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Validez y consistencia de una nueva escala (facial del
dolor) y de la version en espaiol de la escala de CHEOPS
para evaluar el dolor postoperatorio en nifos
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Resumen

Introduccién: una de las escalas mas usadas para medir el
dolor en nifios es la CHEOPS (The Children’s Hospital of Eastern
Ontario Pain Scale), compleja, muy confiable pero poco usada en
espafiol por lo que disefiamos una escala facial del dolor, sencilla,
confiable y muy facil de usar. Objetivo: comparar la validez y
consistencia de dos escalas cualitativamente diferentes para
evaluacion del dolor postoperatorio en nifios.

Material y métodos: estudio comparativo, longitudinal,
homodémico y prolectivo. Se conformé una escala para valorar
el dolor postoperatorio en nifios, sencilla y facil de reproducir.
Cinco expertos evaluaron su apariencia y contenido.

La version original de CHEOPS la tradujo al espafiol un experto,
posteriormente se corrigi6 y retradujo por un parlante anglosajén
por nacimiento y el resultado lo evaluaron cinco expertos.

La validez y consistencia de ambas escalas la evaluaron dos
investigadores en forma ciega. Se utiliz6 a de Cronbach para
la consistencia interna de CHEOPS, coeficiente de correlacién
intraclase para la consistencia externa (variabilidad entre
observadores), tamafio de efecto para la sensibilidad al cambio de
escala (validez de constructo) y Spearman para la convergencia.
Resultados: se encontr6 gran consistencia externa e interna
alta y buena validez de constructo para la versién en espafiol de
CHEOPS y validez de constructo excelente para ambas escalas.
Conclusiones: ambas escalas pueden utilizarse para evaluar el
dolor postoperatorio en nifios de 4 a 8 afios.

Palabras clave: dolor postoperatorio en nifios, escala facial de
dolor, escala de CHEOPS.

Abstract

Background: one of the most used scales for the evaluation of
children’s pain is the CHEOPS. This is complex, reliable but not
commonly used in spanish. We decided to create a new Pain
Facial Scale to be considered to be used in spanish. Objective:
to compare the validity and consistency of two different scales for
the evaluation of post-operative pain in children.

Methods: process, comparative, longitudinal, homodemic, and
prolective study. It was elaborated a simple and easy scale, to
evaluate the post-operative pain in children. 5 experts evaluated
their appearance and content. The original version of CHEOPS
was translated to the Spanish by an expert; later this version was
corrected and re-translated by a native Anglo-Saxon speaker,
the result submissive in opinion by 5 experts. The validity and
consistency of both scales were evaluated by two investigators
in a blind way. We used Cronbach’s a for the internal consistency
of CHEOPS, coefficient of intraclass correlation for the external
consistency (inter observer’s variability), effect’s size for sensitivity
to the change of category, change of status for internal validity
and Spearman’s correlation for the convergent analysis.
Results: there were a great external consistency, a good and
high internal validity, for the Spanish version of the CHEOPS’
scale, and an excellent internal validity for the Facial Pain Scale,
as well as an excellent internal validity for both scales.
Conclusions: two scales can be used to evaluate the post-ope-
rative pain in children between 4 and 8 year-old.

Key words: children’s postsurgical pain, Facial Pain Scale,
CHEOPS’Pain Scale.
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Introduccion

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) define al dolor como “Una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con una lesion presente
o0 potencial o descrita en términos de la misma, y si persis-
te, sin remedio disponible para alterar su causa 0 manifes-
taciones, una enfermedad por si misma”.t El concepto, en
general, implica factores: fisiologicos, neuroquimicos, bio-
quimicos, patolégicos, emotivo-cognitivos, psicoldgicos,
ambientales y sociales que intervienen en mayor o menor
medida en la percepcion de la intensidad y la naturaleza del
dolor, y no solo alteraciones fisicas o dafio tisular;?® inclu-
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s0, algunos autores proponen una base cognitiva mas que el
propio dafio tisular.

