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SUMARIO

El dolor es un sistema de alarma que avisa de que hay un dafio actual o
potencial, por lo tanto, permite protegernos de ese dafio, constituyendo un
mecanismo de defensa (1). El dolor se califica como experiencia y no solo como
una mera sensacion. Por tanto, se reconoce que, junto al componente sensorial
generado por la estimulacion de las vias nerviosas (nocicepcidn), existe un complejo
componente exclusivamente individual que se traduce en un conjunto de emociones

que confiere al dolor su caracter Gnico y personal.

Las personas expresan el dolor influenciados por factores como la edad, el
género, incluso por normas sociales y culturales del comportamiento frente al dolor.
El presente estudio tiene como objetivo aportar conocimientos en relacion a la
evaluacion del dolor y conocer como afecta el apoyo social en la sensibilidad del
dolor en nifios sanos. Para ello se hizo un estudio experimental en una muestra de 60
sujetos sanos, en la ciudad de A Corufia. Las mediciones fueron realizadas durante
el mes de mayo de 2017, en la residencia del propio sujeto. Se ejecutd en una sesion
Unica que consto de entrevista guiada para la valoracion del apoyo social con el
cuestionario MOS y utilizacion del algdmetro de presion para la cuantificacion de
los umbrales de dolor; la algometria fue realizada por un Unico examinador; se
realizaron tres mediciones en zona tenar y tres mediciones en el antebrazo, y
finalmente se definio el promedio de las tres mediciones. Las mediciones del umbral
de dolor con el algometro fueron realizadas en tres momentos distintos: en un
primer momento, el sujeto estuvo acompafiado por su padre o madre; en un segundo
momento, el sujeto estuvo acompafiado de una persona ajena (desconocido); vy,

finalmente, en un tercer y ultimo momento el sujeto se encontraba solo.

La muestra estaba compuesta por dos grupos: el primer grupo de personas con
edades comprendidas entre 6 a 10 afios, siendo 15 mujeres y 15 varones, y un

segundo grupo con edades comprendidas entre 12 a 16 afios, siendo 15 mujeres y 15



varones. Se compararon datos cualitativos y cuantitativos para finalmente llegar a la
conclusion de que NO existe un efecto significativo del apoyo social sobre el
umbral de dolor en nifios sanos. Pero si fue posible observar que si que existe
una diferencia significativa de la sensibilidad del dolor en relacion al sexo, de
tal forma que los varones son menos sensibles al dolor en comparacion a las
mujeres. También fue posible comprobar una diferencia significativa con relacion
a la edad: los nifios de 12 a 16 afios son menos sensibles al dolor en comparacion
con nifios de 6 a 10 afios.

A partir del presente estudio se pudo observar que si bien el apoyo social no
tiene influencia sobre la percepcion del dolor en nifios sanos, si es importante tener

en cuenta para futuras investigaciones y valoraciones clinicas, la edad y el sexo del

paciente.

Palabras clave: nifio, adolescente, dolor, algometria, apoyo social.
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SUMMARY

Pain is an alarm system that warns that there is current or potential damage,
therefore, it allows us to protect ourselves from that damage, constituting a defense
mechanism (1). But pain is described as an experience and not only as a mere
sensation. Therefore, it is recognized that, together with the sensory component
generated by the stimulation of the nerve pathways (nociception), there is a complex
exclusively individual component that translates into a set of emotions that gives
pain its unique and personal character.

People express pain influenced by factors such as age, gender, even social and
cultural norms of behavior regarding pain. The purpose of this study is to contribute
knowledge in relation to pain assessment and to know how social support affects
pain sensitivity. For this, an experimental study was carried out on a sample of 60
healthy subjects, in the city of A Corufia. The measurements were made during the
month of May 2017, in the residence of the subjects themselves. It was executed in
a single session and it featured a guided interview for the assessment of social
support with the MOS questionnaire and use of the pressure algometer for the
quantification of pain thresholds; the algometry was performed by a single
examiner. Three measurements were made in the tenar area and three measurements

in the forearm, and finally the average of the three measurements was defined.

The sample was made up of two groups: the first group of people aged
between 6 to 10 years, with 15 women and 15 men, and a second group with ages
between 12 and 16 years, with 15 women and 15 men. Qualitative and guantitative
data were compared to finally conclude that there is NO significant effect of social
support on pain threshold in healthy children. It was also possible to observe that
there is a significant difference in pain sensitivity in relation to sex, in such a way
that men are less sensitive to pain compared to women. It was also possible to verify
a significant difference in relation to age: children from 12 to 16 years old are less

sensitive to pain compared to children from 6 to 10 years old.
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From the present study, it was observed that social support has no influence
on the perception of pain in healthy children, but it is important to take into account
for future research and clinical assessments, the patient's age and sex.

Keywords: child, adolescent; pain, algometry, social support.

12



INTRODUCCION

El dolor neuropético es definido por la IASP (2007) (2) como™el dolor que se
origina como consecuencia directa de una lesion o enfermedad que afecta al sistema
somatosensorial”’. En esta nueva definicion, el término “enfermedad” se refiere a
procesos patologicos especificos tales como inflamacion, enfermedades
autoinmunes o canalopatias, mientras que el término “lesion” se refiere a un dafio

macro o microscopicamente identificable (3).

El dolor puede clasificarse atendiendo a diferentes criterios. Algunas de las

posibilidades de clasificacion son las siguientes:

71 Segun su fisiopatologia: dolor nociceptivo, dolor neuropatico/dolor
psicogeno

71 Segun su duracién: dolor agudo/dolor cronico

1 Segun el lugar de origen: dolor somatico/ dolor visceral

71 Segun la causa: dolor neoplasico/dolor postoperatorio (3).

Segun su fisiopatologia, el dolor nociceptivo es el “prototipo” de dolor en el
cual la lesion tisular estimula directamente los receptores del dolor (3-4).
Dependiendo de su lugar de origen, se establece una distincion entre dolor somatico
y dolor visceral. ElI dolor neuropatico es producido como consecuencia de las
lesiones de las fibras nerviosas sin activacion directa de los nociceptores. El dolor
se proyecta hacia la region inervada por el nervio lesionado (dolor irradiado) (4). El
dolor neuropético se puede subdividir segin la lesion esté localizada en un nervio
periférico, una raiz nerviosa o en el sistema nervioso central (médula espinal,
cerebro). EI dolor por desaferenciaciéon producido por la amputacion o
arrancamiento de las fibras nerviosas aferentes, induce un dolor neuropético (5). El
dolor psicégeno puro es raro y a menudo su incidencia se sobrestima. No obstante,
el dolor crénico tiene un componente psicolégico importante, lo que produce un

dolor de tipo mixto (p. ej. el dolor psicosomatico). Estos componentes psicoOgenos
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son consecuencia de mecanismos psicodindmicos (por ejemplo, conflictos

emocionales) y mejoran con terapias cognitivas y conductuales (5).

El dolor agudo se presenta con un comienzo reciente, de relativa corta
duracién y no dura mas de dias o semanas. Este tipo de dolor tiene una clara funcién
de aviso y proteccién y sirve para proteger al organismo de las lesiones y mantener
la funcidn, ya que indica que existe un dafio o lesion e impide que se produzca un
dafio mayor al iniciar una reaccion de retirada (p. ej. al retirar una mano de una
placa caliente del horno). Como preparacion para una situacion de emergencia, se
activa el sistema nervioso simpatico y se liberan catecolaminas para alertar al
organismo. EI dolor postoperatorio es una forma de dolor agudo, su funcién es

impedir la lesion tisular (6).

El dolor crénico es el que dura mas de tres meses. El dolor cronico representa
un reto terapéutico, ya que si no se trata adecuadamente, el paciente esta expuesto a
un periodo prolongado de sufrimiento y, en muchos casos, a complicaciones. A
menudo, los pacientes permanecen cada vez mas inactivos, lo que conduce al
aislamiento social pudiendo desembocar en depresion; se resiente la autoestima y se
puede producir un abuso de analgésicos. El dolor crénico agota al paciente fisico,
psicoldgica y socialmente. Para adquirir el exito terapéutico el planteamiento de
problema debe ser multimodal (tratamiento psicologico, farmacoldgico,

fisioterapia, cirugia) (7).

El dolor somético puede ser a su vez superficial, que se origina en piel o
mucosas, 0 bien profundo, a nivel de los mdsculos, huesos o articulaciones. El dolor
somatico profundo tiende a ser “sordo”, mientras que el dolor superficial es
inicialmente “vivo” o penetrante y mas tarde puede hacerse “sordo”. El dolor
visceral es sordo y dificil de localizar y a menudo se acompafia de reacciones
autonodmicas, irradiando a areas de piel localizadas llamadas zonas de Head (dolor
referido) (8).

14



CAPITULO |
SISTEMA SOMATOSENSORIAL

La sensacién somatica permite que nuestro cuerpo perciba dolor, frio, note la
presion de objetos sobre la piel y sepa en todo momento cual es la posicion de las
articulaciones y los musculos. El sistema somatosensorial esta conformado por una
agrupacion de al menos cuatro sensaciones: los sentidos del tacto, la temperatura
(calor/frio), el dolor (nocicepcidn) y la posicién corporal o propiocepcion (9).

La principal funcion del Sistema Nervioso Central (SNC) es procesar/integrar,
la informacion sensorial que le llega a traves de los receptores sensitivos, de tal
forma que se efectlen las respuestas apropiadas. Segun la funcion, los receptores
pueden dividirse en tres grupos: a) mecanorreceptores; b) nociceptores y c)
termorreceptores (10).

Otras divisiones funcionales, se realizan dependiendo del lugar donde se
encuentren las terminaciones sensitivas: a) exteroceptores, se encuentran
superficialmente en la piel y responden a estimulos nociceptivos, temperatura, tacto
y presion; b) interorreceptores, localizados en las visceras y c) propioceptores, se
encuentran en los muasculos, articulaciones y tendones, proporcionado conciencia de
postura y movimiento (cinestesia). Atendiendo a su morfologia, los receptores
cercanos a la superficie corporal se pueden dividir en libres y encapsulados, con
estructuras especializadas. Las especializaciones de nociceptores y termorreceptores
se denominan terminaciones nerviosas libres y son muy abundantes. Se distribuyen
extensamente en la piel, musculos y articulaciones. En la piel median la sensibilidad
térmica y dolorosa. Fisiolégicamente se designan como fibras mielinicas finas tipo
Ay fibras amielinicas tipo C, de didmetro pequefio y conduccidn lenta. La mayoria
de los otros receptores cutaneos muestran cierto grado de encapsulacion (11). Las
terminaciones libres estan formadas por los receptores del dolor (nociceptores) y los
receptores de la temperatura (termorreceptores). La mayor parte de los receptores
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del sistema somatosensorial son mecanorreceptores, que son sensibles a la
distorsion mecénica como la flexion o estiramiento. Estos receptores se clasifican en
dos tipos: a) receptores de adaptacion rapida o fasicos, que responden al maximo,
pero brevemente a los estimulos, de tal manera que si el estimulo se mantiene su
respuesta disminuye, y b) receptores de adaptacion lenta o tdnicos, que siguen
disparando y transmitiendo informacion mientras dura el estimulo. Estas diferencias
funcionales permiten que los mecanorreceptores brinden informacién acerca tanto
de las cualidades estaticas (a través de receptores de adaptacion lenta) como
dindmicas (a través de receptores de adaptacion rapida) de un estimulo. Es por ello,
que los receptores que disparan inicialmente en presencia de un estimulo y luego se
vuelven silentes, son particularmente eficaces para transmitir informacion acerca del
cambio (12).

