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Sintesis

Introduccion: El dolor infantil es con frecuencia infratratado, a ello contribuyen
factores relacionados o no con el prescriptor. La Organizacién Mundial de la Salud
dicto directrices para su manejo que incluyen uso de escaleras analgésicas, escalas
de evaluacién del dolor y disponibilidad de analgésicos eficaces. Objetivo:
Caracterizar el patron de prescripcion de analgésicos en Pediatria y sus factores
condicionantes. Método: Estudio en dos etapas de factores que condicionan el
patrén de prescripcion de analgésicos en tres Hospitales pediatricos de La Habana.
Se aplicd un cuestionario validado a un grupo control de pediatras, se implemento
una intervencion educativa en un segundo grupo y se aplicé nuevamente el
cuestionario. Resultados: En el grupo control los factores condicionantes
destacados fueron ausencia de protocolos para escalas y manejo farmacolégico, y
conocimientos farmacologicos deficientes. El patron de prescripcion fue insuficiente
y regular. En el grupo de intervencidon mejoraron aspectos cognoscitivos y el patron
de prescripcion vario hacia regular y bueno. Conclusiones: El patron de
prescripcion no fue bueno debido a déficits de conocimientos farmacologicos y no a
disponibilidad de analgésicos. La intervencion educativa contuvo los elementos
necesarios para modificar las deficiencias de conocimientos y tuvo un impacto

positivo, aungque solo midié resultados a corto plazo.
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Introduccion

El dolor es el sintoma acompafante que con mayor frecuencia motiva una consulta
médica, de ahi que cobre una gran importancia en el ambito sanitario y
socioeconémico. Algunos autores lo llaman el quinto signo vital, y constituye uno de
los trastornos que mas afecta y preocupa a las personas, tanto por la enfermedad
gue lo ocasiona como por el sufrimiento que conlleva. Su presencia redunda en un

aumento de la morbilidad y en un alargamiento de las estancias hospitalarias.!

El dolor tiene multiples presentaciones: agudo, crénico, nociceptivo, neuropatico,
mixto, leve, moderado, severo, continuo, incidental, intermitente, irruptivo. Tiene
también mdultiples causas: traumatismos, cirugia, procedimientos, enfermedades
reumatoldgicas, neoplasias, procesos inflamatorios. Todo ello lleva a diferentes ejes
de clasificacion, de acuerdo a duracion, patogenia, intensidad y curso, y hace dificil

su manejo.?

El dolor en los nifios cobra especial importancia dada la gran variabilidad fisica y
cognitiva asociadas al amplio rango de edades incluidas en la etapa pediatrica, lo
cual influye directamente en la vivencia subjetiva del dolor. La persistencia de un
estimulo doloroso durante las etapas criticas del desarrollo neuronal en los nifios,
les predispondra a una hiperalgesia crénica y tendra un impacto negativo en el
neurodesarrollo y los comportamientos a largo plazo, del mismo modo el no alivio
del dolor provocard importantes cambios metabdlicos, hemodinamicos,

inmunoldgicos y afectivos.®

La prevalencia del dolor en Pediatria es dificil de estimar y segun la evidencia
cientifica actual se calcula en un 30-78% (dolor en urgencias), un 22-72% (dolor por
procedimientos), un 77% (dolor en los pacientes hospitalizados) y un 30% (dolor
crénico)®. Lamentablemente con frecuencia es subestimado e infra tratado, con

especial déficit en la prescripcion de analgésicos opioides.*®

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) dictd6 los criterios indispensables para

un buen control del dolor, entre los que recoge la adecuada formacién de los
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profesionales de la salud y la disponibilidad de farmacos para el tratamiento del

dolor.®

Entre los grupos de farmacos que se utilizan con este fin se encuentran los
analgésicos puros, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), los opioides y los
coadyuvantes. Habitualmente los analgésicos puros se incluyen en el grupo de los
AINE por su similitud en estructura quimica, aunque carecen de propiedades

antiinflamatorias.

La terapéutica analgésica en Pediatria adquiere una relevancia particular al verse
sujeta a una serie de prejuicios, mitos y creencias erroneas sobre la fisiologia
infantil, temor a efectos secundarios del tratamiento analgésico y dificultades para
la correcta evaluacion del dolor en el nifio en la etapa preverbal, a lo que se une la
ausencia de estudios farmacol6gicos dada la escasez de ensayos clinicos a esta
edad, todo lo cual compromete la prescripcion racional de estos farmacos en este

grupo etario.”8

Por otro lado, las caracteristicas farmacocinéticas del nifio, que varian de acuerdo
a la edad, hacen mas complejo el uso de los farmacos analgésicos, en especial los
opioides, que también poseen caracteristicas farmacocinéticas peculiares al poseer
muchos de ellos metabolitos toxicos o metabolitos activos que prolongan la accién
analgésica, poseer un bajo coeficiente de particion lipido-agua y tener una diferente

variabilidad interindividual.®

La absorcion aumentada para la via oral y erratica para la via intramuscular, la
afectacion en la distribucion de los farmacos debido a inmadurez de las membranas
fisiol6gicas y la diferente composicion proteica de los fluidos corporales, asi como
lainmadurez enziméatica, que afecta el metabolismo de los farmacos, y lainmadurez

renal, que afecta su excrecion; se traducen en:

e Requerimiento de dosis mas altas (por kg de peso corporal) de farmacos
hidrosolubles en nifios pequefos, debido a que un mayor porcentaje de su

peso corporal corresponde a agua. Por el contrario, se requieren dosis mas



bajas para evitar toxicidad a medida que el nifio crece, como consecuencia
de la declinacién del porcentaje de agua en el peso corporal
e Mayores concentraciones de farmaco libre, mayor disponibilidad de farmacos
en los sitios receptores, y efectos farmacolégicos y mayor frecuencia de
efectos adversos con concentraciones mas bajas del farmaco
e Un aumento en el paso al SNC de analgésicos, potenciando un efecto mas
rapido y potente.
e Los analgésicos alcanzan vidas medias plasmaticas que duplican o triplican
las observadas en adultos
En el afio 1986, la OMS introdujo el concepto de escalera analgésica para tratar el
dolor oncoldgico, a partir de esa fecha la escalera ha sufrido varias modificaciones
al ser trasladada del dolor oncoldgico al cronico de cualquier etiologia y, de hecho,
mas de tres décadas después, se mantiene vigente en multitud de paises y figura
en la mayoria de los protocolos y guias de practica clinica de tratamiento del dolor

crénico de cualquier ambito.°

En el caso de la Pediatria, la OMS sustituy6 el concepto de “escalera analgésica de
tres peldafios” por la “estrategia bifasica de tratamiento del dolor”, obvio el uso de
opioides débiles, la mayoria no recomendados en este grupo etario, y pasoé
directamente al uso de opioides potentes.!

En resumen, el “método de la OMS” establece unas normas basicas para el uso y
administracion de farmacos: una adecuada “cuantificacion del dolor", la
administracién "por via oral", mediante "reloj en mano”, el uso de la "escalera
analgésica", tener en cuenta la administracion de farmacos "segun el sujeto" y

prestar mucha "atencién al detalle".'!

Ademas de lo anterior, la OMS considera que el consumo de analgésicos opioides
en un pais es un indicador adecuado de la forma en que se trata el dolor, e incluye
a la morfina en la lista de medicamentos esenciales'?. Pero en la practica y debido
al largo historial de uso recreativo de estas drogas, este pardmetro no muestra
valores favorables. Se estima que el 80% de la poblacion mundial tiene un acceso



insuficiente a los opioides y permanece en niveles bajos en paises de Africa, Asia,

América del Sur, el Caribe y el este sudeste europeo.!?

Debido a la opiofobia de numerosos profesionales de la salud, muchos pacientes
con dolor sensible a los opioides son sub-medicados, lo que resulta en un

innecesario aumento de la morbilidad y del sufrimiento.*

El desarrollo de nuevos farmacos opioides y la creciente publicidad por parte de la
industria farmacéutica, ha llevado a un aumento considerable de la prescripcion de
farmacos opioides, que algunos autores han llamado opiofilia, en contraposicion a
la opiofobial®. Este fenémeno ha ocasionado una crisis mundial, que, segun
estimaciones de la OMS, ha ocasionado la muerte de aproximadamente 115 000
personas por sobredosis en el afio 20176, La mayor magnitud de esta crisis se ha
mostrado en EEUU, y ha costado la vida de 400 000 personas entre los afios 1999
y 2017, Se estima que en el afio 2017 hubo, en ese pais, mas de 70,200 casos de

muertes por sobredosis, 68% de las cuales fueron causadas por los opioides.!’

Esta “epidemia de opioides”, llevé al desarrollo de iniciativas nacionales, estatales
e institucionales que incluyeron la “Ley de Vigilancia de Medicamentos Controlados”
para implementar el Programa de Monitoreo de Recetas de Medicamentos
Controlados, la aplicacién de guias clinicas en el uso de opioides para el manejo
del dolor croénico, la educacién y distribucion de naloxona a personas con riesgo de
sobredosis y la administracion e interpretacion adecuada de las pruebas de

toxicologia, entre otras medidas.’

Aunque en general no hay suficientes publicaciones relativas al estudio del dolor y
Su tratamiento, la literatura nacional e internacional actual coincide en que existe un
mal manejo del dolor en Pediatria y sefiala varios factores que pueden incidir en
ello: la insuficiencia de conocimientos farmacolégicos sobre los analgésicos, el
temor a la prescripcion de opioides, la ausencia de protocolos que normen la
conducta frente a un nifio con dolor, el no uso de escalas para evaluar la intensidad

del dolor en este grupo etario y la persistencia de mitos sobre la fisiologia infantil.
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Un estudio descriptivo sobre el nivel de conocimiento de los pediatras acerca del
dolor infantil, realizado por Brefia®®, en el Hospital Eliseo Noel Camafio de la
provincia Matanzas, evidencia que el conocimiento que se tiene sobre el dolor no
es el mas completo, por lo que se hace necesario un protocolo que paute la
conducta frente al dolor en la institucién y se establezcan las bases para su puesta
en practica.

En una etapa mas temprana de la formacion médica, un estudio realizado en 2014
por Pefia et al.?®, que tuvo como objetivo valorar los conocimientos sobre el dolor y
la medicina paliativa en el pregrado de medicina, advierte que 84,5% de los
estudiantes considera la asociacion entre los analgésicos no opioides una practica
correcta, menos de la mitad (41,3%) conoce en qué consiste la escalera analgésica
de la OMS para el tratamiento del dolor, 77,6% considera la morfina para
tratamiento exclusivo del cancer y 60,3% estima como via de eleccién para la
administracion de este farmaco la subcutanea. Mientras que 84.5% manifiesta que
los analgésicos deben ser administrados de acuerdo a las demandas de los
pacientes, 82,7% considera los cuidados paliativos exclusivos para pacientes con
cancery solo el 48,3% cree que la finalidad del mismo es mejorar la calidad de vida.
El estudio concluye que los conocimientos adquiridos en la carrera de medicina

sobre el tratamiento del dolor son insuficientes.

Otro articulo publicado en el afio 2013 por Pérez et al.?’, hace una revisién tedrica
del manejo del dolor en el nifilo y concluye que el control del dolor en el infante es
parte fundamental de una buena practica médica y de una atencién de alta calidad.

En Cuba, con el propdsito de estudiar el dolor infantil y desarrollar acciones
encaminadas a mitigarlo, minimizarlo y eliminarlo, comenz6 en el afio 2008 una
colaboracion entre la Catedra de Calidad de Vida, Salud y Felicidad de la Facultad
de Ciencias Médicas “Victoria de Girén”, y la Universidad Rovira i Virgili de Catalufia,
Espafia, mediante el contacto entre los respectivos presidentes, el Lic. Ubaldo
Gonzélez Pérez, MSc., y el Dr. Jordi Mir6 Martinez. En el afio 2010 se celebr6 el
Primer Taller de Calidad de Vida en Dolor, Dolor Infantil y su Rehabilitacion, con la



presencia del Dr. Miré y la colaboracion del DrC. Jorge Luis Yera, presidente del
Capitulo Cubano de Dolor, donde quedo claro que si bien habia cierto desarrollo en
el manejo del dolor en el adulto, asi como profesionales con motivaciéon que
trabajaban el tema, el dolor infantil era, al igual que en otras partes del mundo, un

gran desconocido, que muy a menudo resultaba infratratado.?®

Desde la fecha se han realizado cinco talleres con la participacion de prestigiosas
personalidades cubanas, de Espafia y Canada. En la relatoria final del Il Taller,
realizado entre el 8 y 9 de marzo del afio 2012 y que sesion6 fundamentalmente
como espacio de trabajo para arribar a consenso acerca de este tema, se expresa

explicitamente:

“El dolor infantil se maneja de forma independiente por cada servicio y no hay
protocolos y normas que estandaricen la conducta frente a un neonato o a un nifio
con dolor, en ninguno de los tres niveles de atencion ni para los servicios de
urgencia. El diagnostico del dolor es dificil en Pediatria y se desconocen las escalas
de observacion para sintomas, signos fisiol6gicos y conductas que evidencian dolor
en el nifio. No existe conocimiento del manejo de las escalas de evaluacion y de las
pautas para aplicacion de la “escalera y ascensores” analgésicos en los nifios con

dolor, tanto agudo como crénico”.?8

Mas adelante se afiade: “La poca disponibilidad de medicamentos para la analgesia
y la coadyuvacion de la analgesia restringe las alternativas de seleccion del mejor
farmaco para cada paciente de acuerdo con las condiciones fisicas y necesidades
segun tipo e intensidad del dolor, lo que se agrava porque tampoco se hace uso

razonable de ellos”.28

Con respecto a esto, el Cuadro Basico de Medicamentos cubano (CBM) vigente,
incluye entre los analgésicos puros a la dipirona (en tabletas, supositorios e
inyectable) y el paracetamol (en tabletas, solucion oral, supositorios y gotas orales).
Entre los AINE, al acido acetil salicilico (tabletas), naproxeno (tabletas y supositorio),
ibuprofeno (suspension oral, tabletas, inyectable), diclofenaco (colirio, inyectable),

indometacina (tabletas) y el piroxicam (tabletas y supositorio). Entre los opioides, la



morfina (inyectable), la codeina (tabletas), el tramadol (tabletas revestidas y gotas
orales), la meperidina (inyectable) y el fentanilo (inyectable). Ademéas de los
antagonistas opioides naltrexona clorhidrato (tabletas) y naloxona (inyectable).?®
La experiencia cubana en dolor infanti mas bien se resume a la analgesia
postoperatoria y a los cuidados paliativos en pacientes terminales con procesos
oncoldgicos o portadores de enfermedades crénicas.?® Por otra parte, los programas
docentes carecen de una valoracion adecuada del dolor y, por tanto, de una
estructuracién y exigencia que esté acorde con las necesidades que la situaciéon
impone.*°

Toda esta problematica antes referida, indica la necesidad de estudiar a fondo los
habitos o patrones de prescripcion de analgésicos en Pediatria, referidos a qué
farmacos se prescriben y como se prescriben, para lo cual la herramienta de
investigacion epidemioldgica que se impone son los Estudios de Utilizacion de
Medicamentos (EUM).

Planteamiento del problema

El insuficiente conocimiento sobre la farmacologia de los analgésicos y sus
particularidades en Pediatria, la persistencia de mitos sobre la fisiologia infantil, la
ausencia de protocolos y normas que estandaricen la conducta frente a un nifio con
dolor en los tres niveles de atencion y en los servicios de urgencia, el
desconocimiento de las escalas de evaluacién del dolor y de la escalera analgésica
de la OMS, la escasez de investigaciones sobre el tema del dolor infantil y la
opiofobia de numerosos profesionales de la salud, son algunas de las dificultades
gue conspiran contra un adecuado patron de prescripcion de analgésicos en
Pediatria y repercuten negativamente en la calidad de vida del nifio con dolor, sus
familiares o cuidadores.

Aunque tanto la literatura nacional como la internacional enumeran indistintamente
todas o la mayoria de estas dificultades, se desconoce la magnitud exacta del
problema en los Hospitales Pediatricos de la provincia La Habana y cuél o cuales
de estos factores pudieran ser sensibles a modificaciones.



En tanto no se precisen cuales son las deficiencias y en qué grado afectan el patron
de prescripcion, se desconoce el contenido y forma que debera tener una
intervencion de tipo educativa, cuya implementacién mejoraria los patrones de
prescripcion de analgésicos en Pediatria, al proporcionar informacion actualizada
sobre la farmacologia de los analgésicos, las escalas de evaluacién del dolor y las

directrices de la OMS para la analgesia en Pediatria.
El proyecto respondera las siguientes preguntas:

¢, Cuales son los factores que condicionan el patron de prescripcion de analgésicos
para el tratamiento del dolor en los Hospitales Pediatricos?

¢,Cudles de estos factores tienen mayor influencia en el patrén de prescripcion? ¢, Se
trata de un problema de conocimientos, de disponibilidad de analgésicos o existen

otras razones?

¢Qué forma y contenidos debe tener una intervencion educativa para el

mejoramiento de los patrones de prescripcién de analgésicos en Pediatria?

¢,Cuales son los beneficios e insuficiencias de la intervencién educativa sobre la
mejora de los patrones de prescripcion de analgésicos para nifios?

Hipotesis

El patrén de prescripcion de analgésicos en Pediatria no es bueno y esto esta
relacionado mayormente con déficits de conocimientos.

Objetivos

General
Caracterizar el patrén de prescripcion de analgésicos en Pediatria y los factores que

lo condicionan

Objetivos Especificos.

1. Identificar los factores que condicionan el patrén de prescripcion de
analgésicos para el tratamiento del dolor en tres Hospitales Pediéatricos de la
Habana.

2. Determinar la influencia de estos factores en el patron de prescripcion



3. Disefar una intervencion educativa que contenga los elementos necesarios
para mejorar las deficiencias encontradas en la prescripcion de analgésicos
4. Identificar los beneficios e insuficiencias de la intervencion educativa sobre
el patrén de prescripcién de analgésicos en nifios.
Novedad y Actualidad
Este estudio aborda un tema altamente sensible y de interés para el sistema de
salud, tanto por el grupo etario afectado (nifios), como por la alta presencia de dolor
en las consultas de Pediatria, al ser un sintoma predominante de diversas
enfermedades que afectan a estos pacientes.
Constituye el primer estudio de utilizacion de medicamentos (EUM) de este tipo en
el pais que investiga factores que condicionan el patrén de prescripcion de
analgésicos en Pediatria no explorados de forma conjunta, ni con el mismo nivel de
profundidad que en estudios precedentes.

Aportes
» Ofrece una panoramica realista de las dificultades relacionadas con la

prescripcion de analgésicos en Pediatria que permitir4 precisar los errores
mas comunes y puntuales en la prescripcion para posteriormente poder
actuar sobre ellos de forma eficaz y sustentable.

* Propone un instrumento (cuestionario) para medir el cumplimiento de las
directrices de la OMS para la analgesia en Pediatria, que compara lo que se
hace en nuestro contexto con normas internacionales. Este instrumento
permite también evaluar el conocimiento de los pediatras sobre el manejo del
dolor infantil, cuya insuficiencia, segun la hipétesis de esta investigacion,
constituye el factor mas importante que condiciona las dificultades en la
prescripcion. Este instrumento pudiera aplicarse con similar propdsito en
investigaciones afines y en otros niveles de atencién de salud.

* Los resultados del estudio generan conocimientos que permitirAn en un
futuro el disefo de:

— otros Estudios de utilizacion de Medicamentos (EUM)
— otras estrategias de intervencion, sean educativas, gerenciales o

regulatorias, por ejemplo: modificaciones en el cuadro basico de
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medicamentos cubano, restriccion del uso de ciertos medicamentos a
servicios especificos.
— algoritmos para el uso de analgésicos
— guias practicas para la analgesia en Pediatria
— inclusion y/o ampliacion del tema dolor en los programas de estudio de
las carreras de la salud.
Propone una intervencién educativa, que puede replicarse en otros centros y
niveles de atencion.
Constituye un control de calidad externo del manejo del dolor en Pediatria,
por cuanto se evallan conocimientos y conductas por un personal ajeno al
Hospital, sin conflictos de intereses.
Al proporcionar herramientas (informacién/conocimientos) a los
profesionales médicos, estos podrian mejorar las capacidades prescriptivas
y, habria un mejoramiento de la atencién que brindan. Por supuesto se
beneficiara también el paciente, que recibirA un manejo mas ético, mas
actualizado y mas integral, de manera que disminuira no solo el dolor como
sintoma fisico manifiesto, sino como sufrimiento asociado a este, del cual
muchas veces participa y se ve afectada la familia.
Rentabilizara los recursos econémicos en funcién de la atencion médica, ya
gue una prescripcion mas oOptima traerd consigo una disminucién de los
costos en salud al disminuir el nimero de consultas médicas, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, e ingresos hospitalarios por sindromes
dolorosos. Disminuiran también las reacciones adversas por farmacos y el

costo que implica tratarlas.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO
Este capitulo tiene como objetivo presentar el estado actual de la informacion

cientifica relativa al manejo del dolor infantil.

1.1. Aproximacion general al dolor y su evaluacion

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define este como “una
experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real
o potencial™!. Y agrega que: “el dolor siempre es subjetivo, cada persona aprende
a utilizar la palabra mediante experiencias relacionadas con lesiones tempranas”3!.
En el afio 2003 la IASP enmend6 la definicién del dolor, y afiadié una nota adicional
importante para el dolor infantil: “la incapacidad de comunicacion verbal no niega la
posibilidad de que una persona esté sufriendo dolor y necesite un tratamiento
adecuado para aliviar el dolor®t, lo cual pone de manifiesto la necesidad de
cuestionar las nociones acerca del dolor y su tratamiento, al igual que las relativas
a la infancia, periodo donde la controversia sobre el manejo del dolor adquiere
connotaciones especiales.

En el 2016, Williams y Craig®! redefinen el dolor como: “una experiencia angustiosa,
asociada a un dafio tisular real o potencial, con componentes sensoriales,
emocionales, cognitivos y sociales”. Esta nueva definicion resalta los aspectos
cognitivos y sociales vinculados al dolor que estaban ausentes en definiciones
anteriores.

En el afio 2020, la IASP enuncia una nueva definiciéon del dolor: “Una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con dafio
tisular real o potencial™®?. El afiadido de “similar a la asociada” da cierta
preponderancia, de forma sutil, a los aspectos psicologicos asociados al dolor. Es
decir, aungue no exista lesién objetiva se valida el dolor como algo real.

Aunque existen numerosos criterios de clasificacién del dolor, los més utilizados se
basan en el mecanismo neurofisiolégico, en el aspecto temporal, en la intensidad,
en la etiologia y en la region afectada.®?

Asi de acuerdo al aspecto temporal, podemos diferenciar entre dolor agudo, el cual

se origina con un estimulo nocivo, causa una reaccion inmediata de alarma en la

11



personay tiene menos de tres meses de haber iniciado; y el dolor crénico, presente
durante mas de tres meses, de forma continua o intermitente, mas de cinco dias
por semana.®3

En el afio 2018 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la nueva
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 11), incluyé el dolor crénico como
una enfermedad en si misma, al definir de forma separada dos entidades: el dolor
cronico primario (caracterizado por alteracion funcional o estrés emocional no
explicable por otra causa) y el dolor crénico secundario, que es una entidad donde
el dolor es un sintoma de una condicién clinica subyacente.3*

De acuerdo al mecanismo neurofisioldgico implicado en el dolor, este puede ser:

a. Nociceptivo, si se origina por la estimulacion de nociceptores periféricos, que
traducen esta sefial en impulsos electroquimicos que se transmiten al
sistema nervioso central. A la vez se puede subclasificar en:

i. Dolor somatico: Esta bien localizado. Se produce por la excitacién
anormal de nociceptores somaticos superficiales o profundos (piel,
musculoesquelético, vasos). Es un dolor localizado, punzante y que al
irradiarse sigue trayectos nerviosos.

ii. Dolor visceral: originado en las visceras, estd mal localizado y referido
a zonas cutaneas a veces alejadas de la lesién. Frecuentemente se
acomparia de sintomas neurovegetativos.3

b. Neuropatico: se origina por una actividad neuronal anormal por lesion del
sistema nervioso central o periférico. Es prolongado, severo, quemante,
constante con paroxismos.3®

Un apartado especial lo merece el dolor por procedimientos. La realizacién de
procedimientos invasivos y dolorosos en el nifio con fines diagndsticos y
terapéuticos es algo comun en la practica médica. Entre ellos se encuentran las
canalizaciones venosas, los drenajes, los cateterismos, las punciones lumbares, la

reduccion de fracturas, la curacion de qguemados y los procedimientos dentales.®¢

Este tipo de dolor es evitable, ya sea por medios farmacoldgicos o por no
farmacoldgicos. Sin embargo habitualmente no se le presta mucha atencion y

12



constituye entonces una fuente de fobias que hacen que el nifio en lo subsiguiente
se torne inaccesible y temeroso a cualquier manipulacion por parte del personal

sanitario.3’

Los métodos no farmacoldgicos simples como la distraccién activa o pasiva, la
hipnoanalgesia, la lactancia, la succién del chupete, la administracion de soluciones
azucaradas o el contacto piel a piel en el recién nacido o el lactante, contribuyen a

disminuir el empleo de farmacos analgésicos.?

El tratamiento farmacoldgico habitualmente se reserva para el dolor moderado-
severo, entre los farmacos utilizados se citan el paracetamol, los anestésicos locales
como la lidocaina, benzocaina, bupivacaina, ropivacaina y ametocaina, la crema
EMLA, que no es mas que una mezcla de anestésicos locales en una emulsion 1:1
de lidocaina al 2,5% y prilocaina al 2,5%, los opioides como la morfina y el fentanilo,
benzodiacepinas como el midazolam y el diazepam, y otros como el anestésico
disociativo ketamina, el propofol, el hidrato de cloral, la prometazina o el 6xido

nitroso.

Mas recientemente se han empleado dispositivos de neuroestimulacion eléctrica
transcutdnea y técnicas de realidad virtual para disminuir el dolor por

procedimientos.?’

Con respecto a la intensidad el dolor se debe medir en base a la informacion
facilitada por el enfermo, para lo cual se usan numerosas escalas tanto verbales

como visuales, prefiriéndose uno u otra en dependencia del paciente.
Los métodos de medicion utilizados en pediatria son de tres tipos:

1. Mediciones fisiologicas: Reacciones fisiologicas ante el dolor. Como se
modifican la frecuencia cardiaca, la tension arterial y la frecuencia respiratoria.
2. Mediciones conductuales: Basadas en la observacion de las modificaciones de
la conducta del nifio en situacion de dolor. Entre ellas se cuentan las escalas
FLACC (Face Legs Activity Cry Consalibility), OPS (Pediatric Objetive Pain
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Scale), CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Pain Scale, y LLANTO (LLanto,
Actitud, Normorrespiracion, Tono postural y Observacion facial).

3. Autorreporte: A partir de los tres afios cuando la mayoria de los nifios tiene
capacidad para comprender el dolor, percibir su intensidad e informarlo.383°

De 3 a 6 afios:

e Escala facial de Wong Baker: el nifio escoge la cara mas acorde con su
estado.

e Escala de OUCHER: se trata de una escala de caras reales mediante
fotografias de un nifio con 6 grados progresivos de dolor, que van desde 0
con una cara tranquila hasta 10 con una cara que grita y en actitud retraida.

A partir de los 6 afios:

e Escala verbal numérica (EVN): es el paciente quien decide “cuanto le duele”,
y le asigna al dolor un valor numérico.

e Escala Visual Analdgica (EVA): de ésta existen versiones que van desde ser
una linea simple cuyos extremos significan la ausencia de dolor y el dolor
insoportable, a contener nimeros, colores (un mismo color con diferente
intensidad o colores diferentes) o incluso dibujos de caras.

