnoRe F. Valoracién del dolor en Pediatria.

18



CAPITULO Il

METODOLOGIA

PROBLEMA
¢ Es la percepcion de la intensidad del dolor pdemkel personal médico distinta a la intensidad

del dolor obtenida a través de la aplicacion dsstala FLACC?

OBJETIVOS
Objetivo General
Comparar el nivel de dolor en pacientes que acudeservicio de Emergencia del H.B.O.

empleando la escala FLACC y el juicio clinico petsonal médico.

Obijetivos Especificos:
e Conocer el grado de dolor en que el personal médiounistra analgesia.

» Conocer el grado de dolor en el que se adminisaigasia con la escala FLACC.

HIPOTESIS

La percepcion del dolor por parte del personal nwdis distinta en comparacion con la

intensidad obtenida a través de la escala FLACC.

19



MUESTRA

Se calcul6 el tamafio muestral segun la formula:

2ok x
n= —E"" .:;Ef J
Donde:
Za’ = 1,96 (para un 95% de confianza) 3,84
p = proporcion esperada (en este caso 50% = 0,50)
g=1-p(enestecaso1-0,5 0,5
d = error estandar 5 % = 0,05

Obteniéndose n= 384

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio comparativo entra la aplizade la escala FLACC vy el juicio clinico del
médico.

Poblacién nifios y nifias de entre 1 a 5 afios de edad quieacn al servicio de Emergencia del
H.B.O. con dolor como sintoma principal o comoa@im acompafiante referido por ellos o por
su cuidador.

Recoleccion de dato$e aplico la escala FLACC para determinar lanisittad del dolor que

presentaban los pacientes a su llegada al tripgesteriormente se preguntd al médico residente,
segun su juicio clinico, el nivel de dolor que ekpent6 el nifio durante su valoracion y se

documento en un puntaje del 0 — 10.

20



Se anotaron los datos en una hoja previamenteatiaegue incluia las
(Anexo 1)
Criterios de inclusion
* Niflos de 12 meses a 71 meses
» Dolor como motivo de consulta 0 como sintoma acdrapte
* Que acudieron al HBO
Criterios de exclusion

* Niflos menores de 11 meses 0 mayores a 72 meses

variables en mencion.

» Cuidadores que se rehusaron a la aplicacion dsédaeen los nifios.

» Pacientes con discapacidad motora

Operacionalizacion de Variables:

) e Tipo de . . .
Variable Definicién P Unidad de medida Indicador
Variable
Tiempo transcurrido g Rango, media,
artir del nacimientg L o mediana, desviacidn
Edad partir de: Cuantitativa Afos , .
del individuo hasta @ estandar, varianza,
fecha. asimetria y curtosis
Condicion organica
Sexo que distingue el | Cualitativa | Masculino/Femenirjo  Proporcion
hombre de la mujer
, Rango, media,

.| Numero de veces gye ; L
Frecuencia ] o . . mediana, desviacidn
; se contrae el corazdnCuantitativa| Latidos por minute , .
Cardiaca X estandar, varianza,

en un minuto X . ;
asimetria y curtosig.

21



>

U

>
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Administracion de
Analgesia analgésicos al nifio gn
9 las 2 horas previas f Cualitativa Si/No Proporcion
previa(2h) :
Ssu ingreso
hospitalario
Intensidad Nivel de dolor Rgngo, med_la, -
del dolor . L mediana, desviaci§
obtenido por la escalaCuantitativa 0 — 10 puntos . .
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por juicio - g estandar, varianza
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.| Administracién de
Analgesia laési ,
osterior 4 analgeésicos posteriqr o ] 3
P la a la valoracioén por| Cualitativa Si/No Proporcién
. parte del médico
valoracion .
residente

Tabla 4: Operacionalizacion de variables

Fuente: Autores

Luego de recolectar los datos y establecer eld@distribucién de la muestra, si se trataba de

una distribucion normal de muestras pareadas depead se utilizaria la t de Student. En el

caso de una distribucién anormal se utilizariesti Y de Wilcoxon. Para correlacionar la escala

FLACC con el puntaje de valoracion del personalingé(PVPM) se utilizara el coeficiente de

Spearman. Para analizar la consistencia interiea FleACC se utilizara el Cronbaeh

Programa estadistico a utilizar; SPSS 17

ASPECTOS BIOETICOS

Para la aplicacién de dicha escala, se explicdl@asgdadres o a el/los cuidador/es acerca de la

escala y se solicitd la aprobacién de su aplicac@m la firma del consentimiento informado

