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Objetivo: estudiar la viabilidad de una escala de valoracion del do-
lor que contemple rasgos conductuales que ofrezcan al personal
sanitario una valoracion no solo basada en la interpretacion del
paciente de su dolor en la zona rural de Turkana (Kenya).
Método: se realiz6 un estudio descriptivo observacional. Se selec-
cionaron personas de entre 18y 65 afios pertenecientes a la cul-
tura turkana con dolor en situaciones de urgencia, y se dividieron
en dos grupos. En el Grupo 1 se aplican la escala visual analégica
(EVA) v la escala con caras (FPS), y en el Grupo 2 |a escala Campbe-
IIl. Mediante el indice Spearman se analizo la correlacion entre Ias
tres escalas.

Resultados: se estudiaron 48 adultos, 32 enel Grupo 1y 16 en
el Grupo 2. Mientras las escalas EVA y FPS mantienen una buena
correlacién de 0,667 entre ellas, la escala Campbell con cada una
de ellas ofrece unos valores de 0,245y 0,36, respectivamente, por
tanto, no parece existir relacién entre esta con cada una de las
otras.

Conclusiones: |a valoracion con escalas basadas en Ia asociacion
de un nUmero o una cara muestran deficiencias, mientras que el
resultado de un uso combinado de estas con una escala como la
escala Campbell es mas satisfactorio.
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La definicion del dolor ha variado enormemente a lo largo
de la historia. Aunque de forma popular esta visto como
algo negativo, es de hecho un proceso esencial que alertay
protege de un mayor perjuicio. Segln el Diccionario de la
Real Academia de la Lengua, dolor es una "sensacién moles-
ta vy aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o
exterior, 0 un sentimiento de penay congoja” (1). La defini-
cién que McCaffery dio al dolor en 1968 hace hincapié en
que es el paciente, no el proveedor de cuidados de la salud,
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Objective: to study the feasibility of a pain assessment scale
that considers behavioural features and that can provide the
healthcare staff with an assessment not only based on the
interpretation of their pain by patients, in the rural area of Turkana.
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was analyzed through the Spearman Index.
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16 in Group 2. While the VVAS and FPS maintained a good 0.667
correlation between them, the Campbell Scale offered values of
0.245 and 0.36 respectively, with each of the other scales,
therefore, there did not seem to be an association between this
scale and each of the other scales.

Conclusions: assessment with scales based on the association
with a number or a face will present failures, while the result of a
combined use of these scales with a scale such as the Campbell
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quien tiene la autoridad sobre su dolor, cuya propia mencion
es el indicador mas fiable de este (2). Por su parte, la Socie-
dad Espafiola del Dolor recalca la importancia del dolor para
aquel que lo padece, v lo considera mas que como un sinto-
ma como una enfermedad (3).

Actualmente, los pacientes se califican siguiendo unas es-
calas de dolor basadas en su experiencia subjetiva. Esto se
ve influenciado por valores culturales y étnicos, creencias
religiosas, presiones sociales y estado socioecondémico, lo
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que complica enormemente la valoracion (4), haciendo que
el dolor se pueda menospreciar o magnificar por parte del
personal sanitario. En el Cuadro 1 se comparan las caracte-
risticas de algunas de las escalas existentes para la valora-
cion del dolor, asi como su graduacion, la poblacién enla que
Se usa cada una de ellas y sus limitaciones.

Los pacientes pertenecientes a diferentes grupos étnicos
que padecen dolor necesitan estar capacitados para infor-
mar con precision sobre los niveles de intensidad del mismo,
y el personal sanitario que trata a estos pacientes debe
desarrollar estrategias especificas para enfrentar los este-
reotipos negativos que se tienen sobre estos grupos (5).
Nortje v Albertyn (6) concluyeron, en un estudio realizado
en Sudéfrica, que los proveedores de salud deben ser mas
conscientes y sensibles a la expresion cultural del dolor, v
tener en cuenta que las diferencias en la comunicacion del
dolor podria influir en su plan de atencion.

En Africa subsahariana, la prevalencia del dolor se ve ampli-
ficada por la falta de acceso a servicios de salud, un inade-
cuado diagnostico, la falta de educacion en referencia al
control del dolor y a la escasez de medicamentos (7).

