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Valoracion del dolor crénico en pediatria

A. Ditz Robricuez-LaBajo v F. REINOSO-BARBERO

RESUMEN

ABSTRACT

Hasta ahora la evaluacion de los nifios se basaba en
la medicién de la escala numérica de dolor evaluada
por los parientes mas cercanos, el Ilamado END
Parental®.

Para la medicién de dolor agudo pediatrico existen
«herramientas» que consisten en la combinacién de
unos parametros «objetivos» conductuales y vegeta-
tivos para conformar distintas escalas clinicas que se
aplican basicamente dependiendo de la edad de los
nifos: CRIES?, OPS3, CHEOPS* o LLANTO?". Sin em-
bargo, estas escalas no son Utiles cuando el dolor se
cronifica.

La respuesta del nifio al dolor crénico viene deter-
minada por la combinacién de componentes emo-
cionales, cognitivos y de comportamiento, interrela-
cionados con factores del entorno, de desarrollo y
socioculturales®.

Existen mdltiples escalas desarrolladas para medir
aspectos funcionales, emocionales y de calidad de
vida, aspectos afectados en mayor o menor medida
en pacientes con dolor crénico. Varios estudios han
demostrado que la mejoria de calidad de vida esta
directamente relacionada con el control del dolor
crénico independientemente de su etiologia'”.

Evaluation of children’s pain was recently based on
the measurement of the numerical scale of pain
reported by the closest relatives, the so-called “NPS
Parental” scale'.

Acute pain is usually evaluated using several “tools”
that consist in the combination of different vegetative
and behavioral parameters to make up some clinical
scales that are applied basically depending on the
child’s age: CRIES?, OPS?, CHEOPS* or LLANTO
scales®. Nevertheless, none of these scales are useful
when the pain is long-lasting.

The child’s response to chronic pain is determined
by a combination of emotional, cognitive and
behavioral components, interrelated with environ-
mental, developmental, social and cultural factors®.
Several scales have been developed to measure
functional and emotional aspects and of the quality
of life that are affected to different degrees in children
with chronic pain. Some studies have shown an
improvement in the quality of life after an appropriate
control of chronic pain, independently of its etiology'~”.
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DIFICULTAD DE \(ALORACI(’)N DEL DOLOR
CRONICO EN NINOS

En la dltima década hemos asistido a un innegable
avance en los conocimientos cientificos disponibles
acerca del dolor en los nifos, sin embargo los avan-
ces conseguidos en el ambito cientifico no se han
trasladado al campo asistencial pediatrico. Un es-
tudio cldsico sobre la calidad formativa de los pe-
diatras espafoles en el tratamiento del dolor con-
cluye que sélo uno de cada 10 pediatras es capaz
de tratar un dolor intenso'. Las razones del trata-
miento inadecuado del dolor crénico en los nifos
son, pues, de diversa indole: la formacién inade-
cuada, la persistencia de «mitos» cientificos erré-
neos, como que, en caso de producirse, no dejara
ninguna impronta psicolégica posterior, y a esto se
anade la dificultad a la hora de cuantificar el dolor,
por ser éste subjetivo, especialmente en nifios en
edad preverbal.

Hasta ahora la evaluacién del dolor crénico en nifios
en edad preverbal se basaba en la medicion de
la END evaluada por los parientes mds cercanos, la
[lamada END parental®. Pero ésta todavia no ha sido
validada como herramienta para la medicion del
dolor crénico en nifios, y hasta la fecha no existe
otro tipo de escala validada que aporte datos mas
objetivos y globales. Si existen «herramientas» de
medicién de dolor agudo pediatrico, como por ejem-
plo la escala observacional OPS?, la CHEOPS* o la
escala LLANTO?, pero no son aplicables ni han sido
validadas para la medicién del dolor crénico pedia-
trico. Por otro lado, en las enfermedades crénicas,
los sintomas fisicos se asocian a distress emocional,
depresién y ansiedad y, por lo tanto, los instrumentos
de evaluacién validados en poblaciones sanas pue-
den no resultar extensibles para la medicion del do-
lor crénico pediatrico® .

