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. RESUMEN

Uno de los principales aspectos con los que se ha logrado evaluar la
calidad de vida es la medicion del dolor, como este se modifica a través de
los diferentes procedimientos terapéuticos y como influye en la
independencia y funcidn del paciente para realizar actividades de
locomocion y de la vida diaria. Particularmente en los nifios con paralisis
cerebral tipo espastica, por la naturaleza de la patologia, pueden presentar
una afeccion importante en miembros pélvicos que conlleve a desarrollar
deformidades musculo esqueléticas importantes que originan dolor y alteran
la marcha en muchos de los casos. Esta situacién convierte a los pacientes
en candidatos a requerir algun procedimiento quirurgico, que por si mismo
es causante de dolor. Existen diversos métodos utilizados para el control
del dolor postoperatorio, siendo el principal de ellos el manejo con
medicamentos analgésicos.

El Cuestionario de Evaluacion Funcional Gillette (FAQ) es una herramienta
fiable y validada que evalua el funcionamiento e independencia en la
realizacién de actividades de la vida diaria de los pacientes, la efectividad
de los tratamientos rehabilitatorios, las intervenciones ortopédicas y los
cambios en la marcha.

Objetivo. Demostrar los beneficios de la aplicacion de la toxina botulinica
tipo A para disminuir el dolor posterior a un procedimiento quirurgico de

partes blandas de miembros pélvicos, y con esto disminuir la administracion
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de analgésicos en pacientes vulnerables, utilizando las propiedades
analgésica de la toxina botulinica, ademas de aprovechar su efecto
miorrelajante para iniciar prontamente su tratamiento rehabilitatorio, lo que
otorgaria al paciente una pronta recuperacion en el postoperatorio y por lo
tanto una mejor funcién que se traduce finalmente en un incremento en la
Calidad de Vida del Paciente. Disefo: Estudio piloto experimental,
comparativo, aleatorizado, doble ciego. Metodologia: Se incluyeron
pacientes del servicio de rehabilitacidon pediatrica con el diagnostico de
paralisis cerebral tipo espastica entre 4 y 16 afios de edad, ambulatorios,
con coeficiente intelectual >70, presentados en la clinica conjunta con el
servicio de ortopedia pediatrica, que no contaran con procedimientos
quirurgicos previos y candidatos para realizacion de procedimientos
quirurgicos de partes blandas, que aceptaran ser parte del protocolo, con
consentimiento informado firmado por el familiar responsable. Se reuni6
una muestra de 16 pacientes, dividiéndolos en dos grupos, uno control (con
aplicacion de cloruro de sodio al 0.9%) y uno experimental (con aplicacién
transquirdrgica en una unica ocasion de toxina botulinica tipo A). Para la
evaluacion del dolor se aplicé la encuesta de control del dolor en nifios con
problemas de comunicacion—version postoperatoria, la Escala Facial de
Dolor de Wong-Baker y por parte del médico se evaluaron parametros
fisiolégicos como traductores del dolor antes y después de la cirugia. Para
evaluar la funciéon principalmente de la marcha se aplicé el Cuestionario de

Evaluacion Funcional Gillette (FAQ) en 4 momentos, prequirdrgico, al



ingreso y egreso a Rehabilitacion pediatrica y al ano del procedimiento
quirurgico.

Resultados: En el Instituto Nacional de Rehabilitacion en el periodo
comprendido entre enero 2013 a Julio del 2014 fueron evaluados 16 casos
de nifios con PC espastica con edad promedio de 7.6 + 3.57 anos, 14
(87.5%) varones y 2 (12.5%) mujeres. El grupo de Toxina Botulinica
presentd disminucidon de la intensidad de dolor en practicamente todas las
mediciones y manteniéndose hasta el dia 4. El grupo experimental utilizd
menos analgésicos en un 33% contra un 66% en el grupo control. De
acuerdo al Cuestionario de Evaluacion Funcional Gillette, al inicio un 62.5%
tenian Dificultad para mantenerse al ritmo de los compafieros, situacién que
se modifica con la cirugia, encontrando que un 43.8% a penas daba
algunos pasos con ayuda de otra persona; sin embargo en la evaluacién a
un afno de la cirugia encontramos que el mismo porcentaje de pacientes
regresan a su estado basal y un 6.3% de los pacientes mejora la capacidad
para la marcha. En cuanto a las habilidades para desempefar actividades
de la vida diaria, al ingreso, egreso y finalmente en la evaluacion a un afio,
las habilidad mas frecuentemente afectada fue patinar con ruedas en un
77.8%, 63.6% y 44.4% respectivamente. En cuanto a las principales
limitantes de la marcha, se encontré6 que en la medicion inicial fueron: el
dolor, la seguridad, el equilibrio en el 66.7% respectivamente, al egreso de
rehabilitacion fue la resistencia en un 83.3% y al afio de seguimiento el

equilibrio en un 75% de los pacientes.



Il. ANTECEDENTES

Se define como dolor a la experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada con dafno tisular real o potencial o descrita en términos de tal dafo o
ambos [1].

Se sabe que el dolor constituye un problema comun en nifios y adolescentes [2].
La confirmacion de éstos hechos y el impacto que tiene la experiencia dolorosa en
la vida del nifio, han hecho que aumente el interés por el dolor pediatrico. El
estudio del dolor en nifios es un area de investigacion relativamente nueva, las
primeras investigaciones datan del afio 1970 [2, 3].

En nifos con Paralisis Cerebral (PC), el dolor es un sintoma muy comun, sobre
todo en aquellos con un dafo moderado a severo, siendo éste causante de
disminucién de su participacion en las actividades de la vida diaria y por lo tanto
de una menor calidad de vida [4]. Existen pocas investigaciones entre ellas [3]:
Kibele (1989) reporté una mayor frecuencia de dolor durante la terapia de
estiramiento muscular. En el 2001, Petrina en su estudio de 20 nifos con PC,
encontro que el 70% de éstos, reportaron dolor por una hora 0 mas por episodio y
el 64% lo describen como un problema; Chalkiadis (2001), describié que los nifios
con PC constituyen el mayor grupo de pacientes referidos a alguna clinica del
dolor pediatrica en Australia por referir dolor en cadera y/o espalda asociado con
espasticidad, subluxacion y osteoartritis; Liptak, et al, en el mismo afio utilizaron el
cuestionario de Salud Infantil (CHQ) encontrando que los nifios con PC moderada
a severa son la poblacién que presenta mayor severidad del dolor; Hodgkinson
(2001) [3], et al, reportaron que el 47% de los pacientes con PC de su muestra

(adolescentes y adultos jovenes) con incapacidad para la marcha presentaban
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dolor en cadera. Por ultimo en el afo 2002 Hadden y von Baeyer realizaron
encuestas a los padres de la presencia de dolor en sus hijos durante el ultimo
mes, observando su positividad en el 67% de los nifios, el dolor reportado estaba
relacionado con mayor frecuencia con las intervenciones terapéuticas, tales como:
estiramiento, amplitud del rango de movimiento y la aplicacion de medicamentos
inyectados (93%, 58% y 40%, respectivamente); Kennes (2002), et al, con una
muestra de poblacién de 408 nifios, utilizando la encuesta de CHQ vy, el Sistema
de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (GMFCS, siglas en ingles),
demostraron que la severidad de la PC no se relaciona directamente con la
experiencia del dolor.

Las lesiones de las areas motoras del cerebro en asociaciéon con una lesion o
alteracion en el tracto corticoespinal ocasionan espasticidad en el nifio con
paralisis cerebral, pero la causa de dolor aun no esta bien establecida pues se
cree que puede estar asociada a un deterioro funcional y a deformidades, mismas
que afectan el patréon de marcha de manera variable en estos pacientes. Existen
otras causas de dolor bien establecidas, como son:

a) El desarrollo de un sindrome por sobreuso, atrapamientos nerviosos,
radiculopatias y mielopatias, causados por un rango limitado de movimiento
funcional.

b) La subluxacién y luxacion de la cadera, pueden ocasionar artritis
degenerativa, dolor y disminucién del movimiento.

c) Deformidades ortopédicas que producen alteraciones biomecanicas, como
el desplazamiento de la rétula, pie equino, valgo del tobillo, varo y valgo del

pie, escoliosis, oblicuidad pélvica, cifosis, lordosis, contracturas, entre otros.
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Para poder disminuir las deformidades antes mencionadas y mejorar la
funcionalidad del paciente, son necesarias las intervenciones quirurgicas, como
por ejemplo: la liberacion de tejidos blandos, alargamiento de tendones,
capsulotomias, fasciotomias, osteotomias, tenotomias, y la fusion espinal; que
ademas de éste factor causante de dolor, se agregan los factores relacionados
con el tratamiento postoperatorio como la colocacion de yeso e inmovilizadores
(riesgo de lesion en piel) y el inicio de los protocolos de rehabilitacion, asi como la
presencia de nausea, espasmos musculares y estrefimiento, propios de la PC, del

procedimiento quirurgico o de la analgesia [3].

TOXINA BOTULINICA TIPO A

La toxina botulinica Tipo A es un proteina neuromoduladora sintetizada por la
bacteria anaerobia gram positiva, Clostridium botulinum. Su mecanismo de accion,
esta dado por la alta afinidad a la union neuromuscular, al inhibir la liberacién de
la acetilcolina de las terminaciones nerviosas periféricas. Su efecto inicia a los
pocos dias de su administracion local, con un pico dentro de la segunda semanas,
para luego presentar una meseta (efecto clinico deseable) antes de volver a los
valores basales. Los efectos clinicos pueden durar de 2 a 4 meses [1, 5].

