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Percepcion paterna de

tolerabilidad al dolor
y requerimientos analgésicos después
de cirugia abdominal en niiios

Eugenio Larragoiti-Correa®
Mario Enriqgue Renddn-Macias®

Parental perception of their child s pain
tolerance and abdominal postoperative analgesic
requirements

Objective: to determine if child pain tolerance perceived by their parents
could predict the difficulty for its post abdominal surgery control.
Methods: a prospective cohort study; children (3 to 16 years old) per-
ceived as tolerant (PT) and non-tolerant to pain (NoPT). The analge-
sic plan was decided by their surgeons. We analyzed the level of pain
(through Wong-Baker facial pain scale) and analgesic requirements
(drug, dose modifications) immediately after recovery from anesthesia,
24 and 48 hours later.

Results: 62 patients were evaluated (34 PT and 28 NoPT). Since the
recovery NoPT children requested more analgesics (42.9 % versus 2.9 %,
p < 0.001) and higher doses. At 24 hours, although 87 % received analge-
sia, NoTP children required extra doses (50 % versus 23.5 % PT, p = 0.03).
After 48 hours, 83 % (PT) and 72 % (NoPT) kept receiving analgesia (p = 0.36)
but the NoPT still asked for more rescue doses (46.7 % versus 14.7 %,
p =0.01).

Conclusions: it is important to identify children perceived as poor toler-
ant or no tolerant to pain before a painful procedure, in order to plan an
efficient strategy for pain control.
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I dolor se define como toda aquella experiencia

emocional y sensorial desagradable asociada

a dafio tisular real o potencial (International
Association for the Study of Pain).1? En particular es
un acompafante importante en los procedimientos qui-
rirgicos, en los que la lesién asociada a las heridas suele
durar algunos dias. Varios estudios reportan que del 35
al 60 % de los nifios que son sometidos a diferentes pro-
cedimientos quirdrgicos reportan dolor de moderado a
severo a pesar de recibir analgésicos.® Como parte del
manejo postoperatorio pediatrico, se busca el bienestar
del menor para lograr su pronta recuperacion. El control
del dolor postoperatorio favorece la mejor alimentacion,
el descanso y la movilizacién del nifio.* Por ello, en todo
nifio sometido a un acto quirdrgico se recomienda con-
siderar un plan de analgesia durante los siguientes dias
del procedimiento.

En general, el plan de analgesia dependera del pro-
cedimiento quirGrgico realizado.® Para evitar compli-
caciones o efectos secundarios a los analgésicos, estos
se indican de acuerdo con la escalera del dolor estable-
cida por la OMS,® es decir, se inicia con analgésicos no
esteroideos, hasta llegar a los opiaceos.

La decision del plan analgésico suele ser tomada
por el equipo quirirgico y en ocasiones es apoyada
por el equipo de anestesia. Sin embargo, en muchas
ocasiones, a pesar de establecerse un plan analgésico
coherente con la edad del menor y con el procedi-
miento que se va a realizar, durante la fase posquirur-
gica algunos menores suelen aquejar dolor intenso y
la necesidad de recurrir a dosis extras o de rescate.’
Estas dosis pueden ocasionar sobredosis, interaccion
o tolerancia sin lograr el objetivo del control del dolor.

Es sabido que las personas tienen diferente nivel de
umbral al dolor, y su tolerancia puede ser determinada
por la personalidad innata del nifio.2 A este respecto,
no es infrecuente que los padres de un menor pudieran
persuadir a los médicos sobre la tolerabilidad que, de
acuerdo con su percepcion, tienen sus hijos al dolor.
Establecer la posible tolerabilidad de un nifio al dolor
antes de planear la terapia analgésica puede llevar a una
estrategia mas eficiente. Al momento, no existen estu-
dios que evallien si esta percepcion realmente se traduce
en una prediccion del nivel de dolor y las necesidades
analgésicas para su control. Por ello, el objetivo de este
trabajo fue determinar si el nivel de tolerancia al dolor
percibido por los padres de un menor que serd some-
tido a un acto quirdrgico puede asociarse con el nivel de
dolor y el manejo analgésico requerido.