(Anexo 2).
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Antes de iniciar la recoleccién de datos, ademgsede la firma del consentimiento informado,
se solicité la colaboracion de los médicos resikeqtie se encontraban trabajando en el servicio
de Emergencia del HBO entre el 17 de octubre ydel Goviembre del 2011, periodo durante el
cual se procedio a la recoleccion de datos, pasduggo de la valoracion de los nifios nos digan
la intensidad de dolor que presentaba cada untiode & prescribieron o no algin analgésico y

si fue el caso qué analgésico prescribieron.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
Los datos de la poblacion estudiada nos mostranenaegdad media de 37,4 meses con una
desviacion estandar de 16,5. Siendo en su mayersaxb masculino (n=220) que correspondi6

el 57,3% y de sexo femenino (n=164) correspondiehd@,7%.

De los 384 nifios, 136 recibieron analgesia previaoPas antes de llegar al servicio de
Emergencia del HBO, lo cual correspondié a un%5y4248 de ellos no recibieron ningln tipo

de analgésico (64,6%).

Al evaluar la frecuencia cardiaca (FC) de los ngm&ncontrdé una media de 108,96 latidos por

minuto y una desviacion estandar de 20,8.

Asimismo los datos nos mostraron que el puntajenpdio al aplicar la escala FLACC fue de

3,22 con una desviacién estandar de 2,3 en comiparaon el puntaje de valoracion del
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personal médico (PVPM), el cual nos mostré una anddi 4 y una desviacion estandar de 2,6

(gréfico 1).

FLACC PVPM

Gréfico 1: Puntaje promedio FLACC y PVPM.
Fuente: Autores

Para los 5 items de la escala FLACC, cada unodeuales se valoraban del 0-2, se encontrd
gue la media mas alta la tuvieron llanto, cara rysaelo cuyos valores fueron de 0.84, 0,74 y
0,73 respectivamente, mientras que actividad ynpgetuvieron las medias mas bajas de 0,45y

0,44, respectivamente (tabla 5).
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Mediana | Media | Varianza %ii;iﬁg;?n Rango| Curtosis | Asimetria
CARA 1.0 | .74 42 .65 2 -72 31
PERNAS | .00 | 44| 32 | 5 [ 2 | -34 | .83
ACTIVIDAD | 00 | 45| 37 | 61 | 2 | -01 | 101
LLANTO | 1.00 | 84 | 43 | 66 | 2 | -71 | .17
CONSUELO| 100 [ 73] 31 | 5 | 2 | -46 | -01

Tabla 5: Medidas Descriptivas
Fuente: Autores

Se encontr6 ademas que a un 64,1% de los nifiod@nhsa les prescribié algin farmaco, que en
orden de frecuencia fueron ibuprofeno (57,3%), mial (23,57%), paracetamol (18,29%),

ketorolaco (0,4%) y lidocaina (0,4%) (Grafico 2).
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Gréfico 2: Medicamentos utilizados segun su frecizen
Elaborada por autores

Como podemos ver en el grafico 3, acorde al PVIBSMImédicos prescriben analgesia a partir
de un puntaje medio de 5, mientras que segun l&0&l ks médicos prescriben a partir de una
media de 4; dentro de esto cabe destacar que lghfecsi recibieron analgesia posterior a la

valoracion con un puntaje de la escala FLACC de 0.
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Eprvev
B rFLACC

Medias

Analgesia Posterior

Gréfico 3: Media de puntajes de administracionrgesia.
Elaborado por autores

Segun el PVPM, los médicos residentes prescribigraracetamol y ketorolaco con una
puntuacién media de 4, ibuprofeno con una puntnatiédia de 5, lidocaina con 7 y metamizol

con 8; en comparacion con una puntuacion media dsdala FLACC de 2 para paracetamol, 4

ibuprofeno, 5 ketorolaco, 6 metamizol y 8 lidocaina
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Gréfico 4: Tipo de analgésico segin media de FLAGYPM
Elaborado por autores.

PROPIEDADES METRICAS
Al realizar una matriz de correlacién inter-itenesla escala demostrd que la mejor correlacién
entre dos items fue la de consuelo — llanto copumtaje de 0,68 y la mas baja fue consuelo

piernas con 0,36. Sin embargo tienen una buenalaoidn cara-llanto y cara-consuelo (tabla 6).
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Matriz de Correlacién Inter-item

CARA PIERNAS | ACTIVIDAD | LLANTO | CONSUELO
CARA 1,00
PIERNAS | 39 | 100 |
ACTIVIDAD | A7 | 39 | 1,00
LLANTO | 59 | 46 | 49 1,00
CONSUELO | 52 36 | 49 68 1,00

Tabla 6: Matriz de correlacion Inter-ltem

Fuente: Autores

Se analiz6 el indice de confiabilidad de la es€4ACC por medio del Cronbach con un

puntaje de 0,82, para los 5 items de la misma.