Para su aplicacion, se presenta en viales con el producto liofilizado y congelado en
seco que contienen 100 Ul en el caso de Botox® y 500 Ul en el de Dysport®. Se
requiere mantener estos viales a -5° C y se reconstituyen en el momento de su
empleo con solucion fisioldgica salina, debiendo ser utilizados en las siguientes
cuatro horas. Es un procedimiento que no requiere hospitalizacién y no requiere

de anestesia.
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Los puntos de inyeccion estan predeterminados para cada musculo e intentan
aproximarse a la zona de mayor densidad de uniones neuromusculares. Las dosis
empleadas varian en funcion del musculo asi como el numero de puntos de
inyeccion por musculo, los cuales suelen oscilar de uno a cuatro, siendo por lo
general mayor en los musculos de las extremidades inferiores. Se suele calcular la
dosis por peso y repartirla en distintos puntos. En el caso de Dysport® la dosis
maxima recomendada por musculo oscila entre 3 a 12 Ul/kg de peso, de los
cuales la dosis maxima por punto debe de ser 150 Ul, con una dosis total por
sesion de 20 a 40 U/Kg (sin pasar 750 U) [6].
Uso de la toxina botulinica para el dolor [1, 7]
Diversos estudios sugieren un papel analgésico importante de la toxina botulinica
tipo A en el control de:
a) Cefaleas cronicas: migrafia, cefalea tensional, cefalea cervicogénica y la
cefalea en racimos.
b) Sindromes neuropatico: neuralgia trigeminal, neuralgia postherpética y
sindrome doloroso complejo regional tipo |I.
c) Hiperhidrosis axilar primaria, estrabismo y blefarospasmos.
d) Problemas musculos-esqueléticos dolorosos: sindrome de dolor miofascial,
las lumbalgias, la disfuncion temporomandibular y el dolor cervicotoracico.
e) Dolor de tipo articular en rodillas, hombros y tobillos.
En el afo 2000 Barwood S, et al, realizaron un estudio controlado en un grupo de
nifos con paralisis cerebral tipo cuadriparesia, en donde aplicaron toxina
botulinica 5 a 10 dias antes del procedimiento quirurgico de tenotomias de

aductores, demostrando diferencia del consumo de analgésico a partir de las
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primeras 24 hrs del postoperado [8]; por otra parte en el 2009 Lundy C, et al,
reporto un grupo de 26 pacientes con paralisis cerebral a los que aplicd toxina
botulinica a los musculo iliopsoas, aductor mayor, semimembranoso vy
semitendinoso demostré una importante disminucion del dolor [9].

Otro posible mecanismo es la activacion de nociceptores aferentes ocasionada por
la compresidn de un nervio, que al liberarse puede aliviar el dolor. Ademas, se
menciona que al reducir el espasmo muscular mejoran los efectos sobre los husos
musculares aferentes.

A pesar de que la toxina botulinica actua preferentemente en la union entre las
neuronas motoras y las fibras musculares, ésta también puede bloquear la
transmision neuronal en otras sinapsis periféricas, ya sean colinérgicos o no
colinérgicas [10]. Esto demostrado indirectamente por los sintomas observados en
la paralisis botulinica donde existe tanto disfuncion del sistema nervioso autbnomo
(parasimpatico, colinérgico y simpatico) como alteraciones neuromotores [11].
Existen estudios extensos tanto in vitro, como in vivo que han demostrado que la
toxina botulinica tipo A, es capaz de bloquear la liberacion de Ca?* de los
neurotransmisores no Anticolinérgicos (ACh) [12]. Estudios in vitro han
demostrado que la toxina botulinica tipo A inhibe la liberacion de varios
neurotransmisores, tales como, glutamato, GABA, aspartato, catecolaminas y
noradrenalina, de los sinaptosomas cerebrales, células cromafines y neuronas
centrales [13-21]. En estudios in vivo, utilizando principalmente técnicas de
microdialisis, han demostrado bloqueo de la dopamina y la liberacién de
monoaminas en diversas condiciones [22-25]. Por otra parte existe evidencia en la

literatura que la toxina botulinica es capaz no sélo de bloquear la liberacion de los
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neurotransmisores clasicos, sino también neuropéptidos, como la sustancia P (SP)
y el péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP), los cuales son
neuropeptidos cuyo papel en la modulacion del dolor ya es conocido [26-30].

La Toxina botulinica tipo A es eficaz en el alivio del dolor en patologias con o sin
espasticidad muscular en el humano. Se evidencia en la literatura alivio del dolor
poco después de la aplicacion de la toxina, es decir, antes de su accion
miorrelajante y posterior a que la potencia muscular vuelva a la normalidad. Por lo
que se sugieren que la analgesia atribuido a la toxina botulinica tipo A puede ser
debido a mecanismos mas complejos que la relajacion muscular [31-34].

Algunos tipos de dolor en los que la toxina a demostrado su beneficio son:

1) Dolor relacionado a proceso inflamatorio periférico

- Cui et al, fueron los primeros que describieron un efecto directo de la toxina
botulinica tipo A en la modulacién del dolor, en el que analizaron los efectos de
ésta para la disminucion del dolor provocado de la inflamacion inducida por
formalina en modelos animales. Estos ensayos se realizaron mediante la
inyeccion de una solucién de formalina en la pata trasera de ratas o ratones,
midiendo posteriormente el comportamiento que ésta ocasionaba en el roedor,
como el lamido de la pata inyectada. Esta respuesta presenta una fase temprana
con un lamido constante debido a la sensibilizacion de los nocioceptores
periféricos, seguida por una interfase con casi ausencia del lamido por la
activacion de vias descendentes inhibitorias, y finalmente se presenta una
segunda fase de lamido constante, que refleja la progresion de la inflamacién

periférica junto con la activacién de los procesos de sensibilizacion central. Cui et
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al. Encontraron que una sola inyeccion periférica subcutanea de toxina botulinica
tipo A, es capaz de reducir la actividad del lamido de la segunda fase con la
ausencia de cualquier debilidad muscular. Se observé que la toxina botulinica tipo
A, administrada en momentos distintos antes de la prueba de formalina, provoca
efectos analgésico duraderos comenzando en las primeras 24 horas y durando al
menos 12 dias. Se comprob6 también que la inhibicion del lamido de la pata se
acompano por la inhibicion de la liberacidn de glutamato y por la reduccion del
edema de la pata, que se observa generalmente como consecuencia de los
procesos inflamatorios neurogénicos. Este ultimo efecto sugiere que la toxina
botulinica puede reducir no sdlo la liberacién de glutamato, sino también de SP y
CGRP (no medidos directamente por los autores), que participan en la
extravasacion de plasma (mediada por SP) y la vasodilatacion (mediada por
CGRP). Con éste estudio se llegé a la conclusién que la actividad analgésica de
la toxina botulinica ha sido considerada como una consecuencia de la inhibicion
de la sensibilizacion periférica resultando posteriormente una reduccion indirecta
de los procesos de sensibilizacion central [35, 36].

- Luvisetto et al. Confirmaron los resultado de Cui et al en ratones. Estos autores
ampliaron el analisis consideracion los efectos centrales (intracerebroventricular)
contra los efectos periféricos (region subcutanea de la pata inyectada). Los
autores demostraron que el pre-tratamiento (3 dias) con toxina botulinica es capaz
de reducir la segunda fase de formalina independientemente de la via de
administraciéon, lo que demuestra que la toxina puede actuar no soélo de forma

periférica, sino también en el nivel central [37].
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- Otros estudios de dolor inflamatorio inducido por la carregenina o la capsaicina.
La aplicacion periférica de la carragenina o capsaicina produce hipersensibilidad a
los estimulos térmicos y mecanicos, por la inflamacién inducida por irritantes
quimicos inyectados. La Carragenina promueve la inflamacion mediante la
activaciéon de células proinflamatorias y el edema inflamatorio es mas extenso que
el inducido por la formalina. Esto causa la hiperalgesia mediante la promocién de
la liberacion periférica de mediadores como SP, glutamato, prostaglandinas,
histamina y serotonina, asi como la liberaciéon de glutamato, aspartato, SP, CGRP,
oxido nitrico, y la prostaglandina E2 (PGE2) en el cuerno dorsal la medula espinal
lumbar. Por otro lado, la capsaicina excita las neuronas sensoriales directamente
actuando sobre receptores tipo vainilloide 1 (VR-1), principalmente expresado en
las fibras C, las cuales contienen SP y el CGRP. Algunos estudios enfocados a lo
anterior son:

e Bach-Rojecky y Lackovi¢, encontraron que el tratamiento previo (6 dias) con
Toxina Botulinica tipo A reduce o quita significativamente el aumento de la
sensibilidad a estimulos mecanicos y térmicos provocados por carragenina
periférica o inyecciones de capsaicina en ratas, lo que demuestra la eficacia
periférica de la toxina botulinica tipo A en el tratamiento previo del dolor de
procesos inflamatorios [38, 39].

e Favre-Guilmard, reportd que la toxina botulinica tipo A no es capaz de
reducir el edema ocasionado por la carragenina, lo que indica que los
efectos antihiperalgésicos de la toxina son independientes de una actividad
antiinflamatoria relacionada con aumento de la permeabilidad vascular e

infiltracién de células inflamatorias [40].
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2) Dolor neuropatico

La evidencia de la utilidad de la toxina botulinica tipo A en el alivio de los

sintomas de dolor neuropatico en humanos fue reportado por primera vez por

Klein quien demostré su eficacia en casos clinicos de dolor neuropatico en la

esclerosis multiple tipo recaida-remision, neuralgia postherpética, neuropatia

periférica, y dolor causado por la herniacion discales de C8 [41].

Algunos de los estudios realizados hoy en dia son:

Neuropatia periférica inducida por transeccion parcial del nervio ciatico en
ratas. En este estudio, una sola inyeccion periférica de la toxina fue
suficiente para reducir tanto la hiperalgesia térmica y mecanica sin ningun
dato de debilidad muscular.

Park et al. Ligando el nervio espinal L5/L6, en donde consideraron la
alodinia en lugar de hiperalgesia como un parametro para evaluar la
neuropatia periférica. Encontraron que una sola administracion en la piel
plantar de la pata del raton de toxina botulinica reducia la anodinia
mecanica y térmica [42].

Dolor por compresion crénica de nervio ciatico. En estos estudios,
encontraron que una sola inyeccion de la toxina botulinica después de 5 o
12 dias de la compresién en la superficie plantar de la pata lesionada de los
ratones, ésta antagonizaba la alodinia mecanica, siendo evidente éste
efecto 24 horas después de la inyeccion, prolongandose durante al menos

tres semanas [43,44].
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e Marinelli et al. observaron que la toxina botulinica mejoré significativamente
la recuperacion funcional de la pata lesionada del roedor, evaluando el
indice estatico ciatico de la recuperacion funcional, examinado a través de
las huellas de ambas patas ipsilateral y contralateral al caminar posterior a
la aplicacion de toxina botulinica [44].

e Los efectos en la neuropatia diabética de la toxina botulinica también se
han demostrado tras investigacion en ratas. En este estudio, las ratas se
hicieron diabéticas mediante una sola inyeccidn intraperitoneal de
estreptozotocina, desarrollando hiperalgésia a estimulos nocivos
mecanicos, térmicos y quimicos. La toxina botulinica fue eficaz para la
reduccion de los sintomas al 5 dia de la inyeccion periférica y 24 hrs
después de la inyeccion intratecal [45].

