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RESUME 

El dolor ha sido hlstóricamente uno de los problemas pediátrico a los que se ha 
prestado una atención insuficiente, tanto de forma genérica, como en sus a pecto 
médicos concretos, entre lo que se incluyen su prevención, detección, evaluación, 
tratamiento y eguimlento evolutivo. De de el punro de vista teórico, la evaluación del 
dolor que experimenta un paciente puede considerarse una tarea muy dificil o incluso 
imposible, ya que el dolor e toda una experiencia personal que se ve modulada por 
múltiples factores físicos, quimico y psicológicos. 
El objetivo de este e rudio es determinar la validez de la escala de CHEOPS para 
evaluar el dolor en pacientes pediátricos po toperados del [nstiruto acional de 
Pediatría, por lo que se esrudiaron 217 pacientes de 0.5 a 12 años de edad a los cuaJe se 
les realizó la escala de CHEOPS, dividiéndo e en 3 grupos en función al desarrollo 
cognitivo y aplicándose la e cala objetiva del dolor, escala visual análoga (caras) y la 
e cala verbal análoga re pectivamente. A la irúormación obtenida e le calculó 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo po itivo, valor predictivo negativo, 
considerando el resultado global de la evaluación del instrumento CHEOPS (en todo 
los sujetos de esrudio), y e comparó con lo otros instrumentos utilizado ; obteniendo 
como resultado una sen ibilidad de 75-78% y especificidad de 94-96% para la escala 
CHEOPS, con una concordancia entre las otras e calas >de 75% determinándose como 
un instrumento adecuado para el diagnóstico del dolor pos quirúrgico en la población 
pediátrica. 
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ANTECEDE TES 

La Asociación Internacional para el estudio del dolor (1979) ha definido al 
dolor como 'una experiencia ensorial y emocional de agradable asociada a 
daño tisular actual o potencial' . La interpretación del dolor es subjetiva. (l-
3,5,6) 

Nocicepción es el término que se utiliza para describir los efectos 
metabólicos, neurológicos y del comportamiento que genera un e úmulo 
nocivo, independientemente de cualquier juicio de conciencia, memoria, 
emoción y/o sufrimiento( 4-s) 

Clasificación del dolor: 
Según su duración: 

INP 

l. Agudo: condicionado a un tiempo determinado, con limitado componente psicológico. 
Ejemplo: perforación de una vi cera hueca, dolor neuropático entre otro . 

2. Cró11ico: indefinido en el tiempo y se pre enta con componentes psicológico . Son 
d.i.fíciles de soportar. Ejemplo: paciente con cáncer.(2) 

Según su patogema: 

l. Ne:uropático: es producido por e ti mulos del sistema nervioso central o por vias 
periféricas. Es un sindrome neurológico que induce todos los padecimientos 
inflamatorio y degenerativos que afectan el sistema nervioso periférico. Se describe 
como punzante, quemante, acompañado de pareste ia y disestesia, hiperalgesia, 
hiperestesia y alod.inia. Ejemplo: plexopatia branquial o lumbo-sacra post irradiación, 
neuropatia periférica post quimioterapia y/o po t radioterapia y la compresión medular. 

2. ociceptivo: es producido por la estimulación de un si tema nervioso sano que actúa 
normalmente. Dependiendo de quién inerve se clasifica: en somático y visceral 

3. Psicóge:no: actúa en el ambiente psico-social que rodea al individuo. o todos los 
dolores tienen su inicio en los receptores dolorosos, a veces puede predominar una 
afección en la cual el paciente no puede mostrar sus problemas de otra manera que 
refiriéndolo. 
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l . Continuo: perenne a lo largo del ella y no de aparece. 

2. Im1ptivo: exacerbación transitoria del dolor en pacientes bien controlados con dolor 
estable. 

Según la intensMad: 

l. Leve: puede cumplir actividades habituale . 

2. Moderado: interfiere con las actividades habituales. Se requiere de tratamiento con 
opioides menores. 

3. Severo: interfiere con el de canso, requiere de opioides mayores. 

Según la localizadón: 

l. Somático: ocurre por estirnulación exce iva de nociceptores somático superficiales o 
profundos (piel, músculos, vasos, etc.) 

2. Visceral: ocurre por estimulación excesiva de nociceptores viscerales (corazón, 
e tomago, etc.)(3) 

NEUROA ATOMlA: 

NOCICEPTORES 
Los nociceptores son un grupo e pecial de receptores sen oriales capaces de diferenciar 
entre estimulas inocuos y nocivo . Son terminaciones periféricas de las fibras aferenres 
sensoriales primarias. Reciben y transforman los esúmulos locales en potenciales de 
acción que son transmitidos a través de las fibras aferentes sensoriales primarias hacia 
el S C. El umbral de dolor de estos receptores no e constante y depende del tejido 
donde se encuentren. Se distinguen 3 tipos de nociceptores: 

• OCICEPTORES CUTÁNEOS: Presentan un alto umbral de e timulación y sólo se 
activan ante estímulos intensos y no tienen actividad en ausencia de e timulo nocivo. 
Existen de 2 tipo : 

• ociceptores A- 6 situados en la dermis y epidermis. Son fibras mielm.icas con 
velocidades de conducción alta y ólo responden a estimulas mecánicos. 

• ociceptores C amielinico , con velocidade de conducción lenta. Se sitúan en la 
dermis y responden a estimulas de tipo mecánico, químico y térmico, y a las 
sustancia liberada de daño ti ular. 

e NOCICEPTORES MÚ CULO-ARTIC LARES: En el músculo, los nociceptores A- 6 
responden a contraccione mantenidas del músculo, y los de tipo C, responden a la 
presión, calor, e isquemia rnu cular. En las articulaciones, también exi ten estos dos 
tipos de nociceptores y se sitúan en la cáp ula articular, ligamentos, periostio y grasa, 
pero no en el cartilago. (3) 
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e OCICEPTORES VISCERALES: La mayor parte son fibras amielinica . 
Existen de dos tipos: los de alto umbral, que sólo responden a estímulos nocivo 
intensos, y los in e pecilicos que pueden re pondera estímulos inocuos o nocivos 

DESARROlLO DE lOS MECANISMOS DE DOLOR EN Nl - OS 
Los fetos y neonato experimentan dolor, siendo esto evidente a partir de la observación 
de las respuesta conductuales y fisiológicas frente a la estimulación nociceptiva, tanto 
a nivel prenatal (intrauterino) como posmatal. 
Los componentes neuroanatómicos nece ario para la percepción del dolor ya están 
presentes desde la semana 25 de gestación. Más aún, el dolor en recién nacidos y 
prematuros puede ver e exacerbado debido a que las vías inhibitorias descendentes que 
modulan la tran misión del dolor en el asta dorsal de la médula e pinal no se 
encuentran completamente de arrollada ha ta el período de lactante mayor. Ello 
condicionaría una especie de amplificación de la sensación dolorosa. Por otra parte, las 
neuronas del asta dorsal en neonatos tienen un umbral exitatorio menor que en niños 
mayores y estimulas repetidos (como la toma de muestra mediante lanceta en el talón, 
acce os venosos u otros) reducen aún más este umbral. La descarga repetida de la 
fibras nociceptivas arnielínicas tipo e producen sensibilización periférica, que e 
traduce en hiperalgesia y alodinia. Por último la esúmulación repetida con impulsos 
nociceptivo de las neurona del asta dorsal produce amplificación y mayor duración e 
intensidad del dolor, lo que e denomina wind-up o ensibilización central (7). 
El dolor es un proce o fisiológico complejo que puede ser dividido en tres eventos 
neuroquímicos 
L Transducción: ocurre en el sitio donde inicia el dolor al estimular los nocirreceptores 
por eventos mecánico , térmico o químico . 

2. Transmisión: el impulso se transmite por fi bra mielinizadas tipo A y no 
mielinizadas tipo C. 

3. Modulación: se realiza a nivel de la sustancia gris periacueductal, de la 
médula oblonga y de las astas posteriores de la médula espinal por medio de 
opioides endógenos ( encefalinas). 