El dolor perioperatorio es uno de los sindromes doloro-
sos mas frecuentes.! Se ha demostrado que una analgesia
perioperatoria efectiva se asocia con disminucion de infec-
ciones de herida.*

Asi, el dolor es una experiencia multidimensional y por
tanto, de medicién objetiva dificil que requiere la verbali-
zacién para ser expresado. Esta multi dimensionalidad esta
ilustrada en las caracteristicas psicoafectivas del dolor en
los mayores de cuatro afios.>”’

Las escalas conductuales (de reconstruccioén) han goza-
do de extendida aceptacidn; en ellas se observa al nifio y a
partir de ello se asigna un valor de acuerdo con su conducta.
Existen ejemplos multiples.®!° Una de las més utilizadas es
CHEOPS (The Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain
Scale),' que incluye la observacion seriada de seis distintas
conductas: llanto, expresion facial, expresion verbal, posi-
cion del tronco, movimiento de piernas e intentos de tocar
el sitio doloroso. Se asigna puntaje a cada una de estas con-
ductas observandolas durante 30 segundos. Se ha demostra-
do un alto nivel de confiabilidad, pero es poco practica. Sin
embargo, recientemente ha sido cuestionada objetando que
existen factores distintos del dolor que pueden modificar el
comportamiento del paciente.’?!® Sin embargo, esto no ha
limitado su utilizacién en diferentes estudios.** Si bien se
trata de una escala relativamente antigua, no encontramos
reportes de su utilizacién y por tanto, de su validacion para
el habla hispana ni en medio latinoamericano.

Entre los diferentes abordajes utilizados para evaluar el
dolor, los de apreciacién directa o de autorreporte han origi-
nado cierto consenso en ser los mas adecuados para la me-
dicidn de la intensidad de la experiencia dolorosa, pues en
ellos el paciente integra en su evaluacién los componentes
que ¢l prefiera y les asigna valor individual. El reto mayor
es disefiar una escala adecuada para expresar tal valor.®!>7

Entre estas escalas, la Escala Analoga Visual es muy uti-
lizada por su practicidad y sencillez. El paciente asigna un
valor numeérico a la intensidad de su experiencia dolorosa
que es el objetivo final de las escalas de evaluacion del do-
lor conductuales o de autorreporte.!”

Para nifios en edad escolar se han preferido las escalas fa-
ciales porque proveen al paciente un simbolo que se asocia
facilmente con la intensidad del dolor experimentado.® De
las encontradas en la bibliografia existen las que no cuen-
tan con estudios de validez y consistencia suficientes,'®?! 0
bien presentan en los extremos caras sonrientes y con llan-
to, lo que provoca que se confundan componentes como el
afecto y el estrés con la intensidad del dolor. Ademas, las
escalas faciales con caras sonrientes originan puntuaciones
significativamente mas altas.>222* Bieri et al., desarrolla-
ron una escala que ha demostrado gran sensatez, validez y

consistencia que es facilmente reproducible y no tiene caras
sonrientes ni con Ilanto.*?® Algunos autores consideran que
los dibujos son poco convenientes para los nifios, o que la
escala tiene muchas caras.?”%

En la bibliografia no hay ningin patrén de referencia
para la validez de criterio,? por lo que se decidi6é tomar un
aspecto de la validez del constructo.

El objetivo de este estudio es comparar en la poblacién
pediatrica sometida a cirugia, la validez y la consistencia de
dos métodos cualitativamente diferentes para la evaluacion
del dolor: una escala facial de dolor de apreciacion directa 'y
auto-reporte de cinco caras disefiada por nosotros y una es-
cala indirecta y de reconstruccion (la escala de CHEOPS).

Material y métodos

Estudio de proceso, escrutinio, comparativo, longitudinal,
homodémico y prolectivo, en el que se compararon la vali-
dez y la consistencia de una nueva escala denominada Esca-
la Facial del Dolor con una version en espafiol de la escala
CHEOPS.