Métodos

Se llevo a cabo un estudio longitudinal prospectivo de
dos cohortes con nifios de 3 a 16 afios de edad, aten-
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Objetivo: determinar si la tolerabilidad al dolor perci-
bida por los padres de un menor pudiera predecir la
dificultad para su control.

Métodos: estudio de cohorte de nifios (de 3 a 16
afos) percibidos por sus padres como tolerantes (TD)
y no tolerantes al dolor (NoTD), sometidos a una ciru-
gia abdominal. El plan analgésico fue decidido por sus
cirujanos tratantes. Se analiz6 el nivel de dolor (escala
facial de Wong-Baker) y los requerimientos analgési-
cos (medicamento, dosis y modificaciones) a la recu-
peracion anestésica, 24 y 48 horas después.
Resultados: fueron evaluados 62 pacientes (34 percibi-
dos como TD y 28 como NoTD). Desde la recuperacion,
los nifios NoTD solicitaron més analgésicos (42.9 % frente
a2.9%, p<0.001),yen dosis altas. A las 24 horas, aun-

que el 87 % recibia analgesia, los NoTD requirieron mas
dosis extras (50 % frente a 23.5 % TD, p = 0.03). A las 48
horas, el 83 % (TD) y el 72 % (NoTD) recibian analgesia
(p = 0.36), pero los NoTD aun solicitaron mas dosis de
rescate (46.7 % frente a 14.7 %, p = 0.01).
Conclusiones: es importante detectar a los nifios
percibidos como NoTD antes de un procedimiento
doloroso, a fin de planear una estrategia eficiente de
control.

Palabras clave
dolor

tolerancia
analgesia
cirugia

Resumen

didos en una clinica pediatrica privada. Se incluy6 a
pacientes que ingresaron para la realizacién de un pro-
cedimiento quirdrgico abdominal, fuera de urgencia
0 programado, pero con tiempo suficiente para una
valoracion preoperatoria sobre experiencias previas
a situaciones dolorosas. Se excluy6 a pacientes con
retraso mental o alteracion neuroldgica o a aquellos
gue ameritaban un manejo en terapia intensiva.

Los padres fueron contactados después de ser avi-
sados sobre el procedimiento quirdrgico que se le iba a
realizar a su hijo(a) y una vez que terminaron las entre-
vistas con los cirujanos en cuanto a aspectos relaciona-
dos con el diagndstico y la cirugia que se iba a realizar.

Una vez que los padres dieron su consentimiento
verbal sobre la participacion en este proyecto, se les
interrog6 en torno a las experiencias previas que su
hijo habia tenido con el dolor, durante la aplicacion
de inyecciones, lesiones, golpes o cirugias previas. Se
les pregunto en particular si su hijo requeria manejo
farmacolégico o solo maniobras analgésicas. En con-
senso con ellos se estableci6 si podian definir a su hijo
como tolerante al dolor moderado-leve y solo requeria
analgesia cuando se enfrentaba a situaciones coheren-
tes con mayor lesién (cohorte de nifios tolerantes al
dolor, TD). Por otro lado, se defini6 a un nifio como
poco tolerante 0 no tolerante (cohorte nifio NoTD),
si los padres referian que ante cualquier estimulo
banal su hijo manifestaba datos de inquietud, quejido,
llanto, rechazo, manifestacion de sentimiento dolo-
roso o alta demanda de medicamentos. La decision
tomada en relacion con la tolerancia al dolor del nifio
fue manejada confidencialmente por los investigado-
res y los padres, y no fue informada a los cirujanos
tratantes, a fin de evitar predisponer manejos y dejar
que decidieran de acuerdo con sus valoraciones.