Se habla de dolor leve cuando el enfermo puntlda de 1 a 3 puntos sobre 10, y puede
realizar actividades habituales. Si puntta entre 4 a 6 y el dolor interfiere con las
actividades habituales, se trata de un dolor moderado, si puntia entre 7y 9 e
interfiere con el descanso, el dolor es severo. Estamos en presencia de un dolor
insoportable si el paciente puntta 10.3%4°

Para los recién nacidos se suele utilizar la Neonatal Infant Pain Scale (NIP), que
valora las reacciones del comportamiento como respuesta al estimulo que produce
dolor. La puntuacién maxima a obtener seria de 7 puntos, en ausencia de dolor se
puntuaria O y en caso de dolor grave se puntuaria 7.%°

En las salas de Cuidados Intensivos Pediatricos la escala mas empleada es la
CONFORT, que evalua en el nifio con ventilacion espontanea o asistida, despierto
o en estado de sedacion, el tono muscular, los movimientos corporales, la expresion

facial y los signos vitales (tensién arterial y frecuencia cardiaca).®®
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Esta multitud de escalas tiene como inconveniente la falta de unidad en el registro
y trae aparejada la necesidad de capacitacion previa. Todas se consideran véalidas
y ninguna supera a otra de forma concluyente. Por ello se necesitan directrices
comunes sobre la definicién y la medicién del dolor.3°

El Grupo del Dolor Infantil de la Asociacion Espafiola de Pediatria recomienda la
inclusién de la medicion del dolor como la quinta constante en la atencion de cada
nifio atendido independientemente del motivo de consulta, la enfermedad de base
o el nivel de atencién. Para ello propone puntuar el dolor por medio de la escala
aplicable a la edad y en lo sucesivo caracterizarlo de acuerdo a intensidad,
localizacién, duracion y cualquier otra caracteristica clinica significativa. Estas
valoraciones deben de ser recogidas al ingreso del paciente, al alta y al menos una
vez por turno en el caso de la atencion hospitalaria, o en cada visita en el caso de
la atenciéon primaria.®

A pesar de lo anterior es bueno aclarar que la intensidad del dolor no refleja la
totalidad de la experiencia del dolor y con frecuencia no es una medida del
sufrimiento inducido por el mismo*!. Un énfasis excesivo en el efecto del tratamiento
sobre la intensidad del dolor y la dependencia excesiva de la evaluacién del dolor
con el uso de estas escalas puede llevar al uso innecesario de opioides.*?

La clasificacion etioldgica del dolor: por cancer, por traumas, por enfermedades
infecciosas, es menos Util desde el punto de vista terapéutico. Asi mismo, la
clasificacion por region afectada, estrictamente topografica, tampoco aporta mucho
al proceso terapéutico, salvo en situaciones muy particulares.

Otras clasificaciones como las que siguen son menos utilizadas:

Segun el curso (continuo o irruptivo), segun factores prondsticos de control (de
dificil control con buen prondstico y con mal prondstico) y segun la respuesta
farmacoldgica a los opioides (responden bien a los opioides, como los viscerales y
somaticos; parcialmente sensible a los opioides, como el dolor por compresion de
nervios periféricos o el dolor 6seo, y escasamente sensible a los opioides, como el
dolor neuropético).®

Pero sea agudo, crénico, nociceptivo, visceral, neuropatico o somatico, el dolor
ocasiona dafios fisicos y emocionales que no deben ser subestimados.!
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1.2. Directrices de la OMS para el manejo del dolor infantil. Escalera
analgésica.

En 1986, la OMS establecio las primeras recomendaciones para sistematizar el
tratamiento del dolor mediante la definicion de la escalera analgésica; esta propone
indicar los opioides débiles una vez que se ha intentado un tratamiento sin éxito
con AINE, y los opioides potentes una vez que la combinacion de AINE y opioides
débiles no es efectiva. La segunda edicién de este documento se llevo a cabo en
el afio 1996.1°

En el afio 1995 Gomez Sancho® y otros autores incorporaron una nueva definicion:
la “barandilla”, para recordar, de forma grafica, que ademas de aumentar la
potencia del analgésico al subir escalones, debemos “apoyarnos” en dicha
barandilla. Esta consiste en soporte emocional, presencia de la familia y
comunicacion.

En el afio 2002, la Revista Espafiola del Dolor publica un articulo donde se aboga
por la introduccién del ascensor analgésico. La nueva definicion propuesta se basa
mas en la indicacién del analgésico adecuado en base a la intensidad del dolor y
no tanto al origen o a la duracion del mismo y propone un intercambio mas rapido
en la indicacion de los analgésicos, al anteponer la potencia analgésica al resto de
las caracteristicas farmacoldgicas. El objeto del ascensor es controlar el dolor lo
antes posible y evitar el sufrimiento innecesario y prolongado de los pacientes.*
Tanto en la escalera como en el ascensor, la OMS recomienda el uso de farmacos
coadyuvantes para el tratamiento del dolor en todos los estadios de intensidad del
mismo. Sin embargo, los mecanismos fisiopatolégicos y los sintomas del dolor
neuropatico son completamente distintos del dolor nociceptivo y por tanto, el
tratamiento de cada uno de ellos deberia abordarse de manera totalmente
diferente, es decir, no basarse solamente en la intensidad del dolor, sino también
en el tipo de dolor de acuerdo a la patogenia.

Algunos de los farmacos propuestos para el tratamiento del dolor neuropéatico
tienen escaso valor terapéutico: los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos y
los opioides a menudo fracasan, especialmente en monoterapia. Los farmacos mas

efectivos para estos casos son los coadyuvantes, farmacos desarrollados
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inicialmente para otros cuadros clinicos y que luego han encontrado su sitio en el
manejo analgésico. Entre ellos se cuentan los gabapentinoides, algunos
antiepilépticos clasicos y algunos antidepresivos,.*

Varios autores consideran a la escalera analgésica de la OMS inoperante frente al
dolor neuropatico y establecen una nueva propuesta de cuatro peldafios especifica
para el manejo de dicho dolor, que aflade AINE s6lo en caso de dolor de etiologia

mixta y asociacion de un componente nociceptivo al neuropatico existente.*®

e ler escaldn: Antiepilépticos y/o antidepresivos + AINE si dolor mixto
e 2do escaldn: Antiepilépticos y/o antidepresivos + Opioides débiles + AINE si
dolor mixto

e 3er escalon: Antiepilépticos y/o antidepresivos + Opioides fuertes + AINE si
dolor mixto
e 4to escalon: Técnicas analgésicas

Otra excepcidon a la escalera analgésica “estandar”, es la utilizada en el dolor
posquirargico, donde la aplicacion es descendente, es decir, se usan los farmacos
de mayor potencia en las primeras 24 horas y los menos potentes en el
postoperatorio mediato. La posologia debe contener una dosis de carga y una de
mantenimiento, ambas pautadas, prefiriéndose la via endovenosa y prestandose
especial atencién a la posibilidad de interacciones con otros farmacos como

corticoides y anticoagulantes.*®

El método terapéutico propuesto en la escalera analgésica de la OMS es eficaz en
el 90% de los enfermos con cancer y en mas del 75% de los pacientes terminales
de esa enfermedad. Pero su uso no se restringe a esta poblacion y es util en la
préactica diaria del pediatra, aunque en el caso del dolor infantil, la OMS ha sustituido
la definicidn de “escalera analgésica de tres peldafios” por la “estrategia bifasica de
tratamiento del dolor”, en donde se recomienda utilizar el tratamiento analgésico en
dos fases, en dependencia de la intensidad del dolor, en la primera fase,
correspondiente al dolor leve, se indican como farmacos de eleccion paracetamol e
ibuprofeno y en la segunda fase dosis bajas de opioides fuertes como morfina y

fentanilo.1?

17



Esta es una recomendacion fuerte, pero con evidencias de muy baja calidad y
considera aceptables los riesgos del uso de opioides potentes en comparacion con
la variabilidad de la respuesta a opioides débiles como la codeina y el tramadol.!*

El uso de la escalera analgésica se mantiene vigente hasta la fecha aunque existen
controversias sobre la utilidad de esta herramienta y varios autores abogan por
modificarla o sustituirla por el ascensor analgésico, de mayor inmediatez, mas
dinamico, con una evaluacién y medicién continua del dolor, que permite determinar
el mejor tratamiento farmacoldgico que se precisa. Un enfoque mas actual propone
el uso de un tratamiento multimodal o una estrategia individualizada en relacion al
mecanismo etiopatogénico causante del dolor, y proporcional a la intensidad e
impacto en el paciente que lo sufre.33

Pero abordar el tratamiento del dolor solo en base a la intensidad no es suficiente,

por ello la OMS dicté los criterios indispensables para un buen control del dolor:

» Uso de una estrategia bifésica.

» Administracion a intervalos regulares. Se debe administrar la analgesia “por
reloj’, es decir a intervalos regulares previamente indicados y no “segun
necesidad” o “a demanda”. Una vez que los mediadores inflamatorios y las
sustancias algogenas sensibilizan la médula espinal, se producen
fendmenos de sensibilizacién e hiperalgesia, que conducen a la perpetuacion
del dolor y pueden comprometer la respuesta al tratamiento. Es necesario
mantener niveles plasmaticos estables del analgésico para lograr un efecto
adecuado.

* Uso de la via de administracién apropiada (en lo posible oral). Los
analgésicos deben ser administrados a los nifios por la via mas sencilla, mas
efectiva y menos dolorosa.

* Individualizacion del tratamiento “para cada nifio”. Es necesario establecer el
origen y el tipo de dolor que experimenta el paciente. Toda medicacion se
debe dosificar segun las circunstancias de cada nifio, no hay una dosis Unica
gue sea apropiada para todos, la dosis correcta es la que alivia el dolor a un
nivel aceptable para el paciente.
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e Atencion al detalle: Tener en cuenta las posibles interacciones
medicamentosas, las vias de metabolizacién y eliminacién de los farmacos,
las preferencias del paciente, experiencias anteriores con el uso de algunos
farmacos, creencias, mitos. La primera y la ultima dosis del dia deben estar
relacionadas con la hora de vigilia del paciente y hora de acostarse.
Idealmente, el régimen de medicamentos analgésicos del paciente debe
incluir los nombres de los medicamentos, motivos de uso, dosis e intervalos
de dosificacion. Se debe advertir a los pacientes sobre los posibles efectos
adversos de cada uno de los medicamentos que se les administran.*!

En la eleccion de un método de analgesia se deben considerar entonces:
efectividad, seguridad en cuanto a incidencia y magnitud de efectos adversos, las
caracteristicas de cada paciente y el tipo de dolor a tratar. En pediatria es importante
gue la administracién del analgésico sea facil y que no tenga efectos desagradables,
especialmente dolor. No debe usarse la via intramuscular, por la absorcion erratica

gue produce y por ser una via dolorosa.*’

Los farmacos utilizados en los pacientes pediatricos son practicamente los mismos
gue en los adultos, con variaciones de acuerdo a las caracteristicas particulares de

este grupo y de la enfermedad que los afecta.

1.3. Mitos sobre lafisiologia infantil y actitudes de los pediatras sobre el dolor
En algunos profesionales de la pediatria persisten aun ciertos mitos sobre la
fisiologia infantil que contribuyen al mal manejo del dolor en este grupo etario, entre
ellos se encuentran: la creencia de que los nifios sienten menos dolor que el adulto,
gue no guardan memoria de este, que el dolor los prepara para experiencias
dolorosas futuras, o que la falta de expresion verbal del nifio mas pequefio hace
dificil evaluar la intensidad del dolor.4®

Otros mitos reportados en la literatura se refieren a que los nifios son mas sensibles
a los efectos adversos de los analgésicos y a que tienen un riesgo especial de
adquirir adiccion a los opioides.*°

Los avances en anatomia y fisiologia refutan todo lo anterior y avalan el hecho de
gue ya desde las 24 semanas de gestacion puede considerarse casi finalizado el
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desarrollo de las vias nociceptivas del feto, y a las 30 semanas se completa la
mielinizacion hacia el tAlamo y la corteza. Precisamente debido a la inmadurez de
las vias nociceptivas, el nifio tiene mayor sensibilidad al dolor que el adulto. Hoy en
dia se reconoce el concepto de hiperalgesia crénica y se conoce que la inmadurez
del sistema nervioso central del neonato y lactante, lejos de significar una menor
sensibilidad al dolor, implica una mayor vulnerabilidad frente al mismo.*°

También es un hecho establecido que el dolor no medicado amplifica la respuesta
al mismo en exposiciones posteriores y trae consigo cambios metabdlicos,
inmunoldégicos y afectivos que tienen un impacto negativo en el neurodesarrollo.404
Otros mitos estan relacionados con aspecto religiosos y culturales. Por ejemplo en
las religiones orientales, no esta bien visto expresar el dolor, las emociones y los
sentimientos. Para el Islam, el dolor no es un castigo ni una via de redencion, sino
una prueba para el fiel de que debe someterse a Dios. Para el taoismo, seria una
pérdida del equilibrio en el cuerpo humano entre los principios cosmicos del ying y
el yang. Para algunas religiones africanas el dolor acomparia a los ritos de paso de
diversas sociedades y constituye un suceso agradable que debe soportarse de
manera estoica, por lo que dominarlo expresa valentia. Para la religion catdlica, el
sufrimiento tiene siempre un significado, y solo queda encomendarlo a Dios. En
resumen, para muchas culturas, la humanizacion del dolor pasa por la

determinacion religiosa de la causa y una moral de los comportamientos a seguir.*

Algunos profesionales sanitarios asumen una percepcion “técnica” del dolor
despojandolo de la dimension social y humana, priorizan el diagndéstico sobre el
alivio del dolor, alegan que este “enmascara” el cuadro, o lo consideran una parte

normal del mismo y le restan importancia.*

1.4. Farmacologia de los analgésicos
Para el manejo del dolor se cuenta en la actualidad con 3 grupos farmacolégicos
fundamentales: los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), los opioides y los

coadyuvantes.
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1.4.1. AINE

Constituyen un grupo heterogéneo de compuestos que presentan actividad
analgésica, antiinflamatoria y antipirética y tienen acciones inhibitorias sobre la
agregacion plaquetaria®. La mayoria son &cidos débiles y se consideran
actualmente uno de los grupos farmacolégicos mas prescritos y consumidos en el
mundo. El mecanismo de accion analgésico se basa en la inhibicion de las enzimas
ciclooxigenasas (COX), con la consiguiente disminucion en la produccion de
prostaglandinas (PGs), mediadores quimicos implicados en la fisiopatologia del
dolor. %2

Los AINE no selectivos son los mas antiguos, y se les llama tradicionales o
convencionales, en este grupo se encuentran aspirina, paracetamol, dipirona,
ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco, indometacina, piroxicam, entre otros. Los AINE
selectivos para la ciclooxigenasa 2 (COX2) se designan COXIBs. En los ultimos
afos, ha sido cuestionada la seguridad del uso de los COXIBs, lo que conllevé a la
retirada del mercado de algunos de estos farmacos. Entre los que permanecen en
el mercado se encuentran celecoxib y etoricoxib, pero bajo una advertencia de

recuadro negro sobre los efectos adversos cardiovasculares®s,

Los AINE tradicionales pueden presentar estdndar de selectividad COXz similar al
de los COXIBs, como es el caso del meloxicam, la nabumetona y la nimesulida, o
ser inhibidores mas activos de la ciclooxigenasa 1 (COXi), como naproxeno e

ibuprofeno.>

Los efectos adversos mas importantes y conocidos de los AINE son los que
conllevan riesgos gastrointestinales, cardiovasculares y renales®®, aunque también
pueden ocasionar otros problemas como hepatotoxidad® o reacciones de
hipersensibilidad graves.®®

El dafio gastrointestinal causado por los AINE no selectivos se explica por el
bloqueo indeseable de la COX1 que se asocia con la produccion de prostaglandinas

citoprotectoras. Esto ocurre independientemente de la via de administraciéon
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utilizada, aunque el uso de la via oral tiene el componente afiadido de una toxicidad

directa debido al caracter acido de estos farmacos®2.

Adicionalmente, los AINE inducen un incremento de la adhesion de los leucocitos
(principalmente neutréfilos) en el endotelio vascular de la microcirculacion
gastrointestinal, que ha demostrado ser un evento temprano y critico en la

patogénesis de lesién gastrica inducida por estos farmacos.>3

Los efectos adversos gastrointestinales de los AINE, que pueden ir desde ardor,
dolor abdominal o nauseas, a Ulceras, hemorragias digestivas altas, hemorragias
digestivas bajas y perforacion gastrointestinal; pueden presentarse desde el inicio
del tratamiento, y no solo tras un tiempo prolongado de administracion del farmaco,
sugiriéndose que los pacientes con riesgo de sufrir estos efectos secundarios
deben seguir medidas oportunas para la proteccion del aparato digestivo que,
generalmente, comportan la administracion concomitante de un farmaco

antisecretor, como un inhibidor de la bomba de protones (IBP).%’

Los AINE pueden alterar también la funcién renal por inhibicién de la COX1 que
regula la filtracién glomerular y de la COXz que interviene en la excrecion de agua
y sal. Los consumidores de AINE tienen un riesgo 3 veces mayor de desarrollar

fallo renal agudo que los no consumidores. Las dosis altas aumentan el riesgo.>®

Se ha estimado que un 8% de los pacientes con insuficiencia renal subaguda
padece nefropatia por AINE. Los sindromes renales incluyen retencion de sodio,
edema, aumento de la tension arterial, aumento de peso, fallo cardiaco congestivo,
hipercalcemia e insuficiencia renal aguda. Dentro de los factores de riesgo de
alteracion renal por AINE se incluyen la disfuncién hepatica severa, disfuncién
renal, sindrome nefrético, edad avanzada, diabetes, hipertension y fallo cardiaco

congestivo.>®

La asociacion de dos o mas AINE, lejos de aumentar la eficacia analgésica aumenta
la aparicion de efectos adversos, el mejor ejemplo es la nefropatia por estos
farmacos. Esta entidad, representativa de un dafio renal crénico, se define como

una enfermedad renal caracterizada por nefritis intersticial y necrosis papilar
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causadas por consumo excesivo y prolongado de mezclas de analgésicos,
especialmente aquellos que contienen aspirina y fenacetina. El dafio ocurre
predominantemente en la médula renal, donde los metabolitos de los diferentes
AINE depletan las concentraciones de glutation, el principal antioxidante, y llevan a
la peroxidacion lipidica y al dafio isquémico. En estadios tempranos se manifiesta
por nicturia y poliuria, puede aparecer también piuria aséptica, nefrolitiasis y

hematuria.®®

La seguridad de los AINE actualmente disponibles, analizados bajo criterios de
gastrolesividad, cardiotoxicidad y nefrotoxicidad, difiere de manera ostensible, sin
embargo, es posible afirmar de manera general, que los AINE mas seguros son
naproxeno e ibuprofeno, asociados o no con IBP si hay riesgo incrementado de
gastrolesividad, con la alternativa de usar COXIBs en aquellos pacientes con

antecedentes de enfermedad Ulcero-péptica y sin comorbilidad cardiaca.>®

En los nifios no se recomienda el uso de AINE en menores de 3 meses, con la Gnica
excepcion del paracetamol!!. Este farmaco puede ser administrado de forma
segura a neonatos Yy lactantes sin riesgo de hepatotoxicidad cuando se administra
por periodos cortos y a las dosis recomendadas (10 a 15 mg/kg).>°

La indicacién principal de los AINE es en el dolor agudo de intensidad leve a
moderada. El uso en el dolor cronico es mas controvertido. En una revision de 7
ensayos clinicos sobre el uso de estos farmacos en dolor crénico infantil no
oncoldgico se concluy6 que no existe evidencia que avale o refute el uso en este
contexto. No obstante, en este estudio se considerd que la calidad de los datos
analizados fue baja e insuficiente para emitir criterios sobre eficacia y seguridad.®°
De forma muy similar una serie de siete revisiones sobre dolor cronico relacionado
con el cancer en nifilos concluy6 que no existe evidencia en ensayos controlados
aleatorios de que los AINE reduzcan el dolor relacionado con el cancer en nifios y
adolescentes. Lo anterior significa que no puede tenerse seguridad ni establecer
conclusiones acerca de la eficacia o los efectos perjudiciales de la administracion

de AINE para el dolor crénico relacionado con el cancer en nifios y adolescentes.®!
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Algunas precauciones que deben ser tomadas en cuenta en el momento de
prescribir AINE en los nifios incluyen: la vida media del producto, lo que definira el
intervalo de prescripcion de cada dosis, la dosis, puesto que el calculo correcto
reduce el riesgo de efectos adversos y de iatrogenia; y la selectividad del AINE
elegido sobre la funcién de la COX». Se observa una relacion directa entre el riesgo
cardiovascular, digestivo y renal; con la dosis y la duracién del tratamiento con
AINE. Por ello, las principales Agencias Reguladoras de los Medicamentos

recomiendan el uso a la menor dosis durante el menor tiempo posible.>?

Dentro del grupo de los AINE, se incluyen dos farmacos que, aunque comparten
similitud en la estructura quimica con el resto del grupo, carecen de propiedades
antiinflamatorias, por lo que se les considera analgésicos puros: la dipirona y el
paracetamol.

La dipirona o metamizol es un analgésico perteneciente al grupo quimico de las
pirazolonas, tiene también propiedades antipiréticas y espasmoliticas, estas ultimas
debidas a la capacidad de estimular los receptores cannabinoides, lo que la hace
atil en dolores tipo colico.

El efecto antiinflamatorio de la dipirona no es significativo a las dosis usadas en
humanos, y esto se debe a que inhibe la sintesis de PGs preferentemente a nivel
central. Por otro lado, la dipirona produce analgesia por multiples mecanismos de
accion, entre los que se cuentan la activacion de la via 6xido nitrico-GMP ciclico-
canales de potasio, la activacion de fibras inhibitorias descendentes y de sistemas
opioidérgicos; por lo tanto, controla el dolor adecuadamente con un menor grado
de inhibicién de la sintesis de PGs a nivel periférico que otros AINE y, por ende,
produce menos dafio gastrointestinal.®?

Tiene multiples indicaciones en el dolor agudo, especialmente en el dolor
postquirargico (sola o asociada a opioides), el dolor tipo cdlico, la odontalgia, la
migrafia y la cefalea tensional. En el dolor crénico resulta efectiva en el manejo del
dolor por cancer asociada a opioides fuertes. La dipirona es también efectiva como
antipirético en la fiebre refractaria, donde supera a otros farmacos como el

ibuprofeno y el paracetamol.®?
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La dipirona se habia considerado en el pasado un farmaco con alto indice de
toxicidad, lo que llevé al retiro del mercado en Estados Unidos en 1977. Mas aun,
se le consideré en 2003 como inaceptable para uso terapéutico. Sin embargo, en
un metaanalisis del afio 2015, se encontraron menos efectos adversos para la
dipirona que para los analgésicos opioides, tampoco se encontraron diferencias
importantes entre dipirona y placebo, paracetamol, acido acetilsalicilico y AINE. En
el caso de dipirona vs. paracetamol, se reportd mayor incidencia de hipotensién en
los pacientes tratados con dipirona.®®

En este metaanalisis no se encontraron eventos adversos serios, agranulocitosis o
muerte. Algunos de los efectos adversos menores reportados en general son dolor
en el sitio de aplicacion, vomito, vértigo, mareo, cefalea, sudoracion, fatiga o
somnolencia. Para uso a corto plazo, se considera una alternativa segura a otros
analgésicos de mayor uso.%3

La dipirona puede causar hipotension arterial por via endovenosa por lo que se
recomienda una administracion diluida y lenta y suspender de inmediato el
tratamiento con seguimiento clinico, si aparecen estos sintomas.%

Sobre la baja incidencia de agranulocitosis por dipirona en latinos, ya habia
advertido el estudio LATIN, un estudio prospectivo caso-control multinacional
(Brasil, Argentina y México) con una duracion de 4 afios, cuyos resultados arrojan
un indice de incidencia de 0,38 casos por millon de habitantes por afio y concluye
gue la agranulocitosis por dipirona parece ser muy rara en América Latina, debido
guizas a un polimorfismo genético prevalente en estos grupos étnicos, y no parece
constituir un problema de salud en esta area.®®

Algunos autores no concuerdan del todo con esta afirmacién y argumentan que,
aunque se ha discutido desde hace afios sobre una mayor susceptibilidad para la
agranulocitosis en la poblacion del norte de Europa y se han estudiado ciertos
factores genéticos, con la informacion disponible no se puede ni descartar ni
confirmar un mayor riesgo en poblaciones con caracteristicas étnicas especificas.%¢
En el aflo 2018 la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS), tras la revision de los casos de agranulocitosis notificados en el Sistema

Espafiol de Farmacovigilancia y el consumo de dipirona en Espafia, emitié una serie
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de recomendaciones sobre el uso de este farmaco donde advierte de la asociacion
entre la agranulocitosis, la duracion del tratamiento superior a una semanay la edad
avanzada.®’

Entre las recomendaciones se encuentran: dosis minimas y tratamientos de corta
duracioén (7 dias como maximo), si es necesario mayor tiempo realizar controles
hematologicos periodicos, prescribir solo en indicaciones autorizadas y antes de
hacerlo llevar a cabo una anamnesis detallada para evitar el uso en pacientes con
factores de riesgo de agranulocitosis y suspender el tratamiento ante
sintomatologia indicativa de este evento adverso (malestar general, infeccion,
fiebre persistente, dolor de garganta, cambios dolorosos en la mucosa de la boca
0 nariz, hematomas, sangrado, palidez o deterioro inesperado en el estado
general).%’

El paracetamol es un analgésico puro perteneciente al grupo quimico de los
paraaminofenoles, que se establece como uno de los farmacos mas populares y
mas prescritos para el manejo del dolor y la fiebre. A pesar de que se ha utilizado
clinicamente durante més de un siglo, el mecanismo de accidén no esta totalmente
esclarecido, aunque se han encontrado evidencias de que este farmaco inhibe a la
COX3 a nivel central, modula las vias serotoninérgicas inhibitorias y activa de forma
indirecta al receptor cannabinoide CB;.%®

No tiene toxicidad digestiva y carece de propiedades antiinflamatorias al ser un
inhibidor débil de la COX®°. Al tener un pKa cercano a 7 y una unién a proteinas
plasmaticas muy baja (menor de 20%), la distribucion por los compartimentos
corporales es mas homogénea y no se acumula en entornos acidos como las zonas
de inflamacion.5!

El paracetamol tiene una reaccién adversa distintiva y no menos importante que la
gastrolesividad, se trata de la hepatotoxicidad. Este farmaco se metaboliza
fundamentalmente en el higado, donde una pequefia proporcion experimenta N-
hidroxilacibn mediada por enzimas de la familia CYP para formar N-acetyl-p-
benzoquinoneimina (NAPQI), un metabolito altamente reactivo y téxico. En
condiciones normales reacciona con grupos sulfhidrilo presentes en el glutation, lo

gue determina que se transforme en un metabolito inocuo. Pero dosis altas saturan
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las vias metabdlicas primarias y la velocidad de formacién de este metabolito
excede la de la sintesis de glutation hepatico, de manera que el NAPQI se une a
macromoléculas celulares, y desencadena disfuncion enzimatica, con el

consiguiente mecanismo de lesién hepatocelular por necrosis.”®"!

1.4.2. Opioides

Son un grupo de analgésicos de gran potencia que actlan a nivel periférico, y
central (espinal y supraespinal). Suelen clasificarse de acuerdo a la potencia
analgésica en opioides fuertes (morfina, heroina, meperidina, buprenorfina,
oxicodona, hidrocodona, metadona y fentanilo) y opioides débiles (codeina,
dextropropoxifeno, tramadol). También pueden clasificarse de acuerdo a la
actividad intrinseca en agonistas puros (morfina, heroina, codeina, oxicodona,
hidrocodona, meperidina, metadona vy fentanilo), agonistas parciales
(buprenorfina), agonistas-antagonistas mixtos (pentazocina, butorfanol, nalbufina)
y miscelaneos, donde se incluyen farmacos que se comportan como agonistas
parciales del receptor u y como inhibidores de la recaptacién de noradrenalina y
serotonina, a este grupo pertenecen el tramadol y el tapentadol. Los antagonistas
opioides naloxona y naltrexona se usan en el tratamiento de las sobredosis de

opioides.®

Los opioides tienen particularidades en el metabolismo que deben tenerse en
cuenta a la hora de prescribirlos. Muchos son metabolizados por el citocromo P-450
y dan lugar a metabolitos activos o toxicos. Las isoenzimas CYP2D6 y CYP3A4, son
responsables del metabolismo de muchas sustancias, entre ellas los opioides y esto
hace que cualquier inhibidor o inductor enzimético sea capaz de modificar las
concentraciones plasmaticas de estos farmacos al alterar el metabolismo, lo que
trae consigo un aumento de las reacciones adversas, en el primer caso, 0 una

disminucién de la eficacia analgésica, en el segundo.’?