Sin contar con el cBfgERTImiEn
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durante la primera visita se completa un cuestionario
referido especificamente al dolor interrogando direc-
tamente al nifio, si es mayor o colaborador, o a los
padres si el nifio es pequefo o no colabora. Este
cuestionario intenta dilucidar tanto los aspectos cua-
litativos del dolor como su duracién, localizacion y
la determinacion de los distintos componentes (cog-
nitivo, emotivo y afectivo) del dolor''. También, en
la mayoria de los casos, debe realizarse una valora-
cién psiquiatrica completa por parte del servicio de
paidopsiquiatria, independientemente de la base or-
ganica o funcional del dolor. En los nifios mas ma-
yores la intensidad del dolor crénico puede deducir-
se mediante el uso de escalas de dolor autorreferido,
donde es el propio paciente el que escoge una pun-
tuacién numérica del 0-10 (END). Se pueden em-
plear, por lo tanto, las medidas de dolor utilizadas
en el adulto, aunque existan distintas adaptaciones
en modo de termémetros de dolor, graduacion de
colores, escalas de caras sonrientes, etc. Existen tam-
bién escalas de automedicién mas adaptadas a la
psicologia del nifo, como el Cuestionario de Dolor
Crénico Pediatrico'? desarrollado para pacientes con
enfermedades reumdticas. Estas escalas de autome-
dida del dolor pueden utilizarse con plena fiabilidad
en pacientes mayores de 3 afios. En niflos mas pe-
quenos, en edad preverbal, la valoracion del dolor
crénico no puede hacerse con escalas de valoracion
del dolor agudo, también llamadas escalas observa-
cionales o escalas objetivas®. No pueden usarse en
pacientes con dolor crénico, ya que tras varias se-
manas, meses o incluso anos, los pacientes pueden
presentar dolor grave o intenso sin signos evidentes
de estrés conductual o biolégico, en cuyo caso se
haran escalas observacionales. El dolor crénico
se asocia a cambios conductuales tendentes a apa-
recer psicolégicamente como sintomas depresivos'>.
Otras alteraciones conductuales que se pueden ob-
servar y utilizar para valorar el grado de dolor cro-
nico en nifos menores de 3 anos son los pardmetros
de vida del paciente!?. Asi, si
era a calidad de descanso nocturno, se
rvado que los nifos con dolor crénico pre-
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del dolor crénico pedidtrico, la referencia de los
cambios conductuales es proporcionada por la fami-
lia, ya que son ellos los que conviven a diario con
el paciente y los que, por lo tanto, conocen e inclu-
so sufren las consecuencias del dolor crénico de sus
hijos?. La valoracién del dolor que se obtiene de los
padres cuando se compara con la proporcionada por
el propio nifio a través de los cuestionarios de dolor
crénico tiene un buen indice de correlacion'. De
hecho, los padres colaboran y participan también a
la hora de administrar el tratamiento analgésico de
sus hijos??, por lo tanto, deben participar de un modo
importante o decisivo en su valoracion.

El dolor crénico provoca siempre un grave deterioro
de la calidad de vida de los pacientes que lo sufren?!.
Una analgesia eficaz puede provocar que la calidad
de vida se recupere, y por ello es fundamental valo-
rar la calidad de vida de dichos pacientes. A este
respecto, y aunque se pueden aplicar con ciertas
modificaciones las escalas utilizadas en adultos,
como la escala de Karnofsky o la escala ECOG/
WHO, se han desarrollado escalas especificamente
pediatricas como el Cuestionario de Discapacidad
Funcional Pediatrico (Functional Disability Inventory
[FDI)?2, y la CHQ-PF50, que es el Gnico cuestiona-
rio especifico de calidad de vida pediatrica validado
en lengua castellana.