Ademas la correlacion inter-item si alguno de eflesemovido a través del Cronbachostré

que al eliminar cualquiera de los items el Cronlifohal disminuye, excepto con el item llanto,

con el cual se mantiene el mismo valor (tabla 7).

Cronbach a

item Si item es removido
CARA 78
PIERNAS | 82
ACTIVIDAD | 80
LLANTO | 75
CONSUELO | 78
Cronbach Global = 0,82

Tabla 7: Cronbach si uno de los items es removido

Fuente: Autores
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Al estudiar la correlacion total corregida de cada de los items de la FLACC con la misma se

encontraron los siguientes valores:

Cronbach a
Correlacion
. Total de los
ltem .
ltems
Corregida
CARA ,63
PIERNAS | 49
ACTIVIDAD | 58
LLANTO | 72
CONSUELO ,67
Cronbach Global = 0.82

Tabla 8: Correlacion total de los items corregida
Fuente: Autores

Como podemos ver en la tabla 9, la correlaciéredatFLACC y el PVPM tuvo un coeficiente
de Spearman de 0,64. Al correlacionar la escalgpyraje del médico con la FC del paciente,

se encontré un coeficiente de Spearman de 0,3ldapACC y de 0.23 con el PVPM.
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Correlacion de Spearman (Valor p)
FC FLACC PVPM
FC 1
FLACC 31 | 1 |
PVPM 23 | 84 | 1

Tabla 9: Correlacion entre FC-FLACC-PVPM
Fuente: Autores

Utilizando el coeficiente de correlacion de Spearmamparamos la correlacion entre el PVPM
y cada uno de los items de la escala FLACC, ereomas que con llanto, consuelo y cara tiene
los mejores niveles de correlacion con un coefteiele 0,55, 0,53 y 0,53 respectivamente, el

nivel de correlacién mas bajo lo tiene con el ifgannas.

Al realizar el coeficiente de Spearman entre la fF@s items de la escala, mostré6 una
correlacion positiva con cara (0,31), disminuyerddta con llanto y consuelo (0,24), piernas

(0,23) y actividad (0,22).

Las medias de los puntajes de la escala FLACCBVEIM en los pacientes que si recibieron
analgesia previa, fueron inferiores (2,96 y 3,8§eetivamente) en comparacion a los que no
recibieron, con medias de 3,37 y 3,13 respectivéeneksimismo la FC de los pacientes que
recibieron analgesia previa fue menor que los péeseque si la recibieron con medias de 106,7

y 110,2 respectivamente.

31



Para comprobar si esta diferencia fue estadisticgnsignificativa se realiz6 una prueba t para
igualdad de medias asumiendo que sus varianzasnngsles (tabla 10). Al analizar la escala
FLACC con la prueba t dio un valor p = 0,86, lolauas demuestra que no se encontré un valor
estadisticamente significativo entre el grupo cqea@be, y los que no reciben analgesia previa.
Siguiendo este mismo analisis el valor p para éPf\fue de 0,39 y para la FC fue de 0,11, es

decir no se encontré un valor estadisticamentsfigigtivo entre las medias de los grupos.

Analgesia Previa
Si No Significancia
FC 106,71 110,19 0,11
FLACC 2,96 3,37 0,09
PVPM 3,88 4,13 0,39

Tabla 10: Analgesia previa vs FLACC, FC y PVPM.dbrait.
Fuente: Autores

Se realizé el mismo analisis para analgesia posteilias tres variables (FLACC, PVPM y FC)
tanto para FC como para PVPM asumiendo que laanzas no son iguales. Para la FC la
prueba t fue de p = 0,46, lo cual nos indica quesacencontré un valor estadisticamente
significativo. Tanto de FLACC como del PVPM se atatwn valor p= 0,00 lo cual nos indica
un valor estadisticamente significativo entre leréincia de medias del grupo que recibe y no

recibe analgesia posterior a la valoracion (tafa 1

32



Analgesia Posterior
Si No Significancia
FC 110,54 106,1 0,05
FLACC 3,92 1,98 0,00
PVPM 5,50 1,45 0,00

Tabla 11: Analgesia posterior vs. FC, FLACC y PVANueba t.
Fuente: Autores

Por decision de los autores se agrup6 de form#ramihilos valores del PVPM dentro de las
categorias leve (0 — 3), moderado (4 — 6) y se{&re 10), comparando con la FLACC y sus

componentes, a través de la prueba de KruskalllisWtabla 12). Se obtuvo un valor p = 0,00.