Existe también mucha variabilidad genética respecto a la expresiéon de estas
enzimas, lo cual se hace mas evidente en el caso de la codeina y el tramadol. La

codeina es un profarmaco cuyo metabolito activo es la morfina. La expresiéon
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variable de las enzimas implicadas en la biotransformacién del profarmaco puede
generar considerables diferencias interindividuales e interétnicas en la tasa de
conversion y la concentracion plasmatica del metabolito activo. El genotipo CYP2D6
influye en la respuesta a la codeina y al tramadol. Del 36% al 47% de nifios menores
de doce afos carecen de forma madura de CYP2D6 y por tanto no convierten
eficientemente la codeina a morfina, por lo que se obtiene un efecto analgésico
pequefio o nulo, mientras que los metabolizadores ultra-rapidos (1-2% de los
caucasicos) pueden experimentar toxicidad grave dada la elevada conversion
incontrolada de la codeina en morfina. Algunos reportes de muerte en nifios tratados
con codeina luego de una amigdalectomia, han sido relacionado al metabolismo
ultra- rdpido. En el feto la actividad de la CYP2D6 es nula o inferior al 1% de los
valores del adulto. Aunque aumenta tras el parto, se calcula que en menores de 5
afos todavia no supera el 25% de los valores del adulto. En consecuencia, el efecto

analgésico es escaso, muy escaso o nulo en recién nacidos y nifios pequefios.tt4’

En el caso del tramadol el CYP2D6 lo transforma en orto-desmetiltramadol, un
metabolito analgésico que tiene 200 veces mayor afinidad por el receptor y que el
tramadol. Con este farmaco ocurre algo similar a la codeina, las variantes genéticas
llevan a ausencia de actividad o actividad aumentada. Desde no tener actividad y
en estos pacientes el tramadol no tendra ningun efecto terapéutico, hasta los que
tienen una actividad aumentada, por lo que en estos casos se producira
rapidamente un pico de orto-desmetiltramadol que podra provocar una clinica de
intoxicacion por opioides. Esto es especialmente grave en nifios. No hay datos
acerca de la disposicion del tramadol en lactantes menores ni estudios suficientes

en nifios mayores.!!

La morfina es el opioide fuerte mas estudiado en Pediatria y se considera el
estandar de oro en el tratamiento del dolor infantil moderado a severo. No es util en
célico biliar (lo empeora). Tiene un inicio aproximado de accién a los 5 minutos por
via parenteral, con un efecto pico dentro de los 20 minutos, y una duracion de
accion de tres a cuatro horas. Se metaboliza en higado y da lugar a morfina-3-
glucurénido, que es el metabolito mas abundante, sin actividad analgésica y
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neurotoxico y a la morfina-6-glucurénido, fuertemente analgésica y que se acumula
en pacientes con insuficiencia renal. Tiene un importante efecto del primer paso y
circulacion entero hepética. La equivalencia de la potencia oral a parenteral es de
un 50%, o sea, para obtener el mismo efecto, una dosis oral de morfina debe ser el
doble de la dada por via endovenosa o subcutanea.®

El fentanilo es una droga altamente lipofilica, con un inicio de accion de
aproximadamente 30 segundos luego de la administracién endovenosa (EV) y una
corta duracion de accién. Es de 80 a 100 veces mas potente que la morfina.
Produce menor liberacion de histamina. Se prefiere a la morfina en procedimientos
cortos que generan dolor. En varios paises existe una forma oral de fentanilo en
chupetas (oral transmucosa) de gran utilidad en la poblacién infantil. Para uso
cronico, tiene ventajas sobre la morfina en la medida en que produce menos

constipacion. Es muy utilizado por via endovenosa en la practica anestésica.”

La meperidina se utiliza cada vez menos por los efectos toxicos en corazon
(taquicardia) y sistema nervioso central (ansiedad, temblor, mioclonias y
convulsiones), debido a su metabolito activo més importante: normeperidina. Tiene
s6lo 1/10 de potencia de la morfina, con acciones anticolinérgicas agregadas. Debe
evitarse su uso en pacientes con insuficiencia renal y hepatica. Es efectiva en el
tratamiento del escalofrio postoperatorio en pequefas dosis. La verdadera ventaja
es la menor contraccion del esfinter de Oddi, lo que la hace apta para ser usada en
pacientes con cdlico biliar. Debe evitarse la administracion por periodos mayores
de 4 dias y en pacientes que reciben antidepresivos del tipo de los inhibidores de
la monoamino-oxidasa (IMAO), ya que al igual que fentanilo, tramadol, metadona y
dextrometorfano, puede inhibir la recaptacibn de serotonina y precipitar un

sindrome serotoninérgico.”

Los opioides agonistas puros no tienen efecto techo, esto significa que a medida
gue se aumenta la dosis aumenta también el efecto analgésico y suelen ser los
efectos adversos los que limitan entonces la dosis a administrar, entre ellos se

encuentran constipacidon, nduseas, confusion, sedacion, prurito, retencidn urinaria,
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depresion respiratoria, y dependencia, pero quizas estas dos ultimas sean las mas
temidas. A la mayoria de estos efectos suele hacerse tolerancia, excepto a la
constipacion, por lo que deben afadirse laxantes al tratamiento prolongado con
opioides.®

Los agonistas parciales y los agonistas- antagonistas mixtos, asi como el tramadol

y el tapentadol, tienen efecto techo.

El miedo a la adiccion a los opioides es muchas veces exagerado. Las
caracteristicas cardinales de la adiccién segiin el DSM-57%, incluyen un pronunciado
deseo del farmaco, el pensamiento obsesivo acerca del mismo, el desgaste del
control inhibitorio sobre los esfuerzos para abstenerse del consumo y el consumo
compulsivo de drogas. Estos cambios conductuales a su vez se asocian con
cambios estructurales y funcionales en los circuitos inhibitorios de la recompensa y
emociones del cerebro. Los estudios clinicos también han demostrado que la
capacidad de los opioides para producir adiccién estd modulada genéticamente, con
tasas de heredabilidad similares a las de la diabetes, el asmay la hipertensién.’®

El DSM-5 agrega que, aunque la tolerancia y la abstinencia no podran considerarse
criterios diagndsticos del trastorno por consumo, en los pacientes con dolor crénico
gue solo toman analgésicos opioides bajo supervision médica adecuada, si podrian
considerarse en aquellos pacientes que no se atienen a la prescripcion médica.”
En los pacientes con cancer, muchas veces el aumento de la dosis de un analgésico
no es causado por el desarrollo de tolerancia sino por la progresion de la
enfermedad que intensifica el dolor y hace necesaria una dosis mayor para
aliviarlo.’®

En la préactica es poco frecuente que los pacientes con dolor desarrollen adiccion a
los opioides. La explicacion a esta afirmacion se basa en la complejidad del sistema
opioide enddgeno. Los opioides enddgenos y por ende también los exdgenos, no
solamente acttan en los receptores [, K y ©, sino que tienen acciones en otros
sistemas de receptores, como los monoaminérgicos, que estan asociados a los

procesos de gratificacion y dependencia. Dado que el dolor produce efectos
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psicologicos aversivos, es posible que el estimulo sensorial "desactive" el circuito
neural que lleva a la gratificacion, al refuerzo, a la motivacién y a la dependencia.”’
En el caso de la depresion respiratoria, el mas fuerte predictor de riesgo es la dosis
usada, independientemente de la via de administracién, aunque se estima un riesgo
de 0,09% luego del uso endovenoso y quizas unas diez veces mayor luego del uso
intratecal o peridural. Otros factores a tener en cuenta son la edad avanzada, malas
condiciones generales, la pre-existencia de una enfermedad respiratoria, repeticion
de las dosis, el uso concomitante de sedantes, y el deterioro subito de la funcién
hepatica o renal. Con la administracidn repetida de opioides se desarrolla tolerancia
rapidamente a los efectos depresores respiratorios, pero cuando aparece, la
administracién de naloxona, un antagonista opioide especifico, suele mejorar la
ventilacion.”’

La combinacidn o asociacion de opioides para el tratamiento analgésico es un tema
sumamente complejo y dependiente de mdultiples variables, como las diferencias
entre los miembros del grupo en cuanto a origen, estructura quimica, Yy
caracteristicas farmacocinéticas o farmacodinamicas. Respecto a estas Ultimas,
vale resaltar el espectro de cada opioide hacia los tres tipos principales de
receptores y el grado de afinidad y actividad intrinseca sobre los mismos, que
determinan tanto la diversidad de los efectos farmacol6gicos como de los efectos
adversos y que redundan en relaciones de sinergismo, potenciacion o antagonismo.
No obstante, hay un consenso general en el uso combinado de opioides de accién
sostenida y de accion rapida para el alivio del dolor irruptivo.”®

En una revision sobre el tema, Alamo’® concluye que, a pesar de existir escasa
informacion preclinica y clinica al respecto, es posible combinar opioides en la
practica médica, aunque no es una conducta que debe tomarse como norma.
Salvador y Aliaga’ citan como combinaciones efectivas del tipo sinérgico a las de
morfina con oxicodona, morfina en bombas de analgesia controlada por el paciente
con fentanilo, y tramadol con fentanilo transdérmico, esta Ultima en dolor post
operatorio.

En resumen, los opioides pueden asociarse entre si 0 con otros analgésicos pero

con algunas reglas’®:
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Asociaciones que se pueden hacer
* Un agonista puro con otro agonista puro.
* Un opioide de accion rapida y un opioide de accion retardada. Ejemplo:
Morfina de accion retardada + fentanilo
* Un opioide con un AINE y/o con un coadyuvante
Asociaciones que no se pueden hacer
* No se puede asociar un agonista puro con un agonista parcial porque este
ultimo se comportaria como un antagonista, disminuiria el efecto analgésico
y desencadenaria un sindrome de abstinencia.
* No se debe asociar un agonista puro con un agonista/antagonista mixto, por
las mismas razones.
La titulaciéon es el proceso en el cual la dosis de opioide es rapidamente modificada
para encontrar la dosis que brinda balance entre control del dolor y efectos adversos
del medicamento, tanto en pacientes que reciben opioides como en pacientes que
van a iniciar manejo del dolor con opioides®.
Las expresiones cambio de opioides y rotacion de opioides se usan frecuentemente
como conceptos similares, sin embargo en el documento “Directrices de la OMS
para el manejo del dolor en nifios con enfermedades médicas”, se define el cambio
de opioides como “la préactica clinica de cambiar un opioide por otro debido a la
aparicion de efectos colaterales limitantes de la dosis o a la pérdida del efecto
analgésico”, y la rotacion de opioides como “la practica clinica de ir cambiando de
opioides con un calendario preestablecido a fin de prevenir posibles efectos
adversos o el aumento progresivo de la dosis”. Este mismo documento plantea que

esta Ultima no es recomendable en los nifios.1!

En ese mismo sentido, la “Guia de Practica Clinica para el manejo del dolor en nifios
con cancer” plantea que “cuando el opioide utilizado no alivia adecuadamente el
dolor o los efectos adversos limitan el aumento de dosis, se realizara rotacién de
opioides, siempre dentro del marco de una terapia multimodal”.8°

Aunque el uso de los opioides es ampliamente conocido y avalado por evidencias

cientificas en el tratamiento del cancer, en el caso del dolor crénico no oncoldgico
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aun persiste cierta controversia. No hay suficientes evidencias que avalen la
efectividad en estos casos, pero puede ser adecuado si el dolor es intenso y
continuo y no responde a otras terapias razonables. En caso de utilizar opioides en
este tipo de dolor, se debe reevaluar periodicamente la efectividad, y considerar la
retirada gradual 8!

La mayoria de las guias internacionales recomiendan indicarlos so6lo en aquellos
pacientes que no responden a otros tratamientos analgésicos y regidos por una
serie de recomendaciones que garanticen un uso adecuado.?

El Comité de Expertos de la OMS en seleccién y uso de medicamentos esenciales,
incluyé a la morfina en la Lista Modelo OMS de Medicamentos Pediatricos
Esenciales (LMEp) para su uso en dolor moderado a intenso. Estos expertos
consideran que los riesgos de efectos colaterales graves y mortalidad por errores
de medicacién son reales, pero en gran medida prevenibles con una buena
formacion sobre el tratamiento del dolor y sistemas adecuados de gestiéon de
riesgos.t?

En el documento “Directrices de la OMS sobre el tratamiento farmacolégico del
dolor persistente en nifios con enfermedades médicas”, se hace referencia a que
“Los paises deberian examinar y, si fuera necesario, revisar sus politicas y
reglamentaciones para garantizar la disponibilidad y accesibilidad de analgésicos
opioides para aliviar el dolor moderado a intenso en nifios, con el fin de permitir que
los profesionales sanitarios proporcionen un alivio adecuado del dolor, de
conformidad con las presentes directrices”.'!

La IASP aboga firmemente por el acceso a los opioides para el tratamiento humano
del dolor intenso agudo, al tiempo que recomienda precaucion al recetar opioides
para el dolor crénico, en ambos casos deben tenerse precauciones razonables para
evitar el mal uso, el desvio y otros resultados adversos. Esta institucion considera
gue puede haber un papel para la terapia con opioides a dosis bajas a mediano
plazo en pacientes cuidadosamente seleccionados con dolor cronico que pueden
manejarse en un entorno monitoreado. Sin embargo, con el uso continuo a largo
plazo, la tolerancia, la dependencia y otras neuro-adaptaciones comprometen tanto

la eficacia como la seguridad. Se prefieren por tanto las estrategias de tratamiento
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del dolor crénico que se enfocan en mejorar la calidad de vida, especialmente

aquellas que integran tratamientos conductuales vy fisicos.8

El Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos (CDC),
hace 12 recomendaciones relativas al uso del opioides para el manejo del dolor
cronico que pudieran contribuir a minimizar la aparicién de depresién respiratoria y
dependencia. Entre estas recomendaciones se cuentan el considerar en primera
instancia el uso de terapia no farmacoldgica o farmacos no opioides, prescribir al
inicio opioides de liberacion inmediata y no de liberacién sostenida, comenzar con
la menor dosis posible y titular la dosis progresivamente, establecer una duracion
inicial del tratamiento entre 3 y 7 dias, revisar la existencia de una historia previa
de abuso de sustancias y evitar la prescripcion concomitante de opioides y

benzodiacepinas.?

Otro problema neural que compromete grandemente la buena prescripcién de
analgésicos opioides y que no es ajeno al area de la Pediatria es la opiofobia.

La Comision Lancet define la opiofobia como “los prejuicios y falta de informacién
acerca del uso médico apropiado de opioides en el contexto de un enfoque
balanceado que reduce los riesgos del uso no médico”.®°

La opiofobia no es solo un reflejo de nuestra realidad, sino que constituye un
problema que alcanza connotaciones mundiales.®®

La OMS clasifica las barreras en la accesibilidad a los opioides en cuatro niveles®’:
1. Factores relacionados con las politicas socio-sanitarias: baja prioridad al control
del dolor y leyes restrictivas por temor a la desviacion de opioides para uso no
médico.

2. Factores relacionados con la industria farmacéutica: altos costos de los opioides
debido a costos de impuestos de productos importados y de licencias, mejores
ganancias para los productores, distribuidores y farmacéuticos.

3. Factores relacionados con los profesionales de la salud (médicos, enfermeros y
farmacéuticos): La falta de formacién en farmacologia analgésica que conduce a la

insuficiente prescripcion de opioides.
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4. Factores relacionados con los pacientes: resistencia a declarar el dolor al
asumirlo como parte inevitable de la enfermedad, asi como los temores ala adiccion
y dependencia.?’
De todas estas barreras quizas las mas frecuentes sean: el miedo a la adiccion y el
miedo a la depresion respiratoria como efecto adverso, tanto por parte de los
pacientes como de los propios profesionales de la salud.
Un estudio realizado por Berterame®® en 2016, identificé los factores que limitan el
uso de opioides en América Latina y el Caribe, entre los que se cuenta un marco
regulatorio oneroso para la prescripcion de medicamentos narcéticos de uso médico
y el miedo al procesamiento judicial o sancion.
En Cuba, la prescripcion de opioides se hace en recetario oficial de
estupefacientes®®, y esta regulada también por los articulos 190, 191, 192.1 y 193
del capitulo 5, secciéon cuarta del cédigo penal®. La manipulaciéon de estas
sustancias en hospitales y policlinicos incluye otras medidas como:

¢ Almacenaje seguro bajo llave y custodia

e Existencia de stock minimo y conteo diario de las existencias

e Regulacién de los diagnésticos que justifican la aplicacion

e Prescripcion de dosis para 24 h que, de excederse, se procedera entonces a

la apertura de expediente de consumo®°

Aunque estd justificado un sistema regulatorio del consumo de estas sustancias,
una relacion mas dinamica y fluida entre prescriptores y reguladores podria
flexibilizar el proceso y beneficiar a los pacientes con requerimientos médicos
legitimos.

1.4.3. Coadyuvantes

Los farmacos coadyuvantes tienen indicaciones primarias distintas del dolor, pero
poseen propiedades analgésicas en algunas afecciones dolorosas y pueden
administrarse junto con los analgésicos para potenciar el alivio del dolor. Entre este
grupo de farmacos se incluyen a los gabapentinoides, antidepresivos,
antiepilépticos clasicos, neurolépticos, ansioliticos, corticoesteroides, relajantes

musculares, calcitonina, antieméticos, antiespasticos, anestésicos locales,
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bifosfonatos, antagonistas glutamatérgicos y mas recientemente a los
cannabinoides.®!

La actualizacion de la Guia de la Sociedad Canadiense del Dolor para el manejo
farmacoldgico del dolor neuropatico crénico, recomienda a los gabapentinoides
(gabapentina y pregabalina), antidepresivos triciclicos e inhibidores de Ila
recaptacion de serotonina y noradrenalina como agentes de primera linea en el
adulto. Los opioides se consideran farmacos de segunda linea debido a la mayor
complejidad de seguimiento y monitorizacién, mas el potencial de efectos
secundarios adversos, complicaciones médicas y abuso. Los cannabinoides estan
recomendados como agentes de tercera linea, aunque actualmente faltan estudios

con calidad suficiente.3®

Los coadyuvantes pueden prescribirse en todos los escalones de la escalera
analgésica de la OMS y en todos los tipos de dolor, combinados con AINE y

opioides, aungue en la practica se usan mayoritariamente en el dolor neuropatico.

El documento “Directrices de la OMS para el tratamiento de nifios con
enfermedades médicas”, no recomienda el uso de corticosteroides ni bifosfonatos
como adyuvantes del dolor en Pediatria y agrega que no es posible hacer
recomendaciones a favor ni en contra del uso de antidepresivos triciclicos e
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, anticonvulsivantes, ketamina,

anestésicos locales, benzodiazepinas y baclofeno.!!

Sobre el uso de gabapentina, refiere que no hay estudios comparativos entre este
farmaco y alguno de los anteriores citados, ni tampoco para determinar el potencial

como adyuvante en el tratamiento del dolor persistente en el nifio.!

No obstante, hay cierta experiencia con el uso de carbamazepina, gabapentina,
clonazepam y amitriptilina o una combinacion de los mismos cuando el dolor
neuropatico en el nifio es secundario a la quimioterapia u otro origen (miembro

fantasma, compresioén radicular)®>3

36



1.5. Estudios de utilizacién de medicamentos

La OMS definié los EUM como aquellos que se ocupan de “la comercializacion,

distribucién, prescripcion y uso de los medicamentos en una sociedad, haciendo

especial énfasis en sus consecuencias médicas, sociales y econémicas”®*. Esta

definicion es muy amplia y abarca la evaluacion de todos los procesos de la llamada

“cadena del medicamento”, que no es mas que el conjunto de actores y de acciones

gue participan en las distintas etapas que van desde la autorizacion del registro

para comercializarlo hasta el efecto que produce el medicamento sobre la persona

gue lo consume. Incluye también la comercializacion, la distribucién, la seleccién,

la prescripcion, la dispensacion y la administracion del mismo. Y aunque los EUM

tienen como finalidad obtener informacion sobre la practica terapéutica habitual, el

objetivo final es conseguir que esta practica terapéutica sea 6ptima.®®

Los EUM pueden clasificarse de diversas maneras en dependencia del objetivo que

persigan: informacion cuantitativa (cantidad de medicamento vendido, prescrito,

dispensado o consumido) o cualitativa (calidad terapéutica del medicamento

vendido, prescrito, dispensado o consumido). También se pueden clasificar de

acuerdo al elemento principal que pretenden describir®:

1. Estudios de la oferta y del consumo: describen los medicamentos que se
utilizan y en qué cantidad

2. Estudios prescripcion-indicacion: describen las indicaciones en las que se
utiliza un determinado farmaco o grupo de farmacos

3. Estudios indicacion-prescripcion: describen los farmacos utilizados en una
determinada indicacion o grupo de indicaciones

4. Estudios sobre la pauta terapéutica (o esquema terapéutico): describen las
caracteristicas de utilizacion practica de los medicamentos (dosis, duracién del
tratamiento, cumplimiento de la pauta, monitorizacion del tratamiento)

5. Estudios de factores que condicionan los hébitos de utilizacion (prescripcion,
dispensacion, automedicacién): describen caracteristicas de los prescriptores,
de los dispensadores, de los pacientes o de otros elementos vinculados con los

medicamentos y su relacion con los habitos de utilizacion de los mismos
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6. Estudios de consecuencias practicas de la utilizacion: describen beneficios,
efectos indeseados o costes reales del tratamiento farmacolégico; también
pueden describir su relacién con las caracteristicas de la utilizacién de los
medicamentos

7. Estudios de intervencion: describen las caracteristicas de la utilizacién de
medicamentos en relacion con un programa de intervencidn concreto sobre el
uso de los mismos. Las medidas de intervencién pueden ser reguladoras
(restriccion de medicamentos) o educativas (protocolos terapéuticos, sesiones
informativas, boletines terapéuticos)

En una revision bibliografica sobre los EUM, Provencio® incluye los estudios

orientados a problemas, donde destaca las auditorias terapéuticas, en que se

analiza el uso de los farmacos en base a unos criterios estandar de uso correcto.

Altimira et al.%” plantea que los elementos esenciales de las auditorias terapéuticas

son: definir el problema potencial a partir de estudios previos, establecer criterios

de uso correcto de los farmacos a analizar, y determinar el grado de coincidencia
de uso real de los farmacos objeto de estudio y las definidas previamente como
correctas.

Es habitual que un estudio concreto pueda incluir varios de los tipos anteriores;

especialmente los estudios de factores que condicionan los habitos de prescripcion

y los estudios de consecuencias practicas de la utilizacion, pueden utilizar la

descripcion de elementos de los cuatro primeros.®®

En esta investigacion primara el tipo de EUM de factores que condicionan los

habitos de prescripcion, fundamentalmente aquellos relacionados con el

prescriptor, aunque se exploraran algunos de los no relacionados. Se incluiran
también elementos de intervencion.

1.6. Intervencion educativa

En el afio 1999 la OMS® definié la evaluacién de impactos en salud como “la

combinacién de procedimientos, métodos y herramientas mediante los que una

politica, programa o plan puede ser juzgado con arreglo a su potencial efecto en la
salud de la poblacién y la distribucion de esos efectos en la misma”. Sin embargo,
sobre este topico, no existe un consenso global, dada la necesidad de contextualizar
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las intervenciones en un medio econémico, social y cultural, lo cual dificulta la
elecciéon de un modelo uniforme y consolidado para su evaluacion.®®

La intervencion para mejorar la prescripcion racional de medicamentos comprende,
inicialmente, establecer los patrones de prescripcion, conocer las razones que
motivan el uso y, posteriormente, plantear estrategias que permitan influir en el
comportamiento de los prescriptores. Las estrategias de este tipo se pueden
clasificar en educativas, gerenciales y regulatorias.'°

Las estrategias educativas buscan persuadir a los prescriptores proporcionandoles
informacién o conocimiento. Estas estrategias Unicas sin seguimiento y supervision
resultan habitualmente poco eficaces y tienen un impacto transitorio. En el caso de
las estrategias gerenciales, estas pretenden orientar a los prescriptores en métodos
como el proceso de toma de decisiones, revision de los patrones de prescripcion,
supervision, o entrega de protocolos de uso. En cambio, en las estrategias
regulatorias, se imponen a los prescriptores, restricciones en el proceso de
decisiones.1%

Estas estrategias son estrictas y mal aceptadas por los médicos, con pocos
resultados cuando la intervencion se retira.1°

En el contexto de la Farmacoepidemiologia, los estudios de intervencién son utiles
para evaluar la influencia de un determinado programa de intervencion sobre la
utilizacion de medicamentos en la practica clinica y estan muy relacionados con los
estudios que analizan los factores que influyen en la prescripcion. Los programas o
medidas de intervencién utilizados pueden ser reguladores, educativos y mixtos y
pueden estar orientados o dirigidos hacia los diferentes actores del sistema
sanitario, que intervienen en la cadena terapéutica.®®10t

Otros autores clasifican a las intervenciones en externas (medidas reguladoras,
medidas informativas) internas (discusién en grupos, elaboracién de protocolos
terapéuticos, listas restringidas) y mixtas.10?

Una revision sistematica de intervenciones para mejorar la prescripcién vy
dispensacion de antibioticos, encontré las intervenciones educativas mas utilizadas
eran: (1) la difusion de materiales impresos/audiovisuales educativos (impresos
enviados por correo, protocolos y directrices, materiales de autoaprendizaje,
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boletines de medicamentos); (2) la formacién en grupo, que incluye rondas de grupo
al periodo de sesiones, conferencias, seminarios y tutoriales; (3) la
retroalimentacién de los patrones de prescripcion de los médicos (individualmente,
0 al comparar los patrones y comportamientos de pares y/o las normas aceptadas),
o votaciones de listas de medicamentos prescritos especificos para cada paciente;
(4) visitas de extension individuales; (5) los recordatorios en el momento de la
prescripcion; (6) los sistemas de toma de decisiones asistida por ordenador; (7)
formulario de control (8) la educacion del paciente (folletos); (9) la educacién del
paciente (cintas de video); (10) incentivos financieros.%?

Otra revisién sistematica sobre intervenciones educativas para cambiar la conducta
del prescriptor, que hace énfasis en nuevos prescriptores, coincide con la anterior
en la clasificacion de las intervenciones educativas!®*:

1. Materiales educativos: distribucién de las recomendaciones publicadas o
impresas para la atencién clinica, incluyendo guias de practica clinica,
materiales audiovisuales y publicaciones electrénicas.

2. Conferencias y formacion: la participacion de los proveedores de cuidado de
la salud en conferencias, charlas, talleres o practicas fuera de sus entornos
de practica.

3. Auditoria y retroalimentacion: un resumen del resultado clinico de atencién
de la salud durante un periodo determinado, con o sin recomendaciones de
actuacion clinica.

4. Las visitas de acercamiento: el uso de una persona entrenada que se reune
con los proveedores en los entornos de practica para proporcionar
informacion. La informacion proporcionada puede incluir retroalimentacion
sobre el desempefio de los proveedores.

5. Recordatorios: cualquier intervencion (manual o informatizada) que solicita al
proveedor de atencién médica para realizar una accion clinica.

6. Comercializacion: el uso de la entrevista personal, discusion de grupo o una
encuesta de proveedores especificos para identificar las barreras al cambio

y la formulacién de una intervencion y refinamiento.
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7.