Se dividio en dos fases; fase de elaboracion de las es-
calas. Para la validez por apariencia se dibujaron cinco ca-
ricaturas que representan nifios con y sin dolor en forma
progresiva, sencillas de reproducir y agradables a la vista,
sin sonrisas ni llanto y fueron consideradas por cinco ex-
pertos diferentes, una psicologa, un pediatra, una psiquiatra
y dos médicos generales; y para la validez de contenido se
presentaron estas caricaturas en forma aleatoria, a 100 ni-
fios de 4 a 8 afios de edad, de escuelas publicas pidiéndoles
que las ordenaran en forma ascendente segln el grado de
dolor que éstas representan.

Para la escala CHEOPS, la version original la tradujo al
espafiol un experto, se sometid al juicio de cinco expertos
en atencion de nifios, dos médicos generales, dos pediatras y
un psiquiatra. Posteriormente, la version corregida resultante
se retradujo por un parlante anglosajon por nacimiento.

La segunda fase o fase de validez y consistencia de las
escalas; se seleccionaron pacientes de 4 a 8 afios de edad,
operados por cualquier enfermedad en el Hospital General
Regional nimero 36 del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, de ambos géneros, con Glasgow de 15, cuyos padres
otorgaron el consentimiento informado para la realizacion
del estudio.

Cada paciente fue evaluado por dos investigadores (ce-
gados entre si) y previamente adiestrados en la aplicacion
de la escala, con la escala de CHEOPS e inmediatamente
después con la escala facial del dolor (con la variedad co-
rrespondiente a la edad) por personal del servicio de en-
fermeria (también cegado a la escala anterior), previo a la
aplicacion de la analgesia indicada por el cirujano tratante.
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Se aplicaron nuevamente ambas escalas con la misma téc-
nica 30 minutos después de la analgesia. Las puntuaciones
se anotaron en la hoja de recoleccion de datos.

Para el analisis estadistico se utilizé a de Cronbach para
la consistencia interna de CHEOPS, coeficiente de corre-
lacion intraclase para la consistencia externa (variabilidad
entre observadores), tamafio de efecto para la sensibilidad
al cambio de escala (validez de constructo) y correlacion de
Spearman para el analisis convergente.

Resultados

Fase 1: elaboracion de las escalas. Se consultaron 100 ni-
fnos, 20 (20%) de 4 afios, 20 (20%) de 5, 20 (20%) de 6, 20
(20%) de 7y 20 (20%) de 8 anos, con respecto al género, 49
fueron nifias y 51 nifios.

Hubo discrepancias en la ubicacién de las caras en las
edades 4, 5 y 6 afios con las edades 7 y 8 afios (Figura 1).

Ante estas observaciones se decidio simplificar la escala
para las edades 4, 5y 6 afios, de cinco a tres caras, quedan-
do la de cinco solo para las edades de 7 y 8 afios (Figura 2).

La traduccion y retraduccion de la escala de CHEOPS
coincidié con la validacion efectuada por los expertos
mexicanos.

Fase 2: validez y consistencia de las escalas. Para la es-
cala facial del dolor, del primer grupo (4, 5 y 6 afios), se
eliminaron 3 pacientes por falta de cooperacion y uno del
segundo grupo (7 y 8 afios), también por falta de coopera-
cion.

La reclusion final fue de 160 pacientes, 80 (37 hombres
y 43 mujeres) para el primer grupo y 80 (41 hombres y
39 mujeres) para el segundo grupo.

Los procedimientos quirdrgicos realizados para la eva-
luacion de la escala de dolor se muestran en el cuadro I.

EFD: Escala facial del dolor

Fila superior: Escala Facial del Dolor de 5 caras para aplicacion en
nifios de 7 y 8 afios (valores 0-4). Fila inferior: Escala Facial del Dolor
de 3 caras para aplicacion en nifios de 4, 5y 6 afios (valores 0-2).

Figura 2. Escala Facial del Dolor

La consistencia interna (variabilidad inter-observador)
para la escala de CHEOPS observador 1 y observador 2
para los diferentes reactivos fue de 0.654 (a de Cronbach)
y la consistencia externa (variabilidad entre observadores)
para las puntuaciones totales comparadas fue de 0.96 (coefi-
ciente de correlacion intraclase). Se compar6 el coeficien-
te de correlacion intraclase (0.96) (F = 25.005, p < 0.000)
para las observaciones preanalgesia con el coeficiente de
correlacion intraclase posanalgesia (0.973) (F = 37.299,
p < 0.000).