Otros tests hacen una evaluacién practica y sencilla
del dolor crénico en nifios, como es el caso del Cues-
tionario Comprensivo de Dolor en Nifios (CCPQ), o
el Cuestionario de Dolor Pediatrico de Varni-Thomp-
som (VTPPQ)?3. Estos tests evaltan de forma separa-
da la experiencia que los nifios y sus padres tienen
de los procesos dolorosos de los nifios mediante
preguntas abiertas, listas de problemas, escalas cuan-
titativas de dolor, y valoran el ambiente familiar,
c6mo se manejan las situaciones de estrés, etc. Ade-
mas, incluyen una historia de los antecedentes mé-
dicos y psiquiatricos?*. Pero menos del 50% de los

€
nifios con dolor crénico pue%h&cﬁ@m&br@& e

mismos’.

En los dolores neuropdticos se intentara localizar la
distribucién del mismo mediante la aparicién de
alteraciones sensitivas asociadas a la neuropatia
como fenémenos de hiperalgesia o alodinia y se
buscaran cambios troficos que se asocien a este tipo
de enfermedad.

En determinados sindromes dolorosos crénicos se
producen alteraciones funcionales que son medibles,
de tal modo que se puede ver su evolucién antes y
después de un determinado tratamiento analgésico.
Asi, por ejemplo, la distrofia simpdatico refleja se
asocia a cambios funcionales en la temperatura cor-
poral?>, habitualmente hipotermia relativa del miem-
bro afecto, que tras el tratamiento adecuado se re-
vierte, pudiéndose observar vasodilatacion efectiva
del miembro afecto y deducirse, por lo tanto, que el
tratamiento analgésico ha sido eficaz.

En las artropatias se localizara la articulacién o arti-
culaciones afectas y su grado de lesion, con identi-
ficacion de signos inflamatorios como calor, rubor,
aumento de tamano, e igualmente es importante de-
terminar el grado de impotencia funcional de la mo-
vilidad articular.

En el dolor espéstico, la exploracién se dirigira a la
identificacion de los grupos musculares implicados,
comprobando los fenémenos de hipertonia y clonus
en los reflejos osteotendinosos.

Otros aspectos a tener en cuenta en la exploracién
son: el aspecto general del paciente, su grado de
movilizacion, su capacidad de colaborar con la ex-
ploraciéon, la dependencia en mayor o menor grado
de sus padres, etc.; aspectos que nos pueden orientar
en determinadas ocasiones para la valoracion de los
componentes psicosociales del dolor.

En muchos casos de dolor crénico no oncolégico
se presenta con diferentes componentes psicol6-
gicos, funcionales, organicos o incluso fisiolégi-
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ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR
UTILIZADAS EN PEDIATRIA

Los estudios de investigacion han demostrado una
estrecha relacion entre los sintomas emocionales y
fisicos en enfermedades cronicas. Es decir, los sinto-
mas fisicos en enfermedades terminales acaban aso-
ciandose a distress emocional, depresion y ansiedad.
Existen mdltiples escalas desarrolladas para medir
aspectos funcionales, emocionales y de calidad de
vida del paciente.

ESCALAS FUNCIONALES

Actualmente se utilizan métodos de evaluacién o
cuestionarios que contienen un grupo de preguntas,
y cada una representa una variable con un peso
especifico para un factor o dominio dentro de una
calificaciéon global, que generan escalas e indices
que permiten medir las dimensiones que conforman
el estado de salud. Habitualmente el estado funcio-
nal se conceptualiza como la capacidad para realizar
autocuidados, mantenimiento y actividades fisicas, y
la mayoria de los indices de salud fisica valoran la
capacidad del paciente de funcionar normalmente y
llevar a cabo sus actividades diarias.

Tal vez la primera escala desarrollada con el propé-
sito de definir de forma consistente el estado funcio-
nal de los pacientes con enfermedades crénicas fue
la de Karnofsky.