EV ALUACION DEL DOLOR 
Tanto lo neonatos como los niños pequeños on capaces de generar una re puesta 
hormonal de tress frente a las intervenciones quirúrgicas, y la analgesia adecuada inrra 
y po toperatoria no ólo puede reducir esta respuesta, sino que también ha demostrado 
disminuir la morbilidad y mortalidad a ociada a esta intervenciones (12-19). 
Existen di ver os métodos para intentar evaluar y cuantificar el dolor de los niños, que 
han sido diseñado para e tudiar di tinto componentes de la expre ión dolora a en los 
distinto grupo de edad: recién nacidos y lactantes, pree colare y escolares o bien en 
dos etapas claramente diferenciadas: preverbal (menos de 3 años) y verbal (má de 
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3 años). los sistemas de «medida» del dolor pueden clasilicarse en: conductuales, 
fi iológico o de expre ión subjetiva (auto-informe), depencliendo de la naturaleza de la 
respue taque pretende medirse. (6-10,12-14) 

> EXPRESIO SUBJ ETIVA O DE AUTO-VALORAC JO 
Esto istema de medida proporcionan una información directa acerca de los diver os 
aspecto del dolor del niño, incluyendo la características en oriales. 
El componente aversivo, cognitivo, conductual y emocional. Por lo tanto, actualmente 
se consideran el «patrón de referencia» para evaluar el dolor en el niño en etapa verbal. 
Los niños pueden aprender términos e pectfi os para describir su dolor y comunicar de 
forma comprensible su experiencia dolora a, de modo variable egún su edad, nivel 
cogni tivo y experiencias previas, ofreciéndono información acerca de la calidad, 
intensidad, localización y frecuencia del dolor. 
Permiten acceder al estado ubjetivo del paciente con el doble fin de: 

• Obtener la máxima información obre las distintas illmensione de la percepción 
del dolor (inten idad, local.ización, duración, frecuencia). 

• Valorar su cognicione y reaccione emocionales ante la experiencia dolorosa. 
Estos aspecto sólo pueden er conocidos a través de la introspección, resultando muy 
difícil hacerlo a partir de la valoracione de padres o per onal sanitario, lo que 
convierte los autoinformes en instrumentos casi imprescindibles en la evaluación del 
dolor. Son ampliamente utilizados en la investigación y práctica ho pitalaria ya que 
resultan útiles para obtener una rápida visión de las dificultades del paciente sobre las 
que poder indagar posteriormente. Además, pueden servir como una medida pre/po t­
tratamiento y como medio de llegar a una de cripción "objetiva" de la subjetividad del 
individuo (20). 

El autoinforme infantil es generalmente la medida má fiable y válida del dolor del 
paciente pediátrico (21), siempre que el instrumento utilizado ea apropiado y se adapte 
a la edad y características socioculturales del niño. A 1 por ejemplo, las e calas de caras 
son útiles para niños en edad escolar pero no para niño de 2 años (22). 
Existen diversos tipo de autoinforme que e adaptan a diferentes necesidades y estados 
del de arrollo del paciente pediátrico. Lo métodos má comunes on: métodos 
proyectivos, entrevi ta , e cala analógica vi uale , autorregi rro y cue tionarios. Los 
tres últimos son lo más utilizados por la sencillez del procedimiento y porque se 
adaptan mejor a la evaluación rápida y Eiable tan nece aria en el medio ho pitalario. 
Métodos proyecdvos 

Han sido utilizados para evaluar caracterí tica cuantitativas de dolor, así como la 
vivencia del proceso y su repercu ión en la vida habitual del niño (23) 
Entrevistas estructuradas 
Permiten evaluar de forma completa la experiencia dolorosa, sin centrar e únicamente 
en lo a pecto cuantitativo . n ejemplo de e to in aumentos e 'The Pediatric Pain 

10 



• 
INP 

~ues tion naire" (24) que con ta de las siguknte ocho preguntas relacionadas 
directamente con el dolor: 
l. ombra tre cosas que han provocado que sientas dolor. 
2. Rodea la palabra que describen el dolor entre una lista que se le pre enta al sujeto. 
3. iDe qué color es el dolor? 
4. Cuando tengo dolor me iento, .... 
5. Recuerda el peor dolor que hayas tenido. /Cómo fue? Dlme cómo te entiste. 
6. /Qué te ayuda a sentirte mejor cuando tiene dolor? 
7. /Qué tiene de bueno el dolor? 
S. /Sientes dolor ahora?... 