Intervenciones mediadas por el paciente: cualquier intervencion dirigida a
cambiar el rendimiento de los proveedores de atencion de salud para los que
se solicitd informacion de o dada directamente a los pacientes por otros (por
ejemplo, correos directos a los pacientes, el asesoramiento del paciente
entregado por otros o informacion clinica recogidos directamente de los
pacientes y dados al proveedor)

Lideres de opinion locales: El uso de los proveedores designados

explicitamente por sus colegas para ejercer influencia educativa.%*

La OMS propone doce intervenciones fundamentales para promover un uso mas

racional de los medicamentos®:

1.

o » 0N

8.
9.

Un organismo nacional multidisciplinario autorizado para la coordinacién de
politicas de uso de medicinas

Directrices clinicas

Lista de medicamentos esenciales basada en los tratamientos elegidos
Comités para medicamentos y terapéutica en distritos y hospitales

Cursos de farmacoterapia basada en problemas concretos en los programas
de estudios universitarios

Educacién médica continua como requisito para el desempefio de la
profesion

Supervision, auditoria y opiniones/comentarios

Informacién independiente sobre medicamentos

Educacién del publico sobre medicamentos

10.Rechazo de incentivos financieros con efectos negativos

11.Regulacién adecuada y su aplicacion

12. Suficiente gasto publico para garantizar la disponibilidad de medicamentos y

personal

Pero sea cual sea la clasificacion utilizada, todas ellas requieren definir el problema

gue hay que resolver, identificar los factores que se pueden modificar y disefiar una

intervencion dirigida a solucionar el problema.
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Consideraciones finales del capitulo:

El dolor tiene multitud de presentaciones y causas y e€s un sintoma comudn que
aguejan adultos y nifios. En Pediatria cobra especial significacion dada las
variaciones fisicas y cognitivas asociadas al amplio rango de edades pediatricas, la
persistencia de mitos referidos a la fisiologia infantil que entorpecen el tratamiento
analgésico y las caracteristicas farmacocinéticas del nifio que requieren
consideraciones especificas para el uso de los farmacos. La OMS dicté directrices
para el manejo del dolor infantil entre las que destacan el uso de escalas para
determinar la intensidad del mismo, el tratamiento escalonado, donde se aboga en
Pediatria por el uso de una escalera bifasica y no de la escalera de tres peldafios;
la administracién pautada de analgésicos, el uso preferente de la via oral, y la
individualizacion del tratamiento. Entre los farmacos utilizados para tratar el dolor
se incluyen los AINE, los opioides y los coadyuvantes. En el caso de los AINE, se
prefieren el paracetamol y el ibuprofeno, por tener una mejor relacién beneficio-
riesgo, en el caso de los opioides el farmaco de mayor uso es la morfina y entre los
coadyuvantes, se tiene la mayor experiencia clinica con carbamazepina,
gabapentina y amitriptilina.

En general la literatura médica reporta un mal manejo del dolor y esto esta
condicionado por diversos factores, algunos de los cuales han sido asociados con
el prescriptor, mientras otros dependen de politicas y normativas institucionales,
regionales o nacionales. Para mejorar esta situacion se han utilizado estrategias de
diverso tipo, entre las que destacan las intervenciones educativas encaminadas a
orientar a los prescriptores en métodos como el proceso de toma de decisiones,
revision de los patrones de prescripcién, supervision, o entrega de protocolos de

uso.
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CAPITULO Il. METODO

Este capitulo tiene como objetivo exponer la metodologia y los instrumentos de
investigacion utilizados, asi como los pasos seguidos para la obtencién y el
procesamiento de los datos.

2.1. Aspectos generales del estudio

Se trata de un estudio de investigacion-desarrollo en el cual la fase de investigacion
(primera etapa) estuvo constituida por un estudio explicativo, de corte transversal e
inferencial, del tipo estudio de utilizacion de medicamentos y dentro de estos, del
tipo “factores que condicionan los habitos de prescripcién, en tres Hospitales
Pediatricos de La Habana, durante el periodo 2017-2018.

La fase de desarrollo (segunda parte) consistié en el disefio e implementacién de
una intervencion educativa mixta: 1) de forma activa, cara a cara con el prescriptor,
a través de un curso-taller Farmacoterapéutico en dos de estos Hospitales y 2) de
forma pasiva, mediante la distribucibn de material informativo en formato

electrénico.

Universo

El Universo estuvo constituido por los especialistas y residentes de los servicios de
Pediatria y las especialidades dedicadas a la Pediatria, que laboraban directamente
en la asistencia, en tres Hospitales Pediatricos de la provincia La Habana: Pediétrico
del Cerro, Pediatrico de Centro Habana y Pediatrico Angel Arturo Aballi, durante el
periodo comprendido desde marzo del afio 2017 hasta julio del afio 2018. Estos
Hospitales se escogieron por estar ubicados en zonas densamente pobladas con

gran afluencia de pacientes.

Muestra

Para la primera etapa se utilizO una muestra probabilistica seleccionada
aleatoriamente, y se calculé el tamafio muestral minimo en base a las pruebas
estadisticas que mas se preveian utilizar: la prueba Chi-cuadrado de Pearson de
asociacion e independencia, en tablas cruzadas o de contingencia y la prueba de
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estimacion de proporciones para una sola muestra. Se tomdé el mayor tamafio
minimo, que se obtuvo para este Ultimo caso (proporciones), al considerar una

poblacion de tamafio desconocido. Se empled el sistema EpiDat, version 4.2, y la

férmula:
22 %o
gtz P4
2
d
Donde:
n: tamafno de la muestra. Z: estadigrafo Z (Z = 1,96, valor que corresponde

a un 95 % de confianza y una prueba de dos
colas).
a: Significacion estadistica, p: probabilidad estimada (= 20 %), obtenida de

en este caso a = 0,05. exploraciones previas de la poblacion).
g: (1 -p) =80 %. d: precision deseada (= 10 %)
Sustituyendo:

W (1.96)? (0.80)(0.20)

T = 61.46 ~ 62

Para la seleccion de los sujetos se les asigndé un nimero de identificacion Gnico y
se empled la funcibn matemética generadora de numeros aleatorios de Excel
ALEATORIO ENTRE (1, N), donde N es el numero del tamafio muestral calculado
previamente para satisfacer condiciones de precision y poder estadistico
considerados adecuados segun el tipo de procedimiento o prueba estadistica a
llevar a cabo. En este estudio se consideraron satisfactorias una precision del 10 %
para las pruebas de estimacion de pardmetros y una potencia estadistica de 80 %
para las pruebas de hipétesis, ambos valores estdndar recomendados para estos

procedimientos.
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Dado que se tuvo la posibilidad de incluir mas participantes, se amplio la seleccién
al azar hasta alcanzar un nimero de 95 participantes, pero por imposibilidad de
participar de dos prescriptores, el tamafio muestral final quedo en 93.

En todos los casos en que se calcularon intervalos de confianza o se realizaron
pruebas de significacion, se trabajé con un nivel de significacion a priori del 0,05
(95% de confianza).

Para la segunda etapa se convocO a un curso de actualizaciéon en farmacologia
analgésica, y se realiz6 una seleccion de los prescriptores interesados en participar
mediante un muestreo aleatorio simple utilizando también el generador de nimeros
aleatorios de Excel. Para el calculo del tamafio muestral se empled el sistema

EpiDat version 4.4, utilizando la férmula:

(Z(l_%c)\/(i +¢)p(1—-p) + Z(I—B)\/¢p1(1 —p1) +p2(1 —p2)) 2
i d(p1 — P2)?

n, = ¢n,
Donde:

nl: Tamafno de la muestra en una de las presuntas poblaciones.

n2: Tamafo de la muestra en la otra poblacién involucrada.

pi, Proporciones esperadas en las poblaciones involucradas, donde i = 1, 2.
®: Razoén aproximada entre los tamafios muestrales. En este caso @ = 2.

_ p1+¢p2 :Proporcién media ponderada.
1+ ¢

=l

Ademas, para el calculo se tomaron los siguientes valores:

pl=0,50 p2=0,25y 0,75 a=0,05(1-a)=0,95
PE=(1-8)=0,8008-=
0,20.

45



Los resultados obtenidos fueron: n1 =43y n2 = 86.

Dado que ya se tiene la muestra seleccionada para la primera etapa de tamafio 93,
el cual excede a ambos tamafios muestrales obtenidos, bastd con seleccionar una
segunda muestra de tamafio minimo 43, en este caso la muestra a la que se aplico
la intervencién educativa y que asegura una potencia del 80 % en la prueba de
comparacién de proporciones entre este grupo y el grupo de la primera etapa.

Ambos grupos se consideraron independientes, el de la primera etapa se considerd

grupo control y el de la segunda grupo de intervencion.

2.2. Técnicas y procedimientos
Se elabord y aplico un cuestionario que sumé 19 preguntas semi-cerradas, las
cuales dieron respuesta a las variables en estudio. Las preguntas se agruparon en

dos dominios fundamentales:

Factores que si dependen del prescriptor (FSDP) y Factores que no dependen del
prescriptor (FNDP). Se incluyeron ademas preguntas relacionadas con variables
demograficas y académicas. Este cuestionario fue sometido a una validacion piloto
y a una validacién de expertos por el método Delphi.1% (Ver Anexos 1y 2).

Para el control de sesgos, tanto en la elaboracion, en la validacién, como en la

aplicacion del cuestionario, se tomaron las siguientes consideraciones:

e En la construccién del cuestionario se colocaron instrucciones faciles de
distinguir.

e Se evitaron las preguntas que sugirieran una direccion de respuestas

e Se utilizaron opciones de respuestas mutuamente excluyentes, excepto en
caso de respuestas multiples, lo cual fue advertido

e Las preguntas se agruparon en secciones y se ubicaron las secciones segun
un orden légico, de lo general a lo particular

e Las preguntas abiertas se mantuvieron abiertas al minimo

e La validacion piloto del cuestionario se hizo en profesionales no incluidos en

la muestra de estudio
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e El cuestionario se suministré de forma directa por el investigador a cargo y por

dos colaboradores previamente entrenados

Para su calificacién, a todas las preguntas del cuestionario se les asigné una
puntuacion dada por las respuestas correctas que fueron marcadas por los
encuestados (Ver Anexo 1). En todos los casos se tomaron los valores 75 y 50
como puntos de corte para la calificacion por coincidir con los cuartiles 37© y 2d°
respectivamente. Este instrumento se aplicé en ambas etapas, y las respuestas se
compararon para determinar si la intervencién tuvo un efecto positivo y en cuéles

factores.
Intervencion educativa

Tras identificar las principales dificultades relativas a la prescripcién de analgésicos
en la primera etapa de estudio, se disefié un curso Farmacoterapéutico titulado

“Manejo del dolor. Aspectos farmacoldgicos”

Con el objetivo de validar la calidad de contenido de la intervencion, se sometié el
material educativo al juicio de expertos, con el uso de la metodologia propuesta por
Escobar y Cuervo'®®, (andlisis cualitativo). También se hizo un andlisis cuantitativo
mediante el empleo del coeficiente de validez de contenido de Aiken (V de Aiken),
su significancia estadistica y sus intervalos de confianza al 95% (Ver Anexo 3).

El curso se impartié en dos de los centros participantes en el estudio: Pediatrico de
Centro Habana: Del 19 octubre al 14 de diciembre del afio 2018 y Pediatrico del
Cerro: Del 27 de febrero al 17 de abril del afio 2019, ambos con una carga horaria
de 102 horas. Estos centros se eligieron por la espontanea y motivada colaboracién
para la realizacion del curso, y proveyeron la infraestructura material y humana

necesaria para el mismo.

El curso cont6 con la participacion de tres profesoras auxiliares de Farmacologia,
incluyendo a la autora. Ademas de las conferencias en Power Point, se puso a
disposicion de los participantes material bibliografico actualizado sobre el manejo
del dolor infantil en formato pdf.
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Posterior a la conclusion de la intervencion (dos semanas después) se aplico el
cuestionario a los participantes. El tiempo promedio de respuesta al mismo fue de

20 minutos.
Los detalles especificos de la intervencion se muestran en el Anexo 4.

2.3. Principales variables de medicion de respuesta.

Operacionalizacion de variables, definicién de las escalas.

No. [ Nombre | Tipo | Escala | Descripcion
DIMENSION: Demogréficas
1 | Edad Cuantitativa | NUmero entero Afos cumplidos
continua
2 | Sexo Cualitativa | 1. Femenino Segun sexo biolégico
nominal 2. Masculino
dicotémica
DIMENSION: Académicas
3 | Especialidad Cualitativa 1. Pediatria De acuerdo a especialidad.
nominal 2. Neonatologia
politdmica 3. Reumatologia
4. Urologia
5. Ortopedia
6. Cirugia
7. Hematologia
8. Gastroenterologia
9. Oncologia
10.0tras
4 | Residencia Cualitativa | 1. Pediatria De acuerdo a residencia
nominal 2. Neonatologia
politomica | 3. Reumatologia
4. Urologia
5. Ortopedia
6. Cirugia
7. Hematologia
8. Gastroenterologia
9. Oncologia
10. Otras
5 | Afios de Cuantitativa | Nimero entero Afios transcurridos desde la
experiencia discreta graduacion de la especialidad
laboral y en ejercicio de la misma
6 | Afodela Cualitativa | 1. Primero Afo que cursa de la residencia
residencia ordinal 2. Segundo
3. Tercero
4. Cuarto

DIMENSION: Factores dependientes del prescriptor
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7 | Usode Cualitativa | 1. Si De acuerdo al uso o no de
escalas de nominal 2. No escalas de valoracion del dolor
valoracion del | dicotomica (pregunta 2 del cuestionario)
dolor

8 | Tipo de Cualitativa | 1. Ninguna De acuerdo al tipo de escalas
escalas de nominal 2. Escalas visuales gue se utiliza (pregunta 2 del
valoracion del | politbmica 3. Escalas verbales cuestionario)
dolor utilizada 4. Escalas manuales

5. Otras

9 | Cumplimiento | Cualitativa | 1. Bueno De acuerdo al porciento de
de directrices ordinal 2. Regular aciertos de las respuestas a la
de la OMS 3. Insuficiente pregunta 6 del cuestionario.

Se asigné un punto a cada
respuesta correcta. Total 8
puntos.
e Bueno: igual o mayor del
75%
e Regular: 50-74%
Insuficiente: Menos del 50%
10 | Conocimientos | Cualitativa | 1. Bueno De acuerdo al porciento de
sobre escalera | ordinal 2. Regular aciertos de las respuestas a
analgésica de 3. Insuficiente las preguntas 4 y 5 del
tres peldafios y cuestionario. Se asigné un
bifasica para punto a cada respuesta
pediatria correcta. Total 7 puntos.
e Bueno: igual o mayor del
75%
e Regular: 50-74%
e Insuficiente: Menos del 50%
11 | Conocimientos | Cualitativa | 1. Bueno De acuerdo al porciento de
sobre fisiologia | ordinal 2. Regular aciertos de las respuestas a la
infantil 3. Insuficiente pregunta 7 del cuestionario.
Se asigné un punto a cada
respuesta correcta. Total 4
puntos
e Bueno: igual o mayor del
75%
e Regular: 50-74%
e Insuficiente: Menos del 50%
12 | Mitos sobre Cualitativa | 1. No puede identificarse ni De acuerdo a si marco los
fisiologia nominal evaluarse el dolor por la incisos a, ¢, e, f, h, i, de la
infantil politdmica ausencia de comunicacién pregunta 7 del cuestionario

verbal.
2. Sienten menos dolor que el
nifio mayor o el adulto.
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3. No es importante aliviarles el
dolor porque no guardan
memoria del mismo

4. El dolor no tratado les prepara
positivamente para futuras
experiencias dolorosas.

5. Aliviarles el dolor puede ser
mas perjudicial que el dolor
mismo

6. Se hacen mas dependientes a
los opioides que el nifio mayor
o el adulto.

7. Se hacen menos
dependientes a los opioides
gue el nifio mayor o el adulto

13 | Conocimiento | Cualitativa 1. Bueno De acuerdo al porciento de
farmacolégico | ordinal 2. Regular aciertos de las respuestas a
sobre 3. Insuficiente las preguntas 8, 9, 10, 14y 15
analgésicos del cuestionario. Se asigné un

punto a cada respuesta
correcta. Total 29 puntos
Bueno: igual o mayor del 75%
Regular: 50-74% Insuficiente:
Menos del 50%

14 | Errores mas Cuantitativa | 1. La dipirona tiene alta De acuerdo a si marca los

frecuentes
sobre
farmacologia
de los
analgésicos

discreta

toxicidad gastrointestinal

2. Laincidencia de
agranulocitosis por dipirona
es igual en latinos que en el
resto de la poblacién mundial

3. Ladipirona tiene propiedades
antiinflamatorias

4. El paracetamol no es
hepatotdxico

5. El paracetamol tiene
propiedades antiinflamatorias

6. Cuando prescribe AINE tiene
en cuenta sobre todo su
eficacia

7. Cuando prescribe AINE no es
necesario asociar protectores
gastricos

8. La toxicidad gastrointestinal
de los AINE depende de la
via de administracion

incisos sefalados de las
preguntas 8 (b, d, €), 9 (c, f),
10(a, d, e, h,j), 14 (a, d, g, k,
n) y 15 (d) del cuestionario,
considerados erréoneos
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9. Laasociacion de un AINE con
otro AINE aumenta la eficacia
analgésica
10. Se deben usar dosis altas de
AINE durante periodos
prolongados
11. Los opioides se indican solo
para enfermedad oncoldgica
terminal
12. Se puede asociar un opioide
agonista puro con un agonista
parcial o un
agonista/antagonista
13. El tratamiento con opioides se
suspende de forma brusca
14. No utiliza rotacion de opioides
15. La dependencia psicoldgica a
los opioides aparece siempre
16. Nunca prescribe
coadyuvantes
15 | Barreras en Cualitativa | 1. Ninguna De acuerdo a las respuestas a
prescripcién de | nominal 2. Riesgo de toxicidad gastrica la pregunta 11 (b, c, e) del
AINE politdmica 3. Riesgo de toxicidad renal cuestionario
relacionadas 4. Otras
con el
prescriptor
16 | Barrerasen Cualitativa | 1. Ninguna De acuerdo a las respuestas a
prescripciéon de | nominal 2. Riesgo de depresion la pregunta 13 (a, b, e) del
opioides politdmica respiratoria cuestionario
relacionadas 3. Riesgo de adiccién
con el 4. Otras
prescriptor
17 | Prescripcion Cualitativa | 1. Si De acuerdo a la respuesta a la
frecuente de nominal 2. No pregunta 12 del cuestionario
opioides dicotémica
18 | Formacién vy | Cualitativa | 3. Bueno De acuerdo al porciento de la
superacion en | ordinal 4. Regular puntuacién asignado a las
analgesia 5. Insuficiente preguntas 17, 18 y 19

Se le asignod la mayor

puntuacién a formacion en

pregrado y posgrado,

participacion en cinco 0 mas

eventos y lectura de cinco o

maés articulos

e Bueno: igual o mayor del
75%

e Regular: 50-74%
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¢ Insuficiente: Menos del 50%

DIMENSION: Factores no dependientes del prescriptor

19 | Existencia de Cualitativa | 1. Si De acuerdo a la respuesta a la
protocolo para | nominal 2. No pregunta 3 del cuestionario
evaluacion del | dicotdmica
dolor

20 | Tipo de Cualitativa | 3. Ninguno De acuerdo al tipo de escala
protocolo para | nominal 4. Escalas visuales gue se protocoliza. (pregunta 3
evaluacion del | politémica 5. Escalas verbales. del cuestionario)
dolor utilizado 6. Escalas fisioldgicas

7. Otras

21 | Existencia de Cualitativa | 1. Si De acuerdo a la respuesta a la
protocolo o nominal 2. No pregunta 1 del cuestionario.
guia de dicotémica
practica clinica
en el servicio
para manejo
farmacoldgico
del dolor

22 | Tipo de Cualitativa | 1. Directrices de la OMS sobre el | De acuerdo a la respuesta a la
protocolo o nominal tratamiento farmacolégico del | pregunta 1 del cuestionario
guia de politdmica dolor persistente en nifios con
practica clinica enfermedades médicas
en el servicio 2. Guia de Préctica Clinica para
para manejo el manejo del dolor en nifios
farmacoldgico con cancer (Cris contra el
del dolor cancer y Unidad de

Investigacion en Cuidados de
Salud).

3. Consenso sobre el abordaje
diagndstico y terapéutico del
dolor y el estrés en el recién
nacido (Sociedad
Iberoamericana de
Neonatologia).

4. Otro

23 | Barreras en Cualitativa | 1. Ninguna De acuerdo a las respuestas a
prescripciéon de | nominal 2. Escasa variedad de AINE en la pregunta 11 (d, e) del
AINE no politdmica el cuadro basico de cuestionario
relacionadas medicamentos
con el 3. Otras
prescriptor

24 | Barreras en Cualitativa | 1. Ninguna De acuerdo a las respuestas a
prescripcién de | nominal 2. Por escasa variedad de la pregunta 13 (c, d, e) del
opioides no politdmica opioides en el cuadro basico cuestionario

relacionadas

de medicamentos
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con el
prescriptor

4,

Por trabas administrativas que
complejizan la prescripcion de
estos farmacos

Otras

DIMENSION: Farmacos que suelen prescribirse

25 | AINE que Cualitativa | 1. Dipirona De acuerdo al farmaco que
suelen nominal 2. Paracetamol prescribe. (pregunta 16) Aqui
prescribirse politdmica 3. Aspirina se le ofrece al encuestado tres

4. Ibuprofeno lugares u opciones a llenar

5. Diclofenaco con los nombres de los

6. Naproxeno farmacos. Se asignoé la mayor

7. Indometacina puntuacion (2 puntos) a los

8. Piroxicam farmacos de mejor relaciéon

9. Otros beneficio riesgo (paracetamol,
ibuprofeno, dipirona), 1 punto
si prescribe otros farmacos y 0
puntos si comete errores en la
identificacion del farmaco
segun el grupo farmacolégico
o deja sin responder la
pregunta

26 | Opioides que Cualitativa | 1. Codeina De acuerdo al farmaco que
suelen nominal 2. Tramadol prescribe. (pregunta 16). Aqui
prescribirse politdmica 3. Morfina se le ofrece al encuestado tres

4. Fentanilo lugares u opciones a llenar

5. Otros con los nombres de los
farmacos. Se asignoé la mayor
puntuacion (2 puntos) a la
morfina por ser el farmaco
mas estudiado, 1 punto si
prescribe otros farmacos y 0
puntos si comete errores en la
identificacion del farmaco
segun el grupo farmacolégico
o deja sin responder la
pregunta

27 | Coadyuvantes | Cualitativa | 1. Carbamazepina De acuerdo al farmaco que
gue suelen nominal 2. Fenitoina prescribe (pregunta 16). Aqui
prescribirse politdmica 3. Gabapentina se le ofrece al encuestado tres

4. Amitriptilina lugares u opciones a llenar

5. Difenhidramina con los nombres de los

6. Esteroides farmacos. Se asignoé la mayor
7. Otros puntuacion (2 puntos) a

carbamazepina, gabapentina,
y amitriptilina, que son los
coadyuvantes de mayor
experiencia clinica, 1 punto si
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prescribe otros farmacos y 0
puntos si comete errores en la
identificacion del farmaco
segun el grupo farmacolégico
o deja sin responder la
pregunta

28

Patrén de
prescripcién

Cualitativa
ordinal

1. Bueno
2. Regular
3. Insuficiente

De acuerdo a la sumatoria de

la puntuacién de las preguntas
6y 16, que tiene en cuenta los
tres grupos farmacolégicos. O

sea, qué se prescribe y como

se prescribe. Se considerara:

e Bueno: igual o mayor del
75%

e Regular: 50-74%

e Insuficiente: Menos del 50%

2.4. Procesamiento de la informacion.

Para las variables cuantitativas se calcularon como indicadores medidas de
tendencia central, de desviacidén y percentiles. Para las variables cualitativas se
calcularon frecuencias absolutas y relativas en caso de que fueran nominales y en
el caso de las ordinales se calcularon, ademas, las frecuencias acumuladas. Las
frecuencias relativas, tanto solas como acumuladas se expresaron en términos de
porcentaje. Para las variables cuantitativas se realizaron las pruebas de normalidad
de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro-Wilks. Dado que, en todos los casos, al
menos una de las distribuciones no fue la normal, para las pruebas de comparacién
de dos medias se utilizaron las pruebas no paramétricas, Z de Kolmogorov-Smirnov
y U de Mann-Whitney.

Para el procesamiento de los datos, en general se utilizaron las pruebas de
estimacion de proporciones para una sola muestra, prueba de comparacién de
proporciones para dos muestras independientes y la prueba de asociacion o
independencia de Pearson.

Los datos se guardaron en una hoja de calculo de la aplicacién Microsoft Excel del
paguete ofimatico Microsoft Office 2016 y se procesaron en el sistema SPSS v.25.
Los resultados se presentan en tablas y gréficos.
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2.5. Aspectos éticos
La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Facultad de Ciencias
Médicas Salvador Allende. Se apoy6 en el conocimiento de la bibliografia cientifica

y considerd los principios éticos enunciados en la Declaracion de Helsinski:1%°

Aunque el propdésito principal de la investigacion fue generar nuevos conocimientos,

esto no tuvo primacia sobre los derechos y los intereses de los participantes.

Se resguardoé la privacidad y la confidencialidad de los encuestados, a los que se
les solicité el consentimiento para la participacion y se les informé acerca de los
objetivos, métodos, posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas
del estudio, asi como sobre las estipulaciones post estudio, que incluyen los

resultados y la ulterior publicacion y difusion de los mismos.

Consideraciones finales del capitulo: En el capitulo se present6 el algoritmo
metodoldgico seguido para alcanzar los objetivos propuestos. Se expuso de manera
explicita cada aspecto de la investigacién, con la finalidad de garantizar la
reproducibilidad, asi como permitir la evaluacion de la calidad del disefio utilizado

para producir evidencias cientificas validas.
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CAPITULO IIl. RESULTADOS y DISCUSION

El objetivo de este capitulo es exponer los resultados de la investigacion, asi como
la discusién y andlisis de los mismos.

A continuacién, se exponen las caracteristicas demograficas y académicas del

grupo de especialistas y residentes que participaron en ambas etapas.

3.1. Datos Demograficos y académicos

Participaron 136 profesionales de la Pediatria, 93 en la primera etapa y 43 en la
segunda.

La distribucion por edades y sexo se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucién por edad y distribucion por sexo en cada etapa

lera Etapa 2da Etapa
Skt (N1 = 93) (n = 43)
Media 40,0 43,3
95% de intervalo Limite inferior 37,1 39,0
gergggli‘;anza para Limite superior 43,0 47,6
Minimo 23 24
Maximo 75 83

En ningun caso la edad se distribuye normalmente.
Pruebas no paramétricas de comparacion de medias: Kolmogorov-Smirnov: p = 0.103,
U de Mann-Whitney: p = 0.178. Las medias no difieren significativamente

Sexo lera Etapa 2da Etapa Total
Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
Masculino 37 (39.8) 14 (32.6) 51 (37,5)
Femenino 56 (60.2) 29 (67.4) 85 (62,5)
Total 93 (100,0) 43 (100,0) 136 (100,0)

Los % se calculan con respecto al total de cada etapa (columna).

Prueba Chi-cuadrado de bondad de ajuste a la distribucion uniforme por columnas: 1ra
etapa: p = 0,049; 2da etapa; p = 0,022; Total: p = 0,004. Hay diferencias significativas.
Prueba Chi cuadrado de Pearson de asociacién e independencia: p = 0.418. No hay
significacion estadistica. No se infiere asociacion.