Especificamente en Kenya, existe una gran brecha entre la
asistencia vy un control satisfactorio del dolor. Kristen
Huang et al. (8) adaptaron y tradujeron alalengua swahili la
escala de dolor con caras vy la escala numérica verbal, y se
demostro su validez aparente v la aceptabilidad a través de
una entrevista con pacientes de un hospital de referencia
en Kenya. Sin embargo, el personal sanitario en estas areas
no esta debidamente entrenado para evaluar el dolor, la va-
loracion del dolor no es habitualmente practicada, v el dolor
no es a menudo tratado correctamente debido a la escasa
practica en el uso de analgésicos mayores v la falta de prio-
rizacién en su alivio (9).

Este estudio se centrd en la poblacion adulta de Turkana, al
noroeste de Kenya, donde abunda la forma de vida némada,

Cuadro 1. Comparativa de algunas escalas de valoracién del dolor

el acceso a centros sanitarios se ve complicada o por la es-
casez de estos y por la ausencia o el mal estado de las ca-
rreteras, que dificultan la accesibilidad. Afladido a la escasez
de recursas, se encuentra una cultura donde la hambruna'y
las guerrillas tribales con los poblados vecinos de Etiopia 'y
Sudan del Sur han engendrado un concepto firme del dolor
y la enfermedad, por los cuales adoptan unas estrategias
de afrontamiento v expresion del dolor que dificultan exce-
sivamente la valoracion.

Dentro del campo de las urgencias, se observa que es nece-
saria la validacién de una escala que permitiese una pronta
evaluacion del paciente adulto de estas caracteristicas para
su atencién, dadas las dificultades de valoracion del dolor
que presenta este tipo de comunidades.

Tras rastrear una escala que no se centrara solo en lo refe-
rido por el paciente, sino que incluyera también una serie de
rasgos conductuales que aportaran al personal sanitario
una valoracién mas objetiva, se propuso la aplicacion de la
escala de Campbell (Behavioral Pain Assessment Scale)
(10) (Cuadro 2), la cual esta disefiada no solo para valorar la
presencia de dolor, sino para cuantificar su intensidad.

En 2008, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Uni-
dades Coronarias publicd unas recomendaciones de analge-
sia y sedacién en las que se menciona la importancia de la
monitorizacion vy la cuantificacion del dolor en pacientes
criticos sin capacidad de comunicacién, por lo que proponian
el uso v la validacion de la escala Campbell (10).

Los items conductuales que contempla esta escala se cen-
tran en reacciones generalmente involuntarias comunes en
los seres humanos, por tanto, podrfan facilitar la evaluacion
del dolor en los turkana, dado que no se requiere que el pa-
Ciente tenga la capacidad de relacionar cualquiera de los ele-
mentos usados en escalas como la escala visual analégica
(EVA) ola Faces Pain Scale (FPS). Sin embargo, el uso de esta
escala esta poco extendido y necesita ser validada (10).

Escala Caracteristicas Usada en Graduacion Limitaciones
Poco precisa en demencia
EVA Lineade 10 cm con o sin Adultos y pediatricos De O (nodolor) a 10 (peor avanzada o pacientes con
marcas por cada cm (>4 afos) dolor imaginable) problemas de comunicacién

(incapacidad o sedacién)

Serie horizontal de seis

Escala con caras rOSTIOS

Adultos, nifios, geriatricos

Poco util en demencia
avanzada o pacientes con
problemas de comunicacion
(incapacidad o sedacion)

De O (expresion facial
neutra, no dolor)a 10
(expresion facial mayor dolor
posible)

Valora del 1 al 4 la expresion

Pacientes criticos,

De 3 (menor dolor)a 12 Poca utilidad para cuantificar

BPS facial, la movilidad y la lucha inconscientes, sedados, (mayor dolor) 3 intensidad del dolor
ono contra el ventilador | unidades de cuidados criticos y
Valora del O a 2 la expresién
facial, movimiento corporal, Pacientes criticos, De 0 (menor dolor) a8 (alifica laintensidad de las
cPOT tensién musculary inconscientes, sedados, reacciones conductuales, no

asincronia con el ventilador/
vocalizacion

unidades de cuidados criticos

(mayor dolor) del dolor en sf

Fuente: elaboracion propia.

