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Resumen

Garcia, T. (2013). Dolores de crecimiento en nifios y nifias de Il Ciclo de la
Escuela Inglaterra en San Rafael de Montes de Oca durante los meses de mayo a
setiembre del afo 2011. Tesis para optar por el grado de Licenciatura en Terapia

Fisica, Universidad de Costa Rica. San José, Costa Rica.

Directora: Licda. Darla Peralta Camacho.

Palabras clave: Dolores de crecimiento, Nifios (as), Escenarios: salud, escolar y

familiar, Terapia Fisica.

Los dolores de crecimiento corresponden a un dolor crénico recurrente en
nifos (as) y de origen desconocido. Algunas de sus caracteristicas son: profundos
en areas extraarticulares, bilateral, no se acompafnan de cojera, ni limitacién de la
movilidad articular, tampoco de mayor sensibilidad, eritema o aumento de
temperatura en la zona; se presentan por la tarde o primeras horas de la noche y
por la mafana han desaparecido. Pueden llegar a incapacitar al niio (a) en su
actividad normal, incluso llegando a despertarlo (a). Se encuentran afectados
principalmente musculos de las piernas, muslos, pantorrillas, detras de las rodillas

y en ocasiones también la ingle.

Para abordar esta enigmatica condicién, en este trabajo se propuso
describir las caracteristicas de los dolores de crecimiento que presentan los nifios
y nifias, determinar las practicas de manejo realizadas en el hogar y en el Centro
de Salud de San Rafael de Montes de Oca y por uitimo, formular un plan

fisioterapéutico para el abordaje.

Durante la recoleccion de la informacién se utilizaron dos cuestionarios
unificados, el USAGPQ (University of South Australia Growing Pains
Questionnaire) y el POSNA (Pediatric Orthopaedic Society Of North America), de
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estos se desprendi6 el analisis cuantitativo. Asi mismo se realizaron entrevistas a
los (as) médicos del Centro de Salud y algunos padres y/o madres de familia

escogidos, de donde se realizé el analisis cualitativo.

En relacién con los resultados, se encontré6 que mas de la mitad de la
poblacion refiridé presentar dolores de crecimiento. La mayor prevalencia la
obtuvieron los participantes de sexo masculino, y no se observaron relaciones, con

respecto a la imagen de si mismo (a), nivel de actividad y estado nutricional.

Ademas, se asociaron los dolores de crecimiento con aspectos como:
después de hacer deporte, aumento de actividad, pies planos y crecimiento rapido,
estos postulados corresponden a las teorias desarrolladas por los (as)

investigadores.

La caracterizacion de los dolores de crecimiento realizada por los (as)
médicos y padres y/o madres de familia, coincide con lo propuesto con la teoria.
Ademas, el abordaje que se realiza por los padres y/o madres de familia, no es tan
frecuente, ya que gran parte de la poblacibn no se realiza examenes o

tratamientos médicos, aunque si realizan practicas en el hogar.

El analisis general de las caracteristicas de los dolores de crecimiento,
permitié darle un nombre mas acertado a cada una de las manifestaciones que los
(as) nifos (as) presentan al atravesar esta condicion, nombrarla de forma mas
clara genera tranquilidad y ademas posibilidades para un abordaje adecuado por

parte de los actores interesados.

Se recomienda crear iniciativas para tener una mejor dinamica entre los
escenarios médico, escolar y familiar, con el fin que se puedan realizar acciones
conjuntas en pro de la poblacion infantil, como por ejemplo el correcto abordaje de

los dolores de crecimiento.



CAPITULO |
PARTE INTRODUCTORIA

1.1 INTRODUCCION

Las causas mas frecuentes de dolor recurrente en nifios (as) estan
conformadas por el dolor musculoesquelético, la cefalea y el dolor abdominal.
Encuestas realizadas en Finlandia y Reino Unido revelan que alrededor del 15%
de los nifos (as) en edad escolar presenta dolor misculo esquelético. Este se ve
representado por los traumatismos, el sindrome por sobrecarga, la
osteocondrosis, los dolores de crecimiento, y por otro lado las enfermedades

sistémicas (De Inocencio, 2005).

En lo que respecta a los dolores de crecimiento, estos se han llamado asi,
debido a que inician en la nifez y desaparecen cuando se llega a la vida adulta.
Sin embargo, se consideran un proceso tan gradual como el crecimiento, que
dificilmente cause este tipo de dolor de caracter intermitente, por lo que es mas
acertado denominarlo dolor éseo recurrente benigno. Otra definicion indica que se
manifiestan como un dolor crénico recurrente en nifos (as), de caracter benigno,
origen desconocido, de diagnéstico relativamente facil con el minimo de

investigacion y que cede con analgesicos (Fernandez y Ramirez, 2006).

Existen sefialamientos internacionales que indican una prevalencia del 10%
hasta cercana al 36,9%. Las variaciones en los diferentes estudios guardan
relacion con los métodos utilizados, los criterios de exclusion y si se hace el

cuestionario en la consulta o en el colegio.

Diversos autores se han interesado en esta enigmatica condicién desde el

aino 1893, generando diversas teorias que tratan de explicar la fisiopatologia de



estos. No obstante, algunas de las teorias no corresponden directamente con los

criterios diagnésticos vigentes para hablar de dolores de crecimiento.

Dichas teorias, van mas enfocadas a lo que son patologias de origen
mecanico, sindromes por sobreuso o factores psicosociales, también abarcan lo
que es el sindrome de fatiga, factores anatdbmicos (posturales) e incremento de

actividad.

Por otro lado, nuevas teorias resultan mas acertadas, ya que se apegan a
los criterios que definen los dolores de crecimiento. Entre estas se encuentran
umbral de dolor bajo, saltations y stasis, teoria de la puerta del dolor y teoria del
«crecimiento». Todas estas teorias se desarrollan ampliamente en el marco

tedrico de este estudio.

Un criterio que resulta claro para el diagnéstico de los dolores de
crecimiento, es que son de diagnostico clinico y que requieren de la aplicacion
puntual de precisos criterios de inclusion y exclusion. Esto se ratifica con diversos
estudios realizados, los cuales descartan la necesidad de realizar extensos

examenes de laboratorio.

Con lo que respecta al tratamiento, existe poca evidencia que sustente el
uso rutinario de algunas técnicas como estiramiento muscular, termoterapia,
masaje y utilizacion de farmacos. La evidencia mas firme apoya los beneficios

unicamente de las técnicas de estiramiento muscular.