3) Otros tipos de Dolor

a. Dolor en la artritis inflamatoria.

Se realizo un estudio con dos modelos murinos en los que: la artritis inflamatoria
aguda fue producida por una inyeccion intraarticular de la carragenina y la artritis
inflamatoria cronica fue producida por la inyeccion intraarticular del complejo
adyuvante de Freund (CFA). En estos modelos, el alivio del dolor fue evaluado por
las molestias evocadas al tacto en la zona afectada. Con la inyeccion intraarticular
de toxina botulinica el dolor a la palpacion se redujo significativamente tanto en la
artritis inflamatoria aguda como en la crénica, aunque teniendo mas beneficios en
ésta ultima [46, 47].

b. El dolor post-quiruargico
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Como con otros tipos de dolor el dolor post-quirurgico se trata con farmacos
opioides y no opioides, pero a menudo persiste y da lugar a hiperalgesia primaria y
secundaria. ElI enfoque experimental mas comun para estudiar la hiperalgesia
postquirurgica es el modelo incisional del dolor. Diversos farmacos reducen ésta
hiperalgesia, pero solo la morfina se ha demostrado ser eficaz al 100%, aunque
con efectos de pocos horas. Filipovic et al. reportaron que una sola inyeccion
subcutanea de toxina botulinica tipo A en la superficie plantar de la pata trasera
lesionado, abolia completamente la hiperalgesia secundaria después de la incision
de los gastrocnemios. Con una sola inyecciéon fue suficiente para inducir efectos
antihiperalgésicos, con una duracion de al menos 10 dias a partir de 5 dias

después de la inyeccion [48, 49].

Panorama mas amplio de la acciéon analgésica de la toxina Botulinica

En los ultimos afios han surgido dos puntos principales sobre los efectos de la
toxina botulinicas: en primer lugar e eficaz no sélo en la periferia del lugar de
aplicacién, sino también en el sistema nervioso central; en segundo lugar sus
efectos analgésicos son observables en sitios distantes al punto de inyeccidn:

1. Antonucci et al. demostraron que la toxina botulinica puede ser transportada
retrogradamente por las neuronas centrales y mononeuronas, para luego
llegar a las sinapsis aferentes. Los autores presentan tres piezas de
evidencia a favor de la migracion axonal de la toxina botulinica. En primer
lugar, se demuestran que después de una inyeccion unilateral
intrahipocampal de toxina botulinica, existe SNAP-25 dividido también en el

hemisferio contralateral no tratado. En segundo lugar, después de la
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inyeccion de toxina botulinica tipo A en el techo éptico, también aparece
divisiones de SNAP-25 en las terminaciones sinapticas dentro de la retina.
Y en tercer lugar los autores al probar la difusion de la toxina en las
motoneuronas faciales, después de la inyeccién alrededor de la boca de
los roedores, detectaron restos de SNAP-25 en el nucleo facial, lo que
confirmd una posible migracion de la toxina también a lo largo de las
motoneuronas. [50-53].
De acuerdo a todos los resultados de los estudios realizados, la toxina botulinica
se puede administrar de manera periférica por inyeccion subcutanea o central por
inyeccion intratecal o intracerebroventricular; y dependiendo del sitio de la
inyeccion es el efecto de la misma. Mediante la inhibicion de la liberacion de
neurotransmisores y/o neuropéptidos de las terminaciones nocioceptivas,
periféricamente puede reducir directamente la sensibilizacion periférica e
indirectamente la sensibilizacidon central. Por inyeccion intratecal reduce la
sensibilizacion central inhibiendo la liberacion de neurotransmisores y/o
neuropéptidos de las terminaciones centrales de nocioceptores aferentes. Asi
pues, la inyeccion de toxina botulinica a nivel periférica puede ser transportada
retrogradamente a lo largo de los axones de los nervios periféricos, actuando
también en los procesos de sensibilizacion central. Este transporte retrogrado
puede ser responsable del desplazamiento periférico de la inyeccion de toxina
botulinica a nivel de la espina dorsal en donde ejerce una posible inhibicidn de la

liberacion de neurotransmisores espinales.
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VALORACIONES DEL DOLOR

Para la valoracion de la intensidad del dolor se pueden utilizar escalas

apropiadas para la edad del nifio, sin embargo, esto puede ser dificil en pacientes

con PC, ya que pueden presentar problemas del habla o tener deficiencias

cognitivas severas [4]. Por ello, se debe tener la maxima informacion sobre las

distintitas variables y dimensiones de la percepcion del dolor por el nifio, como la

localizacion, intensidad, duracion, frecuencia, y sus cogniciones y reacciones

emocionales ante la situacién dolorosa. Estas variables son muy dificiles de

obtener a través de los padres e incluso del cuidador primario, por lo que de una

manera u otra se hace imprescindible conseguir la informacion a través del nifo,

mediante varios métodos, de los que podemos mencionar:

Datos fisiologicos: frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia
respiratoria o la saturacidén de oxigeno y sintomas neurovegetativos como el
aumento de la sudoracién

Modificaciones del comportamiento: expresion facial, movimientos
corporales, llanto o gritos.

Intensidad del dolor: Métodos autoevaluativos, autovalorativos, psicolégicos
0 cognitivos.

Factores influyentes: edad, sexo, nivel cognitivo, experiencias dolorosas
anteriores.

Factores del entorno [2].

La medicion ideal del dolor debe ser sensible, libre de sesgos, valida, simple,

exacta, fiable y barata, caracteristicas muy dificil de conseguir, por lo que se debe
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buscar el instrumento que reuna todas esas cualidades. Dependiendo de la
metodologia utilizada y de las posibilidades de aplicarlas, se puede disponer de
tres grupos de métodos.
A) Métodos comportamentales o conductuales: basados en la observacién del
comportamiento del nifio ante el dolor. Utiles en nifios de 1 mes a 3-4 afios

[2, 54, 55].

B) Métodos fisiologicos o biolégicos: valoracion de los cambios funcionales

producidos en el organismo. Utiles para cualquier edad [2].

C) Métodos autoevaluativos, autovalorativos, psicolégicos o cognitivos: son los
que mas aceptacion tienen y los mas utilizados en nifios entre 4 y 7. Estos

a su vez se dividen en:

a) Métodos proyectivos: Son valoraciones por auto-representacion, son
poco usados en la practica, y se requiere que el nifio presente un nivel
cognitivo adecuado

b) Entrevistas estructuradas: En pacientes mayores o adolescentes.

c) Métodos de escalas: Escalas numéricas verbales y escalas visuales
analogicas [2, 55].

La Escala Facial de Dolor de Wong-Baker, ha sido la base fundamental para la
realizacion de distintas escalas (Escala de las nueve caras, escala de seis
escalas, Escala Facial de Dolor Revisada), con adaptaciones de la forma de
expresion de los dibujos y numero de caras. Esta indicada en pacientes de 3 afios
en adelante. Consta de seis caras que suelen acompafarse cada una de una

graduacion numérica para convertir la cara que elige el nifio en un numero; la
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puntuacion de las seis caras es 0, 2, 4, 6, 8, 10, donde 0 es sin presencia de dolor,
2 dolor leve, 4-6 dolor moderado y 8-10 dolor intenso (Ver Anexo 11.3) [2, 56, 57].

La Encuesta de control del dolor en nifios con problemas de comunicacién —
version postoperatoria (NCCPC-PV) es una herramienta validada, utilizada para
nifios entre 3 a 18 afos, que presentan alguna deficiencia cognitiva o incapacidad
que les dificulte expresar la intensidad del dolor posterior a un procedimiento
quirurgico u otro procedimiento intrahospitalario. Contiene seis subescalas en la
que el médico o familiar indican la frecuencia de cada elemento (O=nunca, 1=solo
un poco, 2=con frecuencia, 3=muy a menudo) dependiendo lo observado durante
10 min. Las valoraciones de todos los elementos se suman para crear las
puntuaciones totales (un valor = 11 significa dolor moderado a severo, mientras
valores entre 6-10 es un dolor leve). Esta herramienta es de gran utilidad, ya que
valora de manera amplia el grado de dolor del paciente, con la observacion del

movimiento corporal, expresion facial y estado fisiologicos (Ver Anexo 11.4) [58, 59]
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1. JUSTIFICACION

Algunos pacientes con paralisis cerebral presentan un prondstico favorable para la
marcha, sin embargo al presentar la espasticidad propia de la patologia se
desarrollan deformidades musculoesqueléticas importantes causantes de dolor; lo
que hace a estos pacientes en un momento dado candidatos para la realizacion de
algun procedimiento quirurgico, agregando otro factor desencadenante de dolor.
Existen diversos métodos utilizados para la disminucién del dolor postoperatorio,
los cuales se limitan a la prescripcion de medicamentos, que en cierta medida
pudieran ser contraproducentes en éste grupo de pacientes, por sus diversos
efectos secundarios.

No se cuenta hasta el momento con algun registro del control y seguimiento del
dolor postoperatorio en el area de ortopedia especifico para éste tipo de pacientes,
por lo que es dificil valorar si las dosis de analgesia son realmente efectivas. Sin
embargo, tras la valoracion posterior al retiro del inmovilizador de fibra de vidrio
por el servicio de rehabilitacion pediatrica para establecer un programa
rehabilitatorio mediato, éste se ha visto un tanto retrasado por el grado de dolor
que presenta el paciente a la movilizacién de la extremidad operada, lo que aplaza
el periodo del inicio de la deambulacién.

Aprovechando las caracteristicas analgésicas de la toxina botulinica tipo A
encontradas recientemente se pretende aplicarla en el momento transquirurgico
para reducir el dolor postoperatorio y la ingesta de medicamentos; asi como
también su efecto ya conocido para la reduccion de la espasticidad muscular. De

ésta forma se permitira iniciar una rehabilitaciéon mas oportuna, buscando el lapso
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optimo en el que la toxina botulinica tiene su efecto en la placa neuromuscular.
Con esta accion se favoreceria la funcion en la marcha y la pronta inclusion del

paciente a sus actividades de la vida diaria.

IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La aplicacion de toxina botulinica en el periodo transquirurgico sera eficaz para
reducir el dolor postoperatorio, iniciar prontamente la rehabilitaciéon y mejorar la

funcién de la marcha?