En cuanto a la edad se aprecia que las medias estan alrededor de los 40 y 43 afos,
sin que se detectaran diferencias significativas para las medias entre las etapas, por
lo que los grupos se pueden considerar estadisticamente homogéneos respecto a
la edad. Cerca de un 95 % de los profesionales especialistas que participaron estan
entre los 37 y los 47 afios por lo que es de esperar, como se vera mas adelante,
gue la mayoria tenga cinco o mas afios de experiencia profesional. En cuanto a la
distribucion por sexo, por el contrario, se evidencia que hay predominio de
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especialistas de sexo femenino tanto si se toma la totalidad de los participantes,
como por etapas, en una proporcion que va de 1.5 a 2 aproximadamente. Dado que
las pruebas de bondad de ajuste a la distribucion uniforme, que suponen similar
proporcién de mujeres y hombres, dan diferencias significativas con un 95 % de
confianza, se infiere que algo similar se puede esperar de la poblacién de
especialistas considerada.

Del total de 136 profesionales encuestados, 95 fueron especialistas pertenecientes
a 13 especialidades diferentes, 62 de ellos en la primera etapa y 37 en la segunda.
Se encuestaron también 40 residentes de 6 especialidades, 33 de ellos en la
primera etapa y 7 en la segunda (ver tabla 2).

Tabla 2. Distribucién por especialidad y residencia

Especialistas Residentes
Especialidad lera Etapa 2da Etapa lera Etapa | 2da Etapa
Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
Medicina General
Integral 3(4.8) 1(2.7)
Pediatria 47 (75.8) 27 (73) 12 (36,4) 3(42,8)
Urologia 1(1.6) 1(2.7)
Reumatologia 1(1.6) 2(.4) 4(12,1) 2(28,6)
Hematologia 1(1.6) 0(0,0)
Cirugia 5(8.1) 2(5.4) 13 (39.4) 0(0,0)
Neonatologia 1(1.6) 1(2.7) 0(0,0) 2(28,6)
Nefrologia 1(1.6) 0(0,0)
Endocrinologia 1(1.6) 0(0,0)
Terapia intensiva 1(1.6) 0(0,0) 2(6,1) 0(0,0)
Medicina Natural y
Tradicional 0(0,0) 1@7)
Oftalmologia 0(0,0) 1(2,7)
Ortopedia 0(0,0) 1(2,7)
Inmunologia 2(6,1) 0(0,0)
Total 62 (100,0) 37 (100,0) 33 (100,0) 7 (100,0)
La interpretacién de la tabla es descriptiva.

Tanto en la primera como en la segunda etapa la especialidad que predominé fue
la Pediatria, seguida, en la primera etapa, de la Cirugia y en la segunda etapa de la

Cirugia y la Reumatologia, aunque con una contribucién muy pequefia.

En la primera etapa predominaron los residentes en Cirugia, seguidos de Pediatria
y en la segunda etapa predominaron los residentes en Pediatria seguidos de
Reumatologia y Neonatologia. Dos de los residentes de la primera etapa eran
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especialistas en Medicina General Integral (MGI), uno cursaba la residencia en
Pediatria y otro en Reumatologia, mientras que un especialista en MGI de la
segunda etapa hacia la residencia en Reumatologia, por lo tanto en la tabla 2
aparecen contados dos veces y la suma de totales inferior en la tabla da 139 en
lugar de 136, que es el verdadero total de participantes.

La tabla 3 muestra la distribucion por afios de experiencia como especialista y el
afio de la residencia.

Tabla 3. Distribucién por afios de experiencia laboral y afios de residencia

Afios de lera Etapa 2da Etapa ~ lera Etapa 2da Etapa
experiencia Ar_10 de_
laboral Frec. (%) Frec. (%) Residencia Frec. (%) Frec. (%)
Menos de 5 20 (32,3) 10 (27,0) 1ro 6 (18,2) 2 (28,6)
5a10 8 (12,9) 3(8,1) 2do 14 (42,4) 5(71,4)
11a20 10 (16,1) 13(35,2) 3ro 8 (24,2) 0 (0,0)
Més de 20 24 (38,7) 11 (29,7) 4to 5 (15,2) 0 (0,0)
Total 62 (100,0) 37 (100,0) Total 33 (100,0) 7 (100,0)
Media 16,8 16,9 Media 24 1,7
Minimo 1 1 Minimo 1 1
Méximo 45 51 Méximo 4 2
La interpretacién de la tabla es descriptiva. Los % se calculan con respecto al total de cada columna.
Los valores de media, minimo y maximo esté en afios.

En la tabla se observa que en la primera etapa predominaron los especialistas con
5 afios 0 mas de experiencia en una proporcion ligeramente superior a los 2/3 y,
dentro de este grupo, los del rango con mas de 20 afios de experiencia laboral,
seguidos de los que tenian entre 11 y 20 afios de experiencia, es decir, en amplia
mayoria se trataba de profesionales experimentados. Con respecto a los residentes
predominaron los de segundo afo tanto en la primera como en la segunda etapa.
Solo participaron en el estudio dos profesionales con grado cientifico de Doctor en
Ciencias, uno en la primera etapa y otro en la segunda.

3.2. Factores que condicionan el patrén de prescripcion

3.2.1. Factores dependientes del prescriptor

En la tabla 4 se muestran los factores relacionados con el prescriptor que

condicionan la prescripcion en ambas etapas, y que se comentaran sucesivamente.
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Tabla 4. Factores relacionados con el

prescripcion

prescriptor que condicionan la

lera Etapa 2da Etapa Difeerner;/sias Comp. de Prueba
(Grupo (Grupo de proporc.
FACT.O.R o Control) Hy interv. rlesp_ecto a (grupos IAZOC'
(que condiciona la Criterio (n1 = 93) . (n2 = 43) aprimera indep.) ndep.
prescripcion) () etapa
*%
Frec. (%) Frec. (%) | Dif (%) o (Spig)
Uso de escalas de . <30 % 0,872 (ns)
evaluacion del dolor Si 20 (21.5) (0,044) 8 (18,6) 29 0,697 (ns)
>70%
No 73 (78.5) (0,044) 35 (81,4) 2,9 0,697 (ns)
Conocimientos sobre . <40 % 0,000 (s)
escalera analgésica de S 26 (28,0) (0,011) 37(86,0) 58,1 0,000 (s)
tres peldafios > 60 %
No 67 (72,0) (0,011) 6 (14,0) -58,1 0,000 (s)
Conocimientos sobre Si 3 <10% 0,000 (s)
escalera analgésica (3.2 (0,013) 40 (93,0) 89,8 0,000 (s)
bifasica No 90 >90 %
(96.8) (0,013) 3(7,0) -89,8 0,000 (s)
Cumplimiento de Bueno 2 <10% 0,000 (s)
directrices de la OMS (2,2 (0,004) 11(25.6) 23,4 0,000 (s)
para el manejo del dolor Regular 50 > 40 % ]
infantil (53.8) | (0,005 | 22012 26 0,778 (ns)
Insuficiente 41 >35%
(44.1) (0,044) 10 (23,3) -20,8 0,234 (ns)
Conocimientos sobre Bueno 16 <25% 0,000 (s)
fisiologia infantil (17.2) | (0,049) | 26(609) 43,3 0,000 (s)
Regular
( 44300) >30% | 13(30,2) 12,8 | 0,155 (ns)
' (0,005)
Insuficiente 37
(39.8) > 30 % 4(9,3) -30,5 0,000 (s)
' (0,028)
Conocimientos sobre Bueno 3 <10% 0,003 (s)
farmacologia de los (3,2 (0,013) 8 (18,6) 15,4 0,002 (s)
analgésicos Regular < 45 %
30 (0,008)
(32.3) > 20 % 17 (39,5) 7,3 0,407 (ns)
(0,004)
Insuficiente <75%
60 (0,016)
(64.5) > 40 % 18 (41,9) -22,7 0,013 (s)
(0,005)
Barreras en la Por riesgo <80 %
prescripcion de AINE de 70 (0,009) 0,915
toxicidad (75,3) > 65 % 32 (74,4) -0,9 (ns) npsne
gastrica (0,022)
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Por riesgo <50 %
de 35 0,011
toxicidad (37,6) (> 25 (y()) 25 (58,1) 20,5 0,025 (s)
renal (0,005)
Barreras en la ~ Por
prescripcion de opioides | riesgo de 51 > 40 % 0.689
depresion 22 (51,2) -3,7 !
respirator (54.8) (0,003) ") npsne
ia P
Por
. 43 >35% 0,593
riesgo de 22 (51,2 4,9 )
lesgode | (462) | (0,017) (1.2) (ns)
Prescripcion frecuente Si <20% 0,945
de opioides 9(9.7) (0,006) 409.3) 0.4 (ns) 0,945
No 84 >80 % 0,945 (ns)
90,3) | (0,006 | 39007 0.4 (ns)
Formacién en analgesia Ambos 14 <25%
(15,1) (0,015) 0 (0,0) -15,1 npcO0
Postgrado 19 <30 %
(20,4) (0,026) 43 (100,0) 79,6 npcO 1060
Pregrado 18 <30 %
(19,4) (0,014) 0 (0,0) -19,4 npco
Ninguno 42 >35%
(45,2) (0,026) 0 (0,0) -40,9 npco
Superacién | Articulos Mas de 5 2 <10 % 0,827 (ns)
en leidos en (2,2) (0,004) 2(4.7) 2,5 0,422 (ns)
analgesia tltimos Entre 2y <35 %
tres anos 5 21 (22,6) (0,007) 11 (25,6) 3,0 0,701 (ns)
Uno <30%
20 (21,5) (0,044) 8 (18,6) -2,9 0,697 (ns)
: >40 %
Ninguno 50 (53,8) (0,005) 22 (51,2) -2,6 0,778 (ns)
Eventos o Maiile 5 0(0,0) 0(0,0) 0.0
cursos en (***)
altimos Entre 2y 6 <15 % 0,395 (ns)
tres afios 5 (6,6) (0,010) 1(2,3) -4,1 0,311 (ns)
Uno 8 <20%
(8.6) (0,002) 8 (18,6) 10,0 0,092 (ns)
: >75 %
Ninguno 79 (84,9) (0,015) 34 (79,1) -8,6 0,395 (ns)

Los % se calculan con respecto al total de cada columna.

(*) Prueba de estimacion de proporciones para una sola muestra.
ns: no significativo s: significativo

npsne: No procede, sucesos no excluyentes, npcO: No procede, tres casillas con cero.

(***): Fila con valor cero. No se pueden hacer pruebas de hipétesis ni se considera esa fila en la prueba de asociaciéon
independencia. .

Como puede apreciarse, excepto el uso de escalas de evaluacion del dolor, y la

formacion y la superacion en analgesia, el resto de los factores condicionantes de

la prescripcion, en los que fue posible la realizacion de la prueba de asociacion e

independencia, mostraron diferencias significativas entre ambas etapas, con
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valores favorables en la segunda, lo que permite conjeturar, antes de cualquier

analisis mas detallado, un impacto favorable de la intervencién educativa.

La tabla muestra también, que todos los factores relacionados con el prescriptor en
la primera etapa tuvieron una alta significacion estadistica en la prueba de
estimacion de proporciones para una sola muestra. Esto significa, que cada 100
veces que realicemos esta prueba en muestras parecidas de la misma poblacion,
encontraremos en un 95% de los casos, resultados similares, lo que permite
suponer que la presencia de estos factores se presentara de forma semejante en la
poblacién. En la tabla 5 se resumen las principales deficiencias que podrian

encontrarse en la poblacion.

Tabla 5. Resumen de las deficiencias esperadas en la poblacion

Factores que condicionan la prescripcién relacionados con el prescriptor

Menos del 30% haria uso de escalas para evaluar la intensidad del dolor

Més del 60 % desconoceria la escalera analgésica de tres peldafios

Més del 85 % desconoceria la escalera bifasica para Pediatria

Més del 90% incumpliria las Directrices de la OMS

En mas del 25 % los conocimientos sobre fisiologia infantil serian insuficientes

En mas del 40 % los conocimientos farmacolgicos sobre analgésicos serian insuficientes

Para més del 65 % la toxicidad géstrica constituiria un riesgo en la prescripciéon de AINE

Para més del 40 % la depresion respiratoria constituiria un riesgo en la prescripcion de opioides

Més del 30 % diria no haber recibido ninguna formacion en analgesia (ni en pregrado ni en
postgrado)

Més del 40 % no se habria leido ningln articulo sobre dolor en los Ultimos 3 afios

Més del 75 % no habria participado en ningun evento sobre dolor en los Ultimos 3 afios

Fuente: Resumen cualitativo de la tabla 4.

Esta tabla compila, de forma elocuente, lo que se espera encontrar en los
prescriptores respecto al manejo del dolor infantil, en tres de los Hospitales
Pediatricos de La Habana con mayor afluencia de pacientes. En ella resaltan el
desconocimiento sobre las escaleras analgésicas, las deficiencias en los

conocimientos farmacolégicos y de fisiologia infantil, el incumplimiento de las
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Directrices de la OMS para el manejo del dolor en este grupo etario y la ausencia

de superacién en analgesia, como los factores con mayor impacto negativo.

Esta situacién alarmante compromete el adecuado manejo del dolor pediatrico y es
una clara sefal de alerta sobre la necesidad de enmendarla. Como la mayoria de
los factores tienen en la base el conocimiento, es plausible pensar que una
intervencion educativa podria modificar favorablemente esta situacion en alguna

medida.

A continuacion, se analizaran cada uno de estos factores de forma comparativa en

ambas etapas.

3.2.1.1. Uso de escalas de evaluacion del dolor

En este estudio, la mayoria de los encuestados manifiesta no utilizar escalas de
evaluacion del dolor, lo cual es desfavorable y, ademas, de los 20 que respondieron
en la primera etapa que si las utilizaban, solo un 45 % respondio a la interrogante
“¢cuales?” que daba continuidad a la pregunta y mencionaron las escalas
numeéricas y visuales como las mas usadas, mientras un 10 % cometio errores en
la identificacion de estas y dio respuestas inapropiadas como: “analgésico hasta
opioide” o “tratamiento pediatrico” como nombres de escalas.

En una investigacion doctoral relativa a las actitudes de los profesionales sanitarios
sobre el dolor infantil, el autor advierte sobre la falta de confianza de los médicos en
la fidelidad de las escalas de evaluacién del dolor, al magnificar su subjetividad y
preferir la observacion propia o la percepcion de los familiares. Mientras otros
manifiestan desconocimiento de las mismas y un tercer grupo asume que la

valoracion del dolor deberian realizarla las enfermeras.°

En el afio 2013, Ullan et al.?%, publicaron un estudio sobre las opiniones y actitudes
del personal sanitario hacia los sistemas de evaluacion y tratamiento del dolor en
dos hospitales espafioles, este estudio arrojo que los profesionales de la Pediatria
hacian poco uso de los instrumentos estandarizados para la evaluacion del dolor
pediatrico y de las técnicas no farmacolégicas para el alivio del dolor de los nifios.

El estudio concluye que existe un margen de mejora en los sistemas de evaluacion
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y tratamiento del dolor de los nifios relacionado con un uso mas frecuente y

protocolizado de técnicas e instrumentos estandarizados de evaluacién del dolor.

En la segunda etapa no se aprecia un cambio significativo de la situacion. La prueba
Chi cuadrado de Pearson de asociacion e independencia entre la variable “uso de
escalas de evaluaciéon del dolor” y la variable “etapa” no favorece la existencia de
asociacion entre las mismas, lo que indica que las proporciones de uso o no de
escalas son similares. Una explicacion plausible es que, en la segunda etapa, el
cuestionario se aplico poco tiempo después de terminar la intervencion y los
profesionales, a pesar de conocer ya las escalas, no tuvieron tiempo para aplicarlas
en la practica. También es posible que, aunque la estrategia educativa haya
propiciado una mejora en el conocimiento sobre escalas de valoracion del dolor, no
haya sido suficiente para cambiar un habito establecido.

Debe tenerse en cuenta igualmente que algunas de las escalas mas utilizadas
pueden resultar complejas para su interpretacién y aplicacion, aunque la mayoria
son sencillas y no requieren una capacitacion especial para su uso!*°. Los alegatos
de “falta de tiempo” y “mucha carga asistencial’, se esgrimen a menudo como
justificacion para el no uso de estas escalas, de acuerdo a las opiniones de los
encuestados durante la aplicacion de la intervencién educativa, aunque en el
presente estudio no se exploraron las causas del no uso.

Estos resultados no coinciden con lo encontrado en la literatura. Un estudio
prospectivo antes-después en un Hospital de Ledn, Espafia, mide el impacto de una
intervencion educativa aplicada a médicos y enfermeras de los servicios quirdrgicos,
sobre la escala visual analdgica, la satisfaccion del paciente, el nimero de dias de
tratamiento pautado y las causas de cese del tratamiento. La intervencion consistio
en charlas con apoyo grafico, administracion y difusion de protocolos de tratamiento
pertenecientes a la unidad de dolor agudo. Entre los resultados del estudio destaca
una mejoria significativa de la cumplimentacién total de los tratamientos
instaurados.*!

Si bien es cierto que la medicion de la intensidad del dolor mediante escalas tiene
una carga de subjetividad alta del paciente y del que mide, estas representan una
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herramienta que, junto a la percepcion de los padres o familiares, o la propia
percepcion del médico, orienta hacia la gravedad del cuadro y constituye un punto
de partida para elegir el farmaco apropiado en cada caso, obviar su uso se traduce
en imprecisiones en el plan terapéutico y en una disminucion de la eficacia
analgésica.

3.2.1.2. Conocimiento sobre escalera analgésica de tres peldafios y bifasica para
Pediatria

Segun el diagnéstico inicial, el conocimiento relativo a la escalera analgésica de tres
peldafios de la OMS es insuficiente y mucho mas el relativo a la escalera bifasica
para Pediatria. Una gran mayoria, superior al 70 y al 95 % respectivamente, no las
conocia. Esto mejora de manera muy significativa después de la intervencién
educativa de forma que las proporciones practicamente se invierten.

Sin embargo, hay que llamar la atencion sobre el hecho de que una notable
proporcién de encuestados que respondid que si conocia la escalera analgésica de
tres peldafios, o bien tiene errores en el enunciado de los farmacos
correspondientes a cada escalon, o no los menciona. Ocurre lo mismo en los que
respondieron que si conocian la escalera bifasica para Pediatria. EI fenémeno
aparece en las dos etapas, aunque las proporciones en que ocurre son mucho
menores en la segunda. Los resultados se muestran en las tablas 6 y 7 y su

interpretacion es puramente descriptiva.
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Tabla 6. Relacion entre el conocimiento de la escalera analgésica de la OMS
y el farmaco de cada escaldn

1ra Etapa 2da Etapa
Escalera Grupo control (n = 26) Grupo de intervencién (n = 37)
analgésica || Farmaco | Farmaco No Farmaco Farmaco No
OMS correcto | incorrecto | respondid correcto incorrecto | respondié
Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
Primer 17 (65,4) 6 (23,1) 3(11,5) 34 (91,9) 1(2,7) 2(5,4)
escaldn
(AINE)
Segundo 10 (38,5) 10 (38,5) 6 (23,0) 31 (83,8) 4 (10,8) 2(5,4)
escalén
(Opioide
débil)
Tercer 9 (34,6) 11 (42,3) 6 (23,1) 31(83,8) 4 (10,8) 2(5,4)
escalén
(Opioide
fuerte)
La interpretacién de la tabla es descriptiva. Los % se calculan con respecto al total de cada grupo

Tabla 7. Relacién entre el conocimiento de la escalera bifdsica para Pediatria

y el farmaco de cada escaldn

Escalera 1ra Etapa 2da Etapa
bifasica para Grupo control (n =3) Grupo de intervencién (n =40)
Pediatria Farmaco Farmaco No Farmaco Farmaco No
correcto | incorrecto | respondid | correcto | incorrecto | respondid
Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
Primer escalén 0 (0,0) 3(100,0) 0 (0,0) 36 (90,0) 4 (10,0) 0 (0,0)
(AINE)
Segundo escalén 0 (0,0) 0 (0,0) 3(100,0) 37 (92,5) 2 (5,0 1(2,5)
(Opioide fuerte)

La interpretacién de la tabla es descriptiva. Los % se calculan con respecto al total de cada grupo.

Esto podria clasificarse como un sesgo derivado de problemas con el uso del

cuestionario, especificamente un sesgo por aceptabilidad social, donde los

respondedores tienden a alterar sistematicamente las respuestas en la direccién

gue perciben como buena o deseable, mientras que las consideradas socialmente

indeseables tienden a omitirse. Otra explicacion seria que tienen la concepcién

general de lo que significa o implica la escalera analgésica porque la han oido

mencionar, pero no conocen las particularidades de su funcionamiento ni los

farmacos que se utilizan en cada escalén.'?
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3.2.1.3. Cumplimiento de las directrices de la OMS para el manejo del dolor infantil
Segun la evidencia recolectada en la primera etapa, las directrices de la OMS para
el manejo del dolor infantil se cumplen en mayor proporcion de forma regular e
insuficiente, mientras que, en la segunda etapa, la mayoria evidencia cumplirlas de
forma regular o bien. Estos resultados sugieren un desconocimiento de estos
criterios, reglamentados desde hace aproximadamente una década con una base
cientifica consolidada, y cuya aprehencién solo depende de una actualizacion
sistematica y responsable en manejo del dolor infantil.

La mejoria tras la intervencién educativa, donde predominé el “bueno” y el “regular”
sobre el “insuficiente”, con una diferencia estadisticamente significativa, reafirma
este supuesto.

La prescripcién a demanda, o sea, “si dolor”, o por razdn necesaria, fue el error mas
frecuente en el cumplimiento de las directrices en ambas etapas, aunque en ninguna
supera el 50%. Ver Tabla No. 8.

Tabla 8. Errores relacionados con el cumplimiento de las Directrices de la OMS

para el manejo del dolor infantil

1ra Etapa AL S Diferencia
Grupo de
Errores S oeniiie] intervencion | " 0EITG
ny= 93 n,= 43 etapas
Frec. (%) Frec. (%) Dif(%)
Prescribe a demanda 29 (31,2) 5(11,6) -19.6
Por una via diferente a la oral 19 (20,4) 3(7) -13,5
De acuerdo a la experiencia personal 10 (10,8) 3(7) -3,8
Considera que no es necesario prevenir el 9(9,7) 1(2,3) 74
dolor por procedimientos muy invasivos '

La interpretacion de la tabla es descriptiva. Los % se calculan con respecto al total de cada grupo. Las
respuestas no son excluyentes dado que un encuestado puede dar mas de una.

La literatura revisada corrobora el arraigo de esta practica: un estudio realizado por
Moraes*® en Uruguay en 2016, encontr6 que mas de la mitad de los pacientes
recibian analgesia no pautada. Un resultado similar fue obtenido en el afio 2018 por
Zunino et al.}'3, en Chile y sobre el mismo hecho vienen han alertado en la Gltima

década Brefia, Maixé y Mir6, Mayoral, Notejane, Pérez, Piriz, y Vargas.4518:1920,22.25
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Para conseguir un adecuado efecto y que este se mantenga a lo largo del tiempo,
es recomendable utilizar siempre una administracion regular (pautada) a intervalos
prefijados cada 6, 8 o 12 horas, de acuerdo con la farmacocinética del principio
activo elegido. Si un analgésico se administra a demanda, transcurre un tiempo, no
despreciable, entre el momento en que el paciente solicita el analgésico, este es
administrado y logra las concentraciones plasmaticas requeridas para provocar el
efecto analgésico, en este tiempo el paciente sufre un dolor innecesario y evitable.
Por otro lado, la eficacia analgésica depende precisamente de mantener niveles
estables y suficientes del farmaco en sangre.*®

La persistencia de esta practica pudiera relacionarse con el temor a las reacciones
adversas de los analgésicos o también con la persistencia de mitos sobre la
fisiologia infantil.

Sobre el uso de una via diferente a la oral, es bueno recordar que la via
intramuscular presenta una absorcién muy erratica y pobre, esta contraindicada en
el recién nacido por la mala perfusion tisular, por ser muy dolorosa y porque algunos
farmacos basicos pueden producir necrosis tisular. Ademas, en los nifios son
frecuentes las contracturas musculares en la cara anterior y lateral del muslo y las
lesiones nerviosas en el nervio ciatico, asi como la posibilidad de formacion de
abscesos, quistes y cicatrices.

En el caso de la via endovenosa debe reservarse para el dolor agudo de intensidad
moderada a severa, y hay que tener en cuenta que los nifios tienen venas de
pequefio calibre y suelen movilizarse mas que el adulto, por lo que son frecuentes
las dificultades a la hora de mantener las venas canalizadas.*’

Sumado a esto, las vias parenterales agregan un componente importante de
ansiedad y temor que retroalimenta la percepcién del dolor en los nifios, estos
prefieren la via oral que no le representa una amenaza a la integridad fisica.®
3.2.1.4. Conocimientos sobre fisiologia infantil

Los conocimientos sobre fisiologia infantii en la primera etapa fueron
predominantemente regulares (43,0 %) o insuficientes (39,8 %), de modo que las

respuestas buenas sumaban menos de un 18 % y en la segunda etapa los que
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mostraron insuficiente conocimiento fueron menores del 10 % y la proporcion de
respuestas que indicaban conocimiento bueno ascendié a mas del 60 %.

Resalta la presencia de algunos mitos entre los que sobresalen, que los nifios “se
hacen menos dependientes a los opioides que el nifilo mayor o el adulto” o que “no
puede identificarse ni evaluarse el dolor por la ausencia de comunicacion verbal”.
(Ver Tabla 9)

Tabla 9. Mitos sobre fisiologia infantil

lra Etapa | 2da Etapa Diferencia
. CTRge . Sl Y d.e, en % entre
Mitos control | intervencion etapas
(n1=93) (n2 =43)
Frec. (%) Frec. (%) Dif(%)
S.% hacen menos dependientes a los opioides que el 21 (22.,6) 9 (20,9) 1,7
nifio mayor o el adulto
No puede identificarse ni evaluarse el dolor por la 19 (20,4) 49,3) 11,1
ausencia de comunicacion verbal ' '
Sienten menos dolor que el nifio mayor o el adulto 14 (15,1) 2 (4,7) -10,4
S.% hacen mas dependientes a los opioides que el 10 (10,8) 1(2.3) -8,4
nifio mayor o el adulto
Aliviarles el dolor puede ser mas perjudicial que el 7(7.5) 1(2.3) 5,2
dolor mismo ' '
No es importante aliviarles el dolor porque no 0,5
guardan memoria del mismo 6(6.5) 3(7.0)
El dolor no tratado los prepara positivamente para 4(43) 3(7.0) 2,7
futuras experiencias ' '

La interpretacién de la tabla es descriptiva. Los % se calculan con respecto al total de cada grupo. Las
respuestas no son excluyentes.

Los mitos sobre la fisiologia infantii han sido desacreditados totalmente, su
persistencia puede estar relacionada con una formacién deficiente en fisiologia y
con una superaciéon no adecuada en farmacologia analgésica, o con el trasfondo
cultural o religioso individual de los profesionales encuestados, con creencias muy
arraigadas y muy dificiles de modificar.t”43

En la segunda etapa del estudio, la persistencia de mitos es mucho menor y esto
parece estar relacionado con la contribucién de la intervencion educativa, donde se
detallan los aspectos fisioldégicos y anatémicos que fundamentan la percepciéon del
dolor desde etapas tempranas de la vida.
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3.2.1.5. Conocimientos sobre farmacologia de los analgésicos

Los conocimientos sobre farmacologia de los analgésicos fueron
predominantemente insuficientes en ambas etapas, aunque en la segunda se
aprecia una mejoria dada por el aumento en casi un 23 % de la proporcién de los
“regulares” y los buenos respecto a la primera etapa, suficiente para ser estimado
como significativo (p = 0,003). En la segunda etapa la aparicién de estos errores de
conocimiento tiene proporciones menores, con una diferencia estadisticamente
significativa, lo cual habla a favor del impacto positivo de la intervencion educativa
en los conocimientos sobre la farmacologia de los analgésicos.

Esta mejoria en los conocimientos pudiera interpretarse como positiva, pero es
bueno aclarar que las intervenciones educativas tienen una transcendencia limitada
gue se sustenta en la brecha entre adquirir conocimientos y cambiar de habito o
conducta.