1.2 Receptores del dolor o nociceptores cutaneos.

Debido a su accesibilidad han sido los mas estudiados. Se sabe que necesitan
una alta intensidad de estimulo para que se activen; codifican la intensidad del
estimulo y determinan si son estimulos nocivos o0 no; no son capaces de activarse sin

estimulos.
Existen dos tipos:

a) Nociceptores Ad: de fibras mielinicas, finas, con velocidad de conduccion
rapida y que responden a estimulos nocivos mecanicos, localizados en la capa mas
superficial de la dermis, pudiendo extenderse hasta la epidermis. Son responsables

por detectar pinchazos y cortes con objetos punzantes.

b) Nociceptores C: Son las terminaciones de las células nerviosas
relativamente no especializadas (nerviosas libres) amielinicas y responsables de

estimulos mecéanicos, térmicos, quimicos e inflamatorios, que inician la sensacion
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de dolor, los llamados polimodales. Nacen en los cuerpos celulares en los ganglios
de las raices dorsales, envian una prolongacion axonica a la periferia y otra a la

meédula espinal o tronco del encéfalo (13).

Los campos receptivos de todas las neuronas sensibles al dolor son
relativamente grandes, sobre todo a nivel del talamo y corteza, quizas porque la
deteccion del dolor es méas importante que su localizacién exacta. Se han descrito
dos categorias de percepcién del dolor: un primer dolor agudo y una sensacion mas
tardia y duradera que se le denomina segundo dolor. La estimulacion de los axones
de Aa y AP de conduccion rapida no produce la sensacion de dolor. Cuando se
eleva la intensidad del estimulo hasta un nivel capaz de activar un subgrupo de
fibras Ad, se produce una sensacion de hormigueo; y una mayor intensidad de
estimulo produce dolor agudo. Si se incrementa ain mas la intensidad del estimulo
entran los axones de las fibras C de conduccién lenta y diametro pequefio, y se
produce un dolor sordo y duradero. En el presente trabajo valora unicamente la
sensibilidad del dolor a la presion, ya que el medio utilizado para conseguir los
valores de umbrales de dolor ha sido el algémetro, aparato capaz de cuantificar
objetivamente el umbral de dolor a presion detectadas por las fibras sensitivas

nociceptivas AP y C que se transmiten al cerebro por la via espinotalamica (13).

El dolor se califica como experiencia y no como mera sensacion. Y se
reconoce, por lo tanto, que junto al componente sensorial generado por la
estimulacion de las vias nerviosas (nocicepcion), existe un complejo componente
exclusivamente individual que se traduce en un conjunto de emociones que confiere
al dolor su caracter Unico y personal, haciendo que las personas expresen el dolor
influenciados por factores como la edad, el género, incluso por normas sociales y
culturales (14). Es importante valorar el umbral de dolor en un contexto mas amplio,
como puede ser la influencia del apoyo social en la sensibilidad al dolor o las

diferencias en relacion a la edad y el sexo.
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1.3 Transmision de la sensacién dolorosa

La transmision del dolor pasa por una compleja modulacion e integracién
hasta que es percibida. Los procesos neurofisiologicos que participan son la
activacion de los nociceptores periféricos, la transmision de la informacion por la
aferencias primarias, la modulacion e integracion en el asta dorsal y la integracion
de informacidn en el cerebro y control descendente de la sensacion. La transmision
y modulacién del dolor se hace por cambios bioguimicos en tres niveles distintos:
periférico, medular y central. Estos cambios bioquimicos, celulares y moleculares,
dan lugar a la capacidad de aumentar (hiperalgesia) o disminuir (hipoalgesia) el
umbral de dolor, alodinia, generar dolor persistente y/o producir dolor referido (15).

La contribucion mas importante que fue dada al conocimiento de la regulacion
del dolor, ha sido, sin ninguna duda, la red neural 0 “neuromatrix”, que integra
diferentes estimulos y produce como respuesta lo que se conoce como el “dolor”. Se
podria llamar “red de conciencia corporal” y esta formada por una red neuronal
ampliamente distribuida, con componentes geneticos, somatosensoriales, limbicos y
talamocorticales que son los encargados del funcionamiento de los siguientes
sistemas: 1) Senso-discriminativo - proporciona la informacion nociceptiva, la
intensidad, tonalidad, duracion, localizacién o propiedades espacio-temporales; 2)
afectivo-motivacional - proporciona la informacion psiquica, respuesta emocional
(ansiedad, depresion) y conductual (huida, evitacion y proteccion), secundaria al
estimulo del dolor y 3) evaluo-cognitivo - interpreta, analiza y valora el dolor, en
funcion de las experiencias previas y la voluntad del sujeto. Esta red neuromatrix es
la responsable de integrar dimensiones temporales, espaciales, experiencias
obtenidas a través de estimulos sensoriales, estimulos cognitivos, emocionales
fasicos y tonicos desde otras areas del cerebro. Esta integracion y modulacién es
esencial en todas las funciones cerebrales y la actividad de los sistemas de
regulacion del estrés del organismo (16-17). Alteraciones en cualquiera de estos
componentes descritos anteriormente pueden producir alteraciones en el sistema de
regulacion de la hemostésis cerebral (18).

18



Las &reas cerebrales implicadas en el procesamiento del dolor son:

a) Sl: discriminacién y localizacion de estimulos nociceptivos.

b) Sll o area de 7 de Broadmann: integracion sensorial, tacto, dolor, vision y
atencion espacial.

¢) Insula: juega un importante papel en la experiencia del dolor y la
experiencia de un gran numero de emociones basicas, incluyendo odio,
miedo, disgusto, felicidad y tristeza.

d) Giro cingulado anterior: seleccion de respuesta, inhibicidbn motora,
atencion y afecto.

e) Cortex prefrontal: afecto, emocion y memoria (19).

CAPITULO Il
EL DOLOR COMO EXPERIENCIA MULTIPLE Y COMPLEJA

El dolor es un sintoma subjetivo que a priori no puede ser medido de manera
tan precisa como se puede hacer con la presion arterial o la frecuencia cardiaca,
debido a que interaccionan componentes como las experiencias personales,

emocionales y sensoriales (20).

Segun la 1ASP (International Association for the Study of Pain)(21) el dolor
es “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un dafio
tisular actual o potencial”. Esta definicion evidencia la dualidad del dolor como una
experiencia fisiologica y psicoldgica (22). La mayoria de los autores describen el
dolor como una experiencia multidimensional cuyos principales dominios son las
esferas psicoldgica, afectiva, cognitiva, comportamental y sociocultural (23). En la
capacidad de percepcion del dolor intervienen la edad, el género, factores sociales y

también culturales (20). Por ejemplo, cuando se habla de la percepcion del dolor
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segun la edad, y mas concretamente del dolor en el caso de nifios y adolescentes, el

dolor serd mas intenso cuanto méas pequefio sea el nifio (24).

Por lo tanto es importante conocer algunos de los factores que podrian afectar
de forma directa o indirecta a la percepcién del dolor.

2.1 El dolor en nifios

En los ultimos afios se ha demostrado un creciente interés por el conocimiento
del dolor en los nifios. La falta de atencion inicial de este aspecto se atribuy6 a que
se cuestionaba la veracidad en la queja de los nifios, por lo tanto se daba poca
importancia a la misma, agravado por el hecho de la renuencia a medicarlos, la falsa
creencia de que los nifios perciben menos dolor que los adultos debido a la
inmadurez de su sistema nervioso, la dificultad en la medida y evaluacion del dolor,
la falta de conocimiento profundo en cdémo utilizar de forma adecuada los
analgésicos o el miedo relacionado con el uso de los opiaceos. Estos factores

resumen gran parte de las razones de la infravaloracion del dolor de los nifios (25).

La definicion citada anteriormente por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) establece que el dolor siempre es
subjetivo y se aprende a través de experiencias relacionadas con lesiones en la vida
temprana. Pero esta definicion es insuficiente cuando se considera a los nifios, ya
que pueden ser incapaces de hablar de su dolor y pueden no haber tenido
experiencias previas de lesiones. Al ampliar la definicion de dolor para poder
incluir indicadores de comportamiento y fisioldgicos, es posible beneficiar a los
individuos en etapa preverbal o no verbal o alterados cognoscitivamente que
experimenten el dolor. Para ello se consideran razones bioldgicas, fisioldgicas y
psicoldgicas; asi el personal de salud puede adoptar medidas para la evaluacion y el
control del dolor en los nifios, no importando la etapa de desarrollo en que se

encuentren (26).
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Esté claro que el dolor es unico entre las funciones neuroldgicas, y eso se ha
debido al grado de plasticidad en la neurofisiologia del dolor. Aunque la madurez
estructural y funcional se alcanza a temprana edad, los cambios anatémicos y
funcionales resultantes de cada experiencia dolorosa se va fijando en el devenir de
la vida. Esto determina que la plasticidad que significa la percepcion y significado
del dolor es Unica para cada individuo y no estan determinados solamente por la
madurez, sino también estan influidos por muchos factores individuales y

contextuales (27).

Como breve resumen, los infantes tienen la capacidad neurolégica para
percibir dolor al nacimiento, siendo el bebé prematuro o no (28). La percepcion del
dolor en recién nacidos (RN) y nifios pequefios es igual y puede ser incluso mayor
que en adultos. Es importante resaltar que el nifio sometido al dolor puede sufrir
consecuencias para su desarrollo neuroldgico, psicolégico, alteraciones en el
proceso cognitivo y de aprendizaje (29). Estas alteraciones incluso pueden producir

una respuesta aumentada del dolor (30-31).

El aprendizaje acerca del dolor ocurre con la primera experiencia dolorosa y
tiene profundos efectos sobre la percepcion y respuestas posteriores al dolor (32-
33). Debido a un alto nivel de plasticidad, las experiencias dolorosas en la infancia
puede traer consecuencias en la vida adulta (34). Aunque el dolor puede servir para
prevenir una lesion, sus efectos son deletéreos. EI dolor evoca en los nifios
respuestas negativas fisiologicas, metabdlicas y de conducta, que incluyen aumento
en la frecuencia cardiaca, en la frecuencia respiratoria y en la presion sanguinea y
aumento en la secrecion de catecolaminas, glucagon y corticosteroides, produciendo
un estado catabdlico inducido, resultando en unos gastos metabdlicos altos y menos
reservas nutricionales cuanto mas pequefios sean (34-35-36). Ademas el dolor lleva
a la anorexia, lo que causa pobre ingesta nutricional y retardo en la curacion de las
heridas, alteracién en la movilidad, disturbios del suefio, retraimiento, irritabilidad y

regresion en el desarrollo (37).
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Los cambios anatémicos y funcionales relacionados con los efectos de cada
experiencia dolorosa, ocurren a través de la vida. Esta plasticidad significa que la
percepcioén y significado del dolor estan influidos por muchos factores individuales
y contextuales, factores biol6gicos, variacion genética que lleva a diferencias en la
cantidad y tipo de neurotransmisores y receptores que median el dolor. De momento
se sabe poco acerca de los genes responsables de la percepcién y modulacion del
dolor. Las observaciones de patrones familiares de expresion del dolor pueden ser,
en parte, causados por rasgos genéticos y no simplemente ser el resultado de
factores psicolégicos (38).