V. HIPOTESIS

La aplicacion de la toxina botulinica durante el momento transquirurgico de partes
blandas en pacientes con PC disminuye la intensidad del dolor en el
postoperatorio y por lo tanto disminuye la ingesta de analgésicos, otorgando una

mejor recuperacion.

VI.OBJETIVO GENERAL

Demostrar los beneficios de la aplicacion de la toxina botulinica tipo A para
disminuir el dolor posterior a un procedimiento quirurgico de partes blandas de
miembros pélvicos, y con esto disminuir la administracion de analgésicos en
pacientes vulnerables, utilizando las propiedades analgésica de la toxina

botulinica, ademas de aprovechar su efecto miorrelajante para iniciar prontamente
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su tratamiento rehabilitatorio, lo que otorgaria al paciente una mejor recuperaciéon
en el postoperatorio y por lo tanto una mejor calidad de vida.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Disminuir el dolor en pacientes con paralisis cerebral en los que se les haya
realizado procedimiento quirurgico de partes blandas y con esto mejorar su
funcién, la cual a la vez traduce una mayor Calidad de Vida.
2. Disminuir el tiempo de inicio del tratamiento rehabilitatorio para coincidir
con el momento en que la toxina botulinica presenta sus efectos en la placa

neuromuscular.

VII. METODOLOGIA

7.1.- Diseino del estudio

Estudio experimental, comparativo, aleatorizado, doble ciego.

7.2.- Descripcion del universo de trabajo
Pacientes del servicio de rehabilitacion pediatrica con el diagndstico de
paralisis cerebral espastica entre 4 a 16 afos de edad presentados en la
clinica conjunta con el servicio de ortopedia pediatrica y en los que solo se

les vaya a realizar procedimientos quirurgicos de partes blandas.

7.3.- Criterios de inclusion

e Pacientes con diagndstico de paralisis cerebral
e Pacientes con edad entre 4 a 16 afios de edad

e Pacientes con GMFCS. Palisano I, Il y IlI
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e Pacientes con coeficiente intelectual = de 70 valorados mediante la
escala de WISC-R

e Pacientes en los que se haya establecido por el servicio de ortopedia
pediatrica la realizacién de cirugia de partes blandas

e Pacientes y/o representante legal acepten participar en el estudio

e Pacientes y/o representante legal firmen el consentimiento informado

7.4.- Criterios de exclusion

e Pacientes con PC cuadriparesia espastica

e Pacientes y/o representante legal que no acepten participar en el
estudio

e Pacientes que requieran intervencidn quirurgica en partes 6seas

e Pacientes con problemas conductuales

e Pacientes en tratamiento con amino glucésidos, penicilamina, quinina

y bloqueantes de los canales de calcio.

7.5.- Criterios de eliminacién

e Pacientes que abandonen el tratamiento o no acudan a valoraciones

subsecuentes

7.6.- Formacién de los grupos

Del total de pacientes accesibles que hayan cumplido los criterios de
inclusioén se formaran:
a) Un grupo experimental. En este, a través de una tabla de numeros

aleatorios que sera realizada por un auxiliar ajeno al grupo de

28



investigacion y que, por tanto en sobres cerrados la mantendra oculta al
grupo de investigadores, seran asignados el 50% (q1 = 0.50) conforme
se vayan abriendo consecutivamente los sobres, y seran tratados con
las cirugias de partes blanda programadas y el programa de
rehabilitacion correspondiente mas la aplicacién de toxina botulinica tipo
A (Dysport,® Laboratorio Ipsen), de la siguiente forma:
* Momento de aplicacion: Transquirurgico, con los cuidados antisépticos ya
establecidos en el area quirurgica.
* Via de administracion: Intramuscular. A musculos involucrados durante el
procedimiento quirdrgico. Con aguja de 25-G y jeringa de insulina, ambos
estériles.
* Dosis: Se calculara dependiendo al peso del paciente, entre 2-3 Ul/Kg de
peso por musculo, con dosis maxima total de 600UI.
* Frecuencia: En una sola ocasion
*Efectos secundarios previsibles: Existe una tasa del 7-17% de efectos
indeseables, que cuando aparecen suelen ser leves y transitorios. Los
efectos adversos mas comunmente reportados incluyen dolor en el sitio de
inyeccion y en el musculo inyectado. En algunos casos la inyeccion
intramuscular de toxina botulinica puede producir una sensacion de frio o
calor en la zona de la inyeccion, que desaparece al término de la aplicacién
de la toxina. En algunos pacientes ocurre un periodo de debilidad muscular
mayor a lo esperado, aunque éste es transitorio y de corta duracion. Otros
efectos adversos publicados son: rash cutaneo, dificultad para la deglucion,

incontinencia, calambres musculares y atrofia muscular, cefalea,
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parestesias, convulsiones, fiebre, complicaciones locales (hematoma,

infeccion), estrefiimiento, cuadro pseudogripal, Sindrome Botulinum like. No

existen reportes de efectos secundarios que ocasionen secuelas

permanentes en el paciente [5, 6].

*Medidas de seguridad que se aplicaran en casos de efectos secundarios:

Vigilancia estrecha del paciente durante el periodo postoperatorio en el area

intrahospitalaria del servicio de ortopedia pediatrica por un minimo de 4

dias, tiempo en el que los efectos secundarios desaparecen. Estos se

trataran por parte de nuestro servicio y por el médico tratante conforme a lo
establecido de acuerdo a los sintomas presentados.

b) Un grupo control. En este, a través de una tabla de numeros aleatorios
obtenidos y ocultos de la misma forma antedicha, seran asignados el
50% conforme se vayan abriendo los sobres (g2 = 0.50) que seran
tratados de manera similar a los del grupo experimental, pero con la
aplicacion de cloruro de sodio al 0.9% a la misma dosis de la toxina

botulinica tipo A, sin ocasionar efectos secundarios.

7.7.- Seguimiento de los pacientes

- Previo al procedimiento quirurgico: se realizara a los pacientes las escalas de
valoracion del dolor ya mencionadas y se aplicara el Cuestionario de Evaluacion

Funcional Gillette (FAQ) [8].

- Durante el postoperatorio mediato: se le entregara a los padres la encuesta de
control del dolor en nifios con problemas de comunicacion—version postoperatoria;

al paciente la Escala Facial de Dolor; y el médico lo evaluara con métodos
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fisiolégicos-conductuales. Estas escalas tendran que ser contestadas
periodicamente y seran entregadas al meédico durante las valoraciones
subsecuentes con el servicio de ortopedia pediatrica.

A ambos grupos se les indicara la ingesta de medicamentos analgésicos ya
establecidos por el servicio de ortopedia pediatrica, por razén necesaria, cuando
presenten una intensidad de dolor segun la Escala Visual Analoga >5.

- Al retiro de la fibra de vidrio y de los puntos de sutura por parte del servicio de
ortopedia pediatrica (4- 6 semanas en promedio): el paciente se ingresara al
servicio de rehabilitacion pediatrica, en donde se le realizara un programa de
rehabilitacion intensiva y se le otorgara a los padres el Cuestionario de Evaluacién
Funcional Gillette para evaluar la funcién de la marcha y transferencias del
paciente en el postoperatorio. Ademas se valorara la intensidad del dolor durante
el apoyo previo y posterior a éste internamiento mediante la Escala Facial del
Dolor.

- Al ano de la cirugia se aplicara nuevamente el Cuestionario de Evaluacion
Funcional Gillette para valorar la permanencia o los cambios en la funcién de la

marcha y transferencias.

7.8.- Tamaino de muestra

Aun cuando no hay estudios previos del uso de la toxina en la condicion
experimental que se propone de acuerdo con Eibach et al (2012), se estima que,
en general, en el 80% de los pacientes con PC tratados con la toxina se logra
disminuir el dolor eficazmente contra sélo un 35% en aquellos sin la toxina.

Partiendo de este referente, entonces:
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a) N =[Za\P (1-P) (1/q1 + 1/q2) + ZB \p1 (1-p1) (1/q1) + p2 (1-p2) (1/q2)]? / (P1-P2)?
Donde:

Za = 1.96 para un nivel de confianza del 95%

Z[3 = 0.58 para una potencia estadistica del 80%

g1 = proporcion de pacientes que seran asignados al grupo experimental = 0.50 o 50%
g2 = proporcién de pacientes que seran asignados al grupos control = 0.50 o 50%

p1 = Efectos reportado de la toxina sobre el dolor en PCI = 0.80 u 80%

p2 = Efecto reportado sobre el dolor en PC sin la toxina = 0.35 0 35%

P =q1p1 + g2p2 = (0.50) (0.80) + (0.50) (0.35) = 0.575

p1-p2 = diferencia esperada entre los grupos = 0.80 — 0.35 = 0.45

Sustituyendo en a):

N =[1.96 V0.575 (0.425) (1/0.50 + 1/0.50) + 0.84 0.80 (0.20) (1/0.50) + 0.35 (0.65)
(1/0.50))? / (0.45)?

N = 17 pacientes por grupo; total de la muestra 34.

Si al afo propuesto para el estudio no se logra reclutar la muestra minima

calculada de 17 pacientes por grupo, se hara un corte para reportar los resultados

como estudio preliminar en fase | y se calculara la potencia estadistica alcanzada.
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7.9.- Descripcion de las variables de estudio y sus escalas de medicion

Variables independientes

. L Definicion Escala de Unidad/
Variable Definicion Conceptual : L s
Operacional Medicion Valores
Edad en afios del paciente Cuantitativa
Edad del paciente | al momento del tratamiento Edad en afios discreta Afos
quirdrgico
Divisidn del género humano . Cualitativa |- Masculino
Sexo Fenotipo P .
en dos grupos dicotdmica | -Femenino
Estatus referido al &mbito :I
Nivel social y economico en el Nivel asignado por | Cuantitativa Al
socioeconémico que se desarrolla una trabajo social discreta AV
familia
-V
-Diparesia
Tipo de paralisis Distribucion Cualitativa “Hemiparesia
P P Extensién de afeccion topografica de la . -Cuadriparesia
cerebral o nominal
pardlisis cerebral -Doble
hemiparesia
- N . -Tenotomias
N . Procedimiento quirurgico de . N Cualitativo .
Cirugia realizada ; Tipo de cirugia . -Alargamientos
partes blandas realizada nominal T -
-Transposiciones
Tipo de cirugia Nivel quirtrgico realizado Nivel quirtrgico Cualitaitva | -Un nivel
Nominal | -Multinivel
Aplicacion de Aplicacién de toxina Apllcacllo.n de. toxina L
) L U botulinica tipo A -Con aplicacion
toxina botulinica | botuilinica tipo A durante el , . . o
. _ segun las dosis -Sin aplicacion
tipo A transquirurgico )
establecidas
Variables Dependientes
Variable Definicion Conceptual Defmu_:lon Escalla_ f’e e
Operacional Medicion Valores
. -l
Sistemade | .10 ol nivel de desempefio de o
clasificacion de la P " Cuantitativa
e la funcion motora gruesa de cada | Automotilidad . -l
funcion motora . discreta
: uno de los pacientes) -V
gruesa (Palisano) Ry
Experiencia sensorial y emocional | Presenciade | Cualitativa “Medicion segin
Dolor . la escala
desagradable dolor ordinal o
utilizada
. - . 1= ausencia de
Cuestionario  de | Herramienta til y valida para la | 'march
9 medicion de la funcion de y Cuantitativa | Ta"cha
Evaluacion , Funcion . 10= nifio sin
Funcional Gillett marcha/transferencias en discreta discavacidad
uncionai Gillette pacientes con PC. motorF;
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7.8.- Andlisis estadistico

e Para la medicion de intensidad de dolor se utilizaron medidas de
dispersion (medianas), medias y promediaciones.

e Para valorar el resto de las variables se realizaron pruebas no
paramétricas del tipo media, mediana, desviacién estandar e
intervalos intercuartilares.

e Se considero un nivel de significancia alfa = 0.05 e intervalo de
confianza de 95%

e Se utilizo para realizar el analisis estadistico el programa SPSS 21.