Escalas, in ventarí as y cuestionarÍas 
Escalas de intervalo Permiten que los pacientes infantile proporcionen información 
directa obre la gravedad, localización, duración e intensidad del dolor, así como 
conocer la respuesta a los diferentes tratamientos. Sin embargo, plantean la dificultad 
de establecer intervalos regulares para una experiencia perceptual continua, a lo que se 
añade la dificultad cognitiva de los más pequeños para comprender la etiquetas 
(especialmente las verbales) (24 ). 
Al seleccionar una de estas escalas se debe tener en cuenta que los niños de 5 a 7 años no 
tienen capacidad de diferenciar entre ellos mismos y su entorno, su de.fi.nición de dolor 
es ~algo" o ~alguna" co a. A partir de lo 7 a lo 10 años empiezan a diferenciar entre ellos 
y los otros y definen el dolor como sensación y a partir de los ll años ya existe una clara 
diferencia entre ellos y los otros, de manera que la palabra que usan hacen referencia a 
sufrimiento de tipo físico y p !quico (15,22,24). Dentro de las escalas de intervalo se 
incluyen las escalas numérica y verbales y la analógico-visuales. 
l. Escalas numéricas y verbales. 
En estas la intensidad del dolor se gradúa en intervalo con etiqueta numéricas o 
verbales (de O a 5 o de O a lO; nada de dolor/dolor ligero/moderado/intenso ... ) Un 
ejemplo de este tipo de escala es The numeric pain scale!"Escala nwnérica del dolor" (25) en la 
que los niños evalúan su dolor en un continuo de O a lO, donde O es ausencia de dolor y 
lO el peor dolor posible. 
Se han elaborado variacione de e ta escala, por ejemplo utilizando un rango de 
puntuación de O (nada de dolor) a 7 (dolor extremo) (25). E ta escalas son 
ampliamente utilizadas en el medio hospitalario, tanto por los investigadores como por 
el personal sanitario de forma rutinaria para el manejo del control del dolor post­
quirúgico (25). Se ha mostrado su fiabilidad y validez como medida de la intensidad del 
dolor para los niños en edad escolar (26). 
También son muy utilizada la e calas tipo Li.kert con cinco punro o niveles que 
uelen ir asociado a palabras que sirven para designar el incremento de malestar en 
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cada nivel: nada, poco, medio, bastante y mucho (14). Existe una variedad de estas 
escala que es el termómetro de dolor, normalmente numerada de O a lO donde O 
repre enta uau encia de dolor" y lO uel pero dolor posible". El niño señala la intensidad 
de su dolor coloreando la barra de mercurio del termómetro. Otro ejemplo es la E cala 
de valoración del dolor de los vasos (The Glassess Rating Sea le) 
2. Escalas analógicas visuales (V AS) 
Son in trumentos de tipo gráfico que utilizan representaciones visuales concretas del 
contimwm de dolor (por ejemplo, ro tro felices o tristes, termómetros de dolor y gamas 
de colores). Consiste en una linea de lOO rnilimetros, donde en un extremo aparece " 
ausencia de dolor" y en el otro uel peor dolor que nunca hayas sufrido". A los niños se les 
pide que indiquen u dolor actual poniendo una pequeña marca sobre la escala. En el 
caso de los pacientes ped.iátrícos, existe evidencia de que correlacionan de forma 
significativa con los indicadores conductuale de dolor (25). 
Su principal ventaja para su u o con Jos niños es que no requiere que estos entiendan los 
números o las palabras asociada al dolor. Estas e calas son in trumentos válidos y 
fiables para la evaluación del dolor y la ansiedad en niños mayores de cuatro años 
(27,28). Exi ten varios tipos de e cala gráfica que difieren tanto en el fonnato como en 
el grado de evaluación de sus propiedades psicométricas. 
Las escalas de color se consideran más adecuadas para niños de 3-4 año ; donde los niños 
seleccionan uno de los ocho colores que corresponden con di tinta intensidade de 
dolor, desde nada de dolor hasta el peor dolor posible. 
Con los mayores de 13 años se emplean las escala numéricas, analógicas y verbales (1). 
Poker chip too/ (PCT) (El juego de las fichas de póher) (26). 
Permite a los niños cuantifica r el dolor cuando seleccionan una de las cuatro cartas de 
póquer que e le muestran para indicar su molestia. Constan de cuatro puntos rojos y 
uno blanco que representan una ucantidad" de dolor: un punto blanco ignifica a u encía 
de dolor mientras que lo rojos indican pre encia de malestar. Para graduar la 
intensidad del dolor se valora que un punto upone poco dolor y cuatro rojos el mayor 
dolor que e puede aportar. El niño ha de seleccionar el color y el número de ficha que 
representan el m ale tar que siente. Es muy utilizado en la evaluación del dolor de niños 
de 3 a 13 años. Este cuestiona.río también ha sido utilizado con padre para cuantificar el 
dolor de sus hijos (32). 
Escalas de dibujos fadales. Esto autoinformes constan de un cierto número de caras 
(normalmente de 5 a 10), con distinta expresione de malestar graduadas de forma 
a cendente. Para su uso se pide al paciente que imagine que las cara corresponden a un 
niño que padece su mi. ma enfermedad. La parte po terior es una regla graduada que 
pennite convertir la eñal del niño en dato numéricos. 
Se han elaborado diversa versione de este in trumento, variando tanto el número de 
caras corno el nivel de evaluación de sus propiedade psicornétricas. Ejemplos de estos 
instrumentos on ula escala de las nueve cara " (20), ula escala de siete caras" (28) , ula 
escala de caras de Wong-Baker" (1). 
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La "escala de las nueve cara " (thc nine facc sea/e) (23) consta de nueve rostros de los que 
cuatro representan diversa magnirudes de afecto positivo, cuatro afecto negativo y uno 
representa una cara neutra (32) 
A partir de los cinco aii.o , los niño utilizan e ta escala con la misma facilidad que una 
escala vi ual analógica de lOO centímetro de longirud (30). 
La "escala de caras" (the faces sea le) (33) ha ido de arrollada en un hospital australiano 
(The Prince of Wales Children's Hospital} a partir de los dibujos de los pacientes infantiles 
hospitalizados. Acrualmente, se están realizando diversos esrudios sobre sus 
propiedades psicométricas, obteniéndose resultados prometedores. Está empezando a 
ser utilizada en la investigación aplicada. 
También dentro de este tipo de escalas se Lncluye The Oucher (30). Se trata de un 
autoiniorme diseñado para medir la intensidad del dolor de niño de 3 a 12 años. Consta 
de una escala vertical numérica (de O a lOO) y sei fotografía del mismo niño con 
diferentes expresione de dolor en el otro lado, mo trando un malestar creciente de de 
un semblante tranquilo a una imagen en la que aparece gritando de dolor. Cada cara 
está unida a un número de la escala de forma que a la expresión del niño tranquilo le 
corresponde un cero y a la del niño que ufre muchísimo dolor un diez. Para determinar 
qué e cala se usa con cada niño se le pide que cuente hasta lOO; los pacientes que son 
capaces de hacerlo usan la e cala numérica, los demás la fotográfica. Su principales 
ventajas residen en la adecuación de sus propiedades p icométricas y en que e fácil de 
usar con niños pequeño , por lo que cada vez está más presente en las investigaciones 
sobre evaluación del dolor (30,33,34), así como la adecuación de sus propiedades 
psicométricas. 

)lo- Escalas fisiológicas: 
Los principales parámetros fi iológicos que han sido evaluados como «medidore >> del 
dolor mduyen la frecuen ia cardíaca, la presión arteri al, la sudoración, los niveles de 
cortisol, la oxi..metría t ranscutánea, el tono vagal y la concentraci-one de endorfinas. 
Los cambios en dichos parámetros suelen reflejar una respuesta compleja a un estimulo 
que provoca e trés, más que una respuesta específica para una determinada intensidad 
de dolor. Por lo tanto, dichas medicione , de forma ai lada y sin correlación con medidas 
conducruales tienen un valor limitado e indirecto para estimar el dolor de un niño. 

)lo- CONDUCTUALES 
Esro instrumentos de medida pretenden evaluar la re puesta fí ica del niño cuando 
experimenta dolor. 
A las conductas examinadas e le a igna una puntuación (generalmente de O a 3) que 
intenta representar distintas inten idades de «malestar». 
Escalas de valoración del dolor. 

•:• OPS (Objetive Pain Sea/e) que se utiliza en niño de cero a tres años de edad; 
•:• CHEOPS (Cllildren's Hospital Eastern Ontario Pain Scalc) creada en 1986 por 

McGrath y Unruh para determinar el dolor postquirúrgico específicamente para 
paciente menare de tres año postoperado . Po teriormente se han realizado 
gran numero de estudios utilizándola en paciente pediátrico sujetos a 
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maniobra nociceptiva como venopunción; entre ellos encontramos el estudio 
realizado por: Ro s y Ro en 1988, McGrath en 1990, Bush y Harkins en 1991, 
chechter et al en 1993. La e cala cuenta con eis rubros a valorar en el paciente 

pediátrico: llanto, expresión facial, expre ión verbal, posición del tor o, herida o 
área dolora a, po ición de la pierna . Una vez obtenida la sumatoria, el dolor se 
cla ilica de acuerdo con la siguiente escala: 
O - 4 No hay dolor 
5 - 8 Dolor leve 
9 - 11 Dolor moderado 
12 - 13 Dolor grave 

•:• FLACC ( Facial cxpression, Leg moveme:nt, Activity, Cry and Consolability) que valora el 
dolor en lo postoperados de do meses a siete año de edad. 

•:• DEGR: Empleada para dolor agudo y dolor crónico, evalúa a la vez signos 
directos de dolor, expresión verbal del dolor y atonia psicomotriz 

•:• CONFORT: Evalúa al niño con ventilación e pontánea o asistida, despierto o en 
estado de edación, el tono muscular, movimientos corporales, la expresión 
facial y los signos vitale (TA y FC). E la e cala más empleada en las salas de 
Cuidados Intensivos Pediátricos. En el e tudio "Taking up the challenge of 
measuring prolonged pain in (premature) neonates: the COMFORTneo scale 
seems promising" realizado en el Department of Pediatric Surgery, Erasmus 
MC-Sophia Children's Ho piral, Room Sk 1276, P.O. Box 2060, 3000 CB 
Rotterdam, The etherlands e llega a la conclu ión que la escala 
COMFORTneo tuvo una buena ensibilidad y e pecilicidad, 0,81 y 0,90, 
re pectivamente (8) 

•:• Amiel-Tison: Utilizada para lactante meno re , evalúa la calidad de sueño, 
movimientos coq orales, la expresión facial, tono muscular y motriciclad, 
succión y sociabilidad. 

En la etapa preverbal y en niños sin una capacidad verbal adecuada es preci o utilizar 
escalas conductuales y fisiológicas para evaluar el dolor. La más utilizada de las escalas 
conductuales es la CHEOPS: una escala de expresione faciales que fue obtenida a 
partir de respuestas de niños lactante al dolor postopcratorio y a punciones con aguja. 
En la etapa verbal se utilizan las escalas de auto--valoración. 
Tras la revisión de la literatura hay un gran número de estudios en los cuales se utilizan 
lo instrumento anteriore , para determinar el grado de dolor en la diferente etapa 
pediátricas y para valorar los tratamiento analgésico in embargo los estudios para 
validar estas escalas on pocos de los cuales los iguientes son los mejor realizados 
de de el punto de vi ta metodológico. 