Goodenough B. et al (31-39) sugiere que no hay diferencias sexuales en las
evaluaciones de intensidad de dolor y de disgusto en nifios muy pequefios de entre 3
y 8 afios, pero si se observa diferencias a partir de 8 al5 afios, donde ambos sexos
mostraron evaluaciones similares en la intensidad del dolor, pero las nifias dieron
evaluaciones mas altas en las medidas de disgusto, lo cual se puede deber a la mayor
percepcion en las nifias de los aspectos emocionales del dolor o se puede atribuir al

rechazo en los nifios a expresar emocion relacionada con el dolor.

Los niflos mas pequefios expresan niveles mas grandes de dolor y angustia
durante procedimientos dolorosos que los nifios mayores, posiblemente debido a la
carencia de la capacidad de comprender los conceptos abstractos de causalidad o
valor del dolor (33). Los nifilos mayores son capaces de entender mejor el
significado y las consecuencias del dolor. Los adolescentes puede que no verbalicen
con facilidad su dolor debido a que suponen que el personal de salud sabe que ellos
tienen dolor. También puede ser que rechacen decir que tienen dolor debido a que

los puedan considerar “pequenos” (37-38).

Con relacion a factores psicoldgicos, la percepcion del nifio puede alterar el
significado del dolor. No es lo mismo el dolor quirdrgico que se ve de manera
positiva, como la retirada de una marca de nacimiento, que el dolor quirdrgico

negativo después de retirar un tumor canceroso, lo cual puede exacerbar la
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percepcién del dolor (37-38). Es decir, lo que causa temor y ansiedad amplifica la
experiencia dolorosa, mientras que lo que se conoce se puede controlar, por lo tanto,

menos intensidad de dolor puede causar.

Antes del nacimiento el neonato ya tiene la capacidad de percibir el dolor,
pero el entendimiento y expresion del mismo dependera del momento de desarrollo
(34).

De 0-2 afos, se destacan 3 fases de percepcion del dolor. La primera en el
momento del nacimiento donde la captacion del dolor se centran donde los
receptores sensoriales estdn mas desarrollados; piel y zona oral. Luego viene la
segunda fase de 0 a 6 meses donde la respuesta al estimulo doloroso puede ser
observada y mensurada a través del aumento de la tension arterial, hipoxia e
hiperventilacion. Ademas es cuando se puede empezar a observar el componente
memoria de la sensacion al dolor cuando el nifio manifiesta agitacion anticipatoria al
estimulo. Ya en la tercera y ultima fase de los 6 a los 18 meses, empieza la fase
donde el nifio puede localizar y verbalizar el dolor, pero no precisar su intensidad
(35).

De los 2 hasta los 7 afios el nifio pasa por diferentes etapas, es capaz de
verbalizar, explicar, pero no son capaces de definir el tipo de dolor y su intensidad.
A partir de los 5 a los 7 afios adquieren la capacidad de diferenciar mejor el nivel de
intensidad de su dolor; a partir de los 7 afios adquieren la capacidad de definir el
dolor como una sensacion. Cuando alcanzan los 11 afios, son capaces de entender el
dolor, el que ocasiona el dolor cuando se les explica (36-37-38). Por ello, el presente

trabajo contempla dos grupos de edad: 6-10 y 12-16 afios.

2.2 El apoyo social y su influencia en el dolor

El abordaje del dolor es uno de los fendmenos de mayor interés y pertinencia

en la actualidad, ya que es uno de los problemas y necesidades de cuidado
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prioritarios en la atencion sanitaria. En este sentido, es importante identificar
variables que puedan incidir en su alivio y manejo, ampliando los enfoques

utilizados en los tratamientos (38-39).

Los factores psicosociales en la experiencia de dolor pueden culminar en el
riesgo de cronificacion. Desde que se presenta un estimulo doloroso, el organismo
responde, activandose una secuencia de procesos psicoldgicos que si bien se
describen separadamente, funcionan como un sistema que actGa mediado por el
aprendizaje y las condiciones socioculturales del paciente, produciendo miedo y
ansiedad especialmente en los cuadros agudos. EI miedo es generado por una
amenaza presente e inminente y motiva una respuesta defensiva activa (escape). La
ansiedad en cambio, surge desde la anticipacion y se caracteriza por la vigilancia y
la respuesta defensiva pasiva (evitacion). Las investigaciones experimentales en
dolor muestran que el miedo a un estimulo externo puede incluso inhibir el dolor, a
través de la activacion de opioides enddgenos. Sin embargo, repetidas experiencias
de miedo generan ansiedad, lo que siempre aumenta el dolor y hace que esta
emocion primaria deje de ser adaptativa. La ansiedad anticipatoria y el miedo
asociado al dolor se transforman en emociones desadaptativas cuando el dolor
persiste en el tiempo, presentando una correlacion neurofisiologica que se expresa

en el funcionamiento cerebral (39-40).

Estudios con resonancia nuclear magnética funcional muestran un aumento de
la actividad de la corteza cingular anterior en los pacientes que experimentan dolor
persistente (40). Estas respuestas emocionales se encuentran en la base del modelo
psicoldgico de “miedo-evitacion”, que explicaria la transicién de dolor agudo a
crénico y para evitar dicha progresion es importante el apoyo y la contencion
psicoldgica en el tratamiento de los pacientes (41). Asi como los efectos negativos
del miedo y la ansiedad pueden influenciar en el umbral del dolor, disminuyéndolo,
los estados emocionales positivos se asocian a la reduccion del dolor. Este
fenomeno ha sido llamado “analgesia afectiva” y se refiere a la activacion de
sistemas neuronales dopaminérgicos que estarian en la base de la gratificacion
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producida por estimulos como el agua, alimento, masica, afecto y uso de drogas. La
activacion de este sistema reduce las reacciones emocionales al dolor (42).

El apoyo social tiene resultados positivos en relacion con el desarrollo de
mecanismos de afrontamiento, control de estrés y disminucion de la ansiedad, la

depresion y el aislamiento generado por la experiencia de cronicidad (42).

El apoyo social se define como “la diversidad de comportamientos naturales
de ayuda del individuo como receptor en interacciones sociales, la ayuda tangible,
interaccion intima, la guia, la retroalimentacion y la interaccion social positiva”
(43). La experiencia de dolor ha dejado de considerarse exclusivamente desde la
dimension fisica, para lograr un abordaje multidimensional en el que se destaca la

importancia de la relacion entre dolor vy el estrés que provoca (44).

El apoyo social puede ayudar tanto a individuos sanos como enfermos. Por
ejemplo, en el caso del adulto mayor con o sin enfermedades, puede propiciar
bienestar, prevencion de alteraciones de tipo emocional como la depresion y de
indole fisico como las enfermedades cronicas, puesto que contribuye a su desarrollo

humano, y por ende, ayuda a mejorar su calidad de vida (45).

Para llegar a los modelos psicologicos actualmente utilizados en el control del
dolor a través de apoyo social, fue necesario un proceso de evolucion. Los modelos
psicoldgicos iniciales se focalizaron en los factores sociales en cuanto a su rol en
reforzar o castigar las conductas de dolor. Pero en las investigaciones mas recientes
han trasladado el interés desde el modelo operante a una perspectiva mas amplia,
que incorpora la comunicacion emocional entre paciente, su familia y la de todos
quienes proporcionan asistencia y cuidado. Se ha estudiado el rol de la empatia

interpersonal y del apego (46-47).

La empatia interpersonal se describe como el proceso a través del cual la
familia y cercanos intentan comprender y responder a las emociones de las personas

con dolor. A (nivel experimental) los sujetos con altos indicadores de empatia eran
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capaces de tolerar mejor los estimulos dolorosos intensos, asi como la experiencia
emocional asociada. Por otro lado, a pesar de las buenas intenciones, los familiares
pueden responder a la comunicacion de dolor por parte del paciente de una forma
que éste percibe como inadecuada o inutil. Cuando la familia y personas que asisten
al paciente se muestran sobreprotectores o en exceso critico, los pacientes
experimentan mas dolor, se sienten mas estresados y sefialan altos niveles de
incapacidad fisica (48).

La empatia ha sido estudiada en el contexto de las parejas. En 2006 Martine et
al (47) observaron que las esposas con mayor “exactitud empatica” al estimar el
dolor de su pareja (usando escalas de dolor), respondian mejor, proporcionaban
mayor contencion emocional y sefialaban también menos estrés en el cuidado hacia

el paciente (48).

La empatia también ha sido investigada en los profesionales de la salud. Se
plantea que aquéllos que expresan confianza y calman a sus pacientes respecto de su
condicién, pueden reducir las preocupaciones de los pacientes a corto plazo,
mejorando la aceptacion y compromiso con el tratamiento. Sin embargo, se

desconoce el efecto a largo plazo (49).

Otro factor importante es el papel que juega el apego en la sensibilidad al
dolor. Las investigaciones muestran que la existencia de un apego inseguro con los
padres o cuidadores al inicio de la infancia, constituye un factor de riesgo para
respuestas desadaptativas que incluyen el dolor. Por ejemplo, las reacciones
emocionales de los nifios frente a la separacion se han descrito como un espejo de
sus reacciones frente al dolor, sugiriendo una predisposicion comun en la reaccion

hacia ambos estimulos: separacién y dolor (47).

También se ha estudiado el apego en adultos y se propone un modelo de
predisposicion al apego para dolor cronico. De esta forma personas con indicadores
de apego inseguro anticipan y/o magnifican la respuesta al dolor experimental,

mientras que aquéllos que presentan un apego seguro sefialan menos dolor y
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catastrofismo. Ellos perciben el dolor como un desafio y no como una amenaza
(50).

Es importante sefialar que las experiencias traumaticas en la infancia, tales
como el abuso fisico o sexual, han sido consideradas por décadas como importantes
factores en el desarrollo y persistencia de los sindromes de dolor cronico en la edad
adulta.(51) La perspectiva psicoanalitica formulada por Engel en los afios 50,
planteaba que estas experiencias traumaticas en la infancia podrian conducir a dolor
en la etapa adulta como una forma inconsciente de expiacion de los sentimientos de

culpa y responsabilidad por el evento traumatico (52-53).