El presente estudio pretende proponer recomendaciones para el manejo
fisioterapéutico de los dolores de crecimiento en los nifios y nifias de Il Ciclo de la
Escuela Inglaterra en San Rafael de Montes de Oca, durante los meses de mayo a
setiembre del afno 2011, a partir de un anadlisis de situacion. Para esto es

necesario describir las caracteristicas de los dolores de crecimiento, determinar



las practicas de manejo en el hogar y en el Centro de Salud, y formular

lineamientos fisioterapéuticos para el abordaje.

A pesar de que la propuesta esta dirigida a los (as) nifios (as) de la Escuela
Inglaterra, esta es aplicable a todos (as) los (as) nifios (as) que se encuentren
dentro de un rango de edad similar y cumplan con los criterios de inclusion para

los dolores de crecimiento.



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion infantili es foco para una serie de condiciones clinicas
caracterizadas por dolor musculoesquelético, el cual representa, junto a la cefalea
y dolor abdominal, una de las causas mas frecuentes de dolor recurrente en niios
(as) (De Inocencio, 2005). La mayoria de veces no existe un antecedente
traumatico evidente, y los (as) niflos (as) presentan sintomas intermitentemente

durante dias o semanas antes de acudir a consulta.

Al respecto, De Inocencio (2005) indica que cualquier componente del
sistema musculoesquelético (huesos, tendones, masculos, ligamentos o
articulaciones) puede ser el origen del dolor; y que dentro de las causas mas
frecuentes en la etiologia del dolor musculoesquelético de pediatria en el primer
nivel de atencién, estan los traumatismos, el sindrome por sobrecarga, Ila
osteocondrosis, los dolores de crecimiento y la sinovitis transitoria; aunque
también existen otras causas, menos frecuentes y de mayor complejidad, como
por ejemplo una enfermedad sistémica, ya sea de naturaleza inflamatoria o

neoplasica.

Encuestas realizadas en colegios de Finlandia y Reino Unido revelan que
alrededor del 15% de los nifos (as) en edad escolar presenta dolor musculo
esquelético, aunque solo en un 30% la intensidad o persistencia (>3 meses) de los
sintomas motiva que acudan a consulta para evaluacién. Asimismo, el dolor
musculoesquelético es responsable del 7% de las consultas de Pediatria de
Atenciéon Primaria en EE.UU., siendo la patologia musculoesquelética, el tercer

motivo de consulta en adolescentes en este pais (De Inocencio, 2005).

Especificamente con respecto a los dolores de crecimiento, es interesante
que diversos articulos, como el de Frias y Mata (1998), Bernabe et al. (1999),
Evans (2008), entre otros, exponen que la primera ocasién en la que se hizo
hincapié en este tema fue en 1823, en donde Duchamp utilizé por primera vez el

término dolores de crecimiento en su ftratado “Maladies de la croissance”



(enfermedades del crecimiento), y a partir de este momento ha sido desarrollado

por diversos autores tomando perspectivas diferentes.

Actualmente, existen sefialamientos internacionales que muestran que se
puede hablar de una prevalencia cercana al 36,9% de la poblacién pediatrica
general que sufre de las molestias ocasionadas por este enigmatico sindrome
(Fernandez y Ramirez, 2006). En Espafa, De Inocencio (2006) indica que la
frecuencia de presentacién disminuye con la edad y representa el 17% de los
motivos de consulta por dolores musculoesquelético en nifios de 3 a 5 afios, el 6%
entre los 6-9 afios y <1% en adolescentes. Al respecto, Evans y Scutter (2007),
en un reciente estudio de prevalencia en Australia, establecié que la prevalencia

de esta condicion en nifios de 4- 6 afios es alrededor del 37%.

El trabajo realizado por Mena y Najera (2000) en México, puede dar una
idea de la situacion; se aplicoé un cuestionario a los padres de familia de 419 nifios
que asistian a una escuela primaria, de estos, 174 manifestaban dolores en los
miembros inferiores. La distribuciéon por sexo fue de 73 (42%) nifios y 101 (58%)

nifas.

Fernandez y Ramirez (2006) indican que en la practica clinica, los “dolores
de crecimiento” son un importante motivo de consulta tanto en la Atencién
Primaria como en los servicios especializados, pero no existen registros en el pais
con los cuales se puedan corroborar. La médico Artavia, del Area de Salud San
Diego, San Juan, Concepcion (comunicacion personal, 27 abril del 2009), indicoé
que en su consulta, aproximadamente asisten dos nifios (as) por mes en edad
escolar por esta situacion, pero de igual forma no poseen registros con los cuales

se determine la frecuencia de consulta por esta condicion.

Con base a los articulos, se puede decir que es muy frecuente escuchar
que los padres y/o madres de nifios y nifias muestran su preocupacion frente a la

situacion de sus hijos (as) al presentar molestias nocturnas, principalmente en los



miembros inferiores, y esta preocupaciéon aumenta al recibir un diagndstico

incierto.

Estos dolores han sido denominados “dolores de piernas” o “dolores de
crecimiento”, concluyendo de que esta ultima es la mas acertada ya que se
presentan antes de los 5 anos, siendo mas notable la molestia entre los 3 y 5 afos

de edad, y posteriormente entre los 8 y 12 afios (Bernabe et al., 1999).

Las principales caracteristicas que presentan los dolores de crecimiento
segun Frias y Mata (1998), es que son profundos en areas extra articulares,
bilaterales, simétricos, no se acompafian de cojera o claudicacién, ni limitacién de
la movilidad articular, tampoco de hipersensibilidad, eritema o tumefaccién local;
se presentan por la tarde o primeras horas de la noche, después de hacer algun
ejercicio mayor al cotidiano y por la mafana han desaparecido sin dejar huella.
Por su parte, Bernabe, et al. (1999) mencionan que este sindrome se caracteriza
por la presencia de dolor o molestia intermitente que varia en intensidad, desde
leve hasta llegar a incapacitar al nifio (a) en su actividad normal, incluso llegando a
despertarlo. Se encuentran afectados principalmente musculos de las piernas,

muslos, pantorrillas, fosa poplitea y en ocasiones también afecta la ingle.

Para el diagnéstico de los dolores de crecimiento, los investigadores
mencionan en sus articulos una gran lista de examenes complementarios con el
fin de buscar causas especificas acerca de estos; pero se ha demostrado que los
dolores de crecimiento son calificados por exclusion, debido a que poseen una
etiologia incierta. Lo anterior se ratifica con el estudio de Abu- Arafeh y Reza
(2007), en el cual mencionan que (...) “parece que los dolores de crecimiento son
de diagnéstico clinico y que con precisos criterios de inclusiéon y exclusién son
considerados, por lo que no necesitan de examenes de laboratorio para hacer el

diagnéstico” (p. 835).