• Departamentos de 'Ane re iologí.a, Pediatría y Enfermería, del Hospital 
pediátrico y Centro Médico de la Universidad de Wa hington, 

• Departamento de aneste iologia del ho pital de Siriraj en conjunto con la 
universidad de Bangkok Tbailandia, 

• Departamento de Ane te iologia, departamento de medicina crítica del 
Hospital Montpellier Francia. 
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La validación de escala del dolor en pacientes pediátricos en el Departamento de 
Aneste iología, Pediatña y Enfermería, del Ho piral pediátrico y Centro Médico de la 
Univer idad de Washington,(ll) determinan la correlación existente entre las escalas 
utilizada en lo grupo de edad llegando a lo siguiente resultado : comparación de la 
escala de Cheops y la e cala de Observación en pacientes de 6 me es-3 año . La 
correlación = 0,921, P <0,0001. 
Comparación de la escala Cheop y escalas de Ob ervadore en lo pacientes 3-6.5 año . 
La correlación = 0,875, P <0,0001. 
Comparación de Cheops y escalas de caras en pacientes de 3 a 6,5 años. La 
correlación=0,743, P <0,0001. 
Comparación de la escala de observación y las escalas de caras en pacientes de 3 a 6,5 
años. La correlación = 0,787, P <0,0001. 
Comparación de EVA y las e calas de Cheops en pacientes de 6.5-12 años. La 
correlación = 0,753, P <0,0001. 
Comparación de las escala VAS y Caras en pacientes de 6.5-12 años. La correlación = 
0,894, p <0,0001. 
Comparación de la escala de caras y la e calas de Cheops en pacientes de 6.5-12 anos. 
La correlación = 0,737, P <0,0001. 
Los elatos anteri.ores nos orientan y detem::linan que las escalas del dolor e tudiadas en 
esa población son útiles con una correlación entre ella ca i perfecta. 
No existen en México e tudios publicados en lo cuales se realice la validación de la 
e cala del dolor exi tentes, en nuestra población pediátrica, contamos únicamente con 
u aplicación en numerosos estudios para valorar las diferente técnicas analgé ica 

postquirúrgicas, sin embargo, sin la validación de los instrumento utilizado los 
estudios no cuentan con una adecuada validez. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La evaluación del dolor en pediatría es dificil debido a que involucra toda las edades 
pediátrica (de de neonato hasta adole centes), diferentes patología que van de de 
pacientes po toperados, politraumatizados, quemados, enfermedades del i tema 
nervio o, enfermedades metabólica , así como diferente e tados de conciencia. Pero la 
evaluación apropiada del dolor es de vital importancia ya que no se puede tratar lo que 
no se aprecia, no se busca o no e conoce. Por tanto conocer la serrtiología del niño con 
dolor es un paso importante para poder tratarlo. 
la evaluación del dolor a nivel internacional se encuentra aún en de arrollo ya que son 
pocos los est udios reportados en los cuales se determine la validez de las diferentes 
escalas utilizadas para dar un valor cuantitativo al dolor sobre todo en pacientes que no 
pueden expresarlo verbalmente. Sin embargo la utilización de las escalas del dolor son 
ampliamente utilizada en diver o estudios con la finalidad de valorar los diferentes 
tratamientos analgésicos, sin tomar en cuenta que e de vital importancia la validación 
de lo instrumentos utilizados para que de esta manera los resultados obtenido 
puedan ser tomados en cuenta en el adecuado tratamiento del dolor. 
En México no existen estudios publicado en los cuale e realice la validación de las 
escala del dolor en pediatría, contamos únicamente con la aplicación de e tos 
instrumentos en gran cantidad de e tudio para evaluar los diferente abordajes 
terapéutico del dolor. 
Entre los estudios mas relevantes de otro países encontramos que han dado muy 
buenos re ultado , in embargo aplicarla y validarla en nue tra población pediátrica nos 
ayudará a diagno ticar la magnitud del dolor que cada paciente experimenta y tratarlo 
oportuna y eficazmente ademá de disrrtinuir los ga to ho pitalario por estancia y 
complicaciones que se desencadenan por un mal manejo del dolor. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIO 

¿Cuál será la validez de la escala de CHEOPS para evaluar el dolor postquirúrgico en 
paciente pediátricos del In tituto acional de pediatría? 
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J UST IFICACION 

El dolor ha sido históricamente uno de los problemas pediátrico a los que se ha 
pre tado una atención insuficiente, tanto de forma genérica como en sus aspectos 
médicos concretos, entre los que se incluyen su prevención, detecdón, evaluación, 
tratamiento y seguimiento e olutivo(l, 2). En lo últimos años se ha experimentado un 
importante progreso en este campo, en relación con la di ponibilidad de nuevas 
técnicas o fármacos, pero sobre todo por el reconodmiento general de la importan da de 
evitar y mitigar el dolor y el sufrimiento de lo niños sanos y enfermos (3, 4). 
Desde el punto de vista teórico, la evaluación del dolor que experimenta un paciente 
puede considerarse una tarea muy dificil o inclu o irnpo ible, ya que el dolor es toda una 
experiend a personal que e ve modulada por múltiples factores físicos, qu!micos y 
psicológicos. A i, podria decirse que la única per ona capacitada para evaluar su dolor 
es el propio padente. 
En Pediatria, no encontramo además, con el problema añadido de la inmadurez 
psicológica propia de cada niño y la relacionada con sindrome que involucran 
alteraciones en el sistema nervioso (5). 
La insuficiencia de la analgesia infantil ha ido pue ta de manifiesto en diversos 
estudios, tanto en términos absolutos como en comparación con lo adultos (2) y una 
de sus causas podría ser la dificultad para evaluar de forma rápida, sencilla y fiable el 
dolor que suEren los niño . Otra barrera importante para tener en con ideración; y por 
lo tanto intentar su evaluación e la presenda de ideas erróneas, mitos y lagunas de 
conocimiento por parte de los profesionales de la alud. 
Por lo tanto en este e tudio se p retende validar un in trumento capaz de ser utilizado 
en nuestra población infantil, sometida a procedimientos quirúrgicos, puesto que la 
mayoría de estos instrumentos han sido creados para una inve tigación o problema 
concreto. En México no e cuenta con estudios publicados en los cuales se realice la 
validación de las escalas del dolor en pediatria, contarnos únicamente con la aplicación 
en otros países. 
De esta manera al utilizar de manera cotidiana estas escalas ya validadas, el principal 
beneficio que obtendremo es mantener a nue tro paciente postquirúirgicos con el 
menor dolor po ible, di minuyéndo e lo proce o fisiopatológicos de encadenados por 
el dolor, que e traducen en morbi-mortalidad; repercutiendo de manera directa en la 
economía de la familia y por ende del hospital mi mo, ya que lo anterior repercute 
directamente en los dias de e tanda ho pitalaria, la utilización de mayores recursos de 
la Secretaría de Salud y el País mi mo. Tomando en cuenta que en el Instituto acional 
de Pediatría en promedio se realizan aproximadamente 700 cirugías por mes y cada uno 
de e to paciente no demanda una mejor atención y el menor dolor po tquirúrgico 
po ible. El contar con una escala para darle un valor cuantitativo al dolor nos ayudará a 
un diagnóstico oportuno de la magnitud del dolor que cada paciente experimenta, nos 
ayudará a brindarle y administrarle el medicamento ideal en el momento oportuno. 
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OBJETIVO GENERAL 

Determinar la validez de la e cala de CHEOPS para evaluar el dolor en paciente 
pecliátricos postoperados del Instituto acíonal de Pediatría. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Determinar la sensibilidad de la escala de CHEOPS en el diagno tico del dolor 
postoperatoóo en los diferente grupos pediátricos 

• Determinar la especificidad de la e cala de CHEOPS en el diagno tico del dolor 
postoperatorio en lo diferente grupo pediátricos. 