Los investigadores realizaron el seguimiento de
todos los nifios durante su estancia hospitalaria con
evaluacion desde su recuperacion anestésica hasta al
menos las 72 horas posteriores.
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Cada 24 horas se registraron los analgésicos indi-
cados, sus dosis y horarios. Estos estaban definidos
como “analgesia programada”. Asimismo, se anotd
si durante el dia hubo la administraciéon de medica-
mentos analgésicos en tiempos no programados o la
administracion de otros medicamentos no programa-
dos para controlar al dolor. Estos se definieron como
“dosis de rescate”. Todas las decisiones de tratamiento
fueron tomadas por los médicos cirujanos tratantes.
Asimismo, durante las revisiones diarias se evalu6 el
dolor de los menores con la escala analoga visual del
dolor. Esto fue realizado por los investigadores.

De cada nifio se obtuvieron datos generales, de
edad, sexo, cirugia realizada, cuidador principal, con-
vivencia familiar, estado conyugal y antecedente de
cirugia previa.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Inves-
tigacion y Etica del Hospital Espafiol y se respetd la
confiabilidad, la libertad y la seguridad de los pacien-
tes. Por ser un proyecto sin riesgo, solo se solicito el
consentimiento verbal de los padres. Dado que no se
realizd ninguna maniobra a los nifios, no se solicito
asentimiento informado por parte de ellos cuando

Cuadro | Caracteristicas de los pacientes atendidos
quirdrgicamente y manejados con analgesia postopera-
toria (N = 62)
Edad en afios mediana (min, 1Q-2Q, max)
10 (2m; 5a-13a; 15a)

Sexo frecuencia %
Masculinos 37 59.7
Femeninos 25 40.3

Cirugia realizada
Apendicectomia 46 74.2
Hernioplastia 8 12.9
Otras 8 12.9

Total 62 100.0
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tenfan la edad para darlo. Las acciones se realizaron
de acuerdo con las normas éticas de la Declaracion de
Helsinki de 1975.

Se analizaron los datos de acuerdo con la percep-
cién de los padres sobre la tolerancia al dolor. Para
las variables cualitativas se obtuvieron las frecuencias
simples y los porcentajes. Para comparar las propor-
ciones se utiliz6 prueba exacta de Fisher de dos colas y
prueba de y2, segln requirio el caso. La edad fue resu-
mida en mediana y rangos intercuartilicos. Todos los
analisis se realizaron considerando una significacion
estadistica con un error alfa menor al 5 %. El analisis
se realiz6 con el paquete estadistico SPSS, version 18.

Resultados
Se reunieron un total de 62 pacientes, en su mayoria

atendidos para cirugia abdominal (cuadro 1). Predo-
mind el grupo de escolares, aunque se atendi6 a prees-

De acuerdo con la percepcion de la tolerancia al
dolor establecida con los padres, 34 nifios (54.8 %)
pudieron ser considerados como tolerantes y los 28 res-
tantes como poco (24 de 28) o nada tolerantes (4 de 28).

En el cuadro Il, se observa la comparacion entre los
nifios catalogados como TD y los NoTD. Como se mues-
tra, la Unica diferencia estadisticamente significativa
entre estos dos grupos fue la ausencia de preescolares en
los nifios NoTD y una frecuencia poco mayor de lactan-
tes. Con respecto a la distribucion por sexo, el cuidador
principal, las caracteristicas de sus familias y el antece-
dente de una cirugia previa, no hubo diferencias entre los
grupos. En este ultimo punto, el antecedente se informo
entre el 21y el 29 % de los nifios (p = 0.56).

Comportamiento analgésico
Como se muestra en la figura 1, en la evaluacion del

dolor encontrado en los nifios tanto inmediatamente
después de la cirugia como durante las horas posterio-

colares desde los 3 afios. res, aquellos percibidos como tolerantes al dolor mos-

Cuadro Il Caracteristicas de los pacientes con altas probabilidades de tolerar el dolor frente a aquellos con alto riesgo de no tolerarlo con
base en sus caracteristicas personales y familiares (N = 62)