Para obtener un diagnéstico mas certero y preciso, los investigadores
Bennie, 1894; Hawksley, 1931; Naish y Apley, 1951 (citado por Mena y Najera,
2000), han propuesto varias hipotesis para explicar estos dolores. Las mas
aceptadas, segun estos, los atribuyen al crecimiento rapido, a la pubertad, al
ejercicio excesivo, a defectos posturales, a factores psicologicos y al insomnio; sin
embargo ninguna explica cabalmente la causa de ellos. A pesar del desarrolio de
las teorias, no todas se refieren a etiologias de los dolores de crecimiento, sino
mas bien se derivan de dolor musculoesquelético por otro tipo de factores, por
ejemplo de causas mecanicas, ya que no comprenden los criterios por los cuales

se determinan los dolores de crecimiento.

Independientemente de la etiologia por la cual aparecen los dolores de
crecimiento, Mena y Najera (2000) mencionan que “la experiencia indica que no
progresan a alguna enfermedad organica seria y generalmente desaparecen con
el tiempo” (p. 71). A pesar de esto es necesario dar alguna alternativa de
tratamiento a estos nifios (as), para que puedan sobrellevar los episodios

dolorosos.

Las experiencias de tratamiento son limitadas, las existentes se basan
principaimente en masaje, calor local, programa de estiramiento y uso de diversos
medicamentos como acetaminofén o anti-inflamatorios no esteroideos, asi como la
educacién de ambos padres y el (Ia) nifio (a) acerca de la naturaleza del dolor;
hay evidencia que estas formas de abordaje pueden mejora los episodios

dolorosos.

Los elementos planteados anteriormente con respecto a los dolores de

crecimiento, llevan a formular las siguientes interrogantes:

¢ Cual es la frecuencia con la que se presentan los dolores de crecimiento
en los nifios y nifias de |l Ciclo de la Escuela Inglaterra en San Rafael de Montes

de Oca durante los meses de mayo a setiembre del afio 20117



¢Cudl es el abordaje terapéutico con el que se tratan los dolores de

crecimiento en el hogar y Centro de Salud?

¢ De qué forma la Terapia Fisica puede abordar esta condicion de la nifiez?



1.30BJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Proponer recomendaciones para el manejo fisioterapéutico de los dolores
de crecimiento en los niflos y nifias de |l Ciclo de la Escuela Inglaterra de San
Rafael de Montes de Oca, a partir de un analisis de situacién, durante los meses

de mayo a setiembre del afio 2011.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas de los dolores de crecimiento que presentan los

nifos y nifas de 1l Ciclo de la Escuela Inglaterra.

e Determinar las practicas de manejo de los dolores de crecimiento en el hogar y

en el Centro de Salud del Area.

e Formular lineamientos fisioterapéuticos para el manejo de los dolores de

crecimiento.
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1.4 JUSTIFICACION

Tomando en cuenta los reportes, en relacion con los dolores de crecimiento
en nifos y nifas tanto en escuelas como en los centros de salud y la alta
prevalencia, resulta Gtil realizar una investigacion, la cual se centre en aspectos
relevantes, tales como: el establecimiento de la frecuencia con la que se presenta
esta condicion, el tratamiento terapéutico que se le brinda a la poblacién afectada

y el aporte que la Terapia Fisica puede suministrar a este tema.

La importancia de desarrollar el tema en general, reside en que a nivel
nacional no existe ningun tipo de abordaje, mediante investigacién clinica o
registros de casos en el primer nivel de atencion y de servicios especializados;
por ejemplo, el Hospital Nacional de Nifios no cuenta con ningun tipo de registro
en los servicios de reumatologia ni ortopedia (correspondencia personal, 2010.
HNN. Servicios de Reumatologia y Ortopedia), esto se debe a que en pocas
ocasiones los casos de nifios (as) con dolores de crecimiento son vistos hasta

este nivel de atencion.

Es importante mencionar que la ley 5395, Ley General de Salud, en la
primera parte del articulo 13 indica:

Los nifios tienen derecho a que sus padres y el estado velen por su
salud y su desarrollo social, fisico y psicologico. Por tanto, tendran
derecho a las prestaciones de salud estatales desde su nacimiento

hasta la mayoria de edad.

Esto expresa el deber al que estan sometidos los centros de salud, los
cuales deben brindar una soluciéon que se perfile hacia la mejora de la calidad de
vida de dichos menores que presentan dolores de crecimiento y que muchas

veces no conocen la realidad de la situacion de salud que enfrentan.
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Se debe retomar que debido a la etiologia incierta de los dolores de
crecimiento, estos no se pueden catalogar como una patologia especifica, una
condicion de la edad o el reflejo del desarrolio unicamente, por lo cual, definirlo
resulta complicado, lo que si es evidente es que debido a su prevalencia en la
infancia, corresponde a una necesidad en salud, y es aqui donde el Programa de

Atencion Integral en Salud (PAIS) puede aportar a su manejo:

Contribuimos con la construccion social de la salud, mediante procesos de
promocion, prevencion, atencién y rehabilitacién de la salud; propiciando la
democratizacion del conocimiento y los esfuerzos conjuntos entre
instituciones, organizaciones, grupos y personas para la satisfaccion de las
necesidades de salud, el mejoramiento de las condiciones de vida y el

desarrollo humano integral (PAIS. Informe de Labores, 2005. p.4).

Para que nuevas atenciones como esta, puedan ser incluidas y llevadas a
cabo, la atencidon a los (as) niflos (as) debe cambiar, es asi como la UNICEF

(2001) menciona la experiencia del pais:

Durante los ultimos afos el pais ha mostrado, en general, un desempefio
exitoso en la atencion publica de la salud. Su sistema ha permitido
garantizar la atencion tanto universal como selectiva de la poblacién, y
particularmente de mujeres, nifias y nifios, desde un enfoque bio-social y de
construccion social de la salud. Esto se ha llevado a cabo mediante la
descentralizacion en hospitales y clinicas, y el establecimiento de los

Equipos Basicos de Atencién Integral en salud (EBAIS, p. 29).