• Determinar el valor predictivo posmvo de la escala de CHEOPS en el 
diagno tico del dolor po toperatoóo en los diferentes grupos pediátricos. 

• Determinar el valor predictivo negativo de la escala de CHEOPS en el 
diagnostico del dolor postoperatoóo en lo diferentes grupos pediátócos. 

• Determinar la validez de la e cala CHEOPS comparándola con las otras escalas 
utilizadas en los grupos de edad 
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HIPOTESIS 

La validez de la escala de CHEOPS en el paciente pediáttico del Instituto aciana] de 
Peclíattía tendrá un 70% de especificidad y un 90% de sensibilidad para determinar el 
dolor postquirúrgico en el paciente peclíátrico del Insti tuto acional de Peclíattla. 

CLASIFICACIO DE LA l ESTIGAClÓ 
Estuclío Transversal, prospectivo y comparativo. 

1 
CENTRO DE h FORMACIOr 

Y DOCUMENTACIÓN 
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MATERI AL Y METODOS INP 

Con la aprobación del comité de investigación del Instituto acional de Pediatría, la 
explicación y aceptación de los padre de familia o re ponsable de los paciemes y 
asentando u fuma en el consentimiento informado e inició este e tudio. Se invitó a 
todos lo padre de familia y pacientes mayore de 6 año a participar en el estudio al 
realizar e la valoración pre ane té ica en el área de con ulta o en piso egún fué el caso. 
Se realizó la capacitación de los Residentes de Anestesiología Pediátrica, para la 
unificación de criterios y concepto de cada uno de los rubros de las e calas en estudio. 
Ya que fueron ellos quiene realizaron el llenado de las hojas de recolección de datos en 
el área de cuidados pos-anestésicos; cuando el paciente tenía una recuperación 
anestésica completa, mediante la valoración de la escala de Aldrete con una puntuación 
de 9 o lO puntos (ver e cala en anexo 4) 
Se estudiaron 217 pacientes, de 6 me e a 12 año de edad, que cumplieron con los 
criterios de inclusión; lo cuales se dividieron en tres grupos en función de la edad, sin 
distinción de sexo: l. - de 6 meses a 2 año , 2° de 3 a 5 años y 3°los niños de 6 a 12 años. 
Las escalas utilizadas fueron: Escala de CHEOPS para los tres grupos y se agregó una 
escala dependiendo del grupo de edad para realizar una comparación de lo que se 
percibe por el observador y lo má aproximado a lo que el paciente experimenta, ya que 
en pacientes en la etapa no verbal se deben utilizar por lo menos 2 escalas y en los de 
etapa verbal la autoevaluación es el mejor método para el diagnóstico del dolor. 
a).- La escala objetiva del dolor se aplicó al primer grupo, consta de 6 parámetro a 
valorar: presión sistólica, llanto, movimiento , agitación, evaluadón del lenguaje 
corporal. 
b). - La escala de caras para el egundo grupo. Se dieron las instruccione apropiadas al 
niño para que escogiera la carita con que e identificaba , por la magnitud del dolor que 
pre enraba. 
e).- La e cala verbal análoga para los paciente del tercer grupo en la cual expresaron 
verbalmente la magnitud del dolor como: dolor leve, moderado o severo. 
Estos grupos de edad fueron seleccionados pensando en la capacidad de los niños a 
cooperar con los métodos de reporte del dolor, por el desarrollo neurológico y las 
caracterí ticas del instrumento utilizado. 
En cada una de las e calas e umó la puntuación obtenida reportándo e como una sola 
cifra. En caso de reportar e dolor moderado o evero e agregó al tratamiento tramado! 
lmg/kg rv. 
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• Paciente postopcrado de 0.5 a 12 año de edad 
• Paciente pediátrico ometidos a procedimiento quirúrgico bajo cualquier 

técnica ane té ica 
• Paciente en el posoperatorio inmediato 

Pacientes pediátricos de cualquier exo 
• Pacientes sin analgesia po toperatoria en infusión 
• Paciente asa 1 y U 

CRTTERJOS DE EXCLUSIÓ 
• Pacientes que cuenten con síndrome o patologías que afecten el desatroDo 

psicomotor. 
• Pacientes pediátricos que su re pon able no acepte u participación en el 

protocolo 
• Paciente pediátricos po toperado que presenten complicaciones en el área de 

cuidados postquirúrgico 
• Pacientes pecl.iátricos po toperado que una vez incluidos en el estudio su 

re ponsables decidan retirarlos del protocolo. 

UBICACIÓN DEL ESTUDIO 

Este e tud.io se realizó en el área de cuidado po tane té ico del Instituto acional de 
Pecl.ia tría. 

21 



• • 
INP 

VARJABLES DEL ESTUDIO 

VARJABLE TIPO DE VARJABLE DEFINICION ESCALA DE 
OPERACIONAL MEDICION 

Edad Cuantitativa, Tiempo de vida Meses 
continua Años 

Sexo Cualitativa, nominal Género humano Hombre 
Mujer 

Escala de Cualitativa, ordinaria Escala para determinar ESCALA 
CHEOPS cuantitativamente la CHEOPS 

magnitud del dolor 0 - 4 o hay dolor 
postquirúrgico. 5 - 8 Dolor leve 

9 - ll Dolor 
moderado 
l2 - l3 Dolor grave 

Dolor Cualitativa, ordinaria Experiencia sensorial y 
postquirúrgico emocional ESCALA 
en niños de 6 desagradable asociada a OBJETlVA 
meses a 2 años daño tisular actual o 0-2 o hay dolor 

potencial, que no puede 3-5 Dolor leve 
er expresada 6-8 Dolor 

verbalmente. moderado 
e mide con la e cala 7-10 dolor severo 

objetiva del dolor. 
Dolor Cualitativa, ordinaria experiencia sensorial y l.- No hay dolor 
posquirúrgico emocional 2-3 dolor Leve 
en niños de 3 a 5 desagradable a ociada a 4-5-dolor 
años daño tisular actual o Moderado 

potencial. Evaluada con 6.- dolor evero 
escala visual análoga de 
caras 

Dolor Cualitativa, ordinaria Experiencia sensorial y l.-No hay dolor 
po tquirúrgico emocional 2.-leve 
en niños de 6-12 desagradable asociada a 3.-Moderado 
años daño tisular actual o 4.-Severo 

potencial, expresada 
verbalmente, mediante 
la escala verbal. 

Tipo de cirugía Cualitativa, nominal Procedimiento Cabeza 
quirúrgico cuyo Cuello 
objetivo principal es Tórax 
re olver una patología Abdomen 
determinada Extremidades 
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Técnica Cualitativa nominal Procedimiento a).- A. General 
anestésica farmacológico para Balanceada 

bloquear el estímulo b).- A. general 
doloroso de manera Endovenosa 
transitoria e).- A. 

Combinada 
d).- A. Regional 
mas sedación 

Valor predictivo Cuantitativa, Probabilidad de Porcentaje 
positivo continua padecer la enfermedad 

si se obtiene un 
resultado positivo en el 
test. 

Valor predictivo Cuantitativa, Probabilidad de que un Porcentaje 
negativo continua sujeto con un resultado 

negativo en la prueba 
esté realmente sano. 

Especificidad Cuantitativa, Probabilidad de Porcentaje 
continua clasificar 

correctarnen te a un 
individuo ano, es 
decir, la probabilidad 
de que para un sujeto 
ano se obtenga un 

resultado negativo. 
Sensibilidad Cuantitativa continua Capacidad de un Porcentaje 

in trumento para 
detectar la enfermedad. 

ASA Cualitativa, Ordinaria Valoración del estado l.- Paciente sano 
fi ico del paciente. n.- paciente con 

patología crónica 
controlada 
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ANALISIS ESTADISTlCO E INTERPRETAClO DE LOS DATOS 

Análisis estaclistico. 