Ortega et al.''4, reportan una mejoria en los conocimientos relacionados con el
manejo del dolor, tras una intervencion educativa efectuada a personal de
enfermeria de dos instituciones de salud de segundo nivel de atencién. En este
estudio se utilizé el cuestionario de Conocimiento y Actitudes Respecto al Dolor de
McCaffery y Robinson!®®. La intervenciéon educativa consisti6 en presentaciones
didacticas y discusiones interactivas sobre el rol de enfermeria en el manejo y
valoracion del dolor, tratamiento farmacolégico y no farmacolégico, mitos y
realidades del dolor y orientacién al paciente y familiares sobre manejo del dolor.'1®
En la tabla 10 se muestran los principales errores relativos al conocimiento
farmacoldgico sobre los analgésicos. En relacion a esto, resulta insélito el hecho de
gue un porciento de prescriptores le atribuya propiedades antiinflamatorias a la
dipirona y al paracetamol. Los textos clasicos de Farmacologia y toda la literatura
académica referida a los analgésicos, confirma la carencia de propiedades
antiinflamatorias de ambos farmacos a las dosis utilizadas en humanos®*’2. No se
trata de un conocimiento nuevo, se trata de ciencia establecida durante mas de dos
décadas y el desconocimiento solo puede atribuirse a insuficientes conocimientos

farmacoldgicos sobre los analgésicos.
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Tabla 10. Errores de conocimiento sobre farmacologia de los analgésicos

1ra Etapa 2da Etapa Diferencia
Error Grupo Grupo de o
. . . iy en % entre
(Conocimiento sobre farmacologia de los control intervencion
- _ _ etapas
analgésicos) (n1=93) (n2=43)
Frec. (%) Frec. (%) Dif (%)
Al prescribir un AINE_ debe tenerse en cuenta 43 (46,2) 24 (55.8) 9,6
sobre todo su eficacia
La toxicidad gastrointestinal de los AINE -27.3
depende de la via de administracion 34 (36.6) 409.3)
Indlc.a opioides solo para enfermedad oncologica 34 (36.6) 8 (18,6) -18,0
terminal
La dipirona tiene propiedades antiinflamatorias 33 (35,5) 6 (14,0) 21,5
El p_aracetamql tiene propiedades 33 (35,5) 8 (18,6) -16,9
antiinflamatorias

La interpretacion de la tabla es descriptiva. Los % se calculan con respecto al total de cada grupo. Las respuestas
no son excluyentes.

Es de enfatizar, que en la segunda etapa la aparicion de estos errores de
conocimiento sobre farmacologia de los analgésicos tiene, en general, proporciones
menores, lo cual habla a favor del impacto positivo de la intervencion educativa en
los conocimientos sobre la farmacologia de los analgésicos.

El error mas frecuente relacionado con los conocimientos sobre AINE, fue que al
prescribir un AINE debe tenerse en cuenta sobre todo la eficacia. Es conocido que
los miembros de este grupo farmacoldgico tienen una eficacia equiparable, la
eleccién del farmaco adecuado, en cada caso, debe basarse sobre todo en el perfil
de seguridad. El ibuprofeno es uno de los menos gastrolesivos y mas seguros en
general y el recomendado como farmaco de eleccién en nifios.!*

El considerar que la toxicidad gastrica depende de la via de administracién
condiciona la prescripcion de analgésicos por via rectal creyendo con ello que se
evade la toxicidad gastrica. Como ya se comento, la gastrolesividad es independiente
de la via de administracion y la estrategia de prevencion radica en identificar a las
poblaciones en riesgo, evitar la prescripcion de dosis altas por tiempo prolongado, y
en quienes requieren estos farmacos y tienen factores adicionales de riesgo de
complicaciones gastrointestinales, prescribir de forma concomitante inhibidores de la

bomba de protones como el omeprazol.5>116.117
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El error mas frecuente relacionado con los conocimientos sobre opioides fue la
indicacion de los mismos solo para enfermedad oncoldgica terminal. Esto coincide
con lo reportado en la literatura. Notejane et al.® informan la presencia de miedos y
mitos frecuentes para el uso de opioides como son el temor a la depresién
respiratoria, reservarlo para pacientes en etapa terminal, y temor a la adiccion.

En un estudio sobre el uso de morfina en nifios se reporta que la mitad de los
médicos encuestados consideran que la morfina esta reservada para el dolor del
paciente oncoldgico y que la conjugaciéon de falta de disponibilidad y el temor a la
depresion respiratoria, ni siquiera permite pensar en morfina como alternativa valida
para el dolor.118

Este resultado es consecuente con la respuesta a la pregunta 12 del cuestionario
(Ver Tabla 4) donde solo una pequefia proporcién de encuestados (9,7 % en la
primera etapa y 9,3 % en la segunda), declara prescribir opioides con frecuencia.
No se aprecian diferencias significativas entre etapas respecto a la prescripcion de
estos farmacos y esto se debe a que la intervencion educativa no modificé factores
condicionantes de la prescripcion y que no dependian del prescriptor o de sus
conocimientos, como la ausencia de protocolos para el manejo del dolor, la
existencia de trabas burocraticas para la prescripcion de estos farmacos, o la
escasa variedad de opioides en el CBM.

3.2.1.6. Barreras en la prescripcion de AINE y opioides

A pesar de que en el caso de las barreras en la prescripcion de AINE y opioides no
procede la prueba de asociacion e independencia debido a que los resultados no
son mutuamente excluyentes, ya que un apreciable nimero de profesionales
mencionaron ambos simultaneamente, una simple mirada a los resultados
mostrados en la tabla 4, permite apreciar que estas son similares entre las etapas,
con diferencias limite de cinco unidades porcentuales, salvo en el caso de riesgo de
toxicidad renal para AINE, que muestra una diferencia de 20,5 puntos porcentuales
y que es mayor para los que recibieron la intervencién.

Tradicionalmente la toxicidad gastrica, que eleva la mortalidad secundaria a
hemorragia digestiva, ha emergido como una limitante en la prescripcion de este tipo
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de farmacos. Los resultados de la presente investigacion no difieren de lo encontrado
en la literatura.

Un estudio sistematico acerca de la variabilidad entre diferentes AINE sobre el riesgo
de hemorragia digestiva alta en forma especifica, concluye que la inhibicién profunda
y coincidente de ambas isoenzimas de la COX se asocia a mayor riesgo de
hemorragia digestiva y que los AINE con una semivida de eliminacion prolongada y
con formulaciones de liberacion retardada se asocian a un riesgo mas alto que los
AINE con semivida de eliminacién corta.*®

Si tenemos en cuenta que los AINE disponibles en el CBM cubano son inhibidores
de ambas isoenzimas de la COX?°, pareceria justificable el temor a prescribirlos,
pero la alternativa de utilizar ibuprofeno, de menor riesgo, o paracetamol o dipirona,
asi como el uso de IBP en casos de administracién prolongada o riesgo asociado,
también son valederas y hacen menos explicable la no prescripcion de AINE para
el dolor por cuestiones de seguridad.?%-12!

Como advierte un estudio realizado en el Reino Unido donde se valora la seguridad,
eficacia y tolerabilidad de ibuprofeno y paracetamol, los efectos gastrointestinales
de ibuprofeno en niflos han reportado un bajo riesgo de sangrado gastrointestinal
(7,2 por 100.000) sin diferencia estadisticamente significativa en sangrado respecto
al paracetamol.*?!

En cuanto al riesgo de toxicidad renal por AINE, de acuerdo a Chavez et al.%®, aln
con dosis adecuadas, los nifios que reciben AINE estan sometidos a un alto riesgo
de lesién renal aguda y aunque este riesgo es mayor en nifios hospitalizados, no es
menos cierto que puede aparecer en pacientes ambulatorios con factores de riesgo
sobreafiadidos, como la deshidratacion, la insuficiencia cardiaca, cirrosis hepéatica
o sindrome nefrotico. Destaca, ademas, que la deplecién de volumen y las altas
dosis de AINE se asocian con mayor gravedad.

Todo esto sugiere cierta ambigiedad a la hora de establecer el beneficio o el
perjuicio en la existencia de barreras para la prescripcion de AINE. Pudiera
afirmarse que las barreras son beneficiosas en la medida en que se evitan
toxicidades y no tanto por la posibilidad de infraprescripciéon y por ende de

infratratamiento del dolor infantil. EI punto medio, que valore beneficio-riesgo en
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cada caso individual, es lo recomendado para una prescripcién racional y sin
barreras.

Con respecto a los opioides, las barreras mas frecuentes para la prescripcion
relacionadas con el prescriptor, fueron, en ambas etapas, el temor a la depresion
respiratoria, seguida del temor a la adiccion.

La depresion respiratoria, como ya se ha comentado, es mas frecuente a dosis altas
y si se usa la via parenteral y de mayor riesgo en pacientes con condiciones
respiratorias preexistentes. Un adecuado ajuste de dosis y una valoracion adecuada
del riesgo minimizan la aparicion de este efecto adverso.’

Con respecto a la dependencia, la fisica puede controlarse con una adecuada
titulacion de dosis y un retiro progresivo del tratamiento, mientras que la psicoldgica
por lo general obedece a una conducta adictiva pre-existente y en la practica es
poco frecuente que los pacientes con dolor la desarrollen.””

Sin embargo, la posibilidad real de que los propios pacientes o terceras personas
usen los opioides indebidamente con fines recreativos, hace que el médico se limite
en prescribirlos para evitar implicaciones legales. Aun con la propia enfermedad
oncoldgica persisten estos prejuicios y muchas veces el paciente sufre dolor
innecesariamente.

No deja de ser inquietante que en paises desarrollados como Estados Unidos,
exista lo que se ha dado en llamar una “epidemia de opioides”, con numerosos
casos de muerte por sobredosis!’'?2, Sin embargo, el mal uso de estos farmacos y
las prescripciones sin fundamento médico apropiado, no pueden conllevar a la
medida drastica de una limitacidén en la prescripcién de analgésicos opioides y con
ello dejar sin tratamiento a aquellos pacientes con dolor moderado a severo.

En general la presencia de estas barreras generan dolor infratratado en los
pacientes pediatricos, con un aumento de morbimortalidad y con mayores tasas de
efectos fisiopatoldgicos negativos.

3.2.1.7. Formacién y superacion en analgesia

Como se muestra en la tabla 4, en la primera etapa un 40,9 % refiere no haber
recibido formacién en dolor, mientras en la segunda etapa, la totalidad de los
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encuestados afirma haber recibido formacion solo en postgrado, algo que pudiera
referirse a la propia intervencion educativa.

En cuanto a la superacion, la tabla 4 indica que predominan los encuestados que
no han leido ningun articulo sobre dolor en los ultimos tres afios y los que no han
participado en ningun evento cientifico sobre dolor en el mismo periodo. En la
segunda etapa la situacion se comporta de manera similar.

Si se tiene en cuenta que en la primera etapa la media de edad fue de 40,1 afios y
en la segunda etapa fue de 43,3, diferencia que se evidencié como no significativa,
se puede deducir que una buena parte de estos profesionales se formaron con el
programa de medicina vigente desde 1985 y perfeccionado en 2010 (sexto plan de
estudios desde el triunfo de la Revolucién)!*® donde el tema dolor no tiene
destinadas las suficientes horas de estudio, se trata como un sintoma de la
enfermedad que lo ocasiona y no como un problema en si mismo y el estudio se
encamina solo hacia el diagnéstico de la enfermedad que lo causa.'?*

Por otra parte, no existe una integracion entre las diferentes asignaturas y
disciplinas y no existen tampoco suficientes cursos de posgrado, diplomados o
maestrias que aborden el tema dolor, ni se investiga este tdpico con la celeridad y
frecuencia requeridas.*?*

Y esta situacion no parece ser Unica en Cuba, en Europa los estudiantes de
medicina solo reciben una media de doce horas de formacion acerca del dolor,
segun indica el estudio Advancing the Provision of Pain Education and Learning
(APPEAL), donde ademas se registra que el tema dolor no se incluye para nada en
el curriculo de 17 escuelas de medicina europeas.'?®

Son encomiables iniciativas como la de la Fundacion Grinenthal en Espafia, a la
gue se han sumado la Universidad de Alcald, la Universidad Rey Juan Carlos, la
Universidad de Salamanca y la Universidad Complutense de Madrid, entre otras.
Estas instituciones comparten un contenido en formato online sobre dolor que forma
parte del programa de formacion Pain Education. Esta herramienta sirve como
bibliografia tanto al docente como al estudiante y contribuye a la actualizacion sobre

dolor infantil de un modo dindmico y asequible.?6
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Para el expresidente de la IASP, Dr. Fernando Cerver6'?’, es lamentable que en la
mayor parte de las facultades de Medicina del mundo no exista un estudio
sistematico del dolor y que este se aborde solamente como un sintoma y de modo
disperso. La IASP eligio al afio 2019 como el Afio Mundial contra el Dolor en los
pacientes mas vulnerables, en los que incluyé a los bebés y nifios pequefos, y
defini6 entre sus objetivos explorar las necesidades formativas del personal
sanitario en la atencion a estas personas, e identificar las areas de investigacion y
desarrollo relevantes en este campo.?’

Por ultimo, sobre este factor condicionante, si se relaciona la proporcién de
encuestados que dijeron no recibir formacién en dolor con la variable superacion,
encontramos entonces que, en ambas etapas, casi un 50 % de ellos no leyd ningun
articulo sobre dolor en los ultimos tres afios y mas de un 70 % no participé en ningun
evento 0 curso sobre esta tematica. Si bien la formacion depende de un programa,
la superacién es algo personal que solo depende de la voluntad y el interés
individual.

La intervencion no afectd estas caracteristicas, como se aprecia dada la no
significaciéon de las pruebas Chi-cuadrado de asociacion e independencia. Esto es
consecuente con el hecho de que la evaluacion de la misma fue casi inmediata, lo
gue dejo poco tiempo para la lectura de articulos o para la participaciéon en eventos
y cursos sobre dolor que, por otra parte, no siempre estan disponibles. Se espera,
no obstante, que la intervencion haya despertado el interés por el tema.
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3.2.2. Factores no dependientes del prescriptor

Tabla 11. Factores no relacionados con el prescriptor que condicionan la

prescripcion

2da Etapa . . Prueba
1ra Etapa Diferencia i
. (Grupo de Comparacion
Factor no relacionado con el (Grupo control) H1 intervencion) en % entre de
prescriptor (n1=93) (p)* (n, = 43) etapas Proporciones
Frec. (%) Frec. (%) Dif(%) p
Ausencia de protocolo o guia de > 70 % 0.036
practica clinica para el manejo 73 (78,5) (0,044) 40 (93,0) 14,5 '(s)
farmacoldgico del dolor en Pediatria
Ausencia de protocolo para el uso de > 85 %
escalas de evaluacién del dolor 86 (92.5) (0,023) 41(95.3) 2.9 0,530 (ns)
1 0,
Escasa variedad de AINE en el CBM 40 (43,0) (<050513{()> 22 (51,2) 8.2 0,375 (ns)
Escasa variedad de Opioides en el <40 %
CBM 25 (25,9) (0,006) 25 (58,1) 31,3 0,000 (s)
Trabas administrativas que < 40 %
complejizan la prescripcion de 28 (30,1) © 031; 24 (55,8) 25,7 0,004 (s)
opioides '

Los % se calculan con respecto al total de cada grupo.

(*) Prueba de estimacion de proporciones para una sola muestra.
ns: no significativo  s: significativo

AINE: Antiinflamatorios no esteroideos

CBM: Cuadro Béasico de Medicamentos de Cuba

Como se aprecia en latabla 11, todos los factores no relacionados con el prescriptor
fueron significativos en la prueba de estimacion de proporciones de una sola
muestra, por lo que se pueden esperar en la poblacion caracteristicas similares.

La mayoria de los profesionales declara la ausencia de protocolos para el uso de
escalas de evaluacion del dolor y para el manejo del dolor en su centro hospitalario,
mientras que una pequefia proporcion de encuestados afirma que estos protocolos
existen.

Este hecho constituye una contradiccion que puede tener su base en un
desconocimiento de politicas institucionales que no quiere ser admitido por parte del
prescriptor, y constituir un sesgo de aceptabilidad social donde el encuestado altera
sistematicamente las respuestas en la direccibn que percibe como buena o
deseable.1*?

La ausencia de protocolos sobre el tratamiento del dolor sobresale en la literatura

como una de las causas principales del mal manejo del mismo.518:20-22,27,128
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Tanto la OMS como otras organizaciones internacionales se han pronunciado sobre
la necesidad de elaborar documentos para regir el manejo del dolor. Protocolizar la
conducta ante un paciente con dolor tiene la ventaja de que aln con déficits en la
esfera del conocimiento farmacoldgico, este pueda ser tratado de manera eficiente.
La Joint Commission for the Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO)
establecid, desde el afio 2001, estandares para el manejo del dolor que obligan a
los hospitales estadounidenses a tener politicas para la evaluacion y el tratamiento
del dolor y para garantizar que el personal esté informado y cumpla con ellas.*?®

En Espafia, en el Hospital Gregorio Marafién, se implemento la primera guia sobre
el dolor del nifilo hospitalizado a finales del afio 2017, lo que ha supuesto que la
cantidad de nifios con dolor ha bajado en 10 puntos y la deteccion del dolor por
parte de enfermeria ha aumentado en hasta un 70% tras un poco mas de un afo.
Esta guia contempla entre otros aspectos, la inclusién de cuatro tipos de protocolos
de medicién del dolor, de acuerdo a la edad del nifio y su desarrollo cognitivo, asi
como el desarrollo de métodos para prevenir el dolor de las manipulaciones
terapéuticas. La guia fue premiada en la V Edicion del Premio a la Labor contra el

Dolor Infantil de la Sociedad Espafiola del Dolor.*3°

En el afio 2017 se comenzd a implementar un protocolo para el manejo del dolor
por procedimientos invasivos en recién nacidos, en el Hospital ginecobstétrico Julio
R. Alfonso Medina, de la provincia Matanzas, Cuba. En este protocolo se incluyeron
medidas farmacolégicas (uso de fentanilo) y no farmacoldgicas (administracién de
sacarosa, succioén no nutritiva, lactancia materna, contacto piel a piel) y se comparé
la intensidad del dolor segun la escala COMFORTNneo en un grupo “antes” y un
grupo “después”. El estudio concluyo que el protocolo fue efectivo en la disminucién
de la intensidad del dolor.**!

Si bien la intervencion educativa no cambia estos resultados, puesto que no tiene la
capacidad de modificar politicas institucionales, si puede despertar el interés sobre
el tema, y motivar a los prescriptores a que sugieran la elaboracién de protocolos y

guias a las autoridades competentes.
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Con respecto a la variedad de AINE, aunque el CBM no incluye farmacos como
ketoprofeno, dexketoprofeno, ketorolaco o diclofenaco oral, con efectividad
demostrada en el alivio del dolor agudo (aunque muchos de ellos con usos fuera
de ficha técnica y solo en nifios mayores de 12 afios)'’, si cuenta con farmacos de
mejor relacion beneficio-riesgo como el paracetamol y el ibuprofeno, con los que
puede lograrse una prescripcion racional y por tanto, no puede considerarse la
escasa variedad de AINE como una verdadera barrera en la prescripcion de estos
farmacos.?®

En cuanto a los opioides, en Cuba no se dispone de morfina oral en ninguna de sus
formas, ni tampoco de otros opioides orales fuertes como la oxicodona, la
hidrocodona y la hidromorfona, que son mas costosos a nivel mundial. Formas
farmacéuticas mas apropiadas para la edad pediatrica, como es el caso del
fentanilo oral transmucosa, también estan ausentes?. Esto dificulta el tratamiento
del dolor crénico moderado a severo y hace practicamente imposible el tratamiento
del dolor irruptivo o la rotacion de opioides, sobre todo si tenemos en cuenta las
restricciones de la Food and Drugs Administration (FDA) relativas a la codeina y el
tramadol.132:133

Un estudio realizado en Guayaquil, Ecuador, sobre el uso de morfina en nifios,
resefia que el desconocimiento médico y la falta de disponibilidad en las farmacias
constituyen las barreras primarias para tratar el dolor severo en la poblacién
pediatrica, situacion que contradice la practica habitual que se lleva a cabo en otras
latitudes.18

En relacion a las trabas administrativas que complejizan la prescripcion de estos
farmacos, es un hecho que en Cuba existe disposicion politica y una legislacion que
apoya la prescripcion de opioides, que se revisa y actualiza periédicamente. Estas
regulaciones son el Programa Nacional de Medicamentos y las Normas Nacionales
de Estupefacientes, ambas promulgadas por el Ministerio de Salud Publica
(MINSAP). Los requerimientos y aprobaciones de nuevos farmacos en el cuadro
basico del Formulario Nacional de Medicamentos del pais son estudiados por un
grupo de expertos de diversas especialidades médicas y luego son sometidos a

consideracion de las autoridades decisoras.®®
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La prescripcion y dispensacion de los farmacos opioides se realiza durante las 24
horas del dia. Se prescribe en recetas médicas o talonario de estupefacientes,
segun corresponda y son entregados en las farmacias acreditadas (hospitalarias y
las principales farmacias de atencién de urgencias).

Las normas actuales del pais facilitan el acceso a estos medicamentos. Aunque
estas normas no limitan la prescripcion, dispensaciéon/distribucion y uso de
medicamentos, son necesarias algunas modificaciones y flexibilizaciones, ya que el
desconocimiento, el exceso de control y la falta de recursos, dificultan la calidad de
la atencioén al dolor.88

Pudiera parecer que la intervencion educativa modificé la percepcién sobre las
trabas administrativas en la prescripcion de opioides y sobre la escasa variedad de
estos farmacos en el CBM, dado el aumento significativo de la proporcion de
prescriptores que reportaban estas barreras en la segunda etapa. Si se analiza con
profundidad este comportamiento, puede interpretarse como una toma de
conciencia del prescriptor, que ya concibe prescribir estos farmacos porque ha
recibido informacidon que esclarece sus dudas o temores al respecto, pero se topa
con barreras que él no puede cambiar.

3.3. Farmacos que suelen prescribirse

Tabla 12. FArmacos que suelen prescribirse

lera Etapa (Grupo control) (n1 = 93) 2da Etapa (Gr(L:Eo_dAf%)mtervenmon)
Opciones AINE Opioide Coadyuvante AINE Opioide Coadyuvante
Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%) Frec. (%)
Primera Ibuprofeno Morfina Amitriptilina Ibuprofeno Codeina Amitriptilina
opcién 39 (41,9) 15 (16,1) 10 (10,8) 24 (55,8) 15 (34,9) 20 (46,5)
Dipirona Codeina Gabapentina Dipirona Morfina Carbamazepina
19 (20,4) 13 (14,0) Carbamazepina 8 (18,6) 12 (27,9) 6 (14,0)
Ketamina
Clorpromacina
2 clu* (2,2)
Paracetamol Tramadol Esteroides Naproxeno Tramadol Gabapentina
10 (10,8) 6 (6,5) Difenhidramina 5 (11,6) 9 (20,9) 4 (9,3)
Dexclorfeniramina
1clu* (1,1)
Segunda | Naproxeno Tramadol Amitriptilina Paracetamol Tramadol Gabapentina
opcién 17 (18,3) 11 (11,8) 4(4,3) 11 (25,6) 15 (34,9) 6 (14,0)
Paracetamol | Meperidina Clorpromacina Naproxeno Codeina Carbamazepina
13 (14,0) 4(4,3) 3(3,2) 7 (16,3) 11 (25,6) 5 (11,6)
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Ibuprofeno Morfina Gabapentina Ibuprofeno Morfina Amitriptilina
11 (11,8) Codeina Carbamazepina 6 (14,0) 2 (4,7 3 (7,0
3 clu* (3,2) Difenhidramina
Sertralina
2 clu* (2,2,)
Tercera Ibuprofeno Meperidina Gabapentina Paracetamol Codeina Gabapentina
opcion 17 (18,3) 4 (4,3) 4 (4,3) 8 (18,6) 4(9,3) 3(7,0
Piroxican Tramadol Sertralina Dipirona Morfina Amitriptilina
8 (8,6) Papaverina Clorpromacina 5(11,6) Tramadol Midazolam
3 clu* (3,2) 2 clu* (2,2) 3 clu* (7,0) 2 clu* (4,7)
Naproxeno Morfina Amitriptilina Ibuprofeno Ranitidina Clonazepam
6 (6,5) Codeina Midazolam 4 (9,3) Meperidina | Carbamazepina
2 clu* (2,2) Fenitoina 2c/u* (4,7) Difenhidramina
lc/u* (1,1) Sertralina
Fenitoina
Vitaminas
1clu* (1,1)

*c/u: cada uno. La interpretacién de la tabla es descriptiva. Los % se calculan con respecto al total de cada grupo.

El ibuprofeno, la morfina y la amitriptilina, en la primera etapa, y el ibuprofeno, la
codeina y la amitriptilina, en la segunda, resultaron los farmacos que mas suelen
prescribirse en primer lugar.

En el caso de los AINE los resultados indican que en ambas etapas se prescriben
farmacos de mejor relacién beneficio riesgo. Conclusiones similares se obtuvieron
en un estudio realizado en Reino Unido, donde se reporta una tendencia a la
prescripcion de ibuprofeno y paracetamol como analgésicos, y donde fue mas
frecuente la prescripcidén de paracetamol para la fiebre y de ibuprofeno para el dolor
y la inflamacién.?!

El informe sobre la utilizacién de AINE en Espafia, durante el periodo 2013-2016
reporta que el subgrupo de derivados del acido propiénico fue el de mayor consumo
pese a la disminucion en el mismo respecto al afio 2013. Por principios activos, los
mas utilizados fueron: el ibuprofeno con un 36,09 % del total de consumo de AINE
en el afio 2016, seguido por el naproxeno (22,60 %) y el etoricoxib (9,50 %), a
diferencia del afio 2013 donde fueron ibuprofeno (42,37 %), naproxeno (14,19 %) y
diclofenaco (11,32 %).134

Estos cambios, explica el documento, podrian estar relacionados con la revision de
la seguridad de los AINE en el afio 2012 en la que el ibuprofeno y el naproxeno se
postulaban como los medicamentos mas seguros del grupo, mientras que para

diclofenaco se encontraba un pequefio aumento del riesgo de efectos adversos
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cardiovasculares en comparacion con otros AINE, lo cual se confirmd en una
evaluacion posterior, estableciéndose restricciones para el uso de este farmaco. El
estudio no registra el consumo segun grupo etario.3

Una revision critica de la literatura pediatrica en los ultimos 15 afios, concluye que
el ibuprofeno es el AINE mas usado en el mundo para tratar la inflamacion, el dolor
ligero a moderado y la fiebre en nifios y es el Unico aprobado para su uso en
mayores de tres meses. La eficacia de este farmaco ha sido ampliamente
documentada en la literatura y es el AINE que menos efectos adversos
gastrointestinales provoca, la toxicidad renal es dependiente de la dosis y esta
asociada a la deshidratacion previa del paciente. Existe, ademas, un amplio
consenso sobre su uso como antipirético solo en casos de no respuesta al
paracetamol.®®

Aungue no se puede descartar que la prescripcion preferencial de ibuprofeno, en el
presente estudio, haya estado relacionada con la disponibilidad de analgésicos en
el periodo estudiado, es alentador que los encuestados no prescriban con
frecuencia aspirina, indometacina y sobre todo piroxicam, farmacos existentes en el
CBM cubano, pero de peor relacion beneficio riesgo respecto a ibuprofeno vy
paracetamol y con toxicidades y contraindicaciones importantes. La intervencién
educativa refuerza estos conocimientos y podria tener una repercusion a largo plazo

también en concepto de consumo de AINE y costo de los mismos.