Es asi, como el aporte para el Primer Nivel de Atencion, en este caso
dirigido a los EBAIS, corresponde en ofrecer altemativas en lo que respecta al
tratamiento general de los nifios y nifias que presentan dolores de crecimiento,
debido a que es certero que no existe ninguna guia o propuesta de tratamiento

para estos singulares casos.
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Los EBAIS tienen dentro de sus servicios y actividades la consulta médica
general, charlas educativas, vacunacion, visitas domiciliares, atencién de
programas al nifio, adolescente, mujer, adulto, y adulto mayor, actividades
en salud a grupos escolares, otros grupos focalizados, entre otros (Rosero,
2004).

Este aporte va dirigido a la atencibn de programas al nifio (a),
especificamente a uno de sus subprogramas, el cual es Atencién en Escenario
Escolar; donde ademas del personal del EBAIS, se pretende involucrar al personal
docente de las instituciones educativas, para que colabore con el desarrollo del
plan fisioterapéutico de los menores y asi sobrellevar de mejor forma los episodios

dolorosos que estos puedan llegar a presentar.

Sin embargo, como fue mencionado en la Convencion sobre los derechos
del nifio (2008), todavia no se ha logrado un sistema de vigilancia de la salud,
integrado al sistema educativo, que permita enfrentar los problemas, que propicie
actitudes y practicas saludables desde la escuela, lo cual contribuiria al bienestar

fisico y emocional de la nifiez.

A pesar que todavia falta trabajo para lograr una dinamica mas efectiva
entre los ambitos salud y sistema educativo, la incorporacion de nuevas iniciativas
va a contribuir con la integracion de estos, pensando siempre en el bienestar de

los (as) nifios (as).

Por otro lado, se tiene el escenario familiar, en donde para los padres y/o
madres también resulta frustrante el hecho de que sus hijos e hijas enfrenten los
dolores de crecimiento de forma recurrente y que no se les provea de alternativas
factibles para un abordaje adecuado de dicha situacion. Alvarez, Perilla y Vergara

(2008) ratifican esta condicién, y expresan:
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(...) a pesar de ser una patologia benigna, se observa que quienes la
padecen y sus familias se ven enfrentados a problemas de ausentismo
escolar y laboral, tendencia a disminuir la actividad fisica, a aquejar fatiga

permanentemente y al uso indiscriminado y crénico de analgésicos (p. 194).

Ademas Gonzalez (2009) aporta que “a pesar de lo benigno de las
manifestaciones, para algunos nifios los dolores de crecimiento constituyen una

causa frecuente de consuilta y de ausentismo estudiantil” (p. 893).

Es importante recalcar que la presencia de dolores de crecimiento en los
escolares, debido a sus manifestaciones, involucra a todo el ntcleo familiar, hasta
llegar a alterar su rutina normal. Dicha condicién se ejemplifica en el estudio de
Hashkes y Lowe (2008), el cual expresa que: “nos encontramos mayores niveles

de ansiedad en las madres de los pacientes con dolores de crecimiento” (p. 544).

Con respecto al punto anterior, se pretende que por medio de la presente
investigacion la familia obtenga, en primera instancia el conocimiento de la
situacion de dicha patologia y seguidamente, algunos elementos basicos para su
tratamiento, sin necesidad de que sea un abordaje costoso y/o poco accesible.
Con estas herramientas a la mano, se pretende que tanto el ausentismo escolar
por parte de los (as) nifios (as) como el ausentismo laboral por parte de los padres,

(ambos, mencionados por los distintos articulos revisados), disminuya.

Para la carrera de Terapia Fisica resulta innovador desde el punto de vista
de investigacién clinica, ya que dejara de lado la presencia de los dolores de
crecimiento como un simple estado de transicion y lo evidenciard como una
condicion real de la nifiez. La incorporacion de la Terapia Fisica al Primer Nivel de
Atencion, proporcionaria un servicio mas eficiente y al alcance de la poblacién a

tratar, en este caso especifico a los nifios y ninas.
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La Terapia Fisica en el primer nivel de atencién “dirige sus acciones
preventivas y de rehabilitacién al individuo, la familia y la comunidad, asi como la
organizacién de grupos sociales para el fomento del autocuidado, ayuda mutua y
el desarrollo comunitario” (Collado, 2002). Dentro de las acciones a desarrollar
con respecto al tema de dolores de crecimiento estan las de “ejecutar acciones
basicas de fisioterapia en los casos referidos y el registro de las actividades de
atencion institucional y comunitaria” (Collado, 2002). Esta incorporacion al Primer
Nivel crearia un vinculo entre los tres escenarios que interesan en el desarrollo de

la investigacion, los cuales son el escenario escolar, familiar y centro de salud.

El aporte de la Terapia Fisica es significativo también desde la perspectiva
de aplicacion de tratamiento fisioterapéutico, como lo resaltan diversos autores
como Bernabe et al. (1999) que indican en su estudio (...) “es importante tomar en
cuenta la Terapia Fisica para la mejoria de los pacientes ya que se trata de un
programa no invasivo y que puede proporcionar beneficio real al paciente” (p.
106). También Sherry y Col en 1991 (citado por Mena y Najera. 2000), informaron
su experiencia en 100 pacientes con dolor musculoesquelético que respondieron
favorablemente a la Terapia Fisica y Ocupacional, junto con psicoterapia individual
o familiar, y finalmente en el estudio de Frias y Mata (1998) indican los beneficios
de un programa que incluye un tratamiento sencillo, efectivo, no invasivo y sin

reacciones colaterales aparentes para el manejo de los dolores de crecimiento.

Sin embargo, no todos los tratamientos aplicados funcionan de forma
efectiva para el abordaje de la condicién puesta en discusién, a continuacion se

presenta estudios que se han realizado y sus resultados.

En el caso de Frias y Mata (1998), Bernabe et al. (1999) y Mena y Najera
(2000), indican que las crisis se pueden disminuir con un programa de ejercicios
de estiramiento supervisado durante un tiempo determinado. Evans (2008) se
basa en la teoria de factores anatémicos, y no ha encontrado evidencia certera de

la mejoria con el uso de értesis. Leung y Robson (citado por Abu- Arafeh y Reza,
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2007), proponen formas de manejo similares, que a pesar de la denominacion
incierta de la condicién, hay evidencia que mejora los episodios de crisis, como lo
son la educaciéon de ambos padres y el (la) nifio (a) acerca de la naturaleza del
dolor, masaje, calor local, programa de estiramiento y uso de diversos

medicamentos como acetaminofén o anti-inflamatorios no esteroideos.