MEDIAS
Leve Moderado Severo Chi2 Significancia

FLACC | 129,06 200,85 306,14 140,69 00
Cara | 141,09 | 20584 | 27293  97,09] ,00
Piernas | 162,43 | 190,34 | 257,24  53,11] ,00
Actividad | 153,06 | 189,12 | 2783  92,77| ,00
Llanto | 150,47 | 184,69 | 291,46 108,74 00
Consuelo | 143,67 | 207,61 | 264.5§ 93.1 | ,00

Tabla 12: Kruskall-Wallis
Fuente Autores
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Para conocer la capacidad discriminativa de lal@$daACC entre los nifios que presentan un
dolor importante de aquellos con un dolor menosimamte utilizamos la curva ROC (grafico 5)
y sus coordenadas (tabla 13). Se obtuvo un arealdaurva de 0,86. Las coordenadas de la

curva mostraron una mayor sensibilidad y espédifttde la escala con un valor mayor a 3 (S=

0,75; E=0,82)

Curva ROC
1.0
0.8
®
5 067
)
(2]
S 0.4
So
0.2
0.0 T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.
Especificidad

Grafico 5: Curva ROC
Elaborado por: Autores
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Coordenadas de la Curva

Puntaje | Sensibilidad| Especificidad
15 0,96 0,36
25 | o091 0,59
35 | 076 0,83
45 | 058 0,91
55 | 043 0,97

Tabla 13: Coordenadas de la curva.
Fuente: Autores
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CAPITULO V
DISCUSION

En nuestro conocimiento, en el Ecuador las herratasepara valorar el dolor no son utilizadas

habitualmente en los servicios de salud pediatripasello se realizd el presente estudio.

Se estudioé a 384 pacientes que acudieron al HBCiugwen en su mayoria hombres (57,3%)
con una edad media de 37,4 meses cuyos cuidadmeseon participar de forma voluntaria en
el estudio. No todos accedieron a participar emisino. Nos encontramos con cuidadores que
no firmaron el consentimiento informado porque amefjue la aplicacion de la escala se
demoraba mucho tiempo y no querian demorar la ig@tege su nifio, o que la participacion en

el mismo tenia un precio, a pesar de las explicasidel caso.

Ademas hubo pacientes a quienes luego de aplidarkescala FLACC en el triaje no pudimos
obtener el PVPM por la gran cantidad de gente daidl servicio de Emergencia del HBO, lo
cual dificultaba nuestro acceso hacia los consalior los pacientes y sus cuidadores se perdian
dentro de la gente. Es importante destacar queutast con una excelente colaboracion de los
médicos residentes que trabajaron en el periodeaddeccion de la muestra, mostrandose muy

atentos e interesados acerca del estudio, lo &ciditd mucho nuestro trabajo.

Pese a no estar documentado, nos dimos cuenta gaada mas frecuente de dolor en nifios es
el trauma, ya que un buen porcentaje de la mulestratuvimos en el cuarto correspondiente a
este tipo de emergencia y fue el de mas rapiddeaidén puesto que los médicos valoraban a

los nifios mas rapidamente que en consultorios.
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Estudios como el de Voepel-Lewis y Claro da Silva que validaron la utilizacion de la

escala FLACC tuvieron una poblacion mas pequefidagoeestra con muestras de 8 y 90 nifios
respectivamente. La distribucién por sexos fue laimén los tres estudios siendo ésta de
predominio masculino. En el estudio de Voepel-Levasescala fue aplicada por enfermeras de
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital dé&Jtaversidad de Michigan a los nifios a

guienes se les realizaba algun procedimiento comweres o aspirarles. Claro da Silva y cols.
estudiaron a 90 nifios hospitalizados y ambulatogiose 7 y 17 afios de edad con algin

diagnéstico oncoldgico definitivo o en estudio (@ab4).