— Escala de Karnofsky (KPS)?8: escala de 10 puntos
considerada como un método fiable para predecir
el estado funcional del paciente. La ventaja de
esta escala es que es genérica, simple y rapida
de aplicar. Su principal desventaja es que es uni-
dimensional; es decir, que _sdlo evalda el estado
funcional sin medir las otrabl Hifnersionds @6 1a
calidad de vida. Esta escala es la mas frecuente-
mente mencionada en la lit
Desde entonces, varias herrami

trado su eficacia en la valoracian
miento global del nifio.10 pO r
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con el cumplimiento del rol habitual en tres lu-
gares: en casa, en la comunidad y en el colegio
durante las actividades de ocio, trabajo y descan-
so. Los items fueron creados para cuatro grupos
de edad: de 0 afios a 9 meses, de 9-23 meses, de
2-5 afos, y mas de 5 afios.

Posteriormente fue modificada y revisada, para
mejorar la claridad de los items, ampliar el rango
de edad analizado, reevaluar y validar la herra-
mienta en un nuevo grupo de nifos sanos, con
enfermedades crénicas y con enfermedades ba-
nales. El resultado final fue la FS 1I® en su forma
corta (14 items) y en su forma larga (43 items),
con un tiempo medio de realizacién de 30 min.
En la escala FS 11®39 cada pregunta contiene dos
partes: una relacionada con la actividad especifi-
ca que desarrolla el nifio o con su comportamien-
to (nunca, raramente, a veces o casi siempre), y
otra que estudia los items que reflejan un funcio-
namiento pobre y estudia si la afectacién funcio-
nal se debe totalmente, en parte o en absoluto a
problemas de salud.

La escala FS 1I® contiene la mayoria de los crite-
rios establecidos por Sackett, considerados como
indices de medicion de estado de salud. Es decir,
es comprensible, con orientacién positiva, apli-
cable, sencilla, aceptable, de bajo coste, reali-
zable por cualquier tipo de entrevistador y con
una construccién facil. Ademas, tiene excelentes
propiedades psicométricas y aporta una medicion
de salud muy concisa para nifios de una edad
comprendida entre los 0-16 afos. Su fuerte son
las medidas de salud de nifos con afectacion fi-
sica cronica no discapacitante.

Children’s Global Assessment Scale (CGAS)*': es
una herramienta til para medir la gravedad gene-
ral_de una enfermedad crénica. Dicha escala ha
sido adaptada de la escala global de adultos Glo-
bal Assessment Scale for Adult?? y disefiada para
&l KINdehbt Ghivel funcional de un nifo o
adolescente durante un periodo especifico. El ran-
Iaéedrﬂécr, representando el 1 al nifio funcio-
mente mas afectado, 100 al nifio mas sano, y
unadpuntuacién or encima de 70 registra aquellos

hif Qt@@& @ha flincién normal. Ha demos-

trado favorables propiedades psicométricas, ade-
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para la practica clinica y para estudios de in-
vestigacion para ninos de 4-16 anos de edad.
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la prueba del test-retest (estable por encima de
3 meses) y mide la sensibilidad al cambio del esta-
do del paciente después de un tratamiento.

La escala incluye un enunciado o pregunta relacio-
nada con la dificultad o incapacidad para realizar
ciertas actividades. Incluye 15 items, con un rango
de cinco respuestas posibles (sin problema, con un
poco de dificultad, con algo de dificultad, con mu-
cha dificultad, imposible).

Esta escala es capaz de medir el impacto de una
enfermedad o traumatismo en el funcionamiento dia-
rio del paciente pediétrico, de evaluar la extensién
del impacto familiar de la incapacidad del paciente
de describir los cambios en las funciones del nifo
debidas a una intervencion. Ademds, es util para
investigar las diferencias individuales en el funciona-
miento de grupos de pacientes concretos. La FDI ha
sido designada como un instrumento de medicion
global dtil para los estudios de impacto de enferme-
dad pediatrica sobre su funcioén fisica y psicosocial.
Mide el impacto de la enfermedad en la funcién
social diaria del nifio (p. ej. en casa, en el colegio,
en su comunidad). Las mediciones pueden realizarse
directamente a través de una entrevista con el nino
o de los padres. Su disefio sencillo se orienté a faci-
litar el seguimiento telefénico.