Los dolores de crecimiento resultan a nivel de investigaciones cientificas, un
tema sumamente cerrado, ya que desde que fueron citados por primera vez en el
afio 1823, pocos autores han querido desarrollarlos, esta misma situacion se ve
reflejada en la actualidad, con escasas publicaciones y citaciones entre los
mismos investigadores. A nivel nacional existe Unicamente un articulo que

desarrolia el tema de forma superficial desde la parte médica.

Por todo lo comentado, es que los hallazgos de esta investigacién brindaran
un aporte a los (as) diferentes actores involucrados, en primera instancia a los
ninos y nifias, a los padres y/o madres de familia, a los de Centros de Educacién
Primaria, al Programa de Atencién Integral en Salud (PAIS), a los centros del

primer nivel de atencién y primordialmente al campo de la Terapia Fisica.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

En este capitulo se describen conceptos relacionados con los dolores de
crecimiento, partiendo de la definicién general de salud y sus connotaciones,
principalmente relacionadas con la nifiez, seguido de la atencion a esta

poblacion en el primer nivel de Atencion y el abordaje desde la Terapia Fisica.

Con el desarrollo de los conceptos cruciales relacionados a los dolores
de crecimiento, se pretende que se entienda la utilidad del desarrollo del tema
en este trabajo final de graduacion, y por lo tanto brindar alternativas de

tratamiento oportunas.

2.1 LA CONCEPTUALIZACION DE LA SALUD

A continuacién se incluye el concepto de salud, Ia relacién de la salud y
la nifiez, la descripcion del primer nivel de atencién en salud y la relacién de

salud, en el primer nivel de atencion y la Terapia Fisica.

211 Salud

Existen grandes controversias con respecto a las implicaciones del término
salud, ya que depende del momento histérico en el que se desarrolle. Desde la
constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud, se establece que la salud
es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de infecciones o enfermedades (OMS, 2004).
Esta definicion continta siendo aceptada en la actualidad, sin embargo,

resulta utopica para la mayoria de la poblacién a nivel mundial, ya que lograr el

completo bienestar, esta lejano a la realidad de muchos.

16
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Desde un punto de vista dinamico, se podria definir la salud como “el logro
del mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social y de capacidad de
funcionamiento que permiten los factores sociales en los que vive inmerso el

individuo y la colectividad” (Alvarez y Colomer, 2000. p. 8).

Por otra parte, un concepto mas realista es el expuesto por Bricerio (1999),
gque manifiesta que la salud es la sintesis de una multiplicidad de procesos que
acontecen en lo biolégico, el ambiente, las relaciones sociales, la politica y la

economia, siendo mas bien un fenémeno social, el proceso salud- enfermedad.

Existen determinantes de la salud que ayudan a comprender la distribucidn
desigual y la enfermedad en los diferentes colectivos sociales, y a identificar a los
sectores sociales y a los actores que tienen responsabilidades en la atencién de
los problemas de salud. Dentro de los determinantes segun Sanchez (2004), se

encuentran:

e Determinantes biolégicos: se incluyen en este grupo los determinantes que le
dan al ser humano, la capacidad de reproducirse a través de los procesos
biolégicos, tales como la concepcion, la embriogénesis, la gestacién, el

nacimiento, el crecimiento y el desarrollo.

» Determinantes ambientales: consideran la relacion existente entre el individuo y
su ambiente. Se entiende por ambiente no soélo lo fisico, sino que también, el
ambiente laboral, cultural, educativo, recreativo y familiar. Este determinante
permite explicar la salud colectiva y orientar las acciones, no solamente para
restablecer la esfera bioldgica, sino para modificar aquellos aspectos del ambiente

que influyen en forma negativa sobre la salud de las personas.

¢ Determinantes culturales: todas las personas tienen una forma de representarse
o explicarse la realidad; estas representaciones son eminentemente practicas,

sirven para conducirse en la vida cotidiana. Para conocer su dinamica es
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necesario reconocer los valores, creencias, y habitos en la cultura de los

diferentes colectivos sociales.

e Determinantes econdémicos: las personas en edad productiva participan a traves
del trabajo en la produccion de bienes y servicios en una sociedad. De acuerdo
con sus caracteristicas, tienen un lugar en la produccion y distribucion de estos
bienes que se producen en la sociedad; o de estar en condiciones de pobreza.
Esto determina en gran medida su calidad de vida que influye en aspectos tales
como: calidad de la vivienda, educacion, y servicios sociales a los cuales puede

tener acceso (p. 8-10).

La descripcion de los determinantes amplia la nocion de la salud, y da a
entender un proceso mas complejo, que va mas alla de la presencia o ausencia de
enfermedad. Estos mismos determinantes permiten relacionar la salud con
diferentes conceptos, como fue mencionado anteriormente, la salud es un proceso

dinamico y depende de la situacién y el contexto en que se desarrolle.

2.1.2 Relacidn de la salud y la nifiez

Los conceptos de salud y desarrollo han ido cambiando, y el conocimiento
cientifico proporciona una mayor comprensiéon sobre el modo en el cual convergen

algunos conceptos destacables.

Fernandez, Hernan y Ramos (2004) indican que:

(...) la nifiez representa hoy un periodo de gran vulnerabilidad en el cual el
organismo es especialmente sensible a factores favorables y desfavorables
del entorno y con un comportamiento variable ante los determinantes, que

conlleva una expresioén diferencial en los niveles de salud (p. 48).
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Con respecto a Kogan et al. (2005) (citado por Duskin, Papalia y Wendkos.
2009), y de acuerdo a una encuesta nacional, “se estim6 que 12,8% de los nifios
estadounidenses tienen o estan en riesgo de sufrir condiciones médicas
crénicas: condiciones fisicas, del desarrollo, conductuales o emocionales que
persisten tres meses o mas” (p. 291). A pesar de que las enfermedades durante
la nifez suelen ser breves y representan condiciones ocasionales como

infecciones.

Duskin, Papalia y Wendkos (2009), indican que a medida que se
incrementa la experiencia de los nifios con condiciones médicas, también aumenta
su comprension de las causas de la salud y la enfermedad y vislumbran qué
pueden hacer las personas para mejorar su salud. Razén por la cual es
fundamental explicar con claridad los procesos de enfermedades o sintomas que

presentan.

Ademas, las instituciones y organizaciones que se ocupan de la nifiez y
juventud identifican la etapa entre los 12 afilos como el periodo de la vida, en el
que las personas vivimos una diversidad de cambios relacionados con el
crecimiento y la maduracién. En este proceso, las personas crecen y tanto el
entorno como el desarrollo psicobiologico tienen una influencia relevante en lo que

protege y promociona su salud (Fernandez, Hernan y Ramos, 2004).