U ni variado: 

En las variables cualitativa : sexo, CHEOPS, e cala objetiva (6 me es a 2 a dos años de 
edad), escala de caras, tipo de cirugía, técnica anestésica, recuperación anestésica, ASA 
Se verán las frecuencia imple , y e reportarán sus porcentajes. 

En la variable continua de edad, e verá su distribución: media, moda, desviación 
estándar. 

Bivariado. 

Se calculara la sen ibilidad, e pec.ificidad, valor predictivo po itivo, valor predictivo 
negativo, razón de probabilidad po itiva y razón de probabilidad negativa, 
considerando el re ultado global de la evaluación del instrumento CHEOPS (en todos 
los sujetos de estudio), y e comparara con lo instrumentos, Escala vi ual análoga de 
cara , E cala verbal análoga (aplicados para cada grupo de edad) . 

Cálculo de tamaño de la mue tra. 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizo la fórmula de prueba de h.ipóte is 
para el coeficiente de correlación, utilizando los siguiente parámetro . 

a=O.OS 

13=.20 

r poblacional= .83 

r valor de la prueba de h.ipóte is nula=.90 

Dando como resultado 198 sujetos, y considerando adicionar un lO % de pacientes que 
puedan llegar a cumplir criterios de exclusión el número total de sujetos a incluir será 
de 217. (ll). 
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• CO S!DERACIO ES FTICAS 

De acuerdo con lo principio de la Declaración de Helsinki y con La ley General de 

Salud, Tirulo egundo. De los Aspectos Éticos de la Investigación en Sere Humanos 

CAPITU LO [ Dispo icione Comunes. Artículo 13 y 14.- En toda investigación en la que 

el ser humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su 

dignidad y la protección de sus derechos y bienestar. Debido a que e ta in ve tigación se 

consideró como riesgo rninimo o mayor de acuerdo al artículo 17 y en cumplimiento con 

los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21. 

• CARTA DE CO SENTJM IE TO y ASENT!M IE TO 

INFORMADO 

Ver anexo 2 y 3 
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RESULTADOS INP 

De los 217 paciente incluido en e te estudio el48.8% corresponden al sexo femenino y 
51.2% al sexo rna culino; ciJ.nicarnente fueron catalogado como ASA l en el 56.2% y 
A A 11 43.8%. 

las cirugías realizadas en estos paciente fueron clasificada egún el área 
anatómica intervenida, de la siguiente manera: 23.5% correspondieron a cirugías de 
cabeza, 7.8% a cirugía de cuello, 15.7% a cirugía de tórax, 30.4% a cirugías de 
abdomen y 22 6% a cirugías de extremidades. 

Con respecto a la técnica ane tésica utilizada en las cirugías ante mencionadas 
el 37.3% se realizó bajo anestesia general balanceada, 18% con ane te ia general 
endoveno a, 25.3% con ane te ia combinada y 19.4% con ane te ia regional y sedación. 

las edades se di tribuyen de la siguiente manera: el 26.7% corresponden al 
grupo de 6 meses a 2 año , 31.3% tuvieron de 3 a 5 año y el 41.9% de 6 a 12 año ; egún 
esta di tribución la aplicación de la escala se realizaron por el de arrollo p icomotor 
de cada uno de estos grupos. 

CUADRO l. 
Distribución de pacientes y porce:r1Wje según: sexo, edad, dn1gía, téa1ica anestésica y ASA. 
Variable N % 
Sexo 
Femenino 106 48.8 
Masculino lll 51.2 

Edad 
6 meses-2 años 58 26.7 
3-5 años 68 31.3 
6-12 años 91 41.9 
Cirugía 
Cabeza 51 235 
Cuello 17 7.8 
Tórax 34 15.7 
Abdomen 66 30.4 
Extremidades 49 22.6 

Técn.ica anestésica 
a. General Balanceada 81 37.3 
A. General endove.nosa 39 18.0 
A. Combinada 55 25.3 
A. Regional + sedación 42 19.4 
ASA 
I 122 56.2 
Il 95 43.8 
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Al total de lo pacientes e tudiado e le realizó la escala CHEOPS, para 
posteriormente correlacionarse con la e cala aplicada por grupo de edad; 
obteniéndo e lo siguiente re ultado : el 56.2% sin dolor, 38.2% con dolor leve, 5.5% 
con dolor moderado y no e reportan pacientes con dolor evero. 

La escala objetiva fue realizada a lo pacientes de 6 me e a 2 años de edad 
reportándose ausencia de dolor en el 36.2%, con dolor leve 55.2%, dolor moderado 8.6% 
y no reportándose dolor evero. 

La escala visual e tá di eñada para lo niño po toperado de 3 a S año , quienes 
se identificaron con la carita in dolor en el 41.2%, 35.3% con dolor leve, 22.1% con 
dolor moderado y 1.5% con dolor evero. 

Lo paciente de 6 a 12 año de edad e le evaluó con la e cala verbal análoga 
obteniéndose lo siguientes dato : 61.5% e refirieron sin dolor, 28.6% con dolor leve, 
9.9% con dolor moderado y ningún paciente se refiere con dolor severo. 

CUADR02. 

Resultado de la aplicadón de las escalas CHEOPS, objetiva, visual y verbal análoga. 

ES CAL<\ No. DE PACIENTES PORCENTAJE % 
CHEOPS 

SIN DOLOR 122 56.2 
DOLOR LEVE 83 38.2 
DOLOR MODERADO 12 56 
DOLOR SEVERO o o 

OBJETIVA 
SIN DOLOR 21 36.2 
DOLOR LEVE 32 55.2 
DOLOR MODERADO 5 8.6 
DOLOR SEVERO o o 

VISUAL ANALOGA 
SIN DOLOR 28 41.2 
DOLOR LEVE 24 35.3 
DOLOR MODERADO l5 22.1 
DOLOR SEVERO l 1.4 

VERBAL ANALOGA 
SIN DOLOR 56 61.5 
DOLOR LEVE 26 28.6 
DOLOR MODERADO 9 9.9 
DOLOR SEVERO o o 
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Una ve:z aplicada las escala a cada grupo de edad se realizó la comparación 
entre la e cala CHEOPS y la e cala objetiva; clasificado la do e calas con una 
concordancia de 95.2% en aquello paciente evaluado in dolor, 87.5% en paciente 
reportados con dolor leve, 100% de concordancia en aquello con dolor moderado; en 
amba e cala no e reportan pacientes con dolor severo. 

Cuando comparamos la escala CHEOPS y la escala visual la concordancia en 
los pacientes evaluado in dolor fue del 78.6%, en lo pacientes con dolor leve del 25% 
y del 6.7% en lo paciente con dolor moderado, no reportándose en ambas e calas 
paciente con dolor evcro. 

En la e cala CHEOPS y la e cala verbal análoga al clasificar a los pacientes in 
dolor concordaron en el 61.5%, en los que tenían dolor leve en el 28.6% y con dolor 
moderado en el 9.9% no reportándose dolor severo. 

La sensibilidad de la escala CHEOP cuando e aplicada conjuntamente con la 
escala objetiva e.n la determinación de au e.ncia de dolor e del 83% y la e pecificidad e 
de 96%. En el diagnó tico del dolor leve la sensibilidad y la especificidad e de lOO%, al 
igual que para evaluar el dolor moderado. El valor prectictivo positivo en la ausencia de 
dolor es de 95% y el valor prectictivo negativo e de 87%. 

AJ utiJjzar la escala CHEOPS y la escala visual la en ibilidad y e pecilicidad en 
la au encia de dolor es de 59% y 50% re pectivarnente. Para la determinación de dolor 
leve la ensibilidad e de 31% y la e pecilicidad de 25%, al pre entar e dolor moderado 
la en ibilidad es de 95% y e pecificidad 100%. El valor prectictivo positivo es de 78% y 
e.l valor prectictivo negativo e de 28%. 