ESCALAS DE AFECTACION PSICOLOGICA

Entre los portadores de enfermedades pediatricas
crénicas e incapacitantes se describe una mayor
susceptibilidad a la morbilidad psiquiatrica y una
mayor incidencia de estos trastornos que en grupos
controles de estudios poblacionales®. Existe una es-
trecha relacion entre los sintomas emocionales y
fisicos en-enfermedades crénicas, es decir, los sin-
tomas fisicos en enfermedades terminales acaban

asociandose a distress emocigjg-lc;ségrgggiﬁ rah el C

siedad. Los instrumentos vali aciones
sanas pueden no resultar adecuados en la evalua-
cion psiquiatrica de estos pacier&ge&/d@d@@ﬂrﬂ
superposicion entre sintomas fisicos y sintomas de-
presivos. Una cuestin import szaqLFesigrrr@dUCIrS
comendable desarrollar cuestionarios que' midan
exclusivamente los sintomas_emocionales co
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autodestructoras, el inevitable resultado de la adver-
sidad, o bien un estado de disfuncion del sistema de
neurotransmisién central. Unas escalas ponen mas
énfasis en la valoracion de la ansiedad que en el
estado de animo deprimido. La ansiedad puede ser
generalizada o focalizada en situaciones particulares,
puede ser proporcional o desproporcionada a la si-
tuacion vivida por el paciente, y puede ser una situa-
cién de comienzo reciente o un rasgo de larga du-
racién asociado a la personalidad del mismo. El
término «ansiedad» engloba un estado de animo
especifico equivalente al miedo, sentimientos de in-
seguridad con una anticipacién aprensiva, contenido
de pensamientos dominados por desastres o incom-
petencias personales, estado de vigilancia acentua-
do, sensacion de constriccién respiratoria condu-
ciendo a la hiperventilacion y a sus consecuencias,
tension muscular provocando dolor, temblor e in-
quietud, y una variedad de alteraciones somaticas
basadas en la hiperactividad del sistema nervioso
auténomo.

Ademas de dichas escalas, existen otras herramientas
adicionales disefiadas para la investigacion, fuera de
un contexto clinico, orientadas a evaluar la persona-
lidad con rasgos depresivos, entre los que se encuen-
tran la baja autoestima, el pesimismo y la incapaci-
dad de experimentar placer. La definicién de ansiedad
en la clasificacion internacional (ICD-10) enfatiza los
aspectos somaticos de la ansiedad, mientras que el
manual revisado de diagndstico de enfermedades
psiquiatricas (DSM-IV) hace hincapié en la excesiva
preocupacién, como rasgo cardinal del mismo.

La mayor parte de las escalas de valoracion de la
afectacion psicologica contienen items relacionados
con el estado de animo, la cognicion, el comporta-
miento, la hiperexcitabilidad y la somatizacion.

Las siguientes escalas de afectacién psicoldgica han
demostrado su eficacia a la hora de medir sintomas
emocionales: |,

Qq;a%ﬂt@nﬂ%@ig$gca/e (HRS-D)3%3>: instrumento

compuesto inicialmente por 17 items,
tfﬁlferon afiadidos otros cuatro; unos
items son evaluados con una puntuaciéon de
e F)I—P ﬁmﬁbpt@i%@ desarrollo de esta escala
se baso en el estudio de pacientes depresivos,
n mbién se agregaron sintomas relaciona-