2.2.1 Tipos de apoyo social

Existen diversos instrumentos que evalian el apoyo social como constructo.
Sin embargo existe una multidimensionalidad al estudiar su concepto. Se han
observado diferencias en la evaluacion del constructo e incluso algunos
instrumentos operacionalizan el apoyo social sin contar con una referencia teorica.
Las deficiencias en la evaluacion se pueden observar en instrumentos que evaltan el
constructo en tres o menos items, condicionando de esta manera la fiabilidad y
representatividad; los analisis psicométricos son escasos y no han tenido una
aceptacion amplia en los investigadores que desean evaluar el constructo.
Actualmente existen escasas investigaciones que evaltan el apoyo social en nifios,
por lo que los instrumentos de medicién son muy pocos y difieren en cuanto a

referencias tedricas o aspectos dimensionales (51-53).

El apoyo social es un concepto que ha sido definido de diferentes maneras.

Segun el nivel de referencia, encontramos tres niveles de analisis (54):
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a. Nivel comunitario o macro, entendido como sentimiento de pertenencia e
integracion en el entramado social que representa la comunidad en su conjunto

como organizacion.

b. Nivel medio, que comprende el apoyo recibido como consecuencia de las
interacciones sociales en un entorno social mas préximo a la persona. Este nivel se
corresponderia con el apoyo dispensado por las redes sociales a las que pertenece un

individuo (trabajo, vecindario, etc.) y que le daria un sentimiento de vinculacion.

c. Nivel micro o de relaciones intimas, proveniente de aquellas personas con
las que el individuo mantiene una vinculacion natural mas estrecha (familia, amigos,
etc.) y que da lugar a un sentimiento de seguridad a la vez que de compromiso y
responsabilidad por su bienestar.

Se distinguen dos tipos de abordaje en funcion de la perspectiva desde la que
se la estudie, segun Riquelme (53), la perspectiva estructural hace referencia a las
caracteristicas objetivas de la red de apoyo social (tamafo, densidad, dispersion
geogréfica, etc.), como a las caracteristicas de los contactos que tienen lugar dentro
de ella. La perspectiva funcional desde la que se analizan los efectos o
consecuencias que le suceden al sujeto y la conservacion de las relaciones sociales
que tiene en su red (54-55-56).

Desde una perspectiva funcional, los tipos del apoyo social que se han venido
reflejando en la mayor parte de las clasificaciones son: emocional, tangible o
instrumental e informacional. El primero representa el sentimiento personal de ser
amado, la seguridad de poder confiar en alguien y de tener intimidad con esa
persona. El apoyo instrumental, tangible o material hace referencia a la posibilidad
de poder disponer de ayuda directa. La ultima de las funciones (informacional),
consiste en la provision de consejo 0 guia para ayudar a las personas a resolver sus
problemas. En este proceso de blusqueda de ayuda, las redes sociales representan un

importante punto de referencia para la persona necesitada (56).
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Caplan,(57) distingue entre: a) apoyo social objetivo, que serian los recursos,
provisiones o transacciones reales a los que la persona puede recurrir en el caso de
necesitarlos y b) apoyo social percibido, que destaca la dimensién evaluativa que
lleva a cabo la persona acerca de la ayuda con la que cree contar.

Gottlieb (58), concibe el apoyo social como “la informacion verbal y no
verbal, ayuda tangible o accesible dada por los otros o inferida por su presencia y
que tiene efectos conductuales y emocionales beneficiosos en el receptor.

La definicion aportada por Lin Et al (59) concibe el apoyo social como
“provisiones instrumentales o expresivas, reales o percibidas, dadas por la
comunidad, redes sociales y amigos intimos”. Asi, en la referencia a «provisiones
instrumentales o expresivas» destaca su caracter o dimension funcional. La
puntualizacion de los aspectos «reales o percibidos» destaca su dimension objetivo-

subjetiva.

Atendiendo a los diferentes niveles, House & Kahn (59) citan tres aspectos en
el apoyo derivado de las relaciones sociales: cantidad, estructura y funcion; la
existencia o cantidad de relaciones es una condicidn necesaria, y por lo tanto un
determinante parcial, tanto de la estructura de la red como del contenido y funcion
que se deriva de esas relaciones. De igual modo, las caracteristicas estructurales de
esa red determinan en cierta medida la calidad y funcion de las relaciones que se
dan dentro de la misma (60-61). En el presente estudio, se evalta el apoyo social a
un nivel micro o de relaciones intimas, proveniente de aquellas personas con las que
el nifio mantiene una vinculacion natural méas estrecha (padres). Donde los valores
tomados fueran: indice global, apoyo emocional, apoyo material, relaciones sociales

y apoyo afectivo.
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2.2.2 Modelos explicativos del apoyo social

Thoits (61), desde el Interaccionismo Simbdlico, establece tres mecanismos de
actuacion dentro de estos efectos directos: 1) un incremento en la percepcion de
identidad por parte del sujeto, desarrollada a partir de las interacciones que lleva a
cabo con otras personas al desempefiar sus diferentes roles sociales; 2) aumento en
la percepcion de su propia autoestima a traves de la valoracion que los demas hacen
de su comportamiento; y 3) un aumento de la percepcion de control, autoeficacia y

dominio sobre el ambiente, que incrementa su bienestar.

A su vez, este aumento en la seguridad autopercibida tiene un reflejo en el
estado animico del sujeto, que de esta manera se ve incrementado (61). De acuerdo
con el modelo transaccional de Lazarus & Folkman (62), el apoyo social actuaria
sobre la evaluacion primaria, ya que la provision de soporte de otras personas
ayudaria a redefinir la situacion estresante como menos amenazante. En cuanto a la
valoracion secundaria, el disponer de los recursos aportados por su red (tanto
emocionales, como instrumentales o de informacidn) aumenta la percepcion de su

capacidad de hacer frente a la situacion (63-64-65).

El apoyo social promueve conductas saludables en el sujeto que le ayudan a
reducir las reacciones negativas ante el estrés. Algunos investigadores han
argumentado que la percepcion del apoyo social se relaciona con el estrés en la
medida que un aspecto del mismo, el apoyo emocional, constituye un recurso para
afrontar la amenaza (66-67-68-69).

2.3 Factores que influyen en la percepcion del apoyo social

La percepcion de apoyo social puede verse influida por los siguientes factores:

30



a) Factores culturales: en culturas colectivistas, el intercambio y la recepcion
de apoyo suelen percibirse de manera mas positiva que en las culturas
individualistas, donde la busqueda de apoyo entra en conflicto con valores que se
promueven en este tipo de culturas como la independencia, la autoconfianza y el

control interno (70).

b) Factores psicoldgicos: independientemente del apoyo real, las personas
interpretan el apoyo de manera consistente con sus creencias mas profundas, de tal
forma que los esquemas formados en la infancia respecto a como uno debe ser
tratado suelen influir en la calidad y cantidad de interacciones en la edad adulta
(70). Los sujetos optimistas, asertivos, con alta autoestima, con habilidades sociales
adecuadas y que son extrovertidos, suelen percibir altos niveles de apoyo de
diversas redes sociales y mencionan sentirse mas satisfechos con él. Asi mismo,
cuando sus expectativas respecto al apoyo no se cumplen, suelen explicarlo a través
de factores especificos y de corta duracién (71-72). Por otro lado, los sujetos
ansiosos, con animo deprimido, baja autoestima, locus de control externo y/o bajos
niveles satisfaccion con la vida, suelen percibir menores cantidades de apoyo social
y tienden a explicar esta carencia a través de factores generales y permanentes como
su personalidad o sus caracteristicas fisicas y sociales, lo cual podria estar afectando

de manera negativa la percepcion de su valor personal (72).

c) Factores sociales: altos niveles de estrés y ansiedad tienden a afectar de
manera negativa las habilidades sociales de los individuos, debido a que favorecen
que este se perciba incapaz de mantener relaciones seguras, disminuyendo su

bienestar y el acceso al apoyo social (73).

d) Factores socioecondmicos: la familia es considerada como la fuente
principal de apoyo; sin embargo, cuando se vive en un contexto de pobreza esta
relacion cambia, pues es comln que los miembros de la familia se encuentren en
condiciones similares de precariedad, lo cual disminuye la posibilidad de dar y

recibir apoyo (73-74). Bajo estas circunstancias, las redes sociales de la comunidad
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suelen convertirse en una fuente de apoyo primaria y altamente significativa (75-
76).

Realizando busquedas fueron encontrados diversos estudios relacionados con
el apoyo social en el afrontamiento del dolor, pero la gran mayoria en adultos y
enfermedades cronicas. En el presente trabajo busco establecer esta relacion del
apoyo social en la sensibilidad al dolor en nifios sanos.

2.4 El apoyo social en distintas disciplinas

En las ultimas décadas el interés del estudio de la influencia del apoyo social
sobre la salud y la enfermedad ha crecido considerablemente. Se puede observar
esta inquietud en distintas disciplinas y puablicos. Son multiples los estudios que
demostraron el impacto que ejerce el apoyo social percibido sobre el proceso salud-
enfermedad, y los beneficios del apoyo social sobre la evolucidon de enfermedades
como la depresion, la artrosis o diabetes, son algunos de los multiples ejemplos que
se citaran adelante. La manifestacion de apoyo social es considerada como un factor
importante para prevenir el efecto negativo de las vivencias estresantes, tanto de

forma directa como indirecta (77).

El apoyo social sirve como el principal recurso de adaptabilidad a los cambios
que no son confortables para el individuo, y el objetivo final es conseguir una

mejoria en la calidad de vida (78).

Hay estudios que demuestran la importancia del apoyo social en la relacién
paciente/cuidador. EI beneficio es el factor protector que previene entre otros el
deterioro de la salud mental del cuidador. EI mismo factor protector también actla
contra el consumo de drogas en pacientes que han pasado por el proceso de

desintoxicacion y etapa de abstinencia (75-79-80).
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Ademas se ha podido comprobar que los solteros perciben menos apoyo social
que las solteras. En lo laboral, tanto mujeres como hombres profesionales tienen
mas apoyo social que las personas que desempefian un empleo manual, y las amas
de casa informan de menos apoyo social que aquellas que tienen un empleo
intelectual. También se ha encontrado que los pacientes con sintomas somaticos,
ansiedad y depresion grave, relacionan sus sintomas con un bajo apoyo social (80-
81).

De los muchos estudios encontrados también se ha podido observar un trabajo
relacionado con la alimentacion y apoyo social, donde las madres con escaso apoyo
social tienden a tener bebés con bajo peso y partos prematuros (77).

Un claro ejemplo es en como el apoyo social puede ayudar a las personas con
enfermedades cronicas a reducir el estrés de convivir con la enfermedad (80-81). Y
también ayuda a disminuir los riesgos de problemas psicologicos y de enfermedades
psiquiatricas (80-82-83). Otros autores revelan en sus estudios la diferencia entre la
calidad y cantidad del apoyo social, de tal forma que la calidad del apoyo es un

mejor predictor de la autopercepcion que la cantidad (84).

Estudios relacionados con los niveles de apoyo social y el VIH/SIDA
demuestran que cuanto mayor indice de apoyo social reciben menor probabilidad de
experimentar emociones negativas, lo que se asocia con un mejor estado de salud y
también, que los mayores niveles de satisfaccion con el apoyo social se observan
principalmente en personas que participan activamente en grupos de autoayuda y en

redes sociales de personas seropositivas (78-80-81).