Lugar Contexto Muestra Eda_d Sexo
media
Voepel-Lewiss, | Michigan-USA uTlI 8 5,6 aflos [ Masculing
. Rio de Janeirof - ~ .
Claro da Silvag,s Brasil Oncologicos 90 12,2 afios| Masculinp
Estudio Actual | Quito-Ecuadof Emergencig 384 3,1 afios| Masculinp

Tabla 14: Caracteristicas de los estudios
Elaborado por: Autores

AUn no esta determinado qué tipo de escala es nmgonr Voepel-Lewis concluyeron que el
uso de escalas de comportamiento es extremadadtérgemportante, en nifios que no pueden
reportar dolor por su cuentg. A pesar de que hay una excelente validez de ifasentes
escalas de este tipo, ninguna de ellas ha demosteadsuperior a las demas. Claro da Sjky¥
col., enfatizan que las escalas de comportamieata pvaluar el dolor nos proveen de un

puntaje acerca de las expresiones de distrés grdat en relacion con este sintoma. Ademas
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del dolor, estos comportamientos pueden tener oabrigenes, incluyendo anormalidades

fisiolégicas (compromiso cardiorrespiratorio) y iedsad.

Willis y cols (27, mencionan que la escala FLACC es facilmente alplicy tiene excelente
validez cuando es usada al valorar nifios entre g£sng 7 afios que acuden a un servicio de
emergencias, es decir, es una excelente opciscafer la escala de dolor a utilizar. Esta es la
razon por la cual se adopt6 dicha escala en ebpiegstudio para compararla con un puntaje de
valoracion por el médico, lo cual no existe altediteratura. Fanurik et aksy demostraron que
solo el 26% de nifios de 5 afios de edad, teniaablifidad cognitiva necesaria para auto reportar
su dolor, por eso se escogid este limite de edaal g@plicar la escala, debido a que nifios
mayores de 5 afios ya son capaces de reportarasyldatual se considera el “gold standard” en

su evaluacion.

Asimismo recomiendan que se aplique la escala FLA@@nte 2 a 4 minutos. En otro estudio
@) los investigadores aplicaron la escala duranteriir2itos. En nuestra experiencia, si bien la
cantidad de tiempo en la que se evalud al nifeaplio la escala fue muy similar, creemos que
no se la debe aplicar en un solo momento. El méditeria estar atento el periodo de tiempo
gue dure la consulta a los cambios de comportamiagitnifio, de esta manera elementos como
el llanto pueden ser mejor interpretados dentro aeitexto de dolor y no como una
manifestacion por otra causa. El mayor tiempo queolsserve al nifio podria optimizar la

puntuacién final al aplicar la escala.

En este estudio el puntaje medio al aplicar lalaseBACC fue de 3 en comparaciéon con el
PVPM, el cual nos mostré un puntaje medio de 4. €sto se puede decir que hubo una
tendencia de los médicos a puntuar mas alto enidalaon nuestra valoracion aplicando la

escala FLACC. A pesar de ello, la escala y el pertal médico tuvieron una buena correlacion
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con un coeficiente de Spearman de 0,64, lo quenuisa que ambas valoraciones concuerdan

una con otra cuando miden el mismo constructo:rdolo

Este dato sugiere que la aplicacion de la escalaCEL seria factible en los servicios de
emergencia pediatricos de nuestro medio para taa@bn del dolor, e incluir a ésta como la
quinta constante vital, como lo recomiendan laagydel Colegio Real de Enfermeras del Reino

Unido del 2009,

El 34% de los pacientes recibié analgesia previasade acudir al HBO. En ellos el hecho de
recibir dicho medicamento pudo haber tenido redcusobre el puntaje obtenido al realizar la

evaluacion, lo que consideramos una debilidad stebé al incluir a estos pacientes.

Al correlacionar la escala y el PVPM con la FC patiente, se encontré un coeficiente de
Spearman de 0,31 con la FLACC y de 0,23 con el PViM es muy inferior al coeficiente

obtenido entre ellos.

Se encontré ademas que las medias mas altas derws de la escala fueron llanto, cara y
consuelo, que podrian estar mas relacionados cpungaje promedio obtenido por la escala

FLACC.

La consistencia interna es una medida de confil#ilique sugiere la homogeneidad de una
escala, y estima la correlacion que existe enfrétéons que hacen parte de ésta. Dado que mide
la correlaciéon entre los items que forman un caonstr es una medida indirecta de su validez.
Para calcularlo se utiliza el Cronbacly se espera que el coeficiente se encuentre @mey
0,905 Si un item muestra baja correlacion con el caosiy la eliminacion del mismo mejora

sustancialmente el coeficiente de consistencianate
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Segun Voepel-Lewig), la consistencia interna de la FLACC fue exceleateno lo indica un
Cronbacho de 0.88, cuando todos los items fueron incluidssnismo cada item tuvo buena
correlacion con los otros (p= 0.69-0.92) excepton cel item llanto (p=0.18-0.36).
Adicionalmente vieron que el Cronbach mejoré a @@ndo se removié este item, y disminuia

ligeramente cuando se removian alguno de los otros.