EVA: escala visual analégica; BPS: Behavioral Pain Scale; CPOT: Critical-Care Pain Observation Tool

0093

Metas Enfermmar 2017, 20(2): 12-17

metas | 13



Originales | Garcia Higon E et al. La escala Campbell para la valoracién del dolor en urgencias/emergencias. El caso de Turkana, Kenya

14 | metas

Cuadro 2. Escala de Campbell (10)

Musculatura facial Puntuacion
Relajada 0

En tension, cefo fruncido y/o mueca de dolor 1

Cefio fruncido de forma habitual y/o dientes 2
apretados

Tranquilidad Puntuacién
Tranquilo, relajado, movimientos normales 0
Movimientos ocasionales de inquietud y/o de posicion 1
Movimientos frecuentes, incluyendo cabeza o 2
extremidades

Tono muscular Puntuacion
Normal 0
Aumentado. Flexion de dedos de manos y/o pies 1
Rigido 2
Respuesta verbal Puntuacion
Normal 0
Quejas, lloros, quejidos o grufiidos ocasionales 1
Quejas, lloros, quejidos o grufiidos frecuentes 2
Confortabilidad Puntuacion
Confortable y/o tranquilo 0

Se tranquiliza con el tacto y/o la voz. Facil de distraer 1

Dificil de confortar con el tacto o habléndole 2

Graduacion del dolor: O no dolor; 1-3 dolor leve-moderado; 4-6 dolor
moderado-grave; > 6 dolor muy intenso. Objetivo: < 3

La hipotesis del presente trabajo es que la escala Campbell
podria ser mas valida y fiable para la poblacion turkana, del
norte de Kenya, con un mejor manejo del dolor posterior.

El objetivo fue determinar la mejor escala adaptada a la po-
blacién turkana. La contribucion a la validacion de la escala
Campbell puede ademas aportar elementos para la genera-
lizabilidad de los resultados a otros paises con poblaciones
de caracteristicas similares en un contexto de urgencias.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal,

El dmbito de estudio fue la poblacion turkana; esta pobla-
cion asciende a casi 900.000 habitantes, de los cuales alre-
dedor del 60% mantiene una forma de vida némada. La
muestra fue de 48 adultos (24 hombres y 24 mujeres), que
cumplian los siguientes criterios de inclusion: hombres v
mujeres en edad adulta (mayores de 14 afios y menos de
65), pertenecientes a la cultura turkana, con una forma de
vida némada (no pertenecian a un poblado estable), que
presentaran dolor en situacion de urgencia con dafio tisular
visible y cuyo motivo de atencién de urgencia fuera caida,
herida por arma blanca, herida por arma de fuego, quemadu-
ra o picadura de animales (serpiente, escorpion o arafia).
Fueron excluidas las personas que presentaban incapaci-
dad para hablar y las que tenian dolor cronico.

El equipo investigador comenzo6 a trabajar en Kenya en
enero de 2015, mientras que la realizacion del estudio em-
pez6 en abril en el distrito de Turkana, prolongandose has-
ta junio. Durante las dos primeras semanas de abril, tres
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observadores (dos enfermeros espafioles y un lider comu-
nitario local capacitado que actudé como mediador social y
que, entre otras funciones, se encargaba de traducir e in-
terpretar de forma oral y escrita de inglés a turkana y vice-
versa) estudiaron las escalas de valoracion del dolor, v es-
cogieron la escala Campbell como propuesta para su uso en
esta poblacion. Durante la tercera semana, los dos sanita-
rios se encargaron de explicar su aplicacion al mediador
social que actuaba como traductor local. A partir de la ter-
cera semana, comenzo la recogida de datos. La seleccion
de los sujetos se realizd consecutivamente a medida que
se les atendia, se aplican los criterios de inclusion v exclu-
sion, y aceptaban de forma oral (ya que desconocen la es-
critura) formar parte del estudio, tras explicarles el objetivo
y su participacion.