La escala CHEOPS al er aplicada con la e cala verbal en los pacientes que se 
refieren sin dolor obtenemos una sen ibilidad de 85% y la especificidad de 72%, en el 
dolor leve 85% y lOO% re pectivamente; en el dolor moderado 94% y lOO%. El valor 
prectictivo po itivo e de 87% y el valor prectictivo negativo es de 69%. 
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DISCUSIO INP 

En e te estudio e realizó la evaluación de la sen ibilidad e pecilicidad, valor 
predictivo po itivo, valor predictivo negativo y la correlación entre 4 instrumento 
hecho para medir el dolor; que cuentan con parámetro cl!nico , po ición corporal y 
autoevaluación. Para determinar la utilidad diagnóstica de la escala CHEOPS en la 
evaluación del dolor en los paciente pediátricos post operado ; la población estudiada 
fue de 217 pacientes pediátrico sometidos a cirugía en di ver as parte de la superficie 
corporal, siendo a nivel abdominal el mayor porcentaje y no encontrándo e chlerencias 
estacllstica entre los del sexo femenino y masculino. 

Al aplicar las e cala CHEOPS y objetiva en los niño de 6 me e a 2 año de 
edad pudimos observar que pre entan una concordancia del 95.2% muy imilar a lo 
observado en el estudio realizado en la niversidad de Washington (U), en donde al 
evaluar a niños de 6 me es a 3 año con la mi mas escala obtienen una correlación de 
92%. En ambos estudios encontramo dificultad en el diagnóstico del dolor en el grupo 
de pacientes preescolare (3-5 años), al aplicar las escala CHEOP y la Visual análoga, 
que son las que corre ponden por el de arrollo cognitivo de los pacientes, 
disminuyendo notablemente la concordancia a 78.6% y en el estudio antes mencionado 
a 74%, in embargo lo dato obtenido on significativamente estacli tico en ambo 
estudios. En cuanto al grupo de pacientes de 6 a 12 año a lo cuale se le aplicaron la 
e calas CHEOPS y verbal análoga e obtiene una chlerencia entre lo resultado de este 
estudio y lo encontrado en la literatura, ya que nuestra concordancia fue de 61.5% 
reportándose en otros e tudios por arriba del 75%, de e ta manera poderno determinar 
que la escala CHEOPS puede ser aplicada a los paciente de 6 meses a 5 años. 

En el estudio realizado en Montpellier Francia reportan una en ibilidad de las 
escalas Visual análoga, CH!PPS, E A y CHEOPS del66-77% y una e pecilicidad de 96-
98%. Lo resultados obtenido en este estudio siguen la misma tendencia ya que la 
ensibilidad es de 75-78% y una e pecilicidad de 94-96%, para la escala CHEOPS en 

e pectfico. 

Por lo tanto los re ultados obtenidos de la aplicación de la e calas a nuestros 
pacientes, nos determinan tendencia imilares con la literatura y una correlación alta 
entre ellas determinando e to que se está midiendo un fenómeno si.rn.ilar, en e te ca o el 
dolor. Debido a que se obtiene un valor predictivo positivo de 95% se considera un 
adecuado instrumento para el diagnó tico del dolor en nue tra población pediátrica, 
pero sobre todo para los niño de 6 meses a 5 año de edad que debido a que se 
encuentran en la etapa pre verbal, a su desarrollo p icomotor y la mezcla de emociones, 
entimiento , la eparación de los padres y el dolor mismo hace que la aplicación de la 

e cala vi ual análoga presente dilicultade , por lo que consideramo que en especial 
este grupo de pacientes la escala CHEOPS es el mejor instrumento diagnó tico con el 
contamos para aproximarnos a la in ten idad de dolor que e tán pre entando los niños 
en la ala de recuperación una vez que fueron sometidos a un evento quirúrgico, de tal 
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manera que si se realiza el diagnóstico oportuno del dolor y e da un tratamiento 
adecuado, podremos evitar una gran cantidad de complicaciones agudas y crónicas. Sin 
embargo la población e tudiada es pequeña en relación al número de cirugías realizadas 
en el Instituto acional de Pediatría; por lo que sería conveniente incrementar la 
población de este estudio, para llevar a cabo u publicación. 
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1 STITIITO NAClO AL DE PEDIA TRIA 
HOJA DE RECOLECClO DE DATO PARA U VAUDACIO DE U ESCALA. DE 
CHEOPS EN EL PACIENTE PEDIA TRICO POSTQUIRURGICO. 
NOMBRE CEO UU 
SEXO: EDAD: 
CIRl.JGIA REAliZADA: 
TIPO DE ANESTESIA: 
A).- A. General balanceada B).- A. General endoveno a 
C).- A. combinada D).- A. regional y edación 

ASA: A).- I B).- n C).- lU D).- IV E).- V 

REALICE A LOS PACIENTES DE 6 MESES A 12 A- OS DE EDAD. 

ESCALA CHEOPS NIA DOLOR EN NliOs 
Aclltud Coaaucto EttaiD 

o 
llonlo 

1 
2 
3 

o 
cara 1 

2 

:a son comenloroos d01or050S o 
Elprnlon 

SilenCIOSO 1 
1 

Verbal 
2 
2 

lOS milmtXOS) 1 
Palcl ón 2 

dtl 2 
Torso 2 

2 

lo lOCO o 
Heri do o Se apro>UllO no lOCO 1o he! oCia 1 

Are o EIIWIO lOCO logeromenle ti oreo de lo heroCID 1 
O:aloraso agarro lo nelodo 2 

Hoy que ~· o Olallo 2 

o 
oenoolos 1 

Piernas EX!endodos hociO ambo o lenSOS 2 
Enco¡¡odas 2 
AAldO a su¡eiOdo 2 

PUNTUAClO TOTAL 
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REALICE ESTA ESCALA A Nl- O DE 05 a 2 año : 
ESCALA OBJETIVA DEL DOLOR E PEDLA TRIA 

V ARABLE RESPUESTA 
Presión istólica + lO del control 

u-30 del control 
+ 30 de control 

Llanto No llanto 
Uanto, responde a cuidado 
Uanto no responde a cuidados 

Movimiento Ninguno 
Agitado 
Violento 

Agitación Dormido o tranquilo 
Agitación leve 
Agitación severa 

Evaluación Dormido o no manifiesta dolor 
verbal o o postura de dolor 
lenguaje Dolor leve o no puede localizar 
corporal Flexión de extremidades 

Dolor moderado y puede localizar 
Sostener el punto doloroso 

PUNTUACION TOTAL: 

REALICE E NIÑOS DE 3-5 años: 
EV ALUACIO DE CARAS 

REALICE E Nl -OS DE 6 A 12 A -OS 
Escala verbal 

10 

Determinar por pa rte del paciente la magnirud de dolor: 
A).- o hay dolor 
B).- Dolor leve 
C). - Dolor Moderado 
D).- Dolor severo 

PUNTAJE 
o 
1 
2 
o 
1 
2 
o 
1 
2 
o 
1 
2 
o 

l 

2 

*EN CASO DE DOLOR MODERADO O SEVERO ADMINlSTRTE TRAMADOL 
IMG/KG. 

iGRAClAS! 
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A TEX02 
1 STITUTO ACIO AL DE PEDIATRIA 

DEPA RTAME O DEANESTESIOLOGIA 
CARTA DE CO SENTIMIENTO 1 ORMADO 

El área de anestesiología e tá íntere ado en brindar una atención adecuada a cada uno 
de lo pacientes que requieran ser intervenido qulrúrgicamente, por lo que se está 
realizando el protocolo de e tudio titulado: AL!DACIO DE LA ESCALA DE 
CHEOPS E EL PACiENTE PEDlA TRICO POSTQUIR RG ICO DEL 1 STITUTO 

ACIO AL DE PEDIA TRIA. En el cual e busca diagnosticar la magnitud del dolor 
que cada paciente pre enta de pué de haber ido operado. 
i e le invita a participar en este proyecto! 