TD NoTD Valor de p
Sexo n % n %
Masculinos 20 58.8 17 60.7 0.88
Femeninos 14 41.2 11 39.3
Grupo de edad
Lactantes 3 8.8 4 14.3 0.013*
Preescolares 9 26.5 0 0
Escolares y adolescentes 22 64.7 24 85.7
Cuidador principal
Madre 22 64.7 13 46.4 0.46*
Padre 1 2.9 2 7.1
Ambos 8 235 8 28.6
Otros 3 8.8 5 17.0
Convivencia familiar
Adecuada 28 82.4 22 78.6 0.37*
Inadecuada 3 8.8 5 17.9
No existe 3 8.8 1 3.6
Estado conyugal
Padres solteros 5 14.7 2 7.1 0.44**
Padres unidos 29 85.0 26 92.9
Antecedente de cirugia previa
Si 10 29.4 6 214 0.56**
No 24 70.6 22 78.6
Total 34 28

TD = pacientes con tolerancia al dolor; NoTP = pacientes no tolerantes al dolor. *Chi cuadrada de Pearson; ** Prueba exacta de Fisher
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traron en promedio menores puntajes, lo cual es una
diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05).

En el cuadro 111, se muestra la conducta médica
de indicacion de analgesia en los nifios postoperados.
Como se muestra, desde la salida del quiréfano y aun
con el posible efecto de los analgésicos transoperato-
rios, hubo mas nifios del grupo de NoTD que solici-
taron la aplicacién de analgesia; incluso un paciente
requirio de dos farmacos. En seis, la dosis adminis-
trada fue en requerimientos altos. Ademas, a dos nifios
se les prescribi6 un opioide. Ello, a diferencia de solo
una solicitud de un nifio TD, a quien se le administro
un AINE en dosis estandar.

A las 24 horas de la cirugia, el 87 % (54 de 64) de
los nifios recibian analgesia bajo esquema programado.
La proporcion fue igual para ambos grupos. La dife-
rencia encontrada entre los grupos fue que los NoTD
requirieron en general dosis mas altas y, sobretodo, que
el 50 % requirié de una o mas dosis extras a las indi-
cadas durante el dia, a diferencia de solo el 23.5 % de
los nifios tolerantes (diferencia estadisticamente signifi-
cativa, p = 0.03). En todos, las dosis extras fueron con
AINE.

Para las 48 horas, el 78 % (48 de 62) de los nifios
aun requirieron de la indicacion de un analgésico pro-
gramado, sin diferencias entre los grupos (cuadro Il1).
En ese momento, en ambos grupos predominé el
control con el uso de metamizol, aunque algunos de
los pacientes del grupo NoTD requirieron dosis altas.
Los opioides fueron rara vez utilizados. Sin embargo,
como el dia anterior, casi la mitad de los nifios NoTD
continuaron solicitando dosis extras para controlar sus
molestias (46.7 % frente a 14.7 %, p = 0.01).

Para el dia tres después de la cirugia, ya solo el 60 % de
los pacientes recibia analgesia programada. Para este

momento, los medicamentos analgésicos indicados
fueron muy semejantes entre los grupos, con predo-
minio del metamizol. También se observé que siete
nifios con NoTD y dos del grupo TD requerian aln
dosis altas (p = 0.06). Las dosis extras se indicaron un
poco mas en el grupo no tolerante, pero la diferencia
ya no fue estadisticamente significativa (21.4 % frente
a14.7 %, p = 0.53).

En ningln paciente se presentaron complicaciones
quirargicas y todos fueron dados de alta en menos de
cinco dias.

Discusion

Como se ha informado en estudios previos, la presen-
cia considerable de ansiedad en los nifios y adolescen-
tes, asi como en sus padres, puede predecir el nivel del
control en su dolor.™® Con este antecedente, evaluamos
el efecto de tener a un menor de edad percibido como
poco tolerante al dolor, con un menor control a este des-
pués de un procedimiento quirdrgico. De acuerdo con
nuestros resultados, consideramos que hay evidencias
para sugerir una relacion entre un bajo umbral al dolor
(por lo menos asi percibido por los padres a partir de
vivencias previas con el menor) y un control inade-
cuado en las horas posteriores al acto quirdrgico.