La validez de constructo para la escala de CHEOPS se
exploro a través de la sensibilidad al cambio, utilizando el
tamafio del efecto, que arrojé una puntuacion de 1.722 para
los datos del observador 1, y de 1.91 para el observador 2.
Se utilizé también la prueba de t pareada, que arrojo resulta-
dos de 27.565 (p < 0.000) y 31.226 (p < 0.000) para ambos
observadores, respectivamente.

Ubicacion de las caras

100 A

60

40 A

Porcentaje

Cara 1l

[J vrugar1

Cara 2

[ Lugar2

Cara 3
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Cara 4 Cara 5
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Figura 1. Ubicacion dada para cada una de las caras, por cada grupo etario.
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Cuadro I. Tipo de cirugia realizada

Cirugia realizada Apendicectomia n

]
[y

Hernioplastia

Cirugias de ORL

Dren de abscesos varios
Laparotomia

Funduplicatura

Circunsicion

Aplicacion/retiro de cateter de Tenckhoff
Orquidopexia

Colocacion drenaje endopleura
Transplante renal

Biopsia de musculo/rifion
Esplenectomia

Cierre de ileostomia
Nefrectomia

Lobectomia pulmonar
Excéresis de nevo

Otros diagnosticos

TOTAL

[EnY
NNNNDNNWWSKAOO OO O O O© Ww

A=
[ee]

160

ORL: Otorrinolaringologia
n: namero.

La sensibilidad al cambio de la escala facial del dolor
produjo una puntuacion por tamafio del efecto de 2.555 para
el primer grupo y de 2.19 para el segundo grupo. Al aplicar
t pareada los resultados fueron: 16.657 (p < 0.000) para el
primer grupo y de 17.074 (p < 0.000) para el segundo gru-
po. La figura 3 muestra los promedios de las puntuaciones
obtenidas para la escala facial del dolor, de las observacio-
nes pre y posanalgesia para cada grupo etario.

En el grupo de 4, 5y 6 afios esta comparacion resultd en
una rho de Spearman de 0.273 (p = 0.014) para las obser-
vaciones pre-analgesia, y de 0.701 (p < 0.000) para las ob-
servaciones posanalgesia. Para los pacientes de 7 y 8 afos,
los valores de Spearman fueron de 0.276 (p = 0.013) con
las puntuaciones pre-analgesia, y para la posanalgesia, de
0.329 (p = 0.003), ambas escalas tuvieron buena correla-
cion (figura 4).

Discusion

El interés de disefiar una nueva escala facial nacid de la
impresion personal de los investigadores de que las escalas
disponibles tienen unas caritas poco o0 nada agradables, por
lo menos para México. La dificultad observada al ordenar
los nifios de 4, 5y 6 afios las caras de la escala facial del do-

Escala Facial del Dolor
2.975

1.775

0.575

4,5, 6 afos 7, 8 afios

M pPre-analgesia Post-analgesia

Figura 3. Promedio obtenido de la observacion pre y postanalgesia
con la Escala Facial del Dolor (t pareada)

Escala facial del dolor y CHEOPS

9.7625

EFD
4-6 afos

CHEOPS
4-6 afos

EFD
7-8 afios

CHEOPS
7-8 afios

[l Pre-analgesia I Post-analgesia

Figura 4. Promedio de observacion de ambas escalas, pre y posa-
nalgesia (rho de Spearman)
EFD: escala facial del dolor

lor (en teoria mas agradables) en forma progresiva confirma
el supuesto de que las diferencias culturales (quiza inclui-
das las diferencias en la instruccion individual) pueden ser
determinantes ya que se siguié aproximadamente el mismo
método utilizado por Bieri et al?* para el estudio de su cons-
tructo. Sin embargo, si fue posible establecer una escala,
aunque mas corta para estos grupos etarios y al parecer, ésta
result6 valida y consistente.