Stéipﬁ%ﬁa@ﬁé&@ En 1981, Bech demostrd la

ausencia de consistencia interna del test HDS ori-

ginal de 17 items, asi cemgrel hecho de que varios
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relacionadas con la depresion fueran engafniosas?®. fiable a la hora de detectar estados depresivos o
Concluyé que una parte de la escala HDS, la ansiosos en pacientes ambulatorios, asi como en
subescala melancolia, que contenia los items de la medicién del grado de gravedad de un desor-
estado de dnimo deprimido, culpa, trabajo e den emocional. La escala se compone de siete
interés, retraso, ansiedad psiquica y sintomas items en cada subescala. Consideraciones inte-
somaticos generales, si podria formar la base de resantes a mencionar son: que la seleccién de
una escala de medicién cuantitativa de estados los items fue realizada concienzudamente (ase-
depresivos. Esta escala evolucioné a la Hamilton gurandose de no incluir sintomas relacionados
Depression Rating Scale (HAM-D), que ha sido con somatizaciones), mantienen la mayor sepa-
la escala mas utilizada para evaluar la depre- racién posible entre los sintomas de ansiedad y
sion. Su uso se ha centrado en la discriminacion depresion, hacen hincapié en el concepto de
entre el uso de placebo frente a farmacos acti- anhedonia o falta de placer relacionado con la
vos, para demostrar la relacién dosis-respuesta depresién, y la puntuacion refleja el presente
en pacientes con depresion y no tanto para el estado de animo (motivo por el cual las pregun-
diagnostico de depresion mayor, ya que la pun- tas van dirigidas al estado de animo en la dltima
tuacion total del test no es suficientemente fiable semana).

para este fin. — Mental Health Inventory 5 item version (MHI-5)%44:

Melancholia Scale (MES)*"*8: desarrollada a partir instrumento adaptado del item 20 del Rand Men-
de la escala HRS-D. Consiste en 11 items, medi- tal Health Inventory, de Kane. Ha demostrado
dos en una escala de cinco puntos, y el énfasis tener buenas propiedades psicométricas, pero no
se puso en el retraso a nivel motor, verbal, intelec- ha sido utilizado en la poblacién. La recomien-
tual, psiquico y emocional. Es una escala exclusi- dan para el estudio y seguimiento del distress
vamente cuantitativa, sensible a los cambios en la emocional en pacientes crénicos, pero solo para
gravedad de la depresién y que ha demostrado un estudio de investigacién en una poblacién de
cumplir los requisitos de consistencia interna. enfermos cronicos.

— Profile of Mood State Short Form (POMS short
form)*®: consiste en 11 items relacionados con
la depresion, la ansiedad, con la extensién de
la enfermedad y el dolor. Ha sido utilizado en
pacientes crénicos y graves, en pacientes con
cancer, en pacientes terminales, y ha sido muy
recomendado para la medicion de la afectacion
emocional en este grupo de pacientes.

Beck Depression Inventory (BDI)3?: consiste en un
listado de 21 afirmaciones utilizadas para evaluar
al paciente o para autoevaluacién. Pone el énfasis
en las actitudes del paciente hacia si mismo, es
decir, el paciente autojuzga su funcién cognitiva
y su estado de animo. Esta escala se modificé a
una forma mas corta, la Beck Depression Inven-
tory-Short Form (BDI-SF), o que ha demostrado

ser capaz de detectar episodios de depresién mo- — Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS)*’:
derada o grave en pacientes ingresados. Con pro- es una escala multidimensional que evalda mu-
posito de screening se recomienda un punto de chos sintomas comunes en pacientes con cancer.
corte de 9/10, pero en aquellos casos en que se Mide la gravedad, la frecuencia y el distress de
requiere una especificidad alta debera garantizar- 23 sintomas con una medicién ordinal. Los sin-
se un punto de corte de 13/14. Las subescalas tomas emocionales se focalizan bédsicamente en
de HSCL-90"! y SCL-90* sofvapa@eside valomt 2| CONaLiiddial péiddlsgicos. Esta escala la constru-
los sintomas depresivos y de incomodidad. Estas yen los tres grandes grupos de sintomas: los psi-