VIIL. RESULTADOS

8.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinico-quirurgicas
En el Instituto Nacional de Rehabilitacion en el periodo comprendido entre enero
2013 a Julio del 2014 fueron evaluados 16 casos de nifios con PC espastica que
cumplieron con los criterios de inclusion al estudio; con edad promedio de 7.6 +
3.57 anos, 14 (87.5%) varones y 2 (12.5%) mujeres. Con fines del estudio éstos
se dividieron de manera aleatorizada 7 tratados con toxina botulinica y 9 con
placebo. Las caracteristicas sociodemograficas y clinico-quirurgicas de los grupos

de tratamiento no difirieron significativamente (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinico-quirurgicas

Grupo de tratamiento
Caracteristicas Tox!n_a Placebo
Botulinica (n9)
(n7)

Caracteristicas demograficas
Edad 8.8512.40 6.55+2.41
Género masculino 6 (37.5%) 8 (50%)
Tipo de Paralisis Cerebral
Hemiparesia derecha 2 2
Hemiparesia izquierda 3 2
Doble hemiparesia 1 2
Diparesia 1 3
Tipo de Cirugia
ATA derecho 4 7
ATA izquierdo 3 3
Transferencia tibial anterior al 1 0
centro de pie derecho
Revisién recto anterior, aductor y 1 0
psoas derecho
Tenotomia isquiotibial derecha 0 2
Tenotomia isquiotibial bilateral 1 2
Tenotomia psoas derecho 0 2
Tenotomia aductor derecho 0 2
SPOTT izquierdo 0 1
Tenotomia recto anterior izquierdo 1 1
Fasciotomia medial izquierda 1 0
Liberacion proximal de 1 0
gastrocnemio medio izquierdo
Niveles intervenidos
Un nivel de quirdrgico 6 4
Multinivel 1 5

Fuente: Base de recoleccion de datos 2013-2014
8.2 Evaluacién del dolor:
El dolor fue cuantificado mediante la encuesta de control del dolor en nifios con
problemas de comunicacién—versién postoperatoria, la Escala Facial de Dolor y
mediante métodos fisiologicos-conductuales en los dias 1 al 4 de internamiento
postquirurgico. Se realizaron 3 mediciones en el transcurso del dia, tomandose un

promedio por cada dia. De acuerdo a los datos obtenidos, el dolor alcanza un pico
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maximo de intensidad en el segundo dia referido por los 3 evaluadores y
disminuye hasta obtener la cifra menor al cuarto dia postoperatorio. (Grafico 1).
Las cifras de dolor mas altas reportadas se encontraron en el segundo dia de

acuerdo a la evaluacion del familiar. Tabla 2.

Grafico 1: Evolucion del dolor de acuerdo a los diferentes observadores por dia.

3.5
3 il
2.5
2 medico
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Fuente: Base de recoleccion de datos 2013-2014

Tabla 2: Resumen distribucion de las escalas de dolor

Dia 1 Dia2 Dia3 Dia 4
Médico 0.83 £ 0.63 1.67 £ 1.51 0.81+1.17 0.29£0.83
Familiar 12.96 £ 12.02 13.69 £12.99 6.00 £ 6.40 2.23+£3.88
Paciente 242 +1.79 3.17 £ 2.37 1.33+1.42 0.71+£0.89

*Resultados reportados como desviaciones estandar.

Fuente: Base de recoleccion de datos
2013-2014

Los pacientes reportaron algun grado de dolor al ingreso al servicio de

rehabilitacion pediatrica en un 83.3%, en el egreso de rehabilitacion pediatrica de

66.7 % y al afio en el 66.7%, respectivamente.

36




8.3 Resultados de la Aplicacion de Toxina Botulinica:

De acuerdo a las distintas escalas de dolor durante los 4 dias evaluados, el grupo
de Toxina Botulinica presentd disminucion de la intensidad de dolor en
practicamente todas las mediciones y manteniéndose hasta el dia 4. Los

resultados se detallan en la Tabla 3.

Tabla 3: Toxina Botulinica y su relacion con la intensidad del dolor de acuerdo a los
diferentes evaluadores.

Sin toxina botulinica Toxina botulinica P <0.05

(n=9) (n=7)
Med.dia1 0.67 (0.33-1.00) 1.00 ( 0.00 -1.67) 0.359
Med.dia2 1.33(1.33 - 2.67) 0.33 (0.33 - 3.00) 0.281
Med.dia3 0.67(0.00 - 1.33) 0.00( 0.00 - 1.00) 0.376
Med.dia4 .00 (0.00 - 0.00) 0.00 ( 0.00 - 1.67) 0.098
Fam.dia1 4.00(3.33 - 20.00) 9.33(6.00 - 20.67) 0.710
Fam.dia2 13.00(4.00 - 16.00) 9.33(3.67 - 15.67) 0.791
Fam.dia3 7.33 (4.67 9.33) 1.33 ( 0.00 - 3.00) 0.017
Fam.dia4 1.67(1.00 - 2.33) 0.33( 0.00 - 1.67) 0.162
Pac.dia1 2.00(2.00 - 3.33) 2.00( 0.00 - 3.33) 0.470
Pac.dia2 4.00(0.67 - 4.67) 2.67 (1.33 -4.00) 0.632
Pac.dia3 1.33(0.67 - 2.00) 0.67(0.00 - 2.00) 0.385
Pac.dia4 0.00(0.00 - 1.33) 0.67( 0.00 - 2.00) 0.480

*Los valores se reportan como medianas e intervalos intercuartilares.

Fuente: Base de recoleccion de datos 2013-2014

8.4 Uso de analgésicos
En cuanto al uso de analgésicos, se administraron analgésicos a los pacientes que
durante su evolucion reportaran una Escala Visual Analoga del dolor > 5. En total

un 56% de los pacientes recibié analgésicos durante el internamiento
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postquirurgico. Los resultados muestran que en el grupo experimental se utilizaron

menos analgésicos en un 33% contra un 66% en el grupo control.

8.5 Cuestionario de Evaluacion Funcional Gillette (FAQ)

El cuestionario Gillette (FAQ) nos brinda informacion a cerca de varios parametros
que evaluan funcion y traducen Calidad de Vida de los pacientes con PC. Entre los
principales aspectos que evalua se encuentran la capacidad para realizar la
marcha, los problemas limitantes para la deambulacion, la presencia de dolor, la
frecuencia y circunstancia de su aparicidén y la habilidad de los pacientes para
realizar ciertas actividades. A continuacion se detallan los resultados obtenidos a
partir de la aplicacion de este cuestionario en los diferentes momentos ya

mencionados.

Todos los pacientes cuentan con una evaluacion inicial y sélo el 75% cuentan con
seguimiento a un afio para la evaluacion del Cuestionario de evaluacién funcional

Gillette, dos pacientes no acudieron a su evaluacion a 1 afo de la cirugia.

8.5.1 Capacidad para transferencias y marcha.

Como se mencion6 previamente uno de los items que evalua el Cuestionario
funcional Gillette es la Capacidad para realizar la marcha y las transferencias. De
acuerdo a los resultados obtenidos un 62.5% en el periodo basal tenian
unicamente Dificultad para mantenerse al ritmo de los compaferos, situacién que
se modifica con la cirugia, encontrando que un 43.8% a penas daba algunos
pasos con ayuda de otra persona; sin embargo en la evaluacion a un afo de la

cirugia encontramos que el mismo porcentaje de pacientes regresan a su estado
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basal y un 6.3% de los pacientes mejora la capacidad para la marcha. Se detallan

resultados en Tabla 4.

Tabla 4: Capacidad para marcha y transferencias.

Capacidad para la marcha PreQx. PostQx. Egreso. A 1 ano
n. (%) n. (%) Reh.Ped de Qx.
n. (%) n. (%)
1.No puede caminar
0 1(6.3%) 0 0
2.Algunos pasos con ayuda de
otra persona, no regularmente 0 7(43.8%) | 1(6.3%) 0
3.Camina en terapia o dentro de
casa poco. 0 1(6.3%) 1(6.3%) 0
4.Camina dentro de casa,
progresa lentamente. 0 0 1(6.3%) 0
5.Camina dentro de casa y/o
escuela. 1(6.3%) 0 0 1(6.3%)
6.Camina > 15-50 pies afuera de
casa , silla de ruedas para 0 1(6.3%) | 2(12.5%) 0
distancias largas.
7.Camina en la comunidad,
superficies planas. 0 0 0 0
8.Camina fuera de casa, terreno
irregular necesita supervision 1(6.3%) 0 2 (12.5%) 0
9.Dificultad para mantenerse al
ritmo de los companeros 10 2(12.5%) | 3 (18.8%) 10
(62.5%) (62.5%)
10.Capaz de mantenerse al ritmo
de comparieros 0 0 2 (12.5%) | 1(6.3%)

Fuente: Cuestionario de Evaluacion Funcional Gillette (FAQ)
Fuente: Base de recoleccion de datos 2013-2014
En cuanto a la region anatdmica mas afectada dolor se encontré que los pies
mostraban la mayor presencia de dolor en casi todas las mediciones realizadas en
los distintos momentos.
8.5.2 Habilidades del paciente.
El item del cuestionario de Gillette que calificaba las habilidades del paciente para
realizar ciertas Actividades de la Vida Diaria, se evalud por escala cualitativa y por
grado de afeccion en los distintos momentos. Para el reporte de resultados de
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acuerdo a la funcion, se tomaron en cuenta las respuestas “no puede hacerlo”

como el grado de mayor afeccion.