iEN QUE CO SISTE 1 PARTICLPACIÓ 1? La evaluación del dolor se realiza 
mediante escalas que valoran el comportamiento del niño cuándo ésto no pueden 
hablar y mediante la pregunta directa en aquello que sí pueden expresarse, por lo tanto 
su hijo únicamente se ometerá a la observación del médico y en ca o de que pueda 
hablar se le hará una pregunta para saber cuánto dolor tiene y de e ta manera llenar un 
cuestionario ya elaborado. 

iQué riesgo tiene mi hijo(a)? inguno, ya que no e le aplicarán medicamentos o se le 
realizarán procedimientos que no sean lo que requiera por su enfermedad. 

iQué beneficios tengo cuando mi hijo(a) sea parte del e tudio? Al formar parte de un 
estudio de inve tigación e tá contribuyendo a la obtención de dato científico y de 
e ta manera ayudar a darle una atención oportuna y adecuada a la persona que en un 
futuro e encuentren en la mi ma ituación que usted, ademá de ayudar a la Institución 
a no realizar gastos innece arios por un mayor tiempo de estancia de lo pacientes 
ho pitalizado . 

iQué sucede si no quiero que mi hijo( a) forme parte de e te e tudio? ada, la atención 
médica que su hijo requiere erá ofrecida de la misma manera que si formara parte o no 
de este e tudio. 

iTiene algún costo extra para mi? o, este estudio requiere únicamente su 
participación como paciente. 

iQué harán con la información obtenida? Lo datos que e obtengan erán analizados 
por parte de los investigadore y podrán er con ultados por el personal que así lo 
requiera, in embargo e mantendrá el anonimato de cada uno de los paciente que 
participen; y la información erá manejada con total confidencialidad. 

Estoy enterado y acepto que mi de 
nombre:_---:--,---,--------- y cuyo número de regístro es. ____ _ 
forme parte del e tu dio. 

Tras haber recibido la información nece aria y ampliamente explicada por parte del 
in ve tigador y no teniendo duda alguna firmo de conformidad. De igual manera se me 
ha proporcionado una copia de e te consentimiento en el cual aparecen los dato del 
investigador y demás colaboradore para poder comunicarme con ello en caso que 
urja alguna duda relacionada con el e tudio. 

EST!GADOR RESPO SABLE INVESTIGADOR ASOCIADO 
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Dr. Gabriel Mancera Elias 
Adscri to del área de Ane te iología deliNP 
En el área de quirófa no Horario 7:00- 15:00hrs 
Lune -vierne Tel: 10840900 Ext. 1274 

PR ESIDENTE DEL COM !TÉ DE FI1CA 
Dr. Marco Amomo Yamazaki '. 
Tel. 10840900 Ext. 1581 

Dra. Maricela Sánchez Aguilar 
Residente de Ane t . Pediátrica 
tel: !0840900 Ext. 1274 

PADRE O TUT OR 

PARENTESCO ______ __ 

NOMBR.E Y FIR.MA 

TESTIGOS 

TOMB R.E Y FIR.MA OMBR.E Y FIR.MA 
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ANEX03 
CARTA DE ASE TI MIENTO l FORMADO 

l TITUTO AC!O AL DE PED!A TRIA 
DEPARTAMEl'ITO DE ANESTES!OLOGIA 

El área de ane te iologia está intere ado en brindar una atención adecuada a cada uno 
de lo paciente que requieran ser operado , por lo que e está realizando el protocolo 
de estuclio titulado: VAUDAC!O DE LA ESCALA DE CHEOP E EL PAC!E E 
PED!ATR!CO POSTQ IRURG!CO DEL 1 ST!TUTO ACIO AL DE PEDIATR!A. 
En el cual se busca saber el dolor que cada paciente presenta después de haber sido 
operado. 
iSe te invita a participar en este proyecto! 

iEN QUE CO SISTE MI PARTICIPACIÓN? La evaluación del dolor se realiza 
mecliante escalas que valoran el comportamiento del niño cuándo ésto no pueden 
hablar y mediante la pregunta directa en aquellos que sí pueden expresarse, por lo tanto 
te observará un rnéclico y rellenará un cuestionario además e te preguntará icuánto 
dolor tienes? 

iQué riesgo tengo? inguno, ya que no e te harán procedimientos diferente a los que 
necesitas por tu enfermedad ni tampoco e te aplicarán medicamento . 

iQué beneficios tengo al er parte del estudio? Al formar parte de un e tudio de 
investigación e tás contribuyendo a la obtención de dato cientificos y de esta manera 
ayudar a darle una atención oportuna y adecuada a lo que en un futuro e encuentren 
en la mi ma situación que tú, ademá de ayudar a la Institución a no realizar gastos 
innecesarios por un mayor tiempo de e rancia en el hospital. 

iQué sucede si no quiero participar? ada, la ate nción médica será la misma que si 
formas parte o no de este estuclio. 

iQué harán con la información obtenida? Los dato que e obtengan erán analizados 
por parte de los inve tigadores y podrán er consultados por el per onal que así lo 
quiera, in embargo no se mencionaran lo nombre de lo paciente y la información 
erá manejada con total confidencialidad. 

Estoy enterado y acepto formar parte de este e tudio. Tras haber recibido la 
información necesaria y ampliamente explicada por parte del investigador y no 
teniendo duda alguna fumo de conformidad. De igual manera e me ha proporcionado 
una copia de este con entimiento en el cual aparecen los datos del inve tigador para 
poder comunicarme con él en caso que urja alguna duda relacionada con el e tudio. 

INVEST IGADOR RE PO SABLE 

Dr. Gabriel Mancera Elia 
Adscrito del área de Anestesiología del! 1p 
En el área de quirófano Horario 7:00- lS:OOhrs 
Lune -viernes Te!: 10840900 Ext. 1274 

PRESIDEl'ITE DEL COMITÉ DE ETICA 
Dr. Marco Antonio Yamazaki . 
Tel. 10840900 Ext. 1581 

1 V SllGADOR A OCIADO 

Dra. Maricela Sánchcz Aguilar 
Residente de Anesr. Pediátrica 
tel: 10840900 Ext. 1274 
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PACIE TE 

OMBRE Y FIRMA 

TESTIGOS 

NOMBRE Y FIRMA OMBRE Y FIRMA 

IN 
CENTRO DE 1~ FORMACION 

V l"'f'/"\'' 1 ~·.,. "lÓN 
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ANEX04 
ESCALA DE RECUPERACJO A ESTESICA DE ALDRETE 

lNDlCE DESCRIPCLON PUNTOS 
ACTIViDAD Mueve las 4 extremidade 2 

Mueve olo 2 extremidades 1 
No mueve ninguna extremidad o 

RESPIRACION Respira profundo, tose libremente 2 
Disnea con limitación para to er l 
Apnea o 

CIRCULACION T A < 20% de nivel preane tesico 2 
TA de 21-49% del nivel preanestesicio 1 
T A > 50% del nivel preanestesico o 

CONCIENCLA Completamente despierto 2 
Responde al ser llamado 1 
No responde o 

OXIGENACION Mantiene > 92% Sa02 en aire 2 
ece ita inhalar 02 para mantener Sa02 de 1 

90% o 
Sa02 < 90% aún inhalando oxígeno 

CRO OGRAMA DE ACTIVlDADES 

ACTIVIDAD SEP 2009 - FEBRERO- MARZO- JUNIO-
ENER02010 ABRIL MAYO FEBRERO 

Seleccionar xxxxx 
tema a estudiar 
Planteamiento xxxxx 
del problema 
Búsqueda de xxxxxxxxx xxxxx 
información en 
la literatura 
Baboración del xxxxxx 
protocolo 
*Revi ión y xxxxxx 
correcciones 
Recolección de xxxxxx 
datos 
Análiis xxxxxxx 
estadístico 
Informe final xxxxxxx 

*TODA LA FECHAS DE ESTE PROYECTO ERAN MODIFICABLE A LA 
APROBACIÓ DEL MISMO POR EL COMITÉ DE 1 E TIGACIÓ Y ÉTICA 
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