En el caso de los opioides, si bien la morfina resulta el farmaco méas prescrito en la
primera etapa y es, como se comenté anteriormente, el opioide de eleccién en
Pediatria, el porcentaje de prescriptores que la indican es bajo respecto al total, lo
gue habla de la permanencia de ciertas aprensiones sobre el uso de este
compuesto, comentadas con anterioridad en este documento.!8

En la segunda etapa resulta la codeina el farmaco mas prescrito en primer y, en
tercer lugar, y el tramadol en segundo, ambos farmacos con gran variabilidad en su
metabolismo como se comentd anteriormente. En los afios 2017 y 2018, la FDA
actualizé la restriccion que habia hecho en 2013 sobre los farmacos codeina y

tramadol en menores de 12 afios. En el caso de la codeina restringe el uso en
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menores de 18 afos tanto para el tratamiento del dolor como de la tos, por presentar
un mayor riesgo de abuso, dependencia, sobredosis y depresion respiratoria.33

En cuanto al tramadol, restringe el uso para el dolor en menores de 18 afos que
hayan sido sometidos a una cirugia para extirpar las amigdalas y/o adenoides, en
los nifios obesos o que tienen condiciones como apnea obstructiva del suefio o
enfermedad pulmonar grave y en madres que lactan, debido al riesgo de depresion
respiratoria en el lactante.*?

Estas regulaciones de la FDA fueron expuestas y debatidas durante la intervencién
educativa, sin embargo, la mayoria de los prescriptores las desconocian y en su
contra argumentaron la ausencia de otros opioides débiles u opioides fuertes para
la via oral en el CBM, que les permitieran sustituir a la codeina y el tramadol y la
necesidad de utilizar estos dos farmacos ante la alternativa de no tratar el dolor leve
o0 moderado que no respondia a los AINE.

En el caso de los coadyuvantes se prescriben los farmacos de mayor experiencia
clinica. De acuerdo al documento “Directrices de la OMS sobre el tratamiento
farmacolégico del dolor persistente en nifios con enfermedades médicas”, aunque
no existen evidencias sobre el uso de los antidepresivos en el tratamiento del dolor
en los nifios, si existe una extensa practica clinica con el uso de la amitriptilina en
esta indicacion. Se trata, ademas, de un farmaco disponible y barato.!

Una revision de ensayos controlados aleatorizados, para evaluar la eficacia
analgésica y los eventos adversos de los antidepresivos usados para tratar el dolor
no relacionado con el cancer en nifios y adolescentes, concluyé que no hubo datos
suficientes para el andlisis y por tanto no pudieron realizar comentarios acerca de
la eficacia o los efectos perjudiciales del uso de antidepresivos. Los autores
agregan que, a partir de ensayos controlados aleatorizados en adultos, se sabe que
algunos antidepresivos como la amitriptilina pueden proporcionar cierto alivio del
dolor en afecciones de dolor crénico no relacionadas con el cancer.3¢

Otra revision concluye que no hay seguridad acerca de si los farmacos
antiepilépticos brindan alivio al dolor crénico no relacionado con el cancer en nifios
y adolescentes y que no se encontrd evidencia que indique que un tipo de farmaco
antiepiléptico sea mas efectivo que otro. No obstante, a partir de ensayos
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controlados aleatorizados en adultos se sabe que algunos antiepilépticos, como la
gabapentina y la pregabalina, pueden ser efectivos en algunas afecciones de dolor
crénico.¥’

Hasta aqui parece alentador el hecho de que, a pesar de los errores de
conocimiento y la escasa superacion en analgesia encontrados en la primera etapa,
los prescriptores encuestados digan prescribir farmacos considerados como de
mejor relacion beneficio riesgo en el caso de los AINE, estandares en el manejo del
dolor moderado a severo en el caso de los opioides y de mayor experiencia clinica
en el caso de los coadyuvantes. Y sobre todo que esto se mantenga en el caso de
los AINE y los coadyuvantes tras la intervencién educativa.

Sin embargo, no se puede dejar de mencionar la alta proporcion de encuestados
gue no respondié a estas preguntas y la existencia de errores de identificacion de
farmaco segun grupo farmacolégico, que se encontraron en ambas etapas, aunque
en pequefa proporcidn en esta Ultima, tal como se muestra en las tablas 14 y 15.
Tabla 13. Encuestados que no respondieron sobre los farmacos que suelen

prescribir.
lraEtapa | 2daBtapa | pyicoroncia | Prueba
Grupo (Grupo de 0
Grupo . I il > en % entre Asoc
= ieselliee Opciones contro intervencion) etapas Indep
(n1=93) (n2 = 43)
Frec. (%) Frec. (%) Dif(%) p
AINE Pr|nj§3ra 15 (16,1) 2 (4,6) -11,5 0,060 (ns)
opcion
Segunda 32 (34,4) 6 (13,9) -20,5 0,013 (s)
opcion
Tercera 52 (55,9) 21 (48,8) -7,1 0,442 (ns)
opcion
Opioides Pr|nj§3ra 56 (60,2) 4(9,3) -50,9 0.000 (s)
opcion
Segunda 71(76,3) 14 (32,5) -43,8 0.000 (s)
opcion
Tercera 79 (84,9) 29 (67,4) -17,5 0,019 (s)
opcion
Coadyuvantes Pr|nj§3ra 64 (68,8) 9 (20,9) -47.9 0,000 (s)
opcion
Segunda 71(76,3) 17 (39,5) 1891 0,000 (5)
opcion
Tercera 82 (88,1) 30 (69,8) -18,3 0,009 (s)
opcion
Los % se calculan con respecto al total de cada grupo.
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Tabla 14. Errores de identificacién de farmacos segun grupo farmacolégico

2da Etapa
1ra Etapa
(Grupo control) | . (Elilpe (.j,e Errores mas frecuentes
Grupo (n1=93) mt?r:\zlinfé;m) por Farmaco (Frec.)
Frec. (%) Frec. (%)
AINE 2(2,2) 0(0,0) Metocarbamol (2)
Opioides 2(2,2) 2 (4,6) Diclofenaco (1)
Espasmoforte (1)
Naloxona (1)
Lidocaina (1)
Coadyuvantes 12 (12,9) 0 (0,0) Codeina (1)
Diclofenaco (4)
Dipirona (4)
Paracetamol (3)
Los % se calculan con respecto al total de cada grupo.

En el caso de la no respuesta, en la tabla 13 se aprecia que, en las tres opciones,
pero sobre todo en la segunda y la tercera, las proporciones mas altas
corresponden a los opioides y a los coadyuvantes. Esto pudiera deberse al hecho
de que la pregunta inquiere sobre habitos de prescripcién y los encuestados no
suelen prescribir estos grupos farmacoldgicos. En el caso de los opioides esto seria
consecuente con la respuesta a la pregunta 12 donde solo una pequefia proporcién
de encuestados (9,7 % en la primera etapa y 9,3 % en la segunda), declara
prescribir opioides con frecuencia. (Ver Tabla 4)

En el caso de los coadyuvantes, por lo general estos farmacos se prefieren para el
tratamiento del dolor neuropatico y suelen prescribirse con menos frecuencia.
Resultados similares son reportados por Notejane et al.®

También pudiera deberse a un sesgo por fatiga, si se tiene en cuenta que se trata
de una de las preguntas finales del cuestionario. La experiencia en este campo
indica que el tiempo que entrevistadores y entrevistados estan dispuestos a invertir
en una encuesta, suele ser de diez a veinte minutos y que tiempos mas prolongados
no son por lo general factibles.''?

En la segunda etapa la proporcién de prescriptores que deja sin responder la

pregunta es mucho menor con diferencias significativas en todos los grupos,

84



excepto en la tercera opcion de los AINE, lo que pudiera deberse a la influencia de
la intervencién educativa.

Los errores de identificacion de farmaco segun grupo farmacoldgico, (Ver tabla 14)
estan referidos mayoritariamente al grupo de los coadyuvantes, donde se
mencionan opioides, analgésicos puros y AINE como integrantes del grupo.

En la segunda etapa estos errores disminuyen considerablemente, hasta la
ausencia total en el caso de los AINE y los coadyuvantes. Sin embargo, este es un
conocimiento que no depende de una actualizacion. Vale aclarar que se trata de
nombres genéricos de farmacos, no de nombres comerciales que pueden cambiar
en dependencia del laboratorio que los fabrica, lo que crea confusion entre los
prescriptores. Tampoco se trata de farmacos de reciente salida al mercado, o no
existentes en Cuba, sino que llevan en uso varias décadas y forman parte del CBM
cubano. Es mas probable que se trate de déficits antiguos en conocimientos
basicos que vienen desde el pregrado y se acumularon y arraigaron con el tiempo.
3.4. Patron de prescripcion

La informacion relativa a los farmacos que mas se suelen prescribir de cada grupo
farmacolégico (pregunta 16), y al cumplimiento de las Directrices de la OMS para
el manejo de dolor infantil (pregunta 6), o sea qué se prescribe y como se prescribe,
permitié caracterizar el patrébn de prescripcion en ambas etapas, tal como se
muestra en la tabla 15, y que son resumidas en el grafico 1 ANEXO 5.

Tabla 15. Valoracién del Patron de Prescripcion

2da Etapa 3 : Comparacién
(Grtr;oEéiﬁ?rol) H (Epo e Eﬁf;ﬁmﬁ oS PILEIE e
Patrén - 93 1* intervencion) ¢ proporciones Indep
(n1=93) (P) (n2 = 43) etapas (grupos indep.)
Frec. (%) Frec. (%) Dif (%) p (sig) p
<15 %
Bueno 6 (6,5) (0,010) 18 (41,9) 35,4 0,000 (s)
<55 % 0,000
Regular 39 (41,9) (0,008) 23 (53,5) 11,6 0,208 (ns) ()
o >40 %
Insuficiente 48 (51,6) (0,015) 24,7 -47,0 0,000 (s)
Total 93 (100,0) 43 (100,0)

Los % se calculan con respecto al total de cada grupo.
(*) Prueba de estimacion de proporciones para una sola muestra.
ns: no significativo s: significativo
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La situacion con el patréon de prescripcion en la primera etapa, con el predominio
del “insuficiente”, alta proporcion de “regular” y muy baja de “bueno”, esta cerca de
considerarse un revés de connotaciones considerables, sobre todo porque esta
situacion, parece ser extrapolable al resto de los Hospitales pediatricos de La
Habana y pudiera ser una constante de mal manejo del dolor infantil en la provincia.
Las modificaciones derivadas de la intervenciéon educativa, pueden valorarse de
positivas con una clara tendencia a la mejoria, por cuanto ademas de aumentar la
proporcién de los considerados “bueno” y “regular”, disminuye la del “insuficiente”
con una diferencia estadisticamente significativa. Sin embargo, no puede dejar de
mencionarse la subjetividad de esta afirmacién, puesto que hace referencia a
habitos de prescripcion y no a la prescripcion en si misma, medida directamente a
través del andlisis de recetas médicas o mediante estudios de consumo.

En la literatura de los ultimos 10 afios, existen pocas investigaciones relacionadas
con la implementacion de una estrategia educativa para modificar los habitos de
prescripcion de analgésicos en general y particularmente en el area de la pediatria.
Un estudio realizado en Colombia en el afio 2010 analiza el efecto de dos
intervenciones educativas con un intervalo de seis meses sobre el uso de AINE,
medido en costos totales y dosis diaria definida (DDD) por consultas de urgencias y
ambulatorias. Los autores concluyen que los resultados fueron positivos con una
disminucién de los costos y del consumo de ibuprofeno y naproxeno oral, asi como
diclofenaco inyectable, y que hubo una participacién y actitud favorable por parte de
los médicos generales que recibieron la intervencion.%

Otro estudio realizado en Noruega en el afio 2019, donde se emple6 el método
conocido como “academic detailling”, una intervencion educativa donde se ofrece
informacion cientifica basada en la evidencia de una forma interactiva y muy
sintética y concreta; tuvo como objetivo examinar el impacto de este método sobre
la tasa de prescripcion de diclofenaco, naproxeno y de los AINE en general y obtuvo
como resultados una reduccion estadisticamente significativa en la tasa de
prescripcion de diclofenaco y un aumento de la prescripcién de naproxeno, lo cual

se mantuvo al final del periodo de seguimiento de 12 meses.'3®
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Pero modificar los habitos de prescripcion es una meta mas dificil de lograr, en estos
casos la literatura cientifica es plena en ejemplos que ilustran la necesidad de una
educacion continuada, una supervision sistematica de la prescripcion, estrategias
conductuales y participativas basadas en problemas concretos y el uso, en
ocasiones, de medidas regulatorias, sin omitir la implementacién de protocolos de
accién y guias clinicas.13%-141

Estos resultados sugieren que la intervencién educativa no es suficiente para
modificar favorablemente el manejo del dolor infantil, se hace necesario un trabajo
conjunto entre pediatras y otros especialistas para crear guias practicas de manejo
del dolor y protocolizar este en cada centro asistencial. Como se argumentaba
antes, aun con déficits de conocimientos por parte de los profesionales, es posible
un manejo 6ptimo del dolor si este esta protocolizado.

Por otro lado, esta alternativa esta lejos de ser ideal puesto que reduce la
prescripcion al mero cumplimiento de un protocolo. Lo ideal, o esperado, es que los
prescriptores posean los conocimientos farmacoldgicos suficientes para cumplir un
protocolo con un nivel de entendimiento y de razonamiento de sus supuestos que
haga posible su flexibilizacion en las situaciones en que esto sea necesario, por
ejemplo, ante la aparicion de reacciones adversas graves 0 problemas con la
disponibilidad de los analgésicos indicados.

Finalmente, para dar respuesta a la hipdtesis de este estudio, se analizé la
asociacion entre el patrén de prescripcion y aquellas variables que, dentro de los
FSDP, estuvieran relacionadas con el conocimiento sobre manejo del dolor y las
que, dentro de los FNDP, estuvieran relacionadas con la disponibilidad de los
farmacos analgésicos.

De esta prueba se excluyeron las variables: conocimiento sobre fisiologia infantil y
mitos sobre fisiologia infantil, por considerar que no influyen directamente en las
caracteristicas del patron de prescripcion. Estas variables determinarian si se
prescribe o no, pero no qué se prescribe ni como se prescribe.

En la tabla 16 se muestra un resumen de la significacién estadistica de esta
asociacion. En las tablas 17 y 18 (Ver Anexo 5) se muestran los datos especificos

para cada una de ellas.
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Tabla 16. Significacion estadistica de la relacién entre el patrén de

prescripcion y sus factores condicionantes en cada etapa

Factor condicionante Significacién | Significacion
(P) (P)

lra. etapa 2da. etapa

Factores relacionados con el conocimiento sobre manejo del dolor

Edad (*) 0,613 (ns) 0,693 (ns)

Especialista / Residente 0,804 (ns) 0,212 (ns)

Afos de experiencia (*) 0,315 (ns) 0,919 (ns)

Conocimiento sobre escaleras analgésicas 0,096 (ns) 0,178 (ns)

Conocimientos sobre farmacologia de los 0,046 (s) 0,434 (ns)

analgésicos

Formacién en analgesia 0,001 (s) (**)

Superacion en analgesia (lectura de articulos) 0,001 (s) 0,296 (ns)

Superacién en analgesia (participacién en eventos) 0,001 (s) 0,926 (ns)

Factores relacionados con la disponibilidad de analgésicos

Barreras en la prescripcion de AINE 0,810 (ns) 0,326 (ns)

(Escasa variedad en CBM)

Barreras en la prescripcion de opioides 0,838 (ns) 0,188 (ns)

(Escasa variedad en CBM)

Barreras en la prescripcion de opioides 0,971 (ns) 0,304 (ns)

(Existen trabas administrativas para su

prescripcion)

(s): significativo, (ns): no significativo.

(*): Son variables cuantitativas. La prueba es de comparacion de medias por categorias del

Patron de prescripcion dentro de cada etapa.

Las demas significaciones se refieren a la prueba de asociacion e independencia de Pearson de

la variable respecto al Patron de Prescripcion dentro de cada etapa.

(**): La tabla cruzada contiene demasiados valores de cero, por lo que la prueba no procede.

Fuente: Tablas 18 y 19 en Anexo 4

En la tabla 16 se aprecia que no hubo asociacién significativa entre el patron de
prescripcion y las variables relacionadas con la disponibilidad de los analgésicos en
ninguna de las etapas, aunque es bueno recordar que la disponibilidad en este caso
se refiere a la apreciacion por parte de los prescriptores acerca de la variedad de
analgésicos en el CBM y no a la disponibilidad real de estos farmacos en las
farmacias, variable que no se midio en el estudio.

En cuanto a las variables relacionadas con el conocimiento, tampoco se aprecié una
asociacion significativa entre el patron de prescripcion y la edad, los afios de
experiencia, la especialidad y la residencia, o el conocimiento sobre escaleras
analgésicas.

En cambio, si hubo asociacion significativa entre los conocimientos farmacologicos

sobre analgésicos, la formacion y superacién en analgesia y el patron de
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prescripcion, lo que apoya la hipotesis de este estudio que propone como causa
fundamental de que el patrén de prescripcibn no sea bueno, un déficit de
conocimientos y esto, por supuesto, esta muy relacionado con una deficiente
formacion en analgesia y una superacion casi nula en este tema, ambos factores
con la significacion mas alta.

Esto sugiere que aun cuando haya poca disponibilidad de analgésicos, debido a las
cuestiones econémicas conocidas, es posible prescribir adecuadamente si se
poseen los conocimientos necesarios.

En la segunda etapa no se encontré asociacion estadisticamente significativa entre
el patrén de prescripcion con las variables relacionadas al conocimiento o la
disponibilidad. Sin embargo, la mejoria del patrén en esta etapa hacia el regular y
el bueno sugiere un impacto positivo de la intervencién educativa.

3.5. Limitaciones del estudio

El cuestionario aplicado examina mayoritariamente lo que el prescriptor dice hacer,
y lo que cree saber, sin que aborde lo que efectivamente hace o sabe, con excepcion
de algunas pocas preguntas. Estas respuestas pueden coincidir o no con la realidad,
gue seria verificable mediante otro tipo de estudios como los que toman como fuente
de los datos la revision de historias clinicas o recetas, o mediante estudios de
consumo de farmacos analgésicos.

Entre las limitaciones de la intervencidén educativa pudiera sefialarse la muestra
relativamente pequeiia de prescriptores que participaron y el horario vespertino en
gue fue implementada, que comprometidé tanto la participacién sistematica (hubo
ausencias relacionadas con labores asistenciales impostergables) como la atencién
de los prescriptores.

Algunos de los planteamientos teoéricos que se actualizaron durante el curso
tuvieron poca similitud con el contexto real de la practica clinica en Cuba, sobre todo
los relativos a la disponibilidad de algunos analgésicos opioides y por tanto no se
percibieron por los participantes, a juicio de la autora, como potencialmente
aplicables.

Por ultimo, solo se evaluaron aspectos cognoscitivos a corto plazo, dada la

proximidad con que se aplicé el cuestionario una vez finalizada la intervencion.
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Consideraciones finales del capitulo

Entre los factores dependientes del prescriptor con resultados mas desfavorables,
se identificaron el desconocimiento sobre las escaleras analgésicas, las
deficiencias en los conocimientos farmacolégicos y de fisiologia infantil, el
incumplimiento de la Directrices de la OMS para el manejo del dolor en este grupo
etario y la escasa formaciéon y superacion en analgesia.

Entre los factores no relacionados con el prescriptor se encontraron, la ausencia de
protocolos para el uso de escalas de evaluacion del dolor y la ausencia de
protocolos para el manejo farmacoldgico del dolor.

En la primera etapa predomind un patron de prescripcion “insuficiente”, mientras en
la segunda predomind el “regular” y aumenté la proporciéon del “bueno”.

La intervencién educativa tuvo una influencia positiva al mejorar tanto los aspectos

cognoscitivos como el patron de prescripcion.
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CAPITULO IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Los factores dependientes del prescriptor que condicionaron la prescripcion de
analgésicos en Pediatria estuvieron relacionados con problemas de conocimientos,
fundamentalmente con los relativos a las escaleras analgésicas, la farmacologia
analgésica, la fisiologia infantil, y las Directrices de la OMS para el manejo del dolor
en este grupo etario. Muy relacionado con esto, la deficitaria formacion y la escasa
superaciéon en analgesia estuvieron presentes en ambas etapas.

Los factores no dependientes del prescriptor a destacar fueron la ausencia de
protocolos, tanto para el uso de escalas de evaluacién del dolor, como para su
manejo farmacologico.

El patrén de prescripcion de analgésicos en Pediatria no fue bueno y esto estuvo
mayormente relacionado con un déficit de conocimientos y no con la disponibilidad
de los farmacos analgésicos.

La intervencién educativa diseflada contuvo los elementos necesarios para
modificar las deficiencias de conocimientos encontradas en la primera etapa

La intervencion educativa tuvo una influencia positiva al mejorar tanto los aspectos
cognoscitivos como el patrén de prescripcion, pero se hacen necesarias
intervenciones de caracter sistematico y de esfuerzo continuado para lograr

modificaciones mas significativas y duraderas.

Recomendaciones

e Realizar estudios de indicacidén-prescripcion y estudios de consumo
relacionados con el tema para determinar el estado efectivo de la prescripcion
de analgésicos en los hospitales pediatricos.

e Convocar a la creacion de grupos de trabajo multidisciplinarios para elaborar
guias de practica clinica y protocolos de manejo del dolor infantil que se apliquen
en los hospitales pediatricos del pais.
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Convocar al disefio e implementacion de cursos de capacitaciéon sobre dolor
infantil de mayor duracién y sistematicidad (diplomados, Maestrias) en los tres
niveles de atencion.

Promover el desarrollo de eventos cientificos sobre esta tematica

Sugerir a los organismos competentes modificaciones en el CBM: la adquisicién
de farmacos opioides para la via oral y en general analgésicos con formas
farmacéuticas mas adecuadas para los nifios

Incluir el tema dolor en los programas de estudio de las carreras médicas en que

no esté y ampliar su presencia en los que ya esta
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ANEXO 1
CUESTIONARIO USO ANALGESICOS EN PEDIATRIA

(Estdn marcados con una X los incisos correctos)

Este cuestionario tiene como objetivo identificar patrones de prescripcién de analgésicos
en Pediatria, lo que permitird determinar los principales problemas confrontados en la
practica clinica y trazar estrategias encaminadas a promover el uso racional de estos
farmacos. Le solicitamos responda las preguntas con la seguridad de que sus opiniones
serdn muy valiosas para nuestro trabajo. Su participacion es voluntaria y no tiene que
identificarse.

Edad: Sexo: M () F () Especialista en: Residente en:

Afos que lleva como Especialista: _ Afio de residencia: ___Doctor en Ciencias: No ( )
Si()
1. ¢ Existe un protocolo o guia de practica clinica en su servicio para el manejo
farmacologico del dolor en Pediatria?
No () Si(X) ¢cudl?
2. Para evaluar el dolor y prescribir tratamiento farmacolégico, ¢ utiliza alguna escala de
evaluacion?:
No () Si(X) ¢cudl?
3. ¢ Existe un protocolo en su servicio para el manejo de algunas de estas escalas?
No () Si(X) ¢cudl?
4. ¢ Conoce la escalera analgésica de la OMS? No ( ) Si ( X)
a. ¢Cudles son los farmacos del primer escaléon?
b. ¢Cuales son los farmacos del segundo escalén?
c. ¢Cuales son los farmacos del tercer escalon?
5. ¢Conoce la escalera bifasica de la OMS para la analgesia en Pediatria? No ( ) Si ( X)
a. ¢Cudles son los farmacos del primer escalén?
b. ¢Cuales son los farmacos del segundo escalén?
6. ¢ Como se prescriben los analgésicos en Pediatria? (puede marcar mas de uno)
de forma escalonada _X_
de forma individualizada _X_
a demanda (cuando el paciente siente dolor)
de forma pautada (a intervalos fijos: cada 6 horas, cada 8 horas...) _X_
con dosis adicionales a la programada si aumenta el dolor _X_
de acuerdo a su intensidad _ X __
de acuerdo a la experiencia personal ____
de acuerdo a la edad y peso _X_
por via oral preferentemente _X_
por una via diferente ala oral
incluyendo medidas no farmacolégicas y farmacoldgicas en la prevencion del
dolor por procedimientos muy invasivos _X_
I.  no es necesario prevenir el dolor por procedimientos muy invasivos ____
7. Considera que en los neonatos y prematuros (puede marcar mas de uno):
a. no puede identificarse ni evaluarse el dolor por la ausencia de comunicacién
verbal
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se puede evaluar la intensidad del dolor mediante escalas fisiolégicas y
conductuales _X_

sienten menos dolor que el nifio mayor o el adulto

sienten mas dolor que el nifio mayor o el adulto _X_.

no es importante aliviarles el dolor porque no guardan memaoria del mismo __
el dolor no tratado les prepara positivamente para futuras experiencias
dolorosas

g. el dolor no tratado les ocasiona mayor riesgo conductual, neurologico y
cardiovascular _X__

h. aliviarles el dolor puede ser méas perjudicial que el dolor mismo__

[

J

=0 a0

se hacen mas dependientes a los opioides que el nifio mayor o el adulto
. se hacen menos dependientes a los opioides que el nifio mayor o el adulto __
k. el riesgo de dependencia es igual _X_
8. Cuando prescribe dipirona tiene en cuenta (puede marcar mas de uno):
a. tiene baja toxicidad gastrointestinal _X_
b. tiene alta toxicidad gastrointestinal ___
c. laincidencia de agranulocitosis es baja en latinos _X_
d. laincidencia de agranulocitosis es igual en latinos que en el resto de la
poblacién mundial __
e. tiene propiedades antiinflamatorias
f. carece de propiedades antiinflamatorias X
9. Cuando prescribe paracetamol tiene en cuenta: (puede marcar mas de uno):
a. la hepatotoxicidad es dosis dependiente _X_
b. la hepatotoxicidad es mayor cuando existen hepatopatias o se ingiere alcohol

no es hepatotoxico
puede combinarse con AINE _X_
puede combinarse con opioides _X
tiene propiedades antiinflamatorias__
carece de propiedades antiinflamatorias _X_
10. Cuando prescribe AINE tiene en cuenta (puede marcar mas de uno):
a. sobre todo su eficacia
b. sobre todo su seguridad porque la eficacia es similar entre los miembros del
grupo X__
C. asociar protectores gastricos en pacientes de riesgo y tratamiento prolongado

@~oao0

d. no es necesario asociar protectores gastricos __
e. su toxicidad gastrointestinal depende de la via de administracion ___
f. su toxicidad gastrointestinal es independiente de la via de administracion _X_
g. su asociacion con otro AINE no aumenta la eficacia analgésica, pero si los
efectos adversos X
h. su asociaciéon con otro AINE aumenta la eficacia analgésica__
i. su asociacion con opioides aumenta la eficacia analgésica _X_
j. usar dosis altas durante periodos prolongados___
k. usar las dosis més bajas posibles durante el menor tiempo posible _X_
11. Cuando prescribe AINE se ve limitado (puede marcar mas de uno):
a. no tengo limitaciones ___
b. riesgo de toxicidad gastrica _X__
c. riesgo de toxicidad renal _X_
d. escasa variedad de AINE en el cuadro basico de medicamentos _X_
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e.

por otras causas ¢ cuales?:

12. ¢ Prescribe usted frecuentemente opioides para control del dolor? Si(X)No ( ) _
13. Cuando prescribe opioides se ve limitado (puede marcar mas de uno):

a.
b.
c.
d

e.

por riesgo de depresion respiratoria _X_

por el riesgo de adiccién _X

por escasa variedad de opioides en el cuadro basico de medicamentos _X_
por trabas administrativas que complejizan la prescripcion de estos farmacos

por otras causas ¢ cuales?:

14. Cuando prescribe opioides tiene en cuenta (puede marcar mas de uno):

a.
b.

c.
d.