Al ingreso las habilidades mas frecuentemente afectadas fueron: Patinar con
ruedas en un 77.8%, Montar bicicleta (dos ruedas) en un 63.6% y Subir y bajar
escaleras sin usar la baranda en un 58%. Al egreso las habilidades mas
frecuentemente afectadas fueron: Patinar con ruedas en un 63.6%, Saltar la
cuerda en un 58.3% y Montar bicicleta (dos ruedas) en un 54.5%. Por ultimo, al
afo el grado de afeccién se concentré en las siguientes habilidades: Patinar con
ruedas en un 44.4%, Subir y bajar escaleras sin usar la baranda en un 33.3% y

Saltar en el pie derecho en un 25%. Grafico 2.

Gréfico 2: Limitacion en las habilidades a través de los distintos momentos de evaluacién

Habilidades del paciente

80.0%

60.0%

40.0%

20.0%

0.0%

Fuente: Base de recoleccion de datos
2013-2014
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8.5.3 Limitantes de la marcha

En lo que respecta al item que evalua las principales limitantes de la marcha, se
encontraron los siguientes resultados: Principales limitantes de la marcha en la
medicion inicial, el dolor, la seguridad, el equilibrio en el 66.7% respectivamente.
En el egreso de rehabilitacion la mayor limitacion reportada fue la resistencia en
un 83.3% de los pacientes. Por ultimo, al afio de seguimiento se reporté al
equilibrio como la mayor limitante en un 75% de los pacientes. No se encontraron

diferencias en estos parametros de acuerdo al tipo de paralisis. Grafico 3.

Grafico 3: Problemas limitantes de la marcha en los distintos momentos de

Evaluacion.

Fuente: Base de recoleccion de datos 2013-2014
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IX.DISCUSION

La paralisis cerebral (PC) comprende un grupo de trastornos permanentes que
afectan el movimiento y la postura, causando en ocasiones limitacion importante
en la realizaciéon de las actividades de la vida diaria, en la funcion y en la calidad
de vida de los pacientes. [61]. Nuestro estudio incluyé pacientes con diversos tipos
topograficos de paralisis cerebral, siendo el tipo mas frecuente la hemiparesia
espastica, de predominio izquierdo, similar a lo descrito por Malagon en el 2007,
quien refiere que la Hemiparesia espastica congénita representa entre el 23 a 40%

de todos los casos de PC, por lo tanto es la forma mas frecuente. [62]

En el ambito de la rehabilitacidon resulta de suma importancia el estudio del dolor
ya que representa una de las causas mas comunes de discapacidad en la
infancia. De acuerdo a lo reportado por Parkinson y col. en el 2010, en los nifios
con PC de moderada a severa el dolor es un sintoma muy comun causante de
disminucién en su participacion en actividades de la vida diaria, lo que lleva a una

reduccion importante en calidad de vida [4].

En el 2011, Corbella y colaboradores, reportaron que hasta un 41.8% de los nifios
y adolescentes con paralisis cerebral incluidos en su estudio presentaron dolor de
diversa severidad. Nuestro estudio difiere a lo encontrado en la literatura ya que el
83.3% de los pacientes presentd algun grado de dolor al ingreso al servicio de
rehabilitacion pediatrica el 66.7% al egreso y al afio de la cirugia respectivamente.

[63]

42



El papel analgésico y el mecanismo de accion de la Toxina Botulinica contindan
siendo un tema de estudio; sin embargo en ultimos afos se han escrito multiples
trabajos en los cuales se ha comprobado el uso de la Toxina Botulinica para la
disminucién del dolor en diversas patologias. En el 2008 Jeynes y colaboradores
describen en su estudio que la analgesia provista por la Toxina Botulinica ocurre
antes que la paralisis y la debilidad. Asi mismo posterior a realizar un analisis de la
literatura existente comentan que los resultados fueron a favor del uso de la
Toxina Botulinica versus el uso de solucion salina o esteroide para el tratamiento
del dolor en patologias como el Sx. Miofascial o el dolor lumbar, en donde se
encontré disminuciéon en el puntaje de la escala visual analoga de 2.72, asi como

en el numero de dias sin dolor. [64]

El objetivo principal de nuestro estudio fue demostrar el papel analgésico
postquirurgico de la Toxina Botulinica, ya que hemos visto un retraso en el inicio
del tratamiento rehabilitatorio, acompafado de retraso en el inicio de la marcha,
alteracion de la funcién y disminucién de la calidad de vida de los pacientes con

PC por la presencia de dolor importante en el momento postquirurgico.

Uno de los principales origenes del dolor en nifios con PC es el dolor de tipo
articular secundario a las multiples deformidades musculo esqueléticas que estos
pacientes originan durante la evolucién de la enfermedad. Singer y col 2006 y
Mahowald y col 2004, realizaron estudios examinando el uso de Toxina botulinica
en dolor articular de rodilla y los segundos con aplicacion de Toxina botulinica
para disminuir dolor articular de hombro, rodillas y tobillos respectivamente,

encontraron buenos resultados con la aplicacion de la Toxina, la cual al disminuir
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el dolor permitia realizar de una mejor manera los ejercicios durante la terapia,

mejorando con esto arcos de movilidad. [65][46]

X

En el 2009 Lundy C y col. reportaron su trabajo realizado en un grupo de 26
pacientes con paralisis cerebral a quienes se les aplicd toxina botulinica a los
musculo iliopsoas, adductor mayor, semimembranoso y semitendinoso
demostrando una importante disminucion del dolor. [9]. De acuerdo a los
resultados de nuestro estudio, el grupo de Toxina Botulinica presentd menores
puntajes en todas las escalas de dolor, que permanecieron durante practicamente
todas las mediciones realizadas.

Barwood y col. en el 2000, aplicaron la Toxina Botulinica al musculo adductor
magnus de manera preoperatoria encontrando que la cantidad de analgesia
necesaria durante su hospitalizaciéon era menor. [8] En nuestro estudio se aplico la
toxina botulinica en el periodo transquirurgico; sin embargo nuestros resultados
coinciden con los reportados en la literatura, ya que se observé una menor ingesta
de medicamentos analgésicos en el grupo experimental 33% contra un 66% del
grupo control en el periodo postquirurgico.

En nuestro trabajo un punto importante a notar es que en practicamente todos los
momentos de medicion, el puntaje de la familia no correspondia a aquel obtenido
por el médico y por el paciente, ya que generalmente era mas alto. Esto podria ser
explicado por la ansiedad que presentan los padres por el estado de salud del
paciente. De acuerdo a lo reportado por Fernandez Alcantara y col. en el 2013, la
incertidumbre y las esperanzas que mantienen los padres también se reflejan en el

peso que tienen los tratamientos y las intervenciones, apareciendo el miedo a que
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su hijo no evolucione mas y mejor por culpa de una falta de atencion, dandole un
gran peso a los sintomas y a su mejoria con los tratamientos. [66]

De los principales problemas presentados por los pacientes con PC son las
alteraciones en la marcha. En nuestro trabajo evaluamos la marcha de los
pacientes con el Cuestionario de evaluacion funcional Gillette, ya que ha resultado
ser una herramienta valida estadisticamente, util y validada en espanfol para el uso
en pacientes con PC y alteraciones en la marcha. Dentro de los resultados mas
importantes se encontré que un 62% de los pacientes presentaban una limitacion
en la marcha antes del procedimiento quirurgico que les impedia deambular al
ritmo de sus companeros. Es de esperarse que en el periodo postquirurgico la
capacidad para la realizacion de la marcha disminuya, encontrando que el 43.8%
de los pacientes unicamente podia dar algunos pasos con ayuda de otra persona,
pero no caminar regularmente. De acuerdo a los resultados, uno de los factores
que mas influyen en esta situacion es la presencia del dolor postquirurgico, de ahi
la importancia de encontrar nuevas opciones de tratamiento que nos permitan

iniciar tempranamente el proceso de rehabilitacién.

De acuerdo a lo encontrado en nuestros resultados el sitio anatdmico con
presencia de mayores puntajes de dolor, los cuales persistian en las todas
mediciones realizadas fueron los pies. Este resultado probablemente se deba a la
mayor necesidad quirurgica en esta region anatémica, por ser uno de los sitios con
la mayor cantidad de deformidades encontradas que muchas de las veces tienen
incluso un origen mas osteoarticular o tendinoso que muscular, como lo reporta

Aguilar y colaboradores en su estudio en el 2001. [67]
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X.CONCLUSION

Se observa disminucion del dolor en el periodo postquirdrgico inmediato en
aquellos pacientes a quienes se les aplicé Toxina Botulinica tipo A en
comparacion con el grupo Control. Asi mismo notamos un menor uso de

medicamentos analgésicos en el grupo experimental.

Se requieren mas estudios que nos permitan clarificar si la Toxina botulinica tiene
una accion analgésica por si misma o si ésta es resultante de la disminucién del
Tono muscular, de tal forma que se pueda establecer su uso o no en la poblacion

con Paralisis cerebral con fines analgésicos.

El cuestionario de evaluacion funcional Gillette resulta una herramienta util y fiable
para la medicion de la funcion en los Pacientes con Paralisis Cerebral,

principalmente en la evaluacion de la marcha y sus principales limitantes.

El dolor es uno de los principales factores asociados a peores niveles de funcion,
que merman la Calidad de Vida de los nifios con Paralisis Cerebral. Disminuir del
dolor permite iniciar de manera temprana la rehabilitacion, mejorando la funcion, y

con esto la pronta inclusion del paciente al desempefio de sus roles.
Limitantes del Estudio

Al ser este un reporte preliminar, los resultados no pueden ser concluidos
categdricamente. Es necesario aumentar la cantidad de pacientes incluidos en la

muestra para cumplir con el objetivo general. Conviene incluir al menos a 10
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pacientes en cada tipo de cirugia para que este factor no altere los resultados,
actuando como variable confusora.
Dependemos de la programacion quirdrgica del servicio de ortopedia pediatrica ya

que es un trabajo en conjunto.