También han sido encontrados estudios del apoyo social en las etapas del
embarazo, la adaptacién de la paternidad, influencia del apoyo social en el
envejecimiento, mantenimiento del estado de salud fisico y/o psicologico frente al
envejecimiento y sus complicaciones y estudios de apoyo social a los cuidadores de

personas con necesidades de soporte y cuidados (83-84-85).
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Como se puede observar en los trabajos citados anteriormente, la gran
mayoria son relacionados con adultos, mayores y jovenes adolescentes de ambos
sexos. La mayor parte de los trabajos encontrados que investigan los nifios estan
relacionados con enfermedades, principalmente del apoyo social en nifios con
cancer y mas concretamente sobre los beneficios del apoyo social que pueden
proveer los familiares o trabajadores de la salud a los nifios con cancer (84-85-88-
89). En estos estudios se observa como el apoyo psicosocial es favorable en la
disminucion de los efectos secundarios del tratamiento, favorece la adherencia al
tratamiento, mejora el manejo efectivo del dolor, disminuye los efectos secundarios
del tratamiento y disminuye los sintomas anticipatorios (88-89). Otro trabajo
destaca el apoyo social como un pilar fundamental en la superacion y manejo de las
emociones, reduccion de los posibles sintomas depresivos que acompafian el cancer
o0 la dependencia quimica, mejorando la adhesion al tratamiento y afrontamiento a la
enfermedad (85-90-91-92). Entre los pocos relacionados con nifios sanos ha sido
encontrado uno que se titula “Como el apoyo social puede ayudar a los nifios y
adolescentes en el duelo tras la muerte de un familiar o persona cercana y querida”
(87), tema alejado de la sensibilidad al dolor. Por ello, el presente trabajo tiene el
objetivo de investigar la influencia del apoyo social en la sensibilidad al dolor en

nifos sanos.

CAPITULO 111

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

El presente estudio de investigacion partié de la siguiente pregunta: ¢Hay

influencia del apoyo social en la sensibilidad del dolor en nifios sanos?

A) Objetivo General: comparar la sensibilidad al dolor de nifios y adolescentes

en distintas situaciones de apoyo social.
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B) Objetivos Especificos:

e Comparar el umbral de dolor a la presion en zona tenar y antebrazos en
nifios/as sanos/as en tres situaciones de apoyo social: solo, en compafiia de uno de

sus padres, y en compafiia de un extrafo.

e Comparar si el apoyo social afecta de forma distinta al umbral de dolor a
la presion en nifios y nifias.

e Comparar si el apoyo social afecta de forma distinta al umbral de dolor a
la presidn nifios/as sanos/as de franja etaria de 6 a 10 afios, y de franja etaria de 12 a
16 afos.

CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1 Muestra

La dimension de la muestra fue de 60 nifios y se realizé una comparacion

entre dos grupos de nifios, todos ellos sanos:

= Grupo 1: 30 sujetos, siendo 15 nifios y 15 nifias de edades comprendidas
entre 6 a 10 afios.

= Grupo 2: 30 sujetos, compuesto por 15 adolescentes del sexo femenino y

15 adolescentes del sexo masculino de edades comprendidas entre los 12 al6 afios.

Los sujetos que participaron del estudio fueron reclutados en escuelas y
centros de ocio de A Corufia. Los padres o tutores legales de los nifios y
adolescentes fueron detalladamente informados del objetivo del estudio;
posteriormente se explicd al nifio qué es lo que se iba a realizar, obteniendo asi la
confirmacion verbal del interés del nifio por participar. Posteriormente los padres
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firmaron un consentimiento informado de que estaban de acuerdo y permitian que
sus hijos participaran del estudio. También fueron instruidos sobre la posibilidad de
que, en caso de no estar de acuerdo con algun procedimiento adoptado en el estudio,

pudiesen revocar dicho consentimiento informado y retirar al nifio del estudio.

4.2 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: nifios con edades
comprendidas entre los 6 a 10 afios 0 12 a 16 afios, sanos, con capacidad cognitiva
suficiente para responder el cuestionario de apoyo social.

Los criterios de exclusion fueron dos: la existencia de algun trastorno
cognitivo evidente, o la negativa a firmar el consentimiento informado o la retirada

de éste.
4.3 Recogida de datos

La recogida de datos se realizo con:
= Firma de consentimiento informado (ANEXO 1).
= Hoja de registro de datos sociodemograficos
= Cuestionario de apoyo social.

= Algometria.

4.4 Herramientas de evaluacion
Las herramientas de evaluacion fueron las siguientes:

Hoja de registro de datos sociodemograficos (ANEXO 2)

Los datos recogidos fueron los siguientes:

1. Género: mujer/varon
2. Edad.
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Con quién vive. Padre/madre/ambos.
Escolaridad: primaria, ESO.

N° de hermanos: 0, 1, 2,3.

Dominancia Manual: diestro/zurdo.

Religion: si/no.

Si duerme solo o0 acompafiado: solo/acompafiado.

© © N o 0o &~ w

Si tiene miedo a la vacuna: si/no.

10. Si duerme con luz: si/no.

11. Sies sociable: si/no.

12. Si el sujeto ha tenido una actitud valiente o miedosa/ansiosa 0-10 de cara al

test.

a) EIl cuestionario _de apoyo social MOS-A (ANEXO 3): ha sido la
herramienta elegida para medir el apoyo social debido a su sencillez, ya que consta

de preguntas breves, de facil comprension y auto-administrado (su aplicacion fue

dada en forma de entrevista).

El Cuestionario de MOS-A es un instrumento que fue desarrollado para
valorar el apoyo social percibido y consta de preguntas sencillas capaces de evaluar
el apoyo social y ha mostrado buenas propiedades psicométricas evaluando distintas

dimensiones del apoyo social tanto la red familiar como la red extrafamiliar(74-95).

Existen cuatro dimensiones que pueden ser valoradas por el cuestionario
MOS-A:

1) afectiva (demostracién de amor, carifio, y empatia);

2) interaccion social positiva (posibilidad de contar con personas para

comunicarse);

3) instrumental (posibilidad de ayuda doméstica);

4) informacional (posibilidad de asesoramiento, consejo, informacién).
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El cuestionario estd constituido por 20 items; el primero dimensiona el
namero de amigos intimos y familiares cercanos que tiene el entrevistado(a), mide
el tamafio de la red social; los demas se estructuran de acuerdo a la escala de Likert
que puntda de 1 (nunca) a 5 (siempre); conforman cuatro escalas:

» Apoyo emocional: items 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17 y 19. Puntuacion maxima: 40,
media: 24 y minima: 8.

» Ayuda material o instrumental: items 2, 3,12 y 15. Puntuacion maxima:

20, media: 12 y minima: 4.

« Relaciones sociales de ocio y distraccion: items 7, 11, 14 y 18. Puntuacion

maxima: 20, media: 12 y minima: 4.

« Apoyo afectivo referido a expresiones de amor y carifio: items 6,10 y 20.

Puntuacion maxima: 15, media: 9 y minima: 3.

El indice global méximo de apoyo social es de 95, con un valor medio de 57

y un minimo de 19 (96).

En su trabajo de validacion del cuestionario de MQOS, De la Revilla et al
(74),concluyeron que el cuestionario MOS es un instrumento valido y fiable que nos

permite tener una vision multidimensional del apoyo social.

c) La prueba de algometria.

Los umbrales de dolor a la presion se midieron mediante un algdbmetro de
presion (Wagner FPI 10). El algémetro de presion es un instrumento que dispone de
una punta de goma de superficie circular de 1 ¢cm?, lo cual permite transferir la
fuerza de presidn a tejidos de sensibilidad del tacto y dolor. Muestra las medidas de
presién comprendidas en un rango de 5 kg, divididos en 10 partes de medio
kilogramo como un ejemplo, esto depende del tipo de algometro (95-96-97-98-99-

100).
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4.5 Procedimiento seguido para la recogida de datos

Inicialmente, la seleccion de los nifios y adolescentes se inici6 con un
encuentro con los padres, madres y/o tutores en centros de ocio de la ciudad de La
Corufa. En este encuentro se les explicd la investigacion. Con los que aceptaron
colaborar, se programé una cita individual con cada padre, madre y/o tutor y el

nifio/a para resolver las posibles dudas y realizar el experimento.

El procedimiento que se siguié para la recogida de datos constaba de cuatro
etapas 0 pasos:

- Paso 1: explicacién del experimento a ambos progenitores, 0 a uno de ellos,
y al nifio/a, para la obtencion del consentimiento informado para la realizacion de la
prueba. Fueron contestadas las posibles dudas que surgieron al respecto. Tras ello,
el consentimiento fue firmado por uno o ambos progenitores y el nifio/a consintio

verbalmente en participar.

- Paso 2: fue cubierto el cuestionario MOS-A de apoyo social en forma de
entrevista, efectuado por el examinador al nifio sin la presencia del padre/madre. Se
instruyd al nifio para que las respuestas al cuestionario se refirieran al progenitor

que iba a acompariar al nifio durante la fase correspondiente del experimento.

- Paso 3: a continuacién se procedié a obtener la medicion del umbral
sensitivo del dolor a través del algdmetro, mediante tres mediciones que se llevaron
a cabo en dos zonas diferenciadas: en la eminencia tenar de ambas manos y ambos
antebrazos (region anterior zona media). Se aplico la punta del algometro
perpendicular al muasculo/zonas citadas, y se mantuvo una presion, que fue
aumentando progresivamente a 1 Kkg/seg. Previamente, el sujeto recibio
instrucciones de avisar cuando la presion ejercida comenzase a molestarle, para
evitar que el nifio tuviese dolor. Se ejecutaron tres mediciones por cada localizacion
y se obtuvieron las siguientes mediciones computando el promedio de cada una de

ellas:

39



a) La medicién obtenida en la eminencia tenar de ambas manos.
b) La medicion obtenida en ambos antebrazos (regién anterior zona media).

Las mediciones en las zonas descritas se llevaron a cabo en las siguientes

condiciones de apoyo social:

12 MEDICION: El sujeto s6lo con el investigador (3 medidas en eminencia

tenar derecha, 3 medidas en eminencia tenar izquierda, 3 medidas en el antebrazo

derecho y 3 medidas en el antebrazo izquierdo).

22 MEDICION: el sujeto con una persona desconocida (3 medidas en

eminencia tenar derecha, zona dorsal, 3 medidas en eminencia tenar izquierda, zona
dorsal, 3 medidas en el antebrazo derecho, zona dorsal y 3 medidas en el antebrazo

izquierdo, zona dorsal).

32 MEDICION: el sujeto con uno de los padres (3 medidas en eminencia tenar

derecha, zona dorsal, 3 medidas en eminencia tenar izquierda, zona dorsal, 3
medidas en el antebrazo derecho, zona dorsal y 3 medidas en el antebrazo izquierdo,

zona dorsal).