A diferencia del estudio previo, Claro da Silva gisc 5, encontraron un Cronbach de la
FLACC de 0,76. Ademas la matriz de correlacioneshis items de la FLACC mostré que las
mejores correlaciones inter-item fueron entre celosu cara (0,65), llanto - consuelo (0,63) y

llanto — cara (0,59). La que menos correlacion fuegpiernas —actividad.

Esto a diferencia del presente estudio en el d¢uakn la FLACC tuvo también una excelente
consistencia interna con un valor intermedio eldee estudios mencionados (Cronbachs
0,82), la matriz de correlacion inter-item fue défge con respecto a la de Voepel-Lewjs
pero similar a la de Da Silya,. La mejor correlacion fue la de consuelo — llasgo un puntaje

de 0.68, seguido por cara-llanto y cara-consuella ge mas baja correlacion fue consuelo-
piernas con 0.36. A diferencia de Voepel-Lewis,Cebnbachoa en el presente estudio al
eliminar cualquiera de los items disminuyd, exceymo el item piernas con el cual se mantuvo
el mismo valor (0.82). Por tanto este item noasenfi indispensable como el resto dentro de la

escala.
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Voepel-Lewigs Claro da Silvagg Estudio Actual
Cronbach a 0.88 0,76 0,82
global
Correlacion
inter-item mas N/A consuelo —cara p =0,65 consuEIo — llanto
p = 0,68
altas
Correlacion . .
. . . con item llanto . . _ consuelo - piernag
mter—t;;(]?;ns mas p=0,18- 0,36 piernas — actividad p = 0,55 p=0,36

Tabla 15: Tabla comparativa de consistencias iatdmla FLACC de tres estudios
Elaborado por: Autores

Esta discordancia entre los resultados de los iestuthtinoamericanos y el estudio
norteamericano, puede estar causada debido ardifaseen respuestas individuales al dolor en
las poblaciones estudiadas, lo cual se puede ntflaepor aspectos socio-culturales, umbrales

del dolor distintos, expresividad del dolor y pgaién del dolor por parte de los cuidadores.

En varios nifios, tuvimos cierta dificultad en ewaalel item actividad, ya que en éste hay tres
opciones para la puntuacion: que el nifio esté adosy quieto (0), que se doble sobre su
abdomen encogiendo las piernas (1) y que estéor{@y las mismas que nos parecieron un
poco arbitrarias en cuanto muchos pacientes ndasstai quietos ni se doblaban sobre su
abdomen; por el contrario se movian inquietos pdor que sentian. Al no tener una opcién
para ellos los pusimos dentro de la categoria dadtdblan sobre su abdomen, encogiendo las

piernas”, ya que nos parecioé que no correspondi@n@ras dos opciones.

41



Esta dificultad en la interpretacion de dicho itemede estar dada por la falta de consenso entre
las distintas versiones de la tabla traducida pafes de su versién original en inglés. Creemos
gue el formato de la escala utilizada en este ieskslla que mas se aproxima a expresar lo
dicho en el idioma original. Sin embargo no esenéx de que los observadores presenten dudas

el momento de asignar un puntaje.

Al correlacionar cada uno de los items de la edeBRCC con el PVPM, se encontré que la
mejor correlacion la tuvieron con el item llantsigndo la de mas baja el item piernas, se podria
decir que la movilidad de las piernas es la mat@ifdsn que los médicos menos valoran como

expresion del dolor.

Las medias de los puntajes de la FLACC y el PVPM mcibieron analgesia previa fueron
inferiores de los que no la recibieron, sin embargse encontraron diferencias significativas de
medias. Por otra parte, las medias de los puntigela escala FLACC y el PVPM en los
pacientes que si recibieron analgesia posteriar \aloracion, fueron superiores (3,92 y 5,50
respectivamente) en comparacion a los que no ezoihi con medias de 1,98 y 1,45
respectivamente, al realizar la prueba t se entoqtre esta diferencia de medias fue
estadisticamente significativa. Asimismo la FC de bpacientes que recibieron analgesia
posterior fue mayor que la de los pacientes qukamecibieron con medias de 110 Ipm y 106

Ipm respectivamente. No hubo diferencias.