Se dividié la muestra en dos grupos. El Grupo 1 consto de
32 personas, en las cuales se aplicaron, con la ayuda del li-
der comunitario, las escalas de dolor EVA 'y FPS, cuya apli-
cacion ya se ha estudiado en Africa (9) de forma estructu-
rada. Se evaluaron ocho hombres y ocho mujeres con la
escala EVA vy otros ocho hombres y ocho mujeres con la
FPS. Se registro y se analiz6 de forma aislada sin usar el
conocimiento de la cultura para la interpretacion. En el Gru-
po 2, de 16 personas (ocho hombres y ocho mujeres), con la
ayuda del mismo lider comunitario, se analizo la situacion
del dolor con la escala Campbell, mediante observacién di-
recta del paciente, v se registrd la puntuacion obtenida.
Esta escala cuenta con cinco items conductuales y con un
rango de puntuacion de O (ausencia de dolor) a 10 puntos
(maximo dolor). Teniendo en cuenta que su graduacion del
0 al 10 la hace mas equiparable a las escalas usadas en
pacientes conscientes, y que contempla un mayor nimero
de ftems conductuales, lo que podria disminuir el resultado
por causas ajenas al dolor, la escala de Campbell podria ser
un instrumento adecuado para evaluar la presencia e in-
tensidad del dolor en pacientes criticos y/o no comunicati-
vos (11).

El algoritmo seguido para administrar tratamiento farmaco-

l6gico tras evaluar el dolor con la escala EVA fue el reco-

mendado en la guia de Actuacion Enfermera en Urgenciasy

Emergencias Prehospitalarias del Departamento de Salud

de la Generalidad Catalana (12); para la escala FPS se utilizo

el mismo que para el de la escala EVA, por su similitud en la

valoracién del dolor segln su puntuaciénde O a 10:

- EVA 1-3 puntos: paracetamol 1 g oral,

- EVA 4-7 puntos: paracetamol+dexketoprofeno 25-50
mg IV,

- EVA > 7 puntos: cloruro morfico 2-3 mg IV (0,05-0,1
mg/kg), repetir en cinco minutos si persiste; o fentanilo
1-3 pglke.

Para la escala Campbell no se han encontrado referencias
en cuanto a la administracién de farmacos segun su pun-
tuacion. El equipo investigador, de manera consensuada,
decidi¢ la siguiente pauta: Campbell O (no dolor-dolor muy
leve): paracetamol 500 mg oral.
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- (Campbell 1-3 puntos (dolor leve-moderado): paraceta-
mol 1 gIV.

- (Campbell 4-6 puntos (dolor moderado-grave): paraceta-
mol 1 g IV+dexketoprofeno 50 mg IV; o diclofenaco 75
mg IM.

- Campbell > 6 puntos (dolor muy intenso): cloruro morfi-
co2-3mg |V (0,05-0,1 mg/kg); o fentanilo 1-3 pg/ke.

Tras la evaluacion con cada escala, se procedio a la adminis-
tracion de farmacos para el tratamiento del dolor segln la
puntuacién obtenida y se reevalud de nuevo con la escala
Campbell en ambos grupos. Los farmacos utilizados fueron
analgésicos. No se administraron farmacos hipndticos como
los neurolépticos, las benzodiazepinas o los barbitricos, ni
ansioliticos o sedantes. Se compar6 la diferencia entre la
valoracién obteniday la respuesta al tratamiento aplicado.

La muestra fue diferente en cada grupo para aplicar al mis-
mo ndmero de pacientes cada una de las tres escalas, v fa-
cilitar asf la comparacién y la obtencién de datos mds equi-
tativos. Los sujetos participantes en los tres grupos tienen
caracterfsticas similares e intercambiables a efectos de Ia
investigacion que se llevo a cabo.

Los tres observadores valoraron el dolor aplicando cada una
de las escalas. De la administracién del tratamiento, asi
como del registro y analisis de los datos y el montaje de las
tablas, se encargaron los dos sanitarios. La prescripcion v
administracién del tratamiento se llevo a cabo por estos de-
bido a la ausencia de otro tipo de profesional sanitario en el
area.