Punto Aclaratorio:
En este estudio no se utilizaron mas insumos de Toxina Botulinica de los ya

cuantificados y destinados para el servicio de Rehabilitacion Pediatrica.

Perspectivas del estudio:

Con los resultados obtenidos hasta el momento, no queda claro si la toxina
botulinica puede indicarse para disminuir el dolor en el postoperatorio en este
grupo de pacientes; mas sin embargo se ha observado una tendencia a la
disminuciéon del dolor, que probablemente sera mas significativa al aumentar el
numero de pacientes.

Dentro de nuestros resultados encontramos que la limitante de la marcha que
persisti6 como la mas frecuente en todas las valoraciones fue la alteracién del
equilibrio. Este resultado es de suma relevancia ya que nos permite ubicar al
equilibrio como uno de los factores mas importantes a manejar en el tratamiento
rehabilitatorio posterior de los pacientes. Existen al momento nuevas tendencias
para el manejo del equilibrio en nifios con PC entre ellas el uso de Realidad

Virtual, lo que permite al paciente tener un mayor apego al tratamiento. [68]

Se propone realizar una revisidon sistematica para dilucidar los efectos analgésicos

de la Toxina Botulinica.
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XIL. ANEXOS

ANEXO |- CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

@ INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
INR DIVISION DE REHABILITACION PEDIATRICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMATIVO PARA LA PARTICIPACION
DEL PROTOCOLO DE INVESTICACION

Ciudad de México. DF. a de de

Nombre del(a) paciente: Edad:
Nombre del(a) familiar responsable:
No. Expediente:

Por el presente escrito, en el pleno uso de mis facultades y por mi libre decision de
conformidad con lo dispuesto en los articulos 13, 14, 17, 20, 25, 36 y 100 fraccion
VI, VIl de la Ley General de Salud, incluidos en el Titulo Segundo, de los aspectos
Eticos en la Investigacion con Seres Humanos, acepto que mi hijo (a)
forme parte
del protocolo de investigacion titulado “USO DE LA TOXINA BOTULINICA TIPO A
PARA EL MANEJO DEL DOLOR POSOPERATORIO EN PACIENTES CON
PARALISIS CEREBRAL".

El objetivo del presente estudio es evidenciar la eficacia de la toxina botulinica tipo
A para disminuir el dolor en pacientes que son candidatos a intervencion
quirurgica y asi disminuir la administracién de analgésicos y antinflamatorios;
ademas de aprovechar su efecto de relajante muscular para iniciar lo antes posible
su tratamiento rehabilitatorio, lo que otorgaria al paciente una mejor recuperacion
en el postoperatorio y por lo tanto una mejor calidad de vida. Siendo necesario la
permanencia del paciente en el protocolo de aproximadamente 1 afo

Se me ha explicado que la toxina botulinica tipo A es una proteina formada por la
bacteria Clostridium botulinum que se une facilmente a la union del nervio-
musculo, inhibiendo la liberacién de acetilcolina lo que produce una disminucion
de la resistencia en el musculo en el que se aplica y alivio del dolor. Su efecto
inicia a los pocos dias de su administracion, con un efecto mayor dentro de la
segunda o varias semanas pos aplicacion, para luego presentar sus efectos
clinicos deseados (2 a 4 meses).

Con el propdsito de comprobar el beneficio que en los ultimos afos se ha
descubierto de la toxina botulinica para disminuir el dolor, se asignara al paciente
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un numero al azar para establecer si es candidato a la aplicacion de toxina
botulinica tipo A o a la solucién salina al 0.9% en los musculos intervenidos
quirargicamente por el servicio de ortopedia pediatrica. Todo lo anterior utilizando
materiales estériles y desechables como se establece en el reglamento del area
de quiréfano.

Manifiesto que se me ha explicado de los riesgos de efectos secundarios a los que
mi hijo (a) esta expuesto por la aplicacién de toxina botulinica tipo A y que éstos al
presentarse son leves y transitorios. Entre ellos, los mas comunmente reportados
en la literatura, son: dolor, sensacion de frio o calor en el sitio de inyeccioén,
periodo de debilidad muscular mayor a lo esperado, irritacion en la piel, dificultad
para pasar alimentos, disminucidon del tamafio muscular, dolor de cabeza,
sensacion de hormigueo, fiebre, complicaciones locales (cambio de color),
estrefiimiento y cuadros similares a la gripa.

Todos ellos sin ocasionar secuelas permanentes en el paciente. Sin embargo para
la seguridad del paciente se mantendra en estrecha vigilancia, por el médico
tratante del servicio de rehabilitacion pediatrica, posterior a la cirugia en el area
hospitalaria del la Division de Rehabilitacion pediatrica por un minimo de 3 dias
para vigilancia y dar manejo a los posibles efectos secundarios.

Se me informa que la Toxina botulinica tipo A sera otorgada por la institucién y no
tendra cuota de recuperacién y los dias cama de hospitalizacion les sera otorgado
el nivel 1 en la Unidad Hospitalaria para la Rehabilitacion Infantil.

Otorg6 ademas la autorizacién al personal médico de la Division de Rehabilitacion
Pediatrica del Instituto Nacional de Rehabilitacion el que se realice:

Analisis de la marcha en el Laboratorio de Movimiento de éste Instituto, el cual
consiste en caminar sobre un tapate de marcha, previa colocacion de sensores y
electrodos sobre el cuerpo, lo cual no presenta riesgos, molestias o dolor, todo
esto con el fin de capturar imagenes especializadas de la marcha del paciente; util
en el protocolo para la evaluaciéon precisa de deformidades previo a la cirugia
programada, asi como también proporciona datos exactos sobre los resultados del
procedimiento realizado y del tratamiento rehabilitatorio.

Por ultimo mi médico ha contestado de forma satisfactoria a mis preguntas e
inquietudes, en relacion a los procedimientos realizados dentro del protocolo de
investigacién, asi como de sus posibles complicaciones, por lo que otorgo la
presente autorizacion, solicitando desde éste momento que se lleven a cabo, con
la libertad de que en cualquier momento se puede abandonar el estudio sin perder
los derechos como paciente del Instituto y la participacion de mi hijo (a) sera
anoénima y confidencial

Es responsabilidad del la institucién de atencion a la salud proporcionar atencion

médica al sujeto sufra algun dafo, si estuviese relacionado directamente con la
investigacion, sin prejuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda.
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Estoy enterado (a) también que en cualquier situacion que se presente durante la
investigacion el médico tratante a cargo es la Dra. Maria Elena Arellano Saldana,
con la que podre comunicarme en los siguientes teléfonos 59 99 1000 extensién
13 504, 13 502, 13 501, teléfono celular 044 55 21 29 54 67, y correo electrénico
marellano@inr.gob.mx, también podré estar en contacto con la Dra. Paulina
Ihiguez Franco a su teléfono celular 04455 20963739 o en paif@hotmail.com.

Ademas autorizo la toma de fotografias y/o video, en el transcurso del tratamiento
con el propdsito de utilizarlos en la ensefanza y/o investigacion de tipo médico
conservando la confidencialidad del paciente.

Firma del padre o tutor del paciente Teléfono
Nombre y Firma del testigo 1 Teléfono
Nombre y Firma del testigo 2 Teléfono
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ANEXO Il: ESCALAS DE VALORACION

1) Sistema de Clasificacién de la Funcién Motora Gruesa para Paralisis
Cerebral.

Entre cuatro y seis afios

- Nivel I: El nifio se sube, se baja, y se sienta en una silla sin la necesidad de
apoyarse con - las manos. Se levanta del piso o de la silla sin la ayuda de
objetos que lo sostengan. Camina adentro, afuera, y sube las escaleras. Se
hace evidente la habilidad para correr y para brincar.

- Nivel II: El nifio se sienta en una silla con ambas manos libres para manipular
los objetos. Se levanta del piso y se pone de pie, y se sienta en una silla y se
pone de pie pero generalmente requiere una superficie estable para
empujarse con los brazos. Camina sin necesidad de aparatos de ayuda en
espacios interiores o distancias cortas en superficies niveladas al aire libre.
Sube escaleras sujetandose del pasamanos pero no puede correr o brincar.

- Nivel lll: El nifio se sienta en una silla comun y corriente pero puede necesitar
soporte de la pelvis o del tronco para hacer mas eficiente el uso de las manos.
Se sienta y se para de la silla apoyandose en una superficie estable y se
empuja con los brazos. Camina en superficies niveladas valiéndose de un
aparato modificado y sube las escaleras con ayuda de un adulto. Con
frecuencia, el nifio tiene que ser transportado en largas distancias o en terreno
desnivelado al aire libre.

- Nivel IV: El nifio se sienta en una silla pero necesita soporte apropiado para el
control del tronco y para el uso eficiente de las manos. Necesita de la ayuda
de un adulto para sentarse o levantarse de una silla, o de una superficie
estable ayudandose con sus brazos para subirse o bajarse. Puede, cuando
mucho, caminar distancias cortas con un caminador y con supervision de un
adulto, pero tiene dificultad al dar la vuelta y mantener el equilibrio en
superficies irregulares. En la comunidad se le transporta. Puede lograr su
movilidad propia usando una silla de ruedas eléctrica.

- Nivel V: Los impedimentos fisicos limitan el control voluntario de movimiento y
la habilidad para mantener la cabeza y el tronco en posturas antigravitatorias
Todas las areas de la funcion motora son limitadas. Las limitaciones
funcionales para sentarse y pararse no se compensan completamente con el
uso de equipo de adaptacion ni con ayuda tecnolégica adecuada. En el Nivel
V el nifio no tiene medios propios para su movilidad independiente y tiene que
ser transportado. Algunos nifios logran movilizarse por si solos usando una
silla de ruedas con adaptaciones especiales.

Entre seis y doce afios
- Nivel I: El nino camina sin limitaciones en espacios interiores, afuera, y sube

escaleras. Muestra destreza en funciones motoras gruesas tales como correr y
brincar pero la velocidad, el equilibrio, y la coordinacidn son reducidas.
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Nivel II: El niRo camina en espacios interiores y exteriores, y sube las
escaleras sosteniéndose del pasamanos pero muestra limitaciones cuando
camina en superficies irregulares o inclinadas lo mismo que cuando camina
entre mucha gente o en espacios reducidos. El nifio tiene, cuando mucho,
solamente habilidad minima para llevar a cabo funciones motoras gruesas
como correr y brincar.