Al agrupar de forma arbitraria los valores del PVB&tro de las categorias: leve, moderado y
severo, comparando con la FLACC y sus componemtesla prueba de Kruskall — Wallis, se
obtuvo un valor estadisticamente significativo (@,680) lo cual siguiere que la escala FLACC y

cada uno de sus items es capaz de discriminardoitreleve, moderado y severo.
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La curva ROC es un indice de la exactitud diagoa@ste una prueba. Es un gréfico en el que se
observan todos los pares sensibilidad/especificidadltantes de la variacion continua de los
puntos de corte en todo el rango de resultados\aimhes. En el eje y de coordenadas se sitda la
sensibilidad calculada en el grupo de pacientesdotor. En el eje x se sitla la especificidad
@4y Cualitativamente, cuanto mas proxima es una cR@& a la esquina superior izquierda,
mas alta es la exactitud global de la prueba canpuslo observar en el grafico 5, mostrando
gue la FLACC tuvo un alto grado de exactitud diagicd. Tomando en cuenta las coordenadas
de la curva, la escala FLACC tiene la capacidadisieriminar un dolor importante a partir de
un puntaje mayor de tres, en el cual se obtuvodimsensibilidad y especificidad. Se observo
gue en valores mas bajos a éste, la sensibilidatersta; mientras que valores superiores

aumentan su especificidad.

En el 10.9% de los pacientes cuyo motivo de coaduét dolor, presentaron 0 como puntaje en
la FLACC. Lo cual siguiere que 1 de cada 10 nifiss acude al HBO cuyos cuidadores refieren
dolor, no presentan tal sintoma durante la evalnadsto contrasta con el estudio de da Silva,
guien encontré que el 70% de los nifios al momeetta édvaluacién presentaron un puntaje de
0, en parte debido a la administracion previa ddgasia segun las recomendaciones brasilefias

para manejo del dolor, lo cual disminuiria de maneportante los puntajes posteriores.

Durante el estudio los médicos prescribieron akyisigésico en el 64% de los casos, a partir de
un puntaje medio del PVPM de 5, mientras que castala FLACC a partir de 4. Al comparar
la prescripcion de analgesia (grafico 4) segumméslicos a través de la escala y el PVPM, se
encontr6 que en ambos casos la potencia analgésicanedicamento prescrito aumenta de
acuerdo a una mayor intensidad del dolor. La cwewmael caso de la escala FLACC es

ascendente, mientras que con el PVPM presentawiespde discordancia con el ketorolaco y
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la lidocaina, los cuales fueron prescritos connivel de dolor mas bajo en relacion a la
FLACC. Los analgésicos mas usados en el servieioemhergencias del HBO, fueron

ibuprofeno, metamizol y paracetamol en ese orden.

Herd, D. W. y colsg en su estudio realizado en Australia y Nueva Zgamdicaron que
todos los pacientes con dolor estudiados fueromrdentados con diagndsticos relacionados
con este sintoma. Sin embargo, en menos del 50élladese documentd la aplicacion de una
escala del dolor en algin momento; lo que concueotialos datos de Probgt) en Estados
Unidos, que mencionan que la documentacion delgpuel dolor en las visitas pediatricas de
emergencias, ocurren en el mismo porcentaje qe tembajo de Hergg Por lo tanto se puede
decir que algunos nifios que no recibieron analgésiavez no tenian dolor, pero al no estar
documentada ninguna puntuacién, solamente se mspeéeular. En dichos estudios destacan la
importancia de aplicar escalas para que su docaeientesté acorde a la analgesia adecuada y
Su respectivo uso.

Sin una documentacién del dolor, no existiria suetgpara que el médico prescriba o no
analgesia. En el HBO, el personal médico no aptitguna escala de valoracion, y su
valoracion subjetiva es documentada de forma ineates Drendel y colgs;) mencionan la
importancia de diferenciar entre “diagndstico dosar y motivo de consulta de dolor” al aplicar
cualquiera de las escalas y es un aspecto a temaremta en nuestro estudio, ya que muchas
veces los puntajes dados por los médicos estuviafluenciados por el diagnostico doloroso
mas que por el sintoma aislado. Por ejemplo culiegaba un nifio con dolor y deformidad en
antebrazo debido a una caida, los médicos tendiamtaar mas alto simplemente fijandose en
el posible diagndstico de una lesién 6sea a ess. 18in embargo, cuando el diagndstico no es

tan claro le daban mayor importancia a la valoracitel dolor para tratar de llegar al
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diagnéstico, ya que como todos sabemos es unarpaytémportante dentro de la anamnesis del
dolor como tal.