Nuestra hip6tesis se fundamenté en que los pacien-
tes percibidos por sus padres como poco tolerantes o
no tolerantes al dolor reportarian mayor intensidad de
dolor y, por lo tanto, requeririan la administracion de
mayor nimero y dosis de analgésicos. Nuestros datos
confirmaron esta relacion al observarse entre los varo-
nes puntuaciones mayores en la escala del dolor y la
necesidad de dosis mas altas o dosis extras.
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Figura 1 Dolor segun la escala facial de Wong-Baker en los nifios percibidos como tolerantes y no tolerantes al dolor
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Cuadro Ill Comportamiento analgésico de los pacientes con y sin tolerancia al dolor (N = 62)

TD NoTD Valor de p
Medicacién analgésica inmediata n % n %
No se administr6 33 97.1 15 53.6 <0.001
Un analgésico 1 2.9 12 42.9
Dos analgésicos 0 1 3.6
Medicamento indicado
Metamizol
Dosis adecuada 1 29 3 10.71
Dosis alta 0 2 7.2
Ketorolaco
Dosis adecuada 0 1 3.6
Dosis alta 0 3 10.7
Nalbufina
Dosis adecuada 0 1 35
Dosis baja 0 1 3.5
Paracetamol
Dosis alta 0 1 35
Analgesia dia 1
No se indico 3 8.8 5 17.9 0.45*
Medicamento indicado
Metamizol
Dosis adecuada 21 61.7 12 35.3
Dosis alta 0 3 10.7
Ketorolaco
Dosis adecuada 4 11.8 4 14.2
Dosis alta 3 8.8 2 7.1
Nalbufina
Dosis adecuada 1 8.8 2 7.1
Dosis alta 0 1 3.5
Paracetamol
Dosis adecuada 3 8.8 1 35
Tramadol
Dosis adecuada 0 2 7.1
Clonixinato de lisina
Dosis adecuada 1 2.9 1 35
Parecoxib
Dosis adecuada 1 2.9 0
Ketoprofeno
Dosis adecuada 1 2.9 0
Analgesia rescate, dia 1
Si 8 23.5 14 50.0 0.03*
Total 34 28
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TD NoTD Valor de p
Analgesia, dia 2
No se indico 6 17.6 8 28.6 0.36*
Medicamento indicado
Metamizol
Dosis adecuada 16 37.1 9 32.1
Dosis alta 0 2 7.1
Ketorolaco
Dosis adecuada 6 17.6 3 10.7
Dosis alta 4 11.8 4 14.3
Nalbufina
Dosis adecuada 1 2.9 2 7.1
Paracetamol
Dosis adecuada 3 8.8 2 7.1
Tramadol
Dosis adecuada 0 1 3.5
Dosis alta 0 1 35
Clonixinato de lisina
Dosis adecuada 1 2.9 1 3.5
Parecoxib
Dosis adecuada 1 2.9 0
Ketoprofeno
Dosis adecuada 1 2.9 0
Analgesia rescate, dia 2
Si 5 14.7 13 46.7 0.01*
Analgesia dia 3
No se indico 16 47.1 11 39.3 0.53*
Medicamento indicado
Metamizol
Dosis adecuada 10 30.2 7 25.1
Dosis alta 0 3 10.7
Ketorolaco
Dosis adecuada 6 17.6 3 10.7
Dosis alta 2 5.8 3 10.7
Nalbufina
Dosis adecuada 1 8.8 2 7.1
Paracetamol
Dosis adecuada 1 8.8 1 35
Tramadol
Dosis alta 0 1 3.5
Clonixinato de lisina
Dosis adecuada 1 2.9 1 3.5
Parecoxib
Dosis adecuada 1 2.9 0
Analgesia rescate, dia 3
Si 5 14.7 6 21.4 0.53**
Total 34 28