Una vez obtenidos los valores, se procedié a promediar los mismos,
obteniendo una puntuacion media para cada individuo: del antebrazo, sin compariia
(Antebrazo_Solo), en compafiia de un desconocido (Antebrazo Desconocido) y en
compafiia de la madre/padre (Antebrazo_Madre). Este mismo procedimiento se

llevé a cabo para cada individuo en la zona tenar.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de las Islas
Baleares como una parte de un estudio mas extenso titulado: “Influencia de la
disfuncion del Sistema Nervioso Autonomo en las actividades diarias de nifios con
paralisis cerebral” (Ref. IB 2388/14 PI). Para garantizar la privacidad y el

anonimato, los datos se trataron de acuerdo con la Ley de proteccion de datos.
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CAPITULO V

RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

51 Objetivo del Estudio

Se planifica un experimento para estudiar el efecto de la variable “Apoyo

Social” sobre la variable el “Umbral del Dolor” de individuos menores de 16 afios.

5.2 Disefio del Experimento
Tomamos una muestra de 60 individuos con la siguiente composicion:

1 15 Adolescentes Varones, con edades comprendidas entre 12 y 16

anos

1 15 Adolescentes Mujeres, con edades comprendidas entre 12 y 16

afos
1 15 Nifios, con edades comprendidas entre 6 y 11 afios
1 15 Nifias, con edades comprendidas entre 6 y 11 afios

Tenemos una variable dependiente “Umbral del Dolor” y tres variables
independientes: Apoyo Social (S6lo, Desconocido, Madre/Padre), Sexo (Vardn,

Mujer) y Edad (Adolescencia, Nifiez).
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5.3 Resumen de Datos Obtenidos.

Presentamos dos tablas que resumen las puntuaciones obtenidas por el
algémetro en las mediciones de sensibilidad a presion realizadas tanto en la zona
Tenar como en el Antebrazo (tabla A).

Resumen de los valores obtenidos en el Algometro

Zona Tenar Solo Desconocido Madre Zona Antebrazo Solo Desconocido Madre

Min. 0,51 0,57 0,63 Min. 0,64 0,51 0,68
1st Qu. 1,02 0,99 0,97 1st Qu. 1,00 1,04 1,13
Median 1,23 1,23 1,21 Median 1,23 1,31 1,28
Mean 1,37 1,36 1,37 Mean 1,39 1,44 1,45
3rd Qu. 1,66 1,70 1,71 3rd Qu. 1,73 1,71 1,71
Max. 3,73 3,05 3,39 Max. 3,07 3,56 3,48
Desv. Estan. 0,59 0,55 0,59 Desv. Estan. 0,55 0,60 0,53
Coef, Variac. 0,43 0,41 0,43 Coef. Variac. 0,39 0,42 0,36
Curtosis 3,44 1,19 2,04 Curtosis 1,18 2,61 2,42
Asimetria 1,54 1,07 1,38 Asimetria 1,02 1,24 1,28

Las respectivas matrices de correlacion son (tabla B):

Matriz de correlaciones en la eminencia Tenar Matriz de correlaciones en el Antebrazo
Solo Desconocido Madre Solo Desconocido Madre
Solo 1,00 Solo 1,00
Desconocido 0,83 1,00 Desconocido 0,89 1,00
Madre 0,77 0,92 1,00 Madre 0,82 0,90 1,00

Sus diagramas de cajas y bigotes -Tukey- (tabla C):

Eminencia Tenar Antebrazo
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Apoyo Social (Solo/Desconocido/Madre-Padre) Apayo Social (Solo/Desconocido/Madre-Padre)
Variacidn del Umbral del Dolor segin el Acompaiiante Variacion del Umbral del Dolor segiin el Acompadiante
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Con los siguientes valores atipicos — outliers- (tabla D):

Valores Atipicos (outliers) Tenar

Tenar Solo

Tenar Desconocido

Tenar Madre

2,84 3,73

299 | 308

3,08 3,39

Valores Atipicos (outliers) Antebrazo

Antebrazo Solo

Antebrazo Desconocido

Antebrazo Madre

300 | 306

3,37

3,56

348 |

Los histogramas correspondientes a los datos muestrales son (tabla E):

Histrograma Tenar
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5.3.1 Andlisis Exploratorio de Datos (AED).

Los valores la variable dependiente “Umbral del Dolor”, presentan un

comportamiento asimétrico hacia la derecha o positivo en la distribucion de los

datos para las tres categorias de la variable independiente “Apoyo Social”. Este

comportamiento observado es refrendado por los coeficientes de asimetria mayores

que 0 y las medias de los umbrales de dolor en las tres categorias de la variable

Apoyo Social son mayores que sus correspondientes medianas.

En todos los niveles de la variable “Apoyo Social” se presentan algunos

valores “atipicos” muy alejados del comportamiento general de los datos. Una vez
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estudiados, se llegé a la conclusiébn que no se corresponden con errores en la

medicion, por lo que se opto6 por incluirlos en el estudio.

A pesar de la permanencia de los valores atipicos dentro del estudio, la
variabilidad de los datos es moderada (coef. variacién = desv.tip /media 0,4), como

puede confirmarse con los coeficientes de variacion (desv. estandar/media = 0,4)

de una homogeneidad media-alta y con una agrupacion razonable alrededor de la
media y de la mediana.

Por altimo, las matrices de correlacion presentan una alta correlacion lineal
directa entre los tres niveles de la variable “Apoyo Social”, todos los valores son
positivos y mayores de 0,75. Esto significa, que cuando aumentan los umbrales del
dolor en un nivel (p.ej. si el individuo estd Solo) también aumentan en los otros
niveles (Desconocido, Madre/Padre), y cuando disminuye en un nivel disminuye en

el resto de niveles.
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¢ Influye el acompanante en el Umbral de Dolor del individuo?

Las mediciones realizadas en la eminencia Tenar en el Antebrazo no presentan

evidencias estadisticas de que los niveles de la variable “Apoyo Social” influyen de

manera significativa sobre el Umbral del dolor de los individuos.

Tablas F.

Estimaciones

Eminencia Tenar Medida: Umbral de Dolor

Estimaciones
Antebrazo Medida: Umbral Dolor

Intervalo de Intervalo de confianza
. i Error confianza al 95% . ) Emor al 95%
poyo_Social Media estandar | Limite Limite Apoyo_Social Media estandar Limite Limite
inferior | superior inferior | superior
Solo 1,367 066 1,236 1,499 Solo 1,394 058 1,278 1,510
Desconocido 1,356 ,063 1,230 1,483 Desconocido 1,436 ,068 1,300 1,571
Madre/Padre 1,371 ,066 1,238 1,503 Madre-Padre 1,452 ,060 1,333 1,572
Comp i por pareja: Comp i por pareja:
Eminencia Tenar Medida: Umbral de Dolor Antebrazo Medidz Umbral_Dolor
Diferencia Diferencia
de medias| Error de medias Ermor
(1) Apoyo_Social (H) estandar Sig.” (1) Apoyo_Social [(Z9)] estandar |Sig?
Solo Desconocido ,011 ,042 1,000 Solo Desconocido -042 ,036 755
Madre -,003 ,050 1,000 Madre -,058 042 ,496)
Desconocido  Solo -011 ,042 1,000 Desconocido  Solo 042 036 755
Madre -,014 ,030 1,000 Madre -017 034 1,000
Madre Solo ,003 ,050 1,000 Madre Solo 058 042 ,496
Desconocido ,014 ,030 1,000 Desconocido 017 034 1,000
Se basa en medias marginales estimadas Se basa en medias marginales estimadas
a. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni. a. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.
Antebrazo: Int los d i 1 95% I
Eminencia Tenar: Intervalos de confianza al 95% 1.60 earazo: In exa ed°:: EE‘I:L;:::T a para fa
155 para la media poblacional " po
1,55
1,50 = —~
r 1,50 ~
145
1,45 E el
1,40
=n = :
Y i EEN] e Lo 1]
v g CT T | meda === =
1,35
1,30
130 ~
1,25
- = e
i Sol Des: i Madre Pad 120
© conoecio adre-fadre Solo Desconocio Madre-Padre
HIC95% ®m Media  ®ICS 95% HICI95% = Media = ICS 95%
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Las tablas anteriores recogen las diferencias entre las medias muestrales del
Umbral del Dolor cuando a los individuos se les realiza la medicion estando Solos,
acompafiados por un Desconocido o por su Madre/Padre. En todos los casos los

niveles de significacién o p-valores son muy superiores al 5%.

Dicho en otras palabras, suponiendo que la media del Umbral del Dolor de la
poblacién fuese la misma para los tres niveles de la variable “Apoyo Social (Sélo,
Desconocido, Madre)”, la probabilidad de obtener muestras cuyas diferencias de
medias sean las recogidas en nuestros cuadros es muy superior al 5%.

Concretamente esa probabilidad es superior al 49% en todos los casos.

Recordemos que en nuestro caso fijamos un nivel de significacion del 5%,
esto significa que suponiendo que no hubiese diferencia de medias entre las
poblaciones, rechazaremos esta hipotesis si la probabilidad de encontrar esta

diferencia de las medias muestrales fuese inferior al 5%.

Si lo quisiéramos observar desde el punto de vista grafico, vemos que las
prolongaciones de la media muestral de cada nivel de la variable Apoyo Social
quedan dentro de los intervalos de confianza al 95% estimado para las medias

poblacionales.
¢ Tienen el mismo Umbral de Dolor los Varones que las Mujeres?

En las mediciones realizadas sobre la eminencia Tenar no hay evidencia
estadistica para rechazar que los Varones tienen Umbrales de Dolor iguales a las
Mujeres. Pero cuando la medicion se realiza en el Antebrazo, hay evidencia
estadistica para aceptar que los Varones tienen Umbrales de Dolor superiores a las

Mujeres.

Si nos fijamos en las tablas que siguen, el nivel de significacion de la
diferencia de medias, en el supuesto de la eminencia Tenar es del 26,4%, superior al
5% fijado en nuestra investigacion, por lo que no rechazamos la hipétesis de que

las medias poblacionales son iguales.
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Situacion diferente ocurre en el supuesto de que la medicion se hubiese

realizado en el Antebrazo. Aqui el nivel de significacion de la diferencia de medias

muestrales es del 3,5%, inferior al 5% fijado. Luego rechazamos la hipotesis de

que las medias poblacionales son iguales. En otras palabras, suponiendo que las

medias poblacionales fuesen iguales, la probabilidad de encontrar dos muestras cuya

diferencia de medias muestrales fuese 0,251(unidades de medida del algémetro) es

del 3,5%.
Tablas G.
Estimaciones Estimaciones
Tenar Medida: Umbral del Dolor Antebrazo Medida:
Intervalo de confianza al 95% Intervalo de cc al 95%
Limite Limite
sex Media Error estandar| Limite inferior superior sex Media Error estandar| Limite inferior superior
varon 1,433 086/ 1,261 1,606 varon 1,553 ,082 1,388 1,717]
mujer 1,296 086 1,124 1,469 mujer 1,302 082, 1,138 1,466/
Comparaci por C . por pareja
Tenar Medida: Umbral del Dolor Antebrazo Medida: Umbral del Dolor
Diferencia de Diferencia de
() sex medias (I-J) |Ermor esta Sig.? (1) sex medias (I-J) |Emor estand. Sig®
varon mujer 137 122 264 varon mujer 251" 116 ,035]
mujer varon -137| 122 264 mujer varon -251" 116 1035

Se basa en medias marginales estimadas
a. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Se basa en medias marginales estimadas
*_ La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.
b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Por ultimo, lo expresado anteriormente se puede ver en los graficos que

sSiguen:
Eminencia Tenar: Intervalos de confianza al 95%
) A Antebrazo: Intervalos de confianza al 95% para la
para la media poblacional dia noblacional
1,60 media poblacional
1,80
1,50
IC95% 160
IC95% L
130 1,40
=== meda
1,20
20
- -
1,00 1,00
Varén Mujer Varén Mujer
mIC95% W Media mICS 95% BICI 5% = Media =105 9%
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Las proyecciones de las medias muestrales de la eminencia Tenar se traslapan
sobre los intervalos de confianza al 95% estimados para las medias poblacionales.
Mientras que las proyecciones de las medias muestrales en el Antebrazo quedan
fuera de los intervalos de confianza al 95% estimado para las medias poblacionales.