Somers L, Beckkett M, Sedgwick P, etsg| en su estudio destacan que aquellas enfermegas qu
prescriben analgésicos en triaje a los nifios quéaaccon dolor, sin duda, mejoran la atencién y
esto debe ser considerado para adaptarlo en numsttio en un futuro cercano. En el HBO,
son las enfermeras las encargadas del primer ¢ordat paciente en triaje, y muchas veces
existe un retraso entre la llegada del pacienteadhinistracion de analgesia, debido al tiempo
gue se toman para recolectar los datos del parigatmodo que con la ayuda de este tipo de
herramientas de mediciébn se puede tanto documegaforma rapida como administrar
analgesia sin tanto tiempo de espera. Este hechastantado por Boyd R, y Jaday M. et al

(33) €N sus estudios, quienes después de capacitaeafeameras en el protocolo de analgesia en
los servicios de Emergencia, el nimero de pacientesecibié analgesia aumentd y el tiempo
de espera de la misma disminuy6 significativamelatejue sugiere que la capacitacién es la
Unica responsable para controlar el dolor de mardgrida y adecuada en el periodo de espera

hasta la evaluacion por el médico.
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CONCLUSIONES

La escala FLACC mostr6 buenas propiedades métriemostrando ser una escala
confiable y valida al utilizarla como una herramépara evaluar el dolor en nifios de 1
a 5 afos. Es facil y r4pida de aplicar y demosgrdfactible al utilizarla en nuestro

medio.

La escala FLACC tuvo una buena correlacion corstala de valoracion del médico.
Ambas demostraron ser (tiles al valorar el doloniéos; a pesar de ello es importante
destacar que el uso estandarizado de este tip@®mantientas ayudaria al médico a

documentar objetivamente la intensidad del dolor.

La FLACC puede ayudar a discriminar entre doloeJewoderado y severo. Un puntaje
mayor de 3 al aplicar la escala ayudaria paraidisw@r un dolor importante que

requeriria mayor atencion.

Al aplicar la escala FLACC se mostr6 una mejor @axion entre la intensidad del
dolor y la potencia analgésica del medicamento. dregésicos mas utilizados en el

servicio de Emergencia del HBO fueron ibuprofenetamizol y paracetamol.
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RECOMENDACIONES

e La implementacion de la escala FLACC como herrataigrara evaluar el dolor en

nifios de 1 a 5 afios en servicios de emergenciatpeds de nuestro medio.

* El dolor debe ser valorado como la quinta constarital (temperatura, pulso,
frecuencia respiratoria, tensién arterial y val@nacdel dolor) en los servicios de

emergencia pediatricos.

 Las enfermeras de triaje deben ser capacitadasl emamejo de herramientas de
valoracién del dolor para mejorar la atencién tiezhpo de prescripcién de analgesia, si

fuera el caso.

* La realizacion de un estudio que compare la apicade la escala FLACC por parte
del médico y de la enfermera seria (til para est@drar su uso en un servicio de

emergencia.

e Seria importante estandarizar el uso de analgéammsie al nivel de dolor y tomando

en cuenta sus efectos adversos dentro de los plasate manejo del dolor.
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ANEXO 1
Nombre: Sexo: M /

Edad:
Analgesia previa 2h: SI / NO

Frecuencia cardiaca:

Escala FLACC:

Calificacion del dolor de 0 al 10. (El 0 equivale ao dolor y el 10 al maximo dolor imaginable)

Cara relajada
Expresion neutra

Arruga la nariz

Relajadas Inquietas

Se dobla sobre el abdomer

FEREIEED Y GUIED encogiendo las piernas

No llora Se queja, gime

Satisfecho Puede distraerse

Escala de valoracion del personal médico:

Evaluacion del dolor: Escala numérica

Sin dofor El pear dolar

g i 2 B 45 87 @ 9 |

Analgesia postevaluacion: SI /  NO ¢Cual?

Mandibula tensa

Golpea con los pies

Rigido

Llanto fuerte

Dificultad para
consolarlo




ANEXO 2

Consentimiento informado

En el Servicio de Emergencias del Hospital BacazGet esta aplicando
una escala de intensidad del dolor a los nifioscqusiste simplemente en
la observacion del nifio. Este proceso no conllemgim riesgo para su
nifio ni implica algun problema adicional, por ehtrario busca mejorar la
atencion en emergencia.

Si contamos con su colaboracion, le pedimos colsgarombre y firma en
la parte inferior.

Reciba nuestro agradecimiento por su colaboraconfianza.

Nombre:

Cl:

Firma:
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