Por lo tanto, explorar la relacion entre salud y juventud hoy, conlleva a
revisar ciertos temas, como la actividad fisica, la salud mental y la promocion de
estilos de vida saludables y, por supuesto, sin eludir la vision que los (as) propios
(as) jovenes tienen sobre los determinantes o las alternativas que ellos y ellas
mismos proponen para aprender a vivir mejor (Fernandez, Hernan y Ramos,
2004).
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Se han desarrollado iniciativas o estructuraciones nuevas para brindar a la
poblacion joven espacios que se conviertan en escenarios para que se desarrollen

de forma integral, uno de estos corresponde al primer nivel de atencion.

2.1.3 El Primer Nivel de Atencion en Salud

Con respecto al marco general, la Atencién Primaria implicé la
estructuracion de un primer nivel de contacto de los (as) ciudadanos (as) con el
Sistema de Salud (Bras, 2005).

Al respecto Kroeger y Luna (1992), definen que la atencién primaria en

salud es:

(...) la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias
practicas, cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puestas al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su
plena participaciéon y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar, durante todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con
espiritu de autoresponsabilidad y autodeterminacion, representa el primer
nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el Sistema
Nacional de Salud, llevandolo mas cerca posible la atencién en salud al
lugar de residencia y trabajo y constituye el primer elemento de un proceso

permanente de asistencia sanitaria” (p. 12).

Es asi como este Primer Nivel de Atencion va a realizar la funcién de
prestar servicios accesibles y al alcance de todas las personas de la comunidad.
Para el proposito de la investigacion es importante realizar un breve analisis del

funcionamiento de este nivel de atencidn pero dirigido a la nifiez.

La pediatria en Atencién Primaria, segun Bras (2005) “es aquella que esta

cerca del ciudadano (a) y acoje cualquier demanda de salud de los hijos (as). El
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objetivo es ayudar a resolver los problemas de salud, a prevenirlos y a vivir sanos:
ello obliga a conocer globalmente la realidad del nifio (a) y su entorno, mediante la

anamnesis familiar y la exploracién clinica y relacional” (p. 5).

Dentro de las estrategias para realizar las funciones en la Atencién
Primaria, se definen muchos accionares, estos se refieren a la prevenciéon de la
enfermedad y la promocién de la salud. Su aplicacién permite, segun su nivel de
intervencion, mejorar el estado de salud de la poblacién a corto, mediano o largo

plazo.

Acevedo et al. (2007) se refiere a la prevencién de la enfermedad
mencionando: (...) “abarca las medidas destinadas no solamente a prevenir la
aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de los factores de riesgo, sino

también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida”
(p. 75).

Por el contrario, la promocion de la salud “comienza con gente basicamente
sana y busca promover medidas individuales o comunitarias que ayuden a
desarrollar estilos de vida mas saludables, dentro de lo que sus condiciones de

subsistencia se lo permitan” (Redondo, 2004, p. 15).

Con la descripcion del Primer Nivel en Salud, prosigue entrelazarlo con dos
conceptos esenciales, los cuales corresponden a la salud en general y como la

Terapia Fisica interactua con ellos.

2.1.4 Relacion de Salud, el Primer Nivel de Atencidon y la Terapia Fisica

Segun Escobar, Jiménez, Manglano y Valiente (2002) “la Terapia Fisica es
el arte y ciencia del tratamiento fisico, es decir, el conjunto de técnicas que
mediante la aplicacion de agentes fisicos (calor, frio, movimiento, reposo, agua,

electricidad y por supuesto las manos del fisioterapeuta) previenen, recuperan y
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readaptan a los pacientes susceptibles de recibir tratamiento fisico” (p.10).
Ademas Cartagena (2006) agrega que “la Terapia Fisica tiene como propésito
primordial la promocién del estado y la funciéon 6ptima de la salud a través de la
aplicacion de los principios cientificos para prevenir, identificar, evaluar, corregir o

aliviar la disfuncion aguda o prolongada en el movimiento” (p. 5).

La Terapia Fisica tiene el privilegio de actuar en diversos escenarios para el
mejoramiento del estado de salud de las personas, no se trata Unicamente de
abarcar poblaciones enfermas, sino por el contrario, la Terapia Fisica tiene dentro

de sus objetivos la promocién del estado de salud.

En diversos paises del mundo como Espana y Australia ha sido involucrada
en el Primer Nivel de Atencion, una de las politicas de la Confederacion Mundial
para la Terapia Fisica (2003) (WCPT, por sus siglas en inglés) nombra algunas de

las funciones en este nivel de atencion:

e Provee servicios directa e indirectamente.

e Forma parte de equipos multi-disciplinarios.

eRealiza consultas en organizaciones gubernamentales, no gubemamentales y
organizaciones de personas con discapacidad.

e Desarrolla, implementa y maneja los servicios.

e Educa a otro personal de salud y presta soporte.

Para cumplir sus funciones dentro de este nivel de atencion, la Terapia
Fisica segun la WCPT (2003) entra al nivel educativo y el continuo desarrolio
profesional por la necesidad de preparar y equipar adecuadamente a los (as)
terapeutas fisicos para trabajar en una variedad de situaciones, en las que sean
capaces de ofrecer atencion y servicios en las comunidades urbanas y rurales,
reconociendo su papel como facilitadores y educadores de otro personal de salud,

necesarias para el cumplimiento de la terapia fisica y el paciente/cliente meta.
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Es asi como los (as) terapeutas fisicos y las asociaciones nacionales de
Terapia Fisica se les anima a trabajar con los gobiernos, las Organizaciones no
Gubernamentales (ONG) y las organizaciones de personas con discapacidad para
promover y facilitar el desarrollo de la Atencién Primaria de la Salud y la
contribucién de los fisioterapeutas, que abarca los cuatro elementos basicos:

promocion, prevencion, tratamiento e intervencion y rehabilitacion (WCPT, 2003).

Es claro entonces que, para los efectos de la investigacion, los términos de
Salud y Terapia Fisica, convergen en la importancia de la prevencion, esta
prevencion debe ser entendida como un medio de informacion y formacién para
los (as) nifos (as), padres y/o madres y maestros (as). El medio inmediato por el
cual se logra este objetivo seran las acciones realizadas en el Primer Nivel de

Atencion.