Nivel Ill: ElI nifio camina en espacios interiores y exteriores en superficies
niveladas con ayuda de un aparato para movilizarse. Puede subir escaleras
sosteniéndose del pasamanos. Puede hacer rodar la silla de ruedas
manualmente dependiendo de la habilidad de movimiento de los brazos. Es
transportado en viajes largos o en campo abierto sobre terreno desnivelado.
Nivel IV: El nifio puede conservar los niveles de funcionamiento que haya
adquirido antes de los 6 anos, o depender mas de la silla de ruedas cuando se
encuentra en el hogar, en la escuela, y en la comunidad. Puede lograr
movilidad por si mismo cuando usa una silla de ruedas eléctrica.

Nivel V: Los impedimentos fisicos limitan el control voluntario de movimiento y
la habilidad de mantener la cabeza y el tronco en posturas antigravitatorios
Todas las areas de la funcibn motora son limitadas. Las limitaciones
funcionales para sentarse y pararse no se compensan completamente con el
uso de equipo adecuado y ayuda tecnolégica modificada. En el Nivel V el nifio
no tiene medios propios para su movilidad independiente y tiene que ser
transportado. Algunos nifios logran movilizarse por si solos usando una silla de
ruedas eléctrica con adaptaciones especiales.

2) Escala Facial de Dolor de Wong-Baker [2,56,67]

™ ™
—— o~ —
@) (@) (o) (&) (@) (@8
~— - ]
=/ ~ '"_‘ - N\ 7 X
0 2 4 6 8 10
No Duele Duele Un Duele Duele Mucho Duele EI
Duele Un Poco Poco Mas Mucho Mas Maximo
Homologacién a escala EVA Descripcion
0 Muy Feliz, sin dolor
1-2 Duele sélo un poco
3-4 Duele un poco mas
5-6 Duele aun mas
7-8 Duele bastante
9-10 Duele tanto como puedas
imaginar

56



3) LISTA DE CONTROL DEL DOLOR EN NINOS CON PROBLEMAS DE

COMUNICACION — VERSION POSTOPERATORIA
NON-COMMUNICATING CHILDREN’S PAIN CHECKLIST - POSTOPERATIVE VERSION (NCCPC-PV)

NOMBRE: No. PACIENTE: FECHA:

Que tan frecuente el nifio presenta los datos siguientes en los wltimos 10 minutos? Porfavor circule el
nimero de cada opcion. Si la opcion no aplica para el paciente, indique “no aplica”

0=NUNCA 1=SOLO UN POCO 2=CON FRECUENCIA 3= MUY FRECUENTE NA= NO APLICA
1. Verbal

1. Gime, realiza quejidos 0 SONIdOS SUAVES ........ccccveveveeeseecvenins 0 1 2 3 NA

2. Llora moderadamente fuerte .........ccoceeeeeeverveeececeernenenne 0 1 2 3 NA

II. Estado social

5. No coopera, esta intranquilo, irritable, triste........cccccoeevvvveeennes 0 1 2 3 NA

6. Tiene menor interaccion con los demas, esta aislado................. 0 1 2 3 NA

III. Caracteristicas facial

9. Permanece con el sefio fruncido .......ceeeevvviineeiesirnine 0 1 2 3 NA
10. Presenta cambios en los ojos: parpadeo, frunce los ojos,

0 los tiene muy abiertos .......cccccveveveveceveceice e e 01 2 3 NA

11 1A hAara diana tin acinanta Aa dvickasa A cAanela n 1 2] 2 NIA

IV. Actividad

14. No se mueve, tiene poca actividad o esta quieto .................... 01 2 3 NA

V. Cuerpo y brazos

16. EStan Sin resistencia ......ccoveveeeeeeeenmnereireseecne s e 01 2 3 NA

17. Estd rigido, espastiCo, tENSO ...ceveevveevecerererereireeirieeinens 0 1 2 3 NA

18. Sefiala o toca la parte del cuerpo que le duele .........ccoeeeeeeee. 0 1 2 3 NA

19. Protege o cuida la parte del cuerpo que le duele.................... 0 1 2 3 NA

22. Esta con temblor ......cccceevevevervinecsiccienccieniieienene. 00 1 2 3 NA

23. Tiene cambio en la coloracién o ésta con palidez .................0 1 2 3 NA !
24, EStA SUOIOSO ...oeeeenrcerieererctiee e ser v e ses e 0o 1 2 3 NA
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4) Cuestionario de Valoracion Funcional Gillette (FAQ)[8]

Patient Name:
: . ME#:
Gillette Children's DOB:
Specnifly Helifesre
Este paciente
o 1) Nepusds caminar de nmsums manse
o 1) Puede dar alzunes pasos con la svuda de ofra persosa, No soporta completaments &l peso en bos pies, po camna

Ierlanments
3) Camina come ejercicio = tempia ' menos que las distancias normalss dentre de I casa
4) Camima dengo de Ia casa. pero progresa lepiments No Cinina denro de in Casa repularmente (pOncipalments Caming &
fETAPEa O COMO SeTarin)
5) Fegulanmente camina demio de & casa vo escuels. Camima solamente adenmo
6) Camins mic ds 15-50 pies afiera de la casa . pero generalmants yeliza sills de rusdss o coche pam distanciss larznso em
areas congEsnonadas
o 7) Caminy sfises diconriss sn I comenidsd pere sils sn oiperfiriss plans (no pusds sibir ssralonss, terrenp irmemlar o
eschleras sin la avuda de ot persoma
o B Camina fern de casa disancias @n b commmidad, commn Solments en superficies planss. sscalones, v temeno mmepalar
pero tiane dificnitd o necesits avuda mmima o suparvision por sesuridad
o 9 Camim fuen de casa distancias en b commidad, camina Scilments en superficies planns, escalones. ¥ temee Tmplar
puﬂm&ﬁnﬂdnmmmhmnnmmuﬂmmynm Prasents cierta dificultad
Para mantenerse al remo de actividad de los compaterss
o 10 Camira corrs v mepa an fermsng !thrhmmmmnmrmumu
mmaﬂmkmmihsmmm

1 Por fyver describa I habilidad del pacisnte con las siswisntes actrvidades
Flease mte how #asy if 15 Jor the patient to do e following acuvines
Facl TUnpocs  Muy  Nopuedse  Alny joven
dificil dificd kacerlo para esta

oo

oo

1. Camin cargando um objeto

1 Camma carpande un objeio framl o un vase con amm

3. Sabe v baga escaleras usando |2 baramda

4. Sube v baja ssraleras in usar [a baranda

5 Sube v baja m escaion mdspendientemente

6. Come

7. Come bies mehivendo esquinas con bues cantral

5. Pusds caminar hacia amas

9. Dusds pamiobrar en ameas estrechas

105 suba v baja del bus independientements

11 5afta la coerda

1] Pusds salnar ds uwn sscalon

13 .52k en &l pee derecho

13 Salta a0 ol pis izquisrdo

13 Camma sobre un objet. pie dereche pnmero

16 Camena sobrs un obpeto, pis remerds primsnn

17 Patea 2] balon con el pis derecho

18 Parea &l balon con el pis irymerdn

18 Monta nccl= (dos ruedas)

20 Mionty miciclo (o bickcls con Hantes ds anmrenamisnio)

21 Pantna eo el hielo o coo roedas

DO OO O O O O QO] O S O O D O O O D] O ©f O
O] O O O S| O S O S ] S| S S S| D] O | O D] O D
oo oo ool ol o] oo oo S| o|o|o| S| o oo ol
O] O O O D O o) O D S O 1S O 0] O | ) 2] O f i
GGGDEQQOGGGQDOGOGGGOGD%

11 Pusds subir en sscalen slecmica independisnemene
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Patient MName;
ME#;

Gillette Children's DOB:
apectilly o cene

3 En s opinién, come limimn los spuisntes problemas In forma de caminar dal paciente (nuarmus todos los que crea que
comespander).
In your opimien, rate how the followsmg limit the patient's walking abiliny.

Wunca Alpmas  Lamitadde  Frecuense  Siempre

VECES las weces mente

Dolor (3 &l paciente tiene dolor, conteste la pregunia &) (pain) o [+ ] 0 [+]
Diabilidad (weakness) 0 8] ] [} (¥}
Besrstencia, taletancin o farza (endurance, tolsrance. of strenech) ] 3] §] 1] ]
Habitidad menml (como problema de concenmacion o conciencia) o o o o Q
(mensal ability)

Seguridad (safery condems) 0 Q Q0 ] Q
Balance 0 [y 0 0 0
Otzos 1] Q ] i Q
Por favar describa:

Fl Tndicue el sitin da dalar v codnde scurrs. Por faver sefiale sodas [as que comesponden:
Indicate the location of the pain and when it occurs. Please check all that apply:
R=Derecho L=Izguterde B=Los dos

Comienzo 0 Caminando Caminapdo Depie  Escaleraso Dolor constante mo

finnl del dia distamcias cortas  largo tempo terTRmO relacionado aactividad
uregniar

Eipalds baja Al ambas o Qo o Q 0 Q0
Bxk  lewsr upper beth

Caderss 2R 2L CB v} [} o [} 0 0
Hips

Rodills OR COL OB ¥} [¥] ] [¥] o 5]
Knesi

Tebills OR OL OB (¥] Q o Qo 0 0
Ankley

Pres cR oL DB ¥] [¥] o (¥} 3] 0
_Fest

Balance CR 2L OB 1] 9] 1] Q [ 0
Chro o [+ [} Q o Q

Par faver describa:
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1)METODOS FISIOLOGICOS

PARAMETRO VALORACION

2 LT o e g - Lo Aumenta >20%

PUNTOS

Aumenta >30%
Aumenta >40%

Presién arterial Aumenta =10%

Aumenta >20%

Aumenta >40%

Llanto Sin llanto
Llora pero responde a los mimos

Llora vy no responde a los mimos

Movimientos Sin movimientos no habituales

Esta inquieto
Esta muy exaltado

Agitacién Permanece dormido

Agitacién leve

Esta histérico

Impasible
Flexiona piernas y muslos
Se agarra el sitio del dolor

Verbaliza el dolor Permanece dormido

No puede localizarlo

Puede localizarlo

(SR [ B S Rl (o S R T O o e Y R e T S D R e

0 1-3

MNo dolor Leve Moderado Intenso

Insoportable

Fuente: Adaptada de Hannallag et al.: Comparisan of caudal and ilioinguinal/ilishypogastric nerve blocks for
control of postorchiopexy pain in pediatric ambulatory surgery. Anesthesiology 1987; 66: 832-4(11,20).
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