subescalas de depresion, ansi@féﬁéﬂﬁ@ﬁdéscrito g;ggi ,iﬂ@rﬁsicos de prevalencia alta y los
dad presentan una validez co e a. isicos de prevalencia baja. Mide, por lo tanto,
isicos, emocionales y sintomas relacio-

| . . , . int f
Hogatal Anvet and Depresionbed BAPSEICITSe Hlabd)dd pidha Go vida

le)*3: se construyd co tivo de disminuir en
lo posible los efectos somaticos de la enferme- 48, ECOG/WHO (World Health Organiza-
LHQ Fession(8Ehle: es un formulario para pa-

-, MDI
dad, de diferenciar los as@&@@n@l%r@@gt%nde eStaon)

la depresion o la ansiedad y de centrarse en as- dres de ninos mayores de 1 afo. La desventaja es

pectos relagionadps com 4 "anhedonia. Esta ha ue es una escala a demuna escala de

sido consia Pii J’nﬁr ort ﬂ@§ Pe Ems e e da par \afqlgla historia cli-

bles de la expérienci resi est i leta, eséripeion'y el grado de gra-
e

los antidepresivos. Esta escala ha demostrado ser vedad de la depresion.
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—  Profile of Chronic Pain: Screen (PCP:S)*%: evalta
el impacto psicolégico debido al dolor a través
de la medicion de 15 items relacionados con la
gravedad del dolor, la interferencia funcional y
la carga emocional relacionada con el dolor.
Cumple los criterios psicométricos para ser con-
siderada una herramienta potencialmente dtil
para identificar a aquellos individuos de la po-
blacion adulta general que no han sido referidos
al hospital y cuyo dolor crénico merece una
evaluacion psicosocial mas detallada. Permite
realizar una medicién rapida y coste-efectiva,
sin embargo su punto débil estd en su validez
predictiva.

En un futuro se evaluara si el instrumento es o no
capaz de predecir la funcién psicosocial longitu-
dinalmente, y si mide la sensibilidad al cambio
tras la instauracion de un tratamiento. Los inves-
tigadores no pudieron estudiar la sensibilidad o
especificidad de dicha herramienta por no existir
una escala o herramienta de medicién del impac-
to del dolor que sea un gold standard.

— General Health Questionnaire (GHQ)*%*': incor-
pora 60 conceptos para identificar una morbili-
dad psiquiatrica menor y ademds es util para
medir la calidad de vida. Es un test utilizado
predominantemente para hacer un test de scree-
ning psiquidtrico en proyectos comunitarios de
investigacion, porque tiene pocos falsos positivos,
pero pueden quedar fuera aquellos pacientes con
enfermedades crénicas. Debido a la complejidad
y longitud del mismo, se ha propuesto una ver-
sion reducida con 28 items, el 28-GHQ. Dicho
test estd compuesto por cuatro subescalas, que
recogen sintomas somaticos, ansiedad e insom-
nio, disfuncién social y depresion grave. Es un
test muy Util en la practica clinica para detectar
enfermedades psiquidtricas y disfunciones cogni-
tivas intrahospitalarias.

Varios estudios ya han demostrado que la mejoria de
calidad de vida esta directamente relacionada con el
control del dolor crénico, independientemente de su
etiologia’, y que éste influye en las escalas de cali-
dad de vida®2. Por este motivo, la utilizacién de es-
calas de calidad de vida pueden estar informando
del grado e intensidad del dolor crénico.

Una aproximacion vélida para su medicion y cuan-
tificar los problemas de salud son los cuestionarios,
con mediciones referidas al inicio de la enfermedad,
a su diagnéstico y a los cambios de los sintomas a
través del tiempo. Basado en estos principios y difi-
cultades, nosotros desarrollamos y validamos un test,
el EASP-22, que mide especificamente la afectacion
de calidad de vida relacionada con el dolor crénico
pediatrico’.
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