-

—
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indicarlos solo para enfermedad oncolégica terminal __

indicarlos en dolor agudo y crénico oncolégico y no oncoldgico que no alivie
con AINE _X

puede asociarlos con AINE _X

puede asociar un agonista puro con un agonista parcial o un
agonista/antagonista __

puede asociar un agonista puro con otro agonista puro _X_

puede asociar un opioide de accién rapida y un opioide de accion retardada

suspende el tratamiento de forma brusca __

suspende el tratamiento de forma gradual y progresiva _ X_
utiliza rotacién de opioides si el opioide utilizado no alivia totalmente el dolor

utiliza rotacién de opioides si los efectos adversos limitan el aumento de dosis

no utiliza rotacion de opioides
la dependencia psicoldgica es rara en presencia de dolor crénico _X_

. la dependencia psicoldgica obedece a una conducta adictiva pre-existente _X_

la dependencia psicolédgica aparece siempre

15. Prescrlbe farmacos coadyuvantes en caso de (puede marcar mas de uno):

000 T

«Q

dolor visceral_X

dolor inflamatorio X __

dolor neuropético _X_

nunca __

asociados con analgésicos puros _X_
asociados con AINE _X_

asociados con opioides _X_

16. De Ios siguientes grupos farmacoldgicos mencione los farmacos que mas prescribe
(dos 0 mas):

AINE

Opioides
Coadyuvantes

Farmacos

17. ¢ En qué momento de su formacion académica ha recibido capacitacion sobre el manejo

de dolor?

Pregrado ( ) Postgrado ( ) Ambos ( ) Ninguno ( )
18. ¢ Cuantos articulos sobre dolor infantil ha leido en los ultimos tres (3) afios)?

a.
b.
c.

Ninguno __
Uno (1) __
Entre dos (2) y cinco (5) ___
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d. Mas de cinco (5)
19. ¢ En cuantos eventos cientificos relacionados con el dolor infantil ha participado en los
altimos tres (3) afios?

a. Ninguno __

b. Uno(1)

c. Entre dos (2) ycinco (5) __

d. Mas de cinco (5) __
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ANEXO 2
VALIDACION DELPHI DEL CUESTIONARIO APLICADO

El cuestionario inicial se elabor6 con items referidos a dos dominios fundamentales:
1). Factores que si dependen del prescriptor (FSDP) y 2) Factores que no dependen
del prescriptor (FNDP).

Entre los FSDP se incluyeron, datos demogréficos y académicos del prescriptor,
uso de escalas para evaluar la intensidad del dolor, cumplimiento de directrices de
la OMS para manejo de dolor infantil, conocimientos sobre: escalera analgésica,
fisiologia infantil y farmacologia de los tres grupos de analgésicos mas utilizados,
asi como barreras en la utilizacion de AINE y opioides y datos sobre formacion y
superacion en analgesia de los prescriptores.

En los FNDP se incluyeron, existencia de protocolos para aplicacion de escalas para
evaluar la intensidad del dolor y manejo farmacolégico del dolor en los centros de
estudio, barreras en la prescripcion de AINE y opioides relacionadas con
disponibilidad de medicamentos y politicas institucionales, asi como trabas
burocraticas en la prescripcion de opioides. Estos dos dominios dieron lugar a 25
items sobre los cuales el experto debia emitir su grado de acuerdo en un intervalo

de conformidad con cierta amplitud (escala Likert 1-5)07

Se explord ademas el patréon de prescripcion al indagar sobre los farmacos que mas
solian prescribirse en cada grupo farmacoldgico (AINE, opioides y coadyuvantes) y
sobre el cumplimiento de la Directrices de la OMS para el manejo del dolor infantil.

El proceso se desarroll6 durante los meses de mayo a octubre del afio 2016 en la
provincia La Habana con la participacion de 23 expertos. Como medida de
tendencia central para cada respuesta se calcul6 la media y como medida del grado

de dispersion de las respuestas se recurrio a la desviacion estandar.

En la tercera ronda se logré un consenso de 89,3 %. Las 43 preguntas aceptadas
se condensaron en 19 con multiples incisos y se obtuvo el cuestionario final que se
aplicé en un estudio piloto a 15 profesionales dedicados a la pediatria cuya
participacion fue voluntaria y bajo acuerdo de confidencialidad, durante los meses
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de noviembre del afio 2016 a febrero del afio 2017. Este estudio permitié medir el

grado de fiabilidad del instrumento.

Para estimar la confiabilidad del cuestionario para cada uno de los dos aspectos
relativamente independientes evaluados, se emplearon diferentes indicadores: el
coeficiente alfa de Cronbach (que evalta el grado en que los items o variables
directas que tributan al constructo covarian), asi como el coeficiente de Spearman-
Brown, la correlacién entre formas y la prueba entre dos mitades de Guttman (para
estimar el grado de correlacion 6ptima entre selecciones de variables directas o

items asociados en dos grupos o mitades).

Para los FSDP resulté un alfa de Cronbach de 0,506 y un coeficiente maximo de
Spearman-Brown de 0,717 para dos mitades desiguales, mientras que para los
FNDP el alfa de Cronbach fue de 0,179y el coeficiente maximo de Spearman-Brown
fue de 0,231 para dos mitades desiguales. Estos valores relativamente bajos de los
indicadores en los FNDP sefialan que los items que tributan a esta variable, aunque
tienen cierto grado de concordancia, son heterogéneos y mas bien independientes
entre si, lo cual era de esperar debido a que son muy diferentes las causas que

determinan la existencia de esos factores.

En el caso de los FSDP, el cuestionario mostré un mayor grado de consistencia
interna y de correlacion entre items y mitades a la vez que un grado adecuado de
independencia entre ellos, que se consideré adecuado para los propdsitos del
estudio, ya que, si los coeficientes hubieran sido demasiado altos, ello hubiera

sugerido un elevado nivel de redundancia entre los items.
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ANEXO 3

INSTRUMENTO PARA LA VALIDACION DEL CONTENIDO DE LA
INTERVENCION EDUCATIVA

Estimado experto:

Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento “Manejo del dolor. Aspectos
farmacoldgicos”, que forma parte de la investigacion “Factores que condicionan el
patron de prescripcion de analgésicos en Pediatria. Resultados de una

intervencion”.

La evaluacion de los instrumentos es de gran relevancia para lograr que sean
validos y que los resultados obtenidos a partir de éstos sean utilizados
eficientemente, y constituyan aportes, tanto para el area investigativa como para

sus aplicaciones. Agradecemos su valiosa colaboracion.

De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno de los items segun
corresponda.

CATEGORIA CLASIFICACION | INDICADOR
SUFICIENCIA 1. Muy bajo nivel | Los item no son suficientes para medir la
Los items que pertenecen a dimensién
una misma dimension bastan | 2. Bajo nivel Los item miden algunos aspectos de la
para obtener la medicion de dimension pero no corresponden con la
ésta. dimensién total
3. Alto nivel Se deben incrementar algunos items para
poder evaluar la dimensién completamente
4. Muy alto nivel | Los items son suficientes
CLARIDAD 1. Muy bajo nivel | El item no es claro
El item se comprende 2. Bajo nivel El item requiere bastantes modificaciones o
facilmente, es decir, la na modificacion muy grande en el uso de las
sintactica y semantica son palabras de acuerdo con su significado o
adecuadas. por la ordenacién de las mismas
3. Alto nivel Se requiere una modificaciéon muy
especifica de algunos de los términos del
item
4. Muy alto nivel | El item es claro, tiene semantica y sintaxis
adecuadas
COHERENCIA 1. Muy bajo nivel | El item no tiene relacidn logica con la
El item tiene relacion légica dimension
con la dimensién o indicador
gue se mide 2. Bajo nivel El item tiene una relacion tangencial con la
dimensién
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3. Alto nivel

El item tiene una relacién moderada con la
dimension que se mide

4. Muy alto nivel

El item se encuentra completamente
relacionado con la dimensién que se mide

RELEVANCIA
El item es esencial o

importante, es decir debe ser

incluido

1. Muy bajo nivel

El item puede ser eliminado sin que se vea
afectada la medicién de la dimensién

2. Bajo nivel El item tiene alguna relevancia pero otro
item puede estar incluyendo lo que mide
este

3. Alto nivel El item es relativamente importante

4. Muy alto nivel

El item es muy relevante y debe ser incluido

Fuente: Escobar Pérez J, Cuervo Martinez A. Validez de contenido y juicio de expertos: una

aproximacion a su utilizacién. Avances en Medicién, 2008; 6:27—-36

Ficha de Validez de Contenido. Analisis cualitativo

Juez No.

item

Contenido
analitico

Suficiencia

Claridad

Coherencia

Relevancia

Observaciones

Introduccién a
la
fisiopatologia
del dolor.
Clasificaciones
clinicas.

Farmacos
analgésicos:
Los
analgésicos
purosy los
AINE.

Farmacos
analgésicos:
los opioides.

Farmacos
analgésicos:
los
coadyuvantes

Directrices de
la OMS para el
manejo del
dolory
escalera
analgésica.

Estrategias
terapéuticas en
el abordaje del
dolor de
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diversas
etiologias y
formas de
presentacion

Cada uno de los criterios y niveles de dominio fueron valorados en cuatro categorias
de analisis (suficiencia, claridad, coherencia y relevancia) y se empled una escala
tipo Likert (1 = Muy bajo, 2 = Bajo, 3 = Alto y 4 = Muy alto)%’. Participaron 10
expertos y se consideraron criterios para su eleccion, los afios de experiencia como
especialista en Farmacologia (diez aflos como minimo), tener segundo grado en la
especialidad de Farmacologia, titulo de Master en Ciencias o Doctor en Ciencias y
haber disefiado un curso, taller o diplomado en Farmacologia. En todos los casos
los items fueron calificados como de alto nivel, excepto los items “Claridad” referido
al contenido analitico “Introduccion a la fisiopatologia del dolor. Clasificaciones
clinicas”, y “Relevancia” referido al contenido analitico “Farmacos analgésicos: los
opioides”, que fueron calificados como de “muy alto nivel”.

Ademas del andlisis cualitativo de los resultados, se hizo un andlisis cuantitativo
mediante el empleo del coeficiente de validez de contenido de Aiken (V de Aiken),

su significancia estadistica y sus intervalos de confianza al 95%.
S

v (n(c — 1))

Donde:

S =la suma del si

si = valor asignado por el juez i.

n = NUmero de jueces

¢ = Numero de valores de la escala de valoracion (en este caso 2)
Se consideraron como pertinentes aquellos items que presentaran un valor superior
a 0.80 y fueran estadisticamente significativos (p<0.05), asi como que el limite
inferior del intervalo de confianza no presentara un valor inferior a 0.50.
El analisis cuantitativo revel6 que todos los items presentaron valores de la V de
Aiken superiores a 0.80 y significativos, para una V total de 0,98, lo cual denoté su
validez de contenido
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Ficha de Validez de contenido. Analisis cuantitativo

Juez No.

ftems

Resultados de la
aprobacion del
[tem

Observacion al item

Si(1) |No (0)

Introduccion a la
fisiopatologia del dolor.
Clasificaciones clinicas

Farmacos analgésicos: los
opioides

Farmacos analgésicos:
Los analgésicos puros y
los AINE

Farmacos analgésicos:
Los coadyuvantes

Directrices de la OMS para
el manejo del dolor infantil
y escalera analgésica

Estrategias terapéuticas en
el abordaje del dolor de
diversas  etiologias vy
formas de presentacion
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ANEXO 4

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA HABANA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS SALVADOR ALLENDE
VICEDECANATO DE POSTGRADO E INVESTIGACIONES

PROGRAMA DOCENTE

1- Titulo: Manejo del dolor. Aspectos farmacolégicos y psicolégicos

2- Tipo de actividad o modalidad: Curso

3- Profesor Principal

centro de

Nombres y | especialidad y | categoria grado categoria cargosy
apellidos grado docente cientifico | investigativa | responsabilidades | trabajo
Nuvia Especialista auxiliar Méster en | Investigador | Profesora FCM “Dr.
Pérez Cruz |2do grado en Informatica |a auxiliar Farmacologia Salvador
Farmacologia en Salud Allende”
4- Colectivo de profesores
Nombresy | especialidad y | categoria grado categoria cargosy centro de
apellidos grado docente cientifico | investigativa | responsabilidades | trabajo
Maria del | Especialista auxiliar Méster en - Profesora Principal |FCM “Dr.
Carmen 2do grado en Educacion de Farmacologia Salvador
Martinez Farmacologia Médica Allende”
Torres
Ivette Diaz | Especialista auxiliar Méster en - Profesora FCM “Dr.
Mato ler grado en enfermeda Farmacologia Salvador
Farmacologia des Allende”
Infecciosas

5- Fundamentacion:
La atencion al dolor constituye un objetivo compartido por diferentes profesionales y

niveles asistenciales, entre los que no siempre hay una coordinacién adecuada. El

insuficiente conocimiento sobre la farmacologia de los analgésicos, la ausencia de

protocolos y normas que estandaricen la conducta frente a un paciente con dolor en

los tres niveles de atencidén y en los servicios de urgencia, y la poca disponibilidad de

medicamentos para la analgesia en nuestro Cuadro Basico de Medicamentos, son

algunas de las dificultades que conspiran contra una prescripcién racional de

analgésicos y repercuten negativamente en la calidad de vida del paciente con dolor,

sus familiares o cuidadores.

6- Objetivo general:

Actualizar el conocimiento sobre el manejo del dolor.

127




Objetivos especificos:

1. Describir los aspectos mas actuales de la fisiopatologia del dolor y su vinculo con

la terapéutica

2. Exponer las escalas de evaluacién de dolor y las intervenciones psicolégicas

utilizadas para su alivio

3. Actualizar el conocimiento farmacolégico sobre los principales analgésicos que se

pueden utilizar en Pediatria para el manejo del dolor agudo y crénico

4. Explicar las directrices de la OMS para el manejo del dolor infantil y la escalera

analgésica
7- Temas, objetivos tematicos, contenidos y distribucién de horas.
_ Horas
Tema . Objetivos . — T
" Titulo del tema tematicos Contenidos tseonca Eractlca total
1 Introduccion a la | 1. Explicar los 1.1. Mediadores 4 0 4
fisiopatologia diferentes guimicos
del dolor. | mediadores implicados en el
Clasificaciones | quimicos dolory la
clinicas implicados en la | inflamacion. La
fisiopatologia del | “sopa”
dolor y su posible | inflamatoria
papel como 1.2. Vias

blanco de accion
de farmacos.

2. Describir las
diferentes formas
clinicas de
clasificar el dolor

ascendentes para
la transmisién del
dolor

1.3. Vias
descendentes
para la regulacion
del dolor. Otros
mecanismos
moleculares
intrinsecos que
contribuyen al
alivio del dolor
1.4. Clasificacion
de dolor segun
tiempo de
duracion,
intensidad,
localizacién y
caracteristicas
clinicas
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Farmacos

1. Actualizar los

2.1. Farmacos

analgeésicos: los | conocimientos opioides.
opioides farmacoldgicos Clasificaciones y
sobre los diferencias
farmacos farmacocinéticas
opioides quese |y
pueden utilizar farmacodinamica
para el aliviodel |s
dolor 2.2. Reacciones
adversas mas
frecuentes de los
opioides. Mitos
relacionados.
2.3. El dolor
irruptivo y la
rotacion de
opioides
Farmacos 1. Actualizar los | 3.1. Estructura y
analgésicos: conocimientos clasificacion de
Los analgésicos | farmacoldgicos los analgésicos
puros y los sobre la dipirona, | puros y los AINE
AINE el paracetamol y | 3.2. Principales

los AINE

2. Exponer las
caracteristicas
farmacocinéticas
de cada
subgrupo
farmacoldgico, la
posologia, las
interacciones, las
precauciones y
las
contraindicacione
S ateneren
cuenta para una
prescripcion
adecuada

3. Identificar las
reacciones
adversas
derivadas del
uso agudo y
croénico de estos
farmacos

caracteristicas
farmacocinéticas
y
farmacodinamica
s de la dipirona,
el paracetamol y
los AINE

3.3. Reacciones
adversas mas
frecuentes de
este grupo de
farmacos

3.4. Estrategias
terapéuticas
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4. Seleccionar
los farmacos a
prescribir en
situaciones
clinicas
concretas, sobre
la base de los
criterios de
eficacia,
seguridad,
conveniencia y
costo

Farmacos
analgésicos:
Los
coadyuvantes

1. Explicar los
blancos
moleculares de
los diferentes
tipos de
coadyuvantes en
el tratamiento del
dolor.

2. Definir el dolor
neuropatico y
sus
implicaciones
fisiopatoldgicas.
3. Exponer las
caracteristicas
farmacocinéticas
de cada grupo
farmacoldgico,
con la posologia,
las interacciones,
las precauciones
y las
contraindicacione
S ateneren
cuenta para una
prescripcion
adecuada.

4. ldentificar los
coadyuvantes
mas utilizados de
acuerdo a
evidencias
cientificas.

4.1. Mecanismo
de accion de los
farmacos
coadyuvantes
4.2. El dolor
neuropatico.

4.3. Principales
caracteristicas
farmacocinéticas
y
farmacodinamica
s de los
coadyuvantes.
4.4, Farmacos de
primeray
segunda linea.
4.5. Reacciones
adversas mas
frecuentes de los
coadyuvantes

130




5. Identificar las

reacciones
adversas
derivadas del
uso agudo y
cronico de los
farmacos.
5 Directrices de la | 1. Exponer las 5.1. Directrices de | 4 4
OMS para el | principales la OMS para el
manejo del dolor | directrices manejo del dolor
infantil y | enunciadas por agudo y cronico
escalera la OMS para el oncolégico y no
analgésica manejo del dolor | oncolégico
infantil 5.2. Escalera
2. Explicar el analgésica de
concepto y la tres peldafios y la
forma de bifasica para uso
aplicaciéon de la | en Pediatria
escalera
analgésica
6 Estrategias 1. Establecer 6.1. El manejo del | O 4
terapéuticas en | conductas dolor agudo
el abordaje del | diagnosticasy 6.2. El manejo del
dolor de | terapéuticas ante | dolor crénico
diversas situaciones oncoldgico y no
etiologias y | problémicas oncoldgico
formas de | especificas 6.3. El manejo del
presentacion relativas al dolor | dolor en Pediatria
SUBTOTAL 24 28
TRABAJO INDEPENDIENTE 72
EVALUACION 2
TOTAL 102

8- Estrategia docente:

El curso se desarroll6 en modalidad de dedicacién a tiempo parcial, con grado de

comparecencia semipresencial, dirigido a residentes y especialistas en Pediatria, y

todas las especialidades clinicas, paraclinicas y quirargicas con dedicacion a la

pediatria. Se realizé con 1 frecuencia semanal, de 3 horas, los miércoles, durante 9

semanas (del 27 de febrero al 17 de abril de 2019), para un total de 102 horas

distribuidas de la siguiente forma: 28 horas de docencia en presencia del profesor o

actividad lectiva, 72 horas de trabajo independiente y 2 horas de evaluacion final que se




realizard& mediante un examen teodrico. Trabajaron 3 profesores en los escenarios

docentes del aula del Departamento de Postgrado, Hospital Pediatrico del Cerro.

9- Medios de ensefianza: 1 PC que debe tener Windows 7 o superior como sistema
operativo, asi como MS-Office 2010 o superior, y contenga imprescindiblemente el MS-

PowerPoint. DATA-Show o Video-Beam. Pizarra de acrilico y plumones.

10- Sistema de evaluacion:
Incluye:

Evaluacién formativa: Se realizé a través de un seminario en la semana 8 donde se

debatieron situaciones problemas y se realizaron preguntas de control orales. Tuvo un
valor de 60 puntos. Para resultar aprobado fue necesario acumular no menos de 42
puntos, o sea, el 70%.

Evaluacion final: Se realizé a través de un examen tedrico. Tuvo un valor de 40 puntos.

Para considerarse aprobado fue necesario acumular no menos de 28 puntos, o sea, el
70%.

El Resultado final se conformd mediante la suma de ambas evaluaciones y se expreso

cualitativamente en el informe final como:

Excelente (5): si el estudiante obtuvo de 90 a 100 puntos
Bien (4): si el estudiante obtuvo de 80 a 89 puntos

Aprobado (3): si el estudiante obtuvo de 70 a 79 puntos
Desaprobado (2): si el estudiante obtuvo menos de 70 puntos

11- Calendario y organizacion:

Fecha Forma de
" organizaciéon #
Semana # Tematica gdela Horas Profesor
docencia
1 27/2/19 |Tema 1: Conferencia |4 MsC. Dra. Nuvia
Introduccion a la Pérez Cruz
fisiopatologia del
dolor.
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Clasificaciones
clinicas

2 6/3/19

Tema 2. |Conferencia |4
Farmacos
analgésicos: Los
analgésicos
puros y los AINE

MsC. Dra. lvette
Diaz Mato

3 13/3/19

Tema 3. Conferencia |4
Farmacos
analgésicos: los
opioides

MsC. Dra. Maria
del Carmen
Martinez Torres

4 20/3/19

Tema 4. Conferencia |4
Farmacos
analgésicos: los
coadyuvantes

MsC. Dra. lvette
Diaz Mato

5 27/3/19

Tema 5. Conferencia |4
Directrices de la
OMS para el
manejo del dolor
y escalera
analgésica

MsC. Dra. Nuvia
Pérez Cruz

6 3/4/19

Tema 6. Seminario 4
Estrategias
terapéuticas en
el abordaje del
dolor de diversas
etiologias y
formas de
presentacion

Todos

7 17/4/19

Examen Evaluacion 2

Todos

12- Total de horas impartidas por profesor:

profesor

Nombres y apellidos del # horas en actividades

lectivas

Nuvia Pérez Cruz

14

Maria del Carmen Martinez Torres | 10

Ivette Diaz Mato

14

13- Bibliografia

Se encuentra ubicada en Departamento Farmacologia FCM “Dr. Salvador Allende”

BASICA
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ANEXO 5

Gréfico 1. Valoracion del Patrén de Prescripcion

Porcentaje

Insuficiente

Porcientos respecto al total por cada etapa
60 Etapa1:n,=93
Total general: N = 136

Etapa

1

Etapa 2: n, =43 ~

Diferencia en % por
etapa:

Bueno: 354 %
Regular: 11,6 %

Insuficiente: -47,0%

Regular Bueno

Patron de prescripcion. Evaluacion

Fuente: Tabla 16

Tabla 17. Relacion entre el patron de prescripcion y los factores
relacionados con la disponibilidad de analgésicos

Patrén de prescripcion Asoc.
Factores relacionados con la Indep.
disponibilidad de analgésicos Insuficiente Regular Bueno Total (**)
0,
Frec, (%) Frec, (%) Frec, (%) e P

Barreras en la prescripcion de Si 20 (50,0) 18 (45,0) 2 (5,0) 40 (43,0) 0.810
AINE .
Escasa variedad en CBM. Etapa 1 No 28 (52.8) 21 (39.6) 4(7.5) 53 (57.0) (ns)
Barreras en la prescripcion de Si 2(9,1) 12 (54,5) 8 (36,4) 22 (51,2) 0.326
AINE 10 y
Escasa variedad en CBM. Etapa 2 No 0(0.0) 11(52.4) (47,6) 21 (48.8) (ns)
Barreras en la prescripcion de Si 13 (52,0) 11 (44,0) 1 (4,0) 25 (26,9) 0.838
Opioides g
Escasa variedad en CBM. Etapa 1 No 35 (51.5) 28 (41.,2) 5(7.4) 68 (73.1) (ns)
Barreras en la prescripcion de ; 12
Opioides. Escasa variedad en Si 0(0.0) 13(52,0) (48,0) 25 (58.1) O( nlSS)S
CBM. Etapa 2 No 2 (11,1) 10 (55,6) 6 (33,3) 18 (41,9)
Barreras en la prescripcion de Si 14 (50,0) 12 (42,9) 2(7,1) 28 (30,1)
Opioides. Existen trabas 0,971
administrativas para su No 34 (52,3) 27 (41,5) 4(6,2) 65 (69,9) (ns)
prescripcion. Etapa 1
Barreras en la prescripcion de 11 0.304
Opioides. Existen trabas Si 2(8,3) 11 (45,8) (45.8) 24 (55,8) (’ns)
administrativas. Etapa 2 ’
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Tabla 18. Relacion entre el patron de prescripcion y los factores
relacionados con el conocimiento sobre manejo del dolor

Factores relacionados con los conocimientos

Patron de prescripcion

Significacién

sobre analgésicos Insuficiente Regular Bueno p
Frec, (%) Frec, (%) Frec, (%)
Edad Etapa 1 Media 41,7 38,9 33,8 0(’r?sl)3
Edad Etapa 2 Media 59,5 42.0 43,2 O(,r?SQ)S
- . . Especialista 30 (49,2) 27 (44,3) 4 (6,6) 0,804
Especialidad/Residencia. Etapa 1 Residentes 18 (56.3) 12 (37.5) 2 (6.3) (ns)
- . . Especialista 1(2,8) 21 (58,3) 14 (38,9) 0,212
Especialidad/Residencia. Etapa 2 Residentes 1(14.3) 2 (28.6) 4 (57.1) (ns)
Afos de experiencia. Etapa 1 Media 13,5 11.3 5,3 0(’351)5
Afos de experiencia. Etapa 2 Media 26,5 13,9 14,6 O(’ngsl)g
- Si 9 (34,6) 14 (53,8) 3(11,2) 0,096
Conoce Escalera analgésica. Etapa 1 NO 39 (58,2) 25 (27.3) 3 (4.,5) (ns)
- Si 1(2,7) 19 (51,4) 17 (45,9) 0,178
Conoce Escalera analgésica. Etapa 2 NO 1(16.7) 4 (66.7) 1(16.7) (ns)
- . Insuficiente 37 (61,7) 19 (31,7) 4 (6,7)
Conoc'mfn“;?;ézfctgs Ef;?:i‘"og'a de Regular 11 (36,7) 17 (56,7) 2 (6,7) 0'(2?6
) Bueno 0 (0,0 3 (100,0) 0 (0,0
I . Insuficiente 2 (11,1 8 (44,4) 8 (44,4)
ConOC|m§nn;?sé2ﬁ:tz)rSe FEz;l;m:czologla de Regular 0(0,0) 11 (64.7) 6 (35.3) ()(,:53)4
9 - =ap Bueno 0 (0,0) 4 (50,0) 4 (50,0)
Ninguno 32 (76,2) 10 (23,8) 0 (0,0
Formacion en analgesia. Etapa 1 Pregrado 7(38,9) 9 (50,0) 2(11,1) 0,001
gesia. Hap Postgrado 4(21,1) 12 (63,2) | 3(15,8) (s)
Ambos 5 (35,7) 8 (57,1) 1(7,1)
Ninguno 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
o . Pregrado 0 (0,0 0(0,0) 0 (0,0)
Formacion en analgesia. Etapa 2 Postgrado 2 (4.7) 23 (63.6) 18 (41,9) -
Ambos 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Articulos leidos en Ninguno 31 (62,0) 18 (36,0) 1(2,0
ultimos 3 afios. Etapa 1 Uno 13 (65,0) 7 (35,0 0(0,0) 0,001
De2a5 4 (19,0 12 (53,1) 5 (23,8) (s)
Més de 5 0 (0,0 2 (100,0) 0 (0,0
Articulos leidos en Ninguno 2(9,1) 12 (54,5) 8 (36,4)
Gltimos 3 afios. Etapa 2 Uno 0 (0,0 3 (37,5) 5 (62,5) 0,296
Superacion en De2ab5 0 (0,0 8 (72,7) 3(27,3) (ns)
analgesia Méas de 5 0 (0,0) 0 (0,0 2 (100,0)
Eventos en Ultimos 3 Ninguno 45 (57,0) 32 (40,5) 2 (2,5
afos. Etapa 1 Uno 3 (37,5 3 (37,5 2 (25,0 0,001
De2a5 0 (0,0 4 (66,7) 2(33,3) (s)
Més de 5 00 (0,0 0 (0,0 0 (0,0
Eventos en Ultimos 3 Ninguno 2 (59 18 (52,9) 14 (41,2)
afos. Etapa 2 Uno 0 (0,0 4 (50,0) 4 (50,0) 0,926
De2a5 0 (0,0 1 (100,0) 0 (0,0 (ns)
Més de 5 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0

(**) Los % de las filas y la columna Total, son con respecto al total de cada etapa. Los % de demas celdas de la tabla son

con respecto al total de cada fila.
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