Respecto a las consideraciones éticas, cabe sefialar que las
personas pertenecientes a esta poblacién no tienen cono-
cimiento de la existencia o la utilidad de un estudio cientifi-
Co, asi como tampoco de un consentimiento informado para
poder incluirlos en él. Se le pidié permiso y aprobacion al li-
der comunitario (jefe o chief) para escribir plblicamente
sobre su pueblo, y a cada uno de los estudiados se les expli-
6 el procedimiento de manera que intentaran entender la
utilidad que podrifan tener los datos obtenidos sobre ellos
para la comunidad cientifica. Se considerd que el beneficio
era mutuo, que podria suponer una Util aportacién a la co-
munidad cientifica, y, ademas, una mejora de la calidad de
vida de los turkana al evitar el dolor, entendido este como
perjudicial dentro de su cultura,

Se estudiaron en total 48 adultos, 24 hombres y 24 muje-
res, de la poblacién turkana, con una forma de vida némada,
que presentaban dolor en situacion de urgencia con pre-
sencia de dafio tisular. No se produjo ninguna pérdida.

Mientras que con las escalas EVA vy FPS se obtuvieron
porcentajes iniciales del 56% para dolor moderado vy del
13% vy 6% para dolor grave, con la escala Campbell se obtu-
vo un 25% de pacientes con dolor moderado y un 69% con
dolor grave. Los porcentajes obtenidos en la evaluacion
inicial v la reevaluacién tras el tratamiento adecuado a la
puntuacion obtenida en ambos grupos se resumen en la
Tabla 1.

La correlacion entre escalas se midié con el indice Rho
Spearman. Su valor fue de 0,667 entre Ias escalas EVA vy
FPS, con una significancia bilateral de 0,005 (p< 0,01). La
correlacion entre la escala EVA vy la Campbell fue de 0,254,
con una significancia bilateral del 0,343. Por otro lado, entre
la escala FPS v la Campbell su valor fue 0,36, con una signi-
ficancia bilateral del 0,171,

Se ha demostrado que la EVA es confiable y valida para mu-
chas poblaciones de pacientes (13), adultos y pediatricos
(mas Utiles en mayores de 4 afios) (14), y en diferentes ti-
pos de patologias y estados postoperatorios (15).

En la Africa subsahariana existe un estudio no muy reciente
el cual reveld la correlacién que existe entre esta escalay la
escala numérica verbal tras aplicarlas para evaluar el dolor
en un grupo de 100 pacientes en Nigeria (16). Blum et al.
(17) trataron de entender cémo el alfabetismo vy las dife-
rencias culturales vy linglisticas afectan a los resultados
obtenidos en las escalas de valoracién del dolor en 315 pa-
cientes de Uganda v Sudafrica enfermos de cancer y VIH.
Para ello disefid la jerrycan scale, una escala en la que se
muestra la foto de un recipiente tipico en el que se porta
agua en estos paises, donde “vacio” equivale a "no dolor" y
"lleno” equivale a “el peor dolor imaginable”, y la aplicd a este
grupo junto con la escala verbal del dolor, la escala con caras
y la escala con manos; los resultados mostraron una gran
correlacion entre las tres Ultimas, mientras que la escala
propuesta resultd tener menor correlacién con la escala
verbal (17).

Tabla 1. Porcentajes de puntuacién obtenida en la valoracion de cada escala, inicialmente v tras reevaluacién con Campbell

Grupo 1

Grupo 2

EVA

FPS Campbell

Dolor grave: 13%
Dolor moderado: 56%
Dolor leve: 31%

Sin dolor: 0%

Inicial

Dolor grave: 6%
Dolor moderado: 56%
Dolor leve: 38%

Sin dolor: 0%

Dolor grave: 69%
Dolor moderado: 25%
Dolor leve: 6%

Sin dolor: 0%

Dolor grave: 6%
Dolor moderado: 19%
Dolor leve; 50%

Sin dolor: 25%

Reevaluacion

Dolor grave: 13%
Dolor moderado: 37%
Dolor leve: 44%

Sin dolor: 6%

Dolor grave: 0%
Dolor moderado: 0%
Dolor leve: 12%

Sin dolor: 88%
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Huang et al. (8) demostraron la validez y la aceptabilidad de
la escala FPS en un hospital de Kenya, que junto con la es-
cala numérica verbal fue encontrada facil de usar por los
pacientes. Otro estudio realizado en el mismo pais determi-
né que el 66% de los pacientes evaluados con las escalas
anteriores sufria de dolor aun con tratamiento (18). En es-
tos paises, el nimero de estudios que examinan la validez
transcultural de instrumentos de evaluacion del dolor es
muy escaso (8,9,16,18). Pero estas investigaciones solo
demuestran que pacientes de entornos urbanos, sin claras
dificultades de expresion del dolor y sin marcadas barreras
culturales, entienden v son capaces de relacionar su dolor
conun ndmero, pero no tienen en cuenta que estas descrip-
ciones pueden estar influidas por su cultura o nivel educati-
vo 'y no valoran sirealmente el nimero se corresponde real-
mente al dolor sufrido, obteniendo en algunos casos un
dolor deficientemente tratado.