Ya se ha establecido que la inclusion de caras con llan-
to o sonrisa (como expresiones de ausencia de dolor y de
maximo dolor) puede ser un factor confusor que alteraria el
reporte de la intensidad del dolor.?®

Por lo que corresponde a la Escala de CHEOPS, se publi-
c6 una traduccién®-* al parecer al espafiol ibérico, pero es
una traduccion personal sin proceso de validacion alguno.
En el presente estudio, la retraduccion del espafiol al inglés
resultd casi idéntica a la version original al inglés.

Tanto en la fase del disefio de las escalas como en el pro-
ceso de validacion y consistencia, la distribucion por sexo
fue practicamente homogénea, obviando asi el sesgo que
pudiera existir por tal motivo y que sugieren algunos auto-
res;2%3132 nosotros no compartimos tal argumento.
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Por lo que corresponde a la segunda fase del estudio,
los diagnésticos de los pacientes reclutados para la aplica-
cion de ambas escalas fueron muy variados, presumiendo
muy distintas intensidades de dolor a evaluar. Resultaron
asi incluidas cirugias de alta invasividad y manipulacion
de tejidos, asi como otras intervenciones menos cruentas,
lo que amplia en forma muy importante la aplicabilidad de
nuestras escalas.

Nos llama la atenciéon que el a de Cronbach encontra-
do para la validez interna de CHEOPS es de apenas 0.654
(contra 0.7 que era la hipotesis correspondiente), que es la
traduccion fidedigna de una escala ampliamente utilizada
y probada desde 1985. Sin embargo, y més siendo la dife-
rencia minima, la puntuacion es ya representativa de alta
consistencia. La consistencia externa mostré una variabili-
dad entre-observador muy baja, de significacion estadistica
muy alta. Asi, pues, la traduccion de CHEOPS al espafiol
mexicano mostro excelente consistencia.

De igual forma, la validez del constructo de la escala fa-
cial del dolor quedé demostrada por la cifra de tamarfio del
efecto y confirmada por el valor de t pareada encontrada.

Mencion aparte merece la diferencia que se observa
en las puntuaciones por edades, lo que reforzaria la idea
de que la percepcidn del dolor es afectada por el medio
ambiente y por el caracter cognitivo-afectivo del mismo
dolor y del paciente mismo, influencia mas evidente en
los nifios mayores y menos importante en los nifios mas
pequefios.

Las puntuaciones de la escala facial del dolor en ambos
grupos etarios, evidencia una diferencia en los promedios
pre y posanalgesia, esta diferencia se explica al recordar
que la puntuacién maxima para el grupo de 4, 5y 6 afios
es de 2, y para el grupo de 7 y 8 aflos es de 4. El descenso
observado en las puntuaciones posanalgesia produce un ta-
mafio del efecto altamente significativo, y por si fuera poco,
con un valor de t pareada también muy significante, lo que
demuestra la validez del constructo.

Esos resultados ademas avalan la validez por aplicacién
de ambos instrumentos, porque las aplicaciones fallidas (los
pacientes eliminados) fueron minimas en ambos grupos.

Llama la atencion la diferencia sutil (sin evitar su sig-
nificacion estadistica) en el coeficiente de Spearman en
las puntuaciones posanalgesia respecto con las medicio-
nes pre (en ambos grupos), lo que fortalece la idea de
que las escalas de auto-reporte representan mejor la in-
tensidad del dolor por el caracter subjetivo de éste. Sin
embargo, todas las cifras resultaron altamente significa-
tivas, por lo que la validez del constructo quedd firme-
mente demostrada. Es decir, ambas escalas miden bien
lo que pretenden medir, son instrumentos clinimétricos
Gtiles y confiables.

Conclusiones

La version en espafiol de la escala CHEOPS tiene una con-
sistencia interna alta, una gran consistencia externa y com-
probo satisfactoriamente su validez de constructo.

La escala facial del dolor mostrd una excelente validez
de constructo, lo que demuestra, una vez mas, su validez de
constructo.

Ambeas escalas, CHEOPS y escala facial del dolor, tienen
una magnifica validez convergente, son validas y consisten-
tes en la evaluacion de la intensidad del dolor postoperato-
rio en nifios de 4 a 8 afios.
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