Directamente con el tema desarrollado, dolores de crecimiento, hay
aspectos esenciales por describir, debido a que se trata de una condicién de la
ninez que es esencial considerar en el proceso de crecimiento de los nifios y

ninas.

2.2 PERIODO DE CRECIMIENTO DE LOS NINOS Y NINAS

El concepto de crecimiento no es auténomo, este depende de otros
elementos, segtn la Organizacion Panamericana de la Salud (1993): “se entiende
por crecimiento y desarrollo al conjunto de cambios somaticos y funcionales que

se producen en el ser humano desde su concepcion hasta su adultez” (p. 3).

“El crecimiento es un fendbmeno biolégico complejo que incluye no sélo el
incremento de la masa, sino la maduracion morfologica y la adquisicion de la plena
capacidad funcional” (Aguilar, 2002, p. 468). “Este proceso biolégico que el

hombre comparte con todos los seres vivos, presenta la particularidad de requerir



24

un lapso mas prolongado para madurar durante su nifiez, infancia y adolescencia’

(Organizacion Panamericana de la Salud, 1993, p. 3).

Resulta de gran importancia tener claro el proceso de crecimiento como un
fenomeno al que todos se ven sometidos, y por medio del cual se presentan
cambios que deben ser apoyados y monitoreados por las personas mas cercanas
a los (as) nifios (as) de tal manera que todo esto facilite y propicie un crecimiento y
un desarrollo 6ptimo para los (as) pequefios (as). En relacion a este asunto la

Organizacion Panamericana de la Salud (1993) refiere que:

(...) el concepto de crecimiento y desarrollo implica una vision dinamica,
evolutiva y prospectiva del ser humano y es una caracteristica diferencial en
la asistencia del nifio (a). El objetivo de la atencion a su salud no consiste
solamente en satisfacer sus necesidades actuales, sino también en
promover un crecimiento y un desarrollo normales para que llegue a ser un
(a) adulto (a) sano (a) (p. 3).

“El crecimiento y el desarrolio son el resultado de la interaccion de factores
genéticos aportados por la herencia y las condiciones del medio ambiente en que
vive el individuo” (Organizacion Panamericana de la Salud, 1993, p. 3). Debido a
la presencia de estos factores, es como el crecimiento resulta un proceso

dinamico y con multiples variables.

2.2.1 Factores que regulan el crecimiento

En el complejo proceso de crecimiento, participa una serie de factores
relacionados con el medio ambiente y con el propio individuo. En algunas
circunstancias dichos factores favorecen el crecimiento, mientras que en oftras io

retrasan.
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En forma general pueden agruparse los factores que regulan el crecimiento
en los nifios y nifias de la siguiente manera, con respecto a la Organizacion

Panamericana de la Salud (1993, pp. 6-7):

« Factores nutricionales: se refieren a la necesidad de contar con una adecuada
disponibilidad de alimentos y la capacidad de utilizarlos para el propio organismo,

con el fin de asegurar el crecimiento.

. Factores socioeconémicos: es un hecho conocido que los nifios de clases
sociales pobres crecen menos que aquellos pertenecientes a clases sociales mas
favorecidas. Si bien este fendmeno responde a una asociacion multicausal, el
solo hecho de contar con pocos recursos econdémicos tienen implicaciones sobre

el crecimiento.

. Factores emocionales: se relacionan con la importancia de un ambiente
psicoafectivo adecuado que el nifio necesita desde su nacimiento y a lo largo del
crecimiento. Los estados de carencia afectiva se traducen, entre otras

manifestaciones, en la detencion del crecimiento.

. Factores genéticos: ejercen su accion en forma permanente durante el

transcurso del crecimiento.

. Factores neuroendocrinos: participan en el funcionamiento normal de un
organismo. Su actividad se traduce en el efecto modulador que ejercen sobre
funciones preexistentes. Los estados de desequilibrio en la regulacion
neuroendocrina pueden manifestarse a través de una aceleracion o retraso del

proceso de crecimiento y desarrollo.

A pesar de que queda claro el dinamismo del crecimiento y todos los
factores que lo determinan, existen periodos estipulados de desarrollo con

respecto a la edad de los nifios y nifias.
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2.2.2 Periodos de crecimiento

Segun Aguilar (2002), con respecto al crecimiento:

(...) el patron es especifico de cada especie y experimenta cambios a lo
largo de su evolucién. Se trata de un proceso determinado genéticamente y
modulado por un conjunto de factores extragenéticos. Tanto el ritmo
madurativo como el tamafo y la forma finales del organismo son el
resultado de una interaccion continuada de estos dos factores que se
inician en la vida intrauterina y se mantienen a lo largo de toda la infancia
(p. 468).

Con respecto a la Organizacion Panamericana de la Salud (1993), el

periodo de crecimiento comprende dos etapas, la que corresponde al crecimiento

intrauterino y al crecimiento postnatal. A continuacion se desarrollan las cuatro

etapas de crecimiento postnatal:

¢ Primera infancia: se considera que abarca desde el nacimiento hasta los
tres anos de edad, y se caracteriza por un crecimiento rapido, si bien con

una notable desaceleracion en relacién al periodo anterior.

e Segunda infancia o intermedia: a partir de los tres afios y hasta el
comienzo de la edad puberal, transcurre un periodo en el cual la velocidad

de crecimiento se mantiene constante.

e Etapa de aceleracion o empuje puberal: el empuje puberal sefala los
grandes cambios que sufre el nifio en su constitucion somatica y su
desarrollo psicosocial. Es un periodo de rapidas transformaciones que las
nifas alcanzan, en promedio, su maxima velocidad a los 12 afios, y en los
varones a los 14 anos y que condiciona en gran parte el ajuste que ha de

tener el joven a su ambiente. En esta etapa se producen cambios que
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afectan la composicion corporal, el sistema cardiovascular, el crecimiento

esquelético, el desarrollo neuroendocrino y la madurez reproductiva.

e Fase de detencion final del crecimiento: es el fin de un proceso complejo
que se inici6 en el momento de la concepcion y que finaliza
aproximadamente en la mitad de la segunda década de la vida. El individuo
se encuentra ya en este momento en condiciones fisicas, que sumadas a las
experiencias de aprendizaje, posibilitaran su expresiéon en el medio social (p.
12).

2.2.3 Crecimiento del hueso

Como se desarrollara mas adelante, el crecimiento del hueso es esencial
para la comprension de las teorias de los dolores de crecimiento, es asi como se

realiza una descripcion de este proceso.