TD = pacientes con tolerancia al dolor; NoTD = pacientes no tolerantes al dolor. * Chi cuadrada de Pearson; **prueba exacta de Fisher
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Aungue no encontramos trabajos previos relacio-
nados con la percepcion que los padres tienen sobre
la tolerancia al dolor de sus hijos, Schechter et al. °
encontraron que los pacientes con temperamento
dificil (con pobre adaptabilidad, mal humor, peno-
S0S) presentaron una mayor reaccion a la aplicacion
de vacunas, la cual es secundaria a un alto estrés del
paciente, es decir, ciertas caracteristicas emocionales
del nifio pueden predecir ansiedad y, por tanto, un
mayor nimero de respuestas conductuales durante
procedimientos dolorosos. En este sentido, aunque en
nuestro estudio no evaluamos propiamente las carac-
teristicas emocionales del nifio (por ejemplo, la ansie-
dad), es posible que la percepcidn de poca tolerancia
al dolor por parte de los padres conlleve, en realidad,
una ansiedad existente en su hijo.

El temperamento, descrito por Thomas et al.?
como “la forma de comportarse”, lo cual representa
la personalidad innata del nifio, puede ser en parte la
causa de la tolerancia que se desarrolla ante la presen-
cia del dolor. Young y Fu!! encontraron una impor-
tante relacion entre la personalidad innata del nifio y
su respuesta a situaciones dolorosas. Esta personalidad
innata en realidad puede ser en mayor o menor medida
entendida por los padres al emitir una recomendacion
sobre el nivel de tolerancia al dolor de su hijo. Por
ello, al preguntar a los padres sobre esta percepcion, se
aplica una estrategia indirecta para evaluar el nivel de
ansiedad de su hijo, tanto por su temperamento como
por posibles experiencias dolorosas previas.

Nuestros resultados son consistentes con estudios
similares, en los que se compar6 el nivel de ansiedad
preoperatoria, el miedo y la depresion con la presencia
de dolor postquirargico.’? Al igual que en estos estu-
dios, los nifios mas ansiosos mostraron mayor miedo
preoperatorio con mas dolor en las horas posteriores.

En contra de nuestra evidencia sobre la posibilidad
de predecir el control del dolor en el menor solo cono-
ciendo la percepcion de la tolerabilidad en los padres,
Palermo y Drotar®® encontraron que la prediccion es
mas Util cuando se toma en cuenta el autorreporte del
nifio. En este trabajo no tomamos en cuenta la opi-
nién del nifio y, por tanto, no pudimos evaluar esta
situacion; sin embargo, varios de los procedimientos
en nuestros menores fueron situaciones de urgencias,

en las que la decision y el manejo suelen ser mas rapi-
dos, a diferencia del estudio de Palermo, en el que los
procedimientos fueron programados.

Entre las limitaciones del estudio, la mas importante
es la medicioén de la tolerabilidad Unicamente con el
interrogatorio a los padres, a diferencia de otros estu-
dios en los que se han realizado evaluaciones por medio
de pruebas psicométricas (tanto a los padres como a los
hijos). A pesar de ello, para situaciones de emergencia
como las presentadas en nuestros pacientes, es mas facil
y rapido acercarse al problema del control postoperato-
rio del dolor, tan solo con esta fuente de informacion,
la cual es muy confiable en condiciones de buena con-
vivencia familiar. Por otro lado, no se analizaron las
posibles diferencias asociadas con la edad, el sexo y
las experiencias previas, aunque estas condiciones no
fueron estadisticamente diferentes entre los grupos eva-
luados, pero por el tamafio de muestra no pueden ser
totalmente eliminadas.

Aun con estas limitaciones, preguntar a los padres
sobre la tolerabilidad al dolor de su hijo (antes de un
procedimiento quirdrgico potencialmente doloroso
para el nifio), parece ser til para decidir un plan de
manejo diferencial con respecto a esta percepcion. En
particular, habria evitar la medicacion y quiza planear
la introduccion de técnicas no farmacoldgicas que
sean (tiles para mitigar el dolor y que han sido acepta-
das por su eficacia, como la musicoterapia, los juegos,
las técnicas de relajacion, la hipnosis o la administra-
cion de soluciones con glucosa.'*16

Conclusiones

La determinacion de la tolerabilidad de un menor al
dolor por medio del interrogatorio de la percepcion de
sus padres parece predecir adecuadamente el nivel de
su control y los requerimientos farmacolégicos nece-
sarios para lograrlo.
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