¢Existe interaccion entre la variable dependiente y alguna de las variables
dependientes?

Entendemos que existe interaccion significativa entre variables
independientes, cuando el efecto sobre la variable dependiente (Umbral del Dolor)
de la variable independiente objeto de estudio (Apoyo Social) no es el mismo en los
diferentes niveles de las otras variables independientes (Sexo, Edad) y viceversa.

Tenemos evidencias estadisticas para no rechazar que hay una interaccion
significativa sobre el Umbral del Dolor de las variables Apoyo Social y Sexo (tabla
H)

Pruebas de efi dentro de suj
Medida:
Tipo lll de
suma de Media Eta parcial al | Parametro de | Potencia
Origen cuadrados gl cuadratica F Sig. cuadrado | no centralidad | observada®
Apoyo_Social Esfericidad 435 2 218 4,203 017 070 8,446 730
sex asumida

Gn_aenhouse— 435 1,567 278 4,223 026 ,070 6,617 653

Geisser

Huynh-Feldt ,435 1,690 ,258 4,223 ,023 ,070 7,138 677

Limite inferior ,435 1,000 ,435 4,223 045 070 4,223 524

a. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Veamoslo graficamente. Calculamos la tabla de medias a la que afiadimos

una nueva columna: indice =Valor/Promedio (tabla I)

Tenar Medida: Umbral_Dolor

Indice= Indice varon mujer
sex Media Valor/Prromedio Solo 0,954 1,054
varon Solo 1,368 0,954 Desconocido 1,009 0,977
Desconocido 1,446 1,009 Madre 1,037 0,969
Madre 1,486 1,037
Promedio 1,433
mujer Solo 1,367 1,054
Desconocido 1,266 0,977
Madre 1,255 0,969
Promedio 1,296

48



indices del Umbral del Dolor
1,080
1,060
1,040
1,020
1,000
0,980
0,960
0,940
0,920
0,900
varon mujer
mSolo M Desconocido ® Madre

TablaJ

Mientras que en el caso de los Varones el indice del Umbral del Dolor va
aumentando desde que el individuo esta Sélo hasta que lo acomparfia la Madre, en el
caso de las mujeres ocurre lo contrario.

Significado: El comportamiento del Umbral de Dolor segin el Sexo del
individuo, no es el mismo cuando la persona acude Sola, acompafiada por un
Desconocido o acompafiada por la Madre/Padre.

El mismo efecto se ve intercambiando el orden de las variables

5. sex * Apoyo_Social
Tenar Medida: Umbral_Dolor

indice= Indice Solo Desconocido Madre

Apoyo_Social Media Valor/Promedio vadn 1,000 1,066 1,084
Solo varon 1,368 1,000 mujer 1,000 0,934 0,916

mujer 1,367 1,000

Promedio 1,367
Desconocida  varon 1,446 1,066

mujer 1,266 0,934

Promedio 1,356
Madre varon 1,486 1,084

mujer 1,255 0,916

Promedio 1,371

Tabla k
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Una vez visto que en el Antebrazo los Varones tienen un mayor umbral de

dolor que las Mujeres. ¢ En qué circunstancias se produce ese hecho?

Si segmentamos la muestra de mediciones realizadas en funcion de la Edad
del Grupo (Adolescencia, Nifiez), Apoyo Social (S6lo, Desconocido, Madre) y el
Sexo (Vardn, Mujer) obtenemos la siguiente tabla (tabla L):

Estimaciones
Antebrazo Medida: Umbral del Dolor

Intervalo de confiarza al 95%

Limite

age_grp Media Error estandar| Limite inferior superior
Adolescencia Soclo varon 1,885 116 1,653 2117
mujer 1,480 ,116 1,248 1,712
Desconocido  varon 1,901 136 1,630 2173
mujer 1,549 136 1,277 1,820
Madre varon 1,865 119 1,626 2105
mujer 1,525 ,119 1,286 1,765
Nifiez Solo varon 1,177 116 ,945 1,409
mujer 1,034 116 ,802 1,266
Desconocido  varon 1221 ,136 ,949 1,492
mujer 1,072 ,136 ,800 1,344
Madre varon 1,267 119 1,027 1,506
mujer 1,152 119 913 1,391

Calculando la diferencia de medias y hallando sus p-valores o niveles de
significacion obtenemos (tabla M):

Comparaciones por parejas
Antebrazo Medida:

Diferencia de

age_grp medias (I-J) |Error estandar Sig.rJ
Adolescencia Solo varan mujer 405 164 ,016
mujer varon - 405" 164 016
Desconocido  varon mujer 353 192 071
mujer varan -,353 192 ,071
Madre varon mujer 3407 169 049
mujer varon -340° 169 ,049]
Nifiez Sclo varon mujer 143 164 387
mujer varan -143 164 ,387
Desconocide varon mujer 149 192 442
mujer varon - 149 192 442
Madre varon mujer 115 169 500
mujer varon - 115 ,169 ,500]

Se basa en medias marginales estimadas
*. La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05
b. Ajuste para varias comparaciones: Banferroni

Los resultados indican que hay evidencias estadisticas para no rechazar que

los Varones tienen una resistencia al dolor superior a las Mujeres si los individuos
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son Adolescentes, la medicion de sensibilidad se realiza en el Antebrazo y los

Adolescentes se encuentren Solos o acompafiados por su Madre/Padre. Los p-

valores correspondientes son del 1,6% y 4,9%.

En el resto supuestos

hay evidencias estadisticas para rechazar que los

Varones tienen una resistencia al dolor superior a las Mujeres. Los p-valores o

niveles de significacion de la diferencia de medias son superiores al 5%.

¢El'umbral de dolor es igual en la Adolescencia que en la Nifiez?

Existen evidencias estadisticas para no rechazar que los individuos en etapa

de Adolescencia tienen el umbral del dolor superior a los individuos en etapa de

Nifiez (tabla N)

Estimaciones

Tenar Medida: Umbral del Dolor

Estimaciones

Antebrazo Medida: Umbral del Dolor

Intervalo de confianza al 95% Intervalo de cc al 95%
age_grp Media Error estandar| Limite age_grp Media Error estandar Limite
Limite inferior superior Limite inferior superior
Adolescencia 1,646 086 1,475 1,818 Adolescencia 1,701 082 1,537 1,865
Nifiez 1,083 086 912 1,255 Nifiez 1,154 082 ,989 1,318
Comparaci por C por
Tenar Medida: Umbral del Dolor Antebrazo Medida: Umbral del Dolor
leerf:nma de Error estandar sig.” Diferencia de .
(1) age_gip medias (I-J) (1) age_gip medias (I-J) |Emor estandar Sig.
Adolescencia Nifiez 563 121 ,000 Adolescencia Nifiez 547 116 ,000
Nifiez Adolescencia -,563" 121 ,000 Nifiez Adolescencia -,547 118 ,000)

Se basa en medias marginales estimadas
*_ La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.
b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Tenar: Intervalos de confianza al 95% para la media

poblacional

1,80 (
Ge | - [,. ___________
1,40
1,20
- - media
1,00
050 .
Adolescencia Nifiez
WICI95% mMedia  wICS 95%

Se basa en medias marginales estimadas
*_La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.
b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Antebrazo: Intervalos de confianza al 95% para la

1,90 media poblacional
1C95%
1. media

1,50
1,30 &
- | media
1,10
1C 95%
- .
0,70

Adolescencia Nifiez

HIC 9% = Media 1C5 95%
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Suponiendo que la medias poblacionales de la resistencia al dolor fuesen
iguales para los individuos en etapa Adolescente e individuos en etapa Nifiez, la
probabilidad de encontrar muestras tengan esa diferencia de medias (0,563 und. alg.
y 0,547 und .alg.) es inferior 0,1%, y como nuestro nivel de significacion prefijado
es del 5%, no rechazamos que la Adolescencia tiene niveles de resistencia la dolor

superiores a la Nifiez.

Gréaficamente vemos que las proyecciones de las medias muestrales caen fuera

de los intervalos de confianza al 95% estimado para las medias poblacionales.

Una vez visto que el umbral del dolor de los Adolescentes es superior al de los
individuos en etapa de Nifiez ¢ En qué segmentos del presente estudio se da esa

caracteristica?

Segmentamos nuestras dos muestras en funcion de Sexo (Varén, Mujer),
Apoyo Social (Solo, Desconocido, Madre) y Edad del Grupo (Adolescencia, Nifiez),

obtenemos las siguientes tablas (tablas O):

Estimaciones Estimaciones
Tenar Medida: Umbral del Dolor Antebrazo Medida: Umbral del Dolor
IC al 95% IC al 95%

Error Limite Limite Ermror Limite Limite
sex Media | estindar | inferior | superior sex Media | estandar | inferior | superior
varon  Solo Adolescencia 1,601 132 1,426 1,956 [varon  Solo Adolescencia 1,885 116 1,653 2,117|

Nifiez 1,045 132 ,780 1,310 Nifiez 1,177 116 945 1,409
Desconicido Adolescencia 1,736 127 1481 1,991 Desconicido  Adolescencia 1,901 ,136 1,630 2,173
Nifiez 1,157 127 ,902 1,412 Nifiez 1,221 ,136 049 1,492

Madre Adolescencia 1,811 133 1,545 2,078 Madre Adolescencia 1,865 119 1,626 2,105
Nifiez 1,161 133 ,894 1,427 Nifiez 1,267 119 1,027 1,506

mujer  Solo Adolescencia 1,675 132 1,410 1,940 [mujer  Solo Adolescencia 1,480 116 1,248 1,712
Nifiez 1,059 132 794 1,324 Nifiez 1,034 116 ,802 1,266
Desconicido Adolescencia 1,486 A271 1,231 1,741 Desconicido  Adolescencia 1,549 ,136 1,277 1,820
Nifiez 1,047 127 792 1,302 Nifiez 1,072 ,136 ,800 1,344

Madre Adolescencia 1,478 133 1,212 1,744 Madre Adolescencia 1,525 L1119 1,286 1,765
Nifiez 1,033 133 766 1,209 Nifiez 1,152 119 013 1,301
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Calculamos las diferencias de medias y sus valores de significacién asociados