No se han encontrado, ademas, referencias al uso de otras
escalas generalmente empleadas en personas con dificul-
tad en la comunicacion, como los pacientes criticos que se
hallan bajo algln tipo de sedacién en unidades especiales o
los pacientes con demencia o problemas psiquidtricos, en
este tipo de poblaciones, donde el idioma, la falta de educa-
cion o la diferencia cultural suponen una barrera.

En el presente estudio se compara el uso de las escalas EVA
y FPS con la escala Campbell. Aligual que en otros trabajos
donde se estudia el uso de escalas basadas en la interpre-
tacion del paciente de sudolor (13,19),la EVA y la FPS mos-
traron buena carrelacion, no asf como cada una con la esca-
la Campbell,

Como limitaciones del estudio se indican que las escalas uti-
lizadas no han sido sometidas a unos procesos de traduccion
y retrotraduccion garantizados segun plantea las directrices
de la Comision Internacional de Tests (ITC) para la adapta-
cion de los tests de unas culturas a otras. Por otra parte, y
como ya se ha indicado con anterioridad, el reducido tamafo
muestral limita el proceso de validacion en lo que respecta a
la medicién la fiabilidad. El tamafio de la muestra es reducido
debido a que la poblacion a estudio (unas 20.000 personas
aproximadamente, ya que en esa zona No hay un censo) y el
tiempo de intervencion (seis meses) fueron pequefios.

En pacientes en los que se observaba un dafio tisular grave,
mientras que con las dos primeras escalas su valoracién era
muy baja, con la escala Campbell se observaban muestras
claras de dolor como grufiidos frecuentes y dificultad para
confortar (items correspondientes a una puntuacion altaen
esta escala), lo cual hace dudar sobre si los pacientes real-
mente comprendian la relacion de un ndimero o una cara al
dolor presente.

La muestra de este estudio resulta pequefa si lo que se
pretende es en un futuro demostrar su efectividad en un
contexto mayor, como la atencion en catastrofes o ayuda
humanitaria.

Metas Enfermmar 2017, 20(2): 12-17

En resumen, las conclusiones se detallan en los siguientes

puntos:

- lasescalas EVAy FPS muestran poca efectividad, se ha
visto que el uso de estas escalas no conlleva a un trata-
miento de eleccion.

- Laescala Campbell parece ser la mejor escala adaptada
a la poblacion turkana.

- Laescala Campbell se muestra eficaz en la eleccion del
tratamiento correcto.

- Noexiste evidencia estadistica de relacion entre las es-
calas EVA y FPS con la escala Campbell.

- Laescala de Campbell se muestra eficaz aun existiendo
diferentes observadores.

- La valoracién con escalas basadas en la asociacion
de un nimero o una cara muestra deficiencia, mientras
que el resultado de un uso combinado de estas con
una escala como la escala Campbell es mas satisfacto-
rio.

- Resulta necesaria la realizacion de mas estudios para
corroborar la validacién de una escala como la Campbell
0 una modificacion de la misma para poder extrapolarla
a otros paises con poblaciones con caracteristicas simi-
lares en un contexto de urgencias.

A la poblacién de Turkana, por su sencillez y autenticidad, y
su total entrega y colaboracion con el estudio. A Josephine,
no solo nuestra "traductora local’, sino también amiga, ma-
dre, psicologa y una verdadera turkana. A la Mision Comuni-
taria San Pablo Apdstol, por su apoyo logistico y la aporta-
cion de todo tipo de facilidades posibles. A la Asociacion de
Enfermerfa Comunitaria (AEC), por su confianza y dedica-
cion incondicional al desarrollo de la Enfermerfa.

Ninguna.
Ninguno.
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