Con respecto a Miralles y Miralles (2007), “el crecimiento 6seo tiene lugar
en un molde cartilaginoso que se transforma progresivamente en hueso a partir
del estado embrionario, con nucleos primarios y secundarios que aparecen en un

momento determinado del crecimiento” (p. 31).

Es asi, como segun Caceres, Marquez y Ralda (2008) explican que, en el
momento del nacimiento, los huesos no se hallan totalmente calcificados y
durante la infancia y la adolescencia tiene lugar el crecimiento corporal,
gobernado por el crecimiento de los huesos. Estos presentan en sus extremos el
cartilago de crecimiento, a partir de la cual se va formando el tejido 6seo nuevo

que determina el crecimiento en longitud de los huesos.

Serrano (1998) explica mas acerca de este proceso, mencionando que el
crecimiento en longitud se efectia mediante la adicion de hueso nuevo a la placa

de crecimiento o fisis, siendo esta, una estructura con forma de disco que se halla
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entre la epifisis y la diafisis. En la placa de crecimiento se distinguen dos
regiones, una central y otra periférica. La regidén central esta constituida por

cartilago hialino.

Miralles y Miralles (2007) explican que “las presiones mecanicas sobre la
condroepifisis favorecen la formacién de los nucleos de osificacion secundarios.
La presion estatica excesiva sobre la fisis inhibe el crecimiento y la presién
intermitente lo estimula” (p. 31). Ademas aportan que “las fisis persisten abiertas
hasta los 13-16 afos en las ninas y hasta los 16-17 afios en los nifios” (p. 31).

Figura 1. Crecimiento en longitud
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Fuente: Agur et al. (2007).

Un punto a resaltar en este apartado es la forma en la que se da el
crecimiento en los diversos segmentos del cuerpo, ya que no es homogéneo y se
diferencia en dos grandes etapas. Durante los primeros meses de vida se crece
desde el sentido craneal al caudal (cabeza, extremidades superiores y parte alta
de la columna), y a partir de los 7-8 afnos, esta situacion se invierte y los
segmentos que dan la longitud total al cuerpo van de sentido caudal al proximal

(pies, extremidades inferiores y tronco) (Miralles y Miralles, 2007).



29

La descripcion del crecimiento del hueso propiamente se detalla a

continuacion segun Caceres, Marquez y Ralda (2008).

En el crecimiento intersticial los condroblastos rodeados por la matriz se
denominan condrocitos, al chocar se alejan y forma lagunas separadas, lo que
incrementa el cartilago desde el interior. Esto ocurre en la fase inicial de la
formacion de cartilago hialino y en las placas epifisiarias de los huesos largos. El

cartilago articular solo crece mediante este crecimiento.

En el crecimiento apocisional, el cartilago en crecimiento se diferencia y

forma fibroblastos que elaboran un tejido conectivo irregular, denso y colagenoso.

Como ultimo punto en este apartado, se debe recalcar que en los huesos,
no todas las fisis tienen la misma importancia para la longitud del hueso, y que
cada fisis tiene un potencial de crecimiento propio relacionado con la madurez

general del nifo (a).

La figura 2 muestra las partes por las que esta conformado el hueso y sus

centros de osificacion, a manera de resumen del apartado anterior.

Figura 2. Formacidén de centros de osificacion primarios y secundarios.
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El proceso de crecimiento descrito, va a depender de una serie de factores
genéticos, se ve influido por factores sistémicos (hormonas) y locales. Los
factores locales que pueden influir sobre el crecimiento son de tipo nervioso y de

tipo mecanico.

Con respecto a Serrano (1998), las hormonas que intervienen en el control

del crecimiento 6seo se pueden dividir en cuatro grupos:

e Hormonas necesarias para el crecimiento: hormona de crecimiento, hormona
tiroidea, insulina.

e Hormonas inhibidoras del crecimiento: cortisol.

e Hormonas activadoras de la maduracion: hormonas sexuales.

¢ Vitamina D y Hormona paratiroidea.

El complejo proceso de crecimiento 6seo presenta etapas en las que
resultan aceleraciones y desaceleraciones, tomando en cuenta que es un proceso
normal, en el que no interfiere ninguna disfuncién. Con respecto a Bagur (2007),
algunas edades tienen una especial importancia en el crecimiento acelerado del
esqueleto, los incrementos de masa o0sea se producen mayoritariamente durante
los dos primeros afios de vida y durante la pubertad, aumentando entre un 40% y
un 60% en este ultimo periodo. Estas ganancias declinan rapidamente dos afios
después de la menarquia. Boot et al. (citado por Bagur, 2007) sitian el inicio de
este incremento de masa Osea a partir de los 11 afios en las chicas y de los 13 en

los chicos.

Después de describir el crecimiento 6seo, se inicia con el apartado de

dolores de crecimiento, el cual es el punto esencial de la investigacion.
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2.3 DOLORES DE CRECIMIENTO EN LA NINEZ

Hablar de dolores de crecimiento no resulta tan claro como se quisiera,
debido a que estos no son una patologia especifica, sino que se definen como una

condicion asociada a la nifiez.

2.3.1 Definicién

Hace casi dos siglos, se acuidé el término dolores de crecimiento, y a pesar
de las controversias por el uso de este, generalmente se acepta como una entidad

clinica frecuente.

Se le ha denominado dolor del crecimiento debido a que inicia en la nifiez y
desaparece cuando se llega a la vida adulta. Sin embargo, se considera
que un proceso tan gradual como el crecimiento, dificimente cause este
tipo de dolor de caracter intermitente, por lo que es mas acertado
denominario Dolor Oseo Recurrente Benigno, entidad propia que hace parte
del sindrome de dolor musculoesquelético en nifios (Alvarez, Perilla y
Vergara, 2008, p. 192).

Fernandez y Ramirez (2006) definen los dolores de crecimiento “como un
dolor cronico recurrente en nifos, de caracter benigno, origen desconocido, de
diagnostico relativamente facil con el minimo de investigacion y que cede con

analgésicos” (p. 45).

2.3.2 Fisiopatologia de los dolores de crecimiento

Los dolores de crecimiento se consideran como parte de un proceso que se
presenta en algunos nifos y nifias producto de una transicién a la adultez. Al
respecto Bernabe et al. (1999) indica que el término dolores de crecimiento ha

sido usado para describir el dolor de miembros inferiores en nifios y nifias sin
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causa aparente. Fueron descritos por primera vez por Duchamp en 1823 en su
estudio llamado “Maladies