- p-valores- (tabla P)

Comparaciones por parejas Comparaciones por parejas
Tenar Medida: Umbral del Dolor Antebrazo Medida: Umbral del Dolor
Diferencia Diferencia
de medias | Emor de medias| Emor
sex (-} i sig” sex (1)) | estindar | Sig”
varon Solo Adolescencia Nifiez 47 187 001 varon Solo Adolescencia Nifiez 709" 164! 000
Nifiez Adolescencia 647 187 001 Nifiez Adolescencia -709" 164 1000
DesconocidcAdolescencia Nifiez 579 ,180 ,002| Desconocido Adolescencia Nifiez 681 192 001
Nifiez Adolescencia 579’ 180 002 Nifiez Adolescencia -681" 192 001
Madre Adolescencia Nifiez |551’ 188 ,001 Madre Adolescencia Nifiez 500 169 ,001
Nifiez Adolescencia 6517 188 001 Nifiez Adolescencia 599’ 169 001
mujer Solo Adolescencia Nifiez 616 187 ,002| imujer Solo Adolescencia Nifiez 446 164 009
Nifiez Adolescencia 616 187 ,002| Nifiez Adolescencia - 446" 164 009
DesconocidcAdolescencia Nifiez .439’ 180 ,018| Desconocido Adolescencia Nifiez 47T 192 018
Nifiez Adolescencia 439" 180 ,018] Nifiez Adolescencia - 47T 192 016
Madre Adolescencia Nifiez 445 ,188 ,021 Madre Adolescencia Nifiez 373 169 031
Nifiez Adolescencia - 445 188 021 Nifiez Adolescencia 373 169! 031

Se basa en medias marginales estimadas
*_La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.
b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

‘Se basa en medias marginales estimadas
*_La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.
b. Ajuste para varias comparaciones: Bonferroni.

Todos los p-valores son inferiores al 5%, luego hay evidencias estadisticas

para no rechazar que el umbral del dolor de los Adolescentes es superior a la de los

individuos en la etapa de la Nifiez para todos los segmentos estudiados.
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5.4 Discusién

El presente trabajo tiene como objetivo investigar si existe influencia
del apoyo social en la sensibilidad al dolor en nifios sanos. De acuerdo con el
estudio realizado de la sensibilidad del dolor a presion tanto en la eminencia tenar
como las realizadas en el antebrazo en toda la muestra, puede concluirse que no
hay evidencias estadisticas de que el apoyo social influye de manera
significativa sobre el umbral del dolor de los individuos. Sin embargo, esta si es
modulada por variables como la edad y el sexo del nifio, con cambios relacionados

con el sexo fundamentalmente a partir de la adolescencia.

Respecto a la comparacion de la sensibilidad a la presion de los varones
respecto de las mujeres, se ha podido comprobar una situacion paraddjica: las
mediciones hechas sobre la eminencia tenar no se ha podido encontrar diferencias
significativas de sensibilidad al dolor entre varones y mujeres. Pero cuando la
medicion se realiza en el antebrazo, hay evidencia estadistica que indican que los
varones tienen umbrales de dolor superiores a las mujeres cuando estan
acompafiados de un desconocido o de su madre, es decir, menos sensibilidad al
dolor. Estos datos confirman el hallazgo de Goodenough B. et al (31), cuando
demostraran en su estudio que los nifios rechazan expresar emociones relacionadas
con el dolor. También, segin Malmierca Sanchez F. et al (99), los varones son mas
tolerantes al dolor, pero no esta claro si es por cuestion genética o por influencias
educacionales, factores psicoldgicos, culturales o sesgos sociales. Datos
confirmados también por Gutiérrez Lombana W. et al (100), que afirman que las
mujeres tienen el umbral del dolor mas bajo que los hombres debido a la presencia
de una proteina (GIRK), que se encuentra en el cuerpo de los hombres y que hace
que la transmision del dolor en ellos se produzca con menor intensidad que en las
mujeres. Son datos relevantes que podrian ser de interés para futuras
investigaciones.

También se ha podido observar que los adolescentes tienen umbrales de dolor

mas altos (menos sensibilidad) que los nifios en todos los casos. Segun un estudio
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publicado por la sociedad brasilefia de pediatria, existe una clara relacion entre edad
y umbral de dolor a presion con algémetro, es decir, cuantos mas pequefios, mas
sensibilidad dolor (24). Los nifios mas pequefios expresan niveles mas grandes de
dolor y angustia durante procedimientos dolorosos que los nifios mayores,
posiblemente debido a la carencia de la capacidad de comprender los conceptos
abstractos de causalidad o valor del dolor, mientras que los nifios mayores son
capaces de entender mejor el significado y las consecuencias del dolor. Los
adolescentes puede que no verbalicen con facilidad su dolor debido a que suponen
que el personal de salud sabe que ellos tienen dolor o rechacen decir que tienen
dolor debido a que los puedan considerar “pequefios” (27). Estos datos muestran la
importancia de tener en cuenta la edad del paciente en las investigaciones y

valoraciones clinicas.

En nuestro estudio, todas las diferencias relacionadas con el sexo se producen
en la adolescencia. Goodenough B. et al (31), sugiere que no hay diferencias
sexuales en las evaluaciones de intensidad de dolor y de disgusto en nifios muy
pequefios de entre 3 y 8 afios, pero si se observa diferencias a partir de 8 al5 afios.
Por lo tanto, es importante tener en cuenta las diferencias en la percepcion del dolor
cuando se trata, valora o investiga en las diferentes etapas de desarrollo de los nifios,

prestando una especial atencidn al sexo a partir de la adolescencia.

Limitaciones

- Como los nifios que participaron de la investigacion eran nifios sanos y que
perciben un adecuado apoyo social, no se ha podido encontrar diferencias
significativas en los valores obtenidos por el cuestionario MOS. Seria
interesante para futuras investigaciones, realizar el estudio con una muestra
mas heterogénea, es decir, nifios que puntGan valores distintos en el
cuestionario MOS, para comparar nifios que perciben diferentes niveles de

apoyo social.
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5.5 Conclusiones

- De acuerdo con el estudio realizado el apoyo social NO influye de manera
significativa en el umbral de dolor de los nifios sanos de los 7 a los 16 afios.

- Pero Si existe diferencia en la percepcion de dolor segun el sexo. Es decir, los

varones tienen menos sensibilidad al dolor en comparacion con las mujeres.

- Los adolescentes tienen umbrales de dolor mas altos (menos sensibilidad) que

los nifios en todas las situaciones de apoyo social.

- Las diferencias en la sensibilidad al dolor entre nifios y nifias ocurren a partir

de la adolescencia.
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ANEXOS

ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Influencia de la disfuncion del Sistema Nervioso Auténomo en las actividades
diarias de nifios con paralisis cerebral.

Investigadora principal: Inmaculada Riquelme Agulld

Investigadora colaboradora: Shanna Cristina Botelho Barros (miembro del equipo
de investigacion

v/ DECLARO que he sido informado con antelacion por la investigadora de este
proyecto sobre los objetivos del mismo, sobre las posibles repercusiones asi
como de que en cualquier momento puedo retirar el consentimiento sin dar
ningun tipo de explicacion.

v/ DECLARO que he leido y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la
informacion recibida, he formulado todas las preguntas que he creido
conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

v AUTORIZO a la investigadora de este proyecto a que realice unos registros
registro de la sensibilidad y apoyo social.

Firma de la investigadora Firma del padre/madre/tutor
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Miembro del equipo de investigacion

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacion del proyecto de
investigacion titulado Influencia de la disfuncion del Sistema Nervioso
Autoénomo en las actividades diarias de nifios con paralisis cerebral.

Firma de la investigadora Firma del padre/madre/tutor

Lugar y fecha:
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ANEXO 2
HOJA DE REGISTRO DE DATOS
Variables nifios sanos:
1 Género: hombre/mujer
2 Edad:
3 Con quién vive el nifio: (padre, madre 0 ambos)
4 Escolaridad: Primaria, ESO, Bachillerato
5 Numero de hermanos:0,1,2,3
6 Dominancia manual: Diestro/sordo
7 Religion: no/si
8 Dormir: solo/acompafiado
9 Miedo a la vacuna: si/no
10 Duermen con luz: si/no
11 Es sociable: si/no

12 Ha tenido una actitud valiente o miedosa/ansiosa 0-10 de cara al
test.
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Nombre del nifio

Solo

Con desconocido

Con
madre

padre

0

Tenar derecha

Tenar izquierda

Antebrazo
derecho

Antebrazo
izquierdo
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ANEXO 3

ESCALA N° 2: DE MOS

Aproximadamente, jcuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud.? (Personas con las que se encuen-
tra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que le ocurre)

H." de amigos nitlmos o familliares ... Zl

La gente busca a otras personas para encontrar compafnia, asistencia u otros tipos de ayuda. ;Con qué frecuen-
cla dispone Ld. de cada uno de los sigulentes tipos de apoyo cuando lo necesita?
(Marque con un circulo uno de los ndmeros de cada fila)

PREGLINTA NUNCA rocas ALGUNAS LA ::E:n I
Alguien que le ayude cuando mnga que estar en la cama 1 z 3 4 5
Alguicn con quien puede contar cuando noossita hablar 1 2 3 4 5
Alguien gque le aconseje cuando tenga problomas 1 z 3 4 5
Alguien gue le lleve al méddico cuando lo necesia 1 2 3 4 5
Alguien que le muestre amaor y afecto 1 2 3 4 5
Alguien con quisn passr un buen e 1 2 3 4 5
Alguien gue le informe y be ayude a entender una situacién 1 2 3 4 5
Alguinn an quien confiar o con quien hablar de si mismo ¥ sus pre-

ocupacionss 1 2 3 4 5
Alguien que le abraoce 1 2 3 4 5
Alguien con quien pueda relajarse 1 2 3 4 5
Alguien que le prepare la comida si no puade hacerlo 1 2 ] 4 5
Alguien cuyo consejo realmente deson 1 B ] 4 5
Alguien con quien hacer cosss que le sifvan para obvidar sus problemas 1 2 3 4 5
Alguien que le ayude en sus troas domdsticas si estd enferma 1 z 3 4 5
Alguien con quien compartic s temores y problemas mis intimos 1 2 3 ] 5
Alguian que le aconsaje como rmesolver sus problemas persona les 1 2 3 4 5
Alguien con quien divertirse 1 B ] 4

Alguien que comprenda sus problemas 1 2 3 4 5
Alguian a quien amar y hacers sentl e quaerido 1 2 3 4 5

Tomado de. Dea la Rawvlla et al. Validacicn dal cuestionario de MOS an atencicin Primaria
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ANEXO 4

Cuadro de valores de la Escala MOS

VALORES ESCALA DE MOS

VALORES | MAXIMO | MEDIO | MINIMO
Apoyo

emocional 40 4z 8
Apoyo

instrumental 20 12 4
Apoyo de

mte_racc:mn 50 12 4
social

positiva

Apoyo

afectivo 15 g 3
Indice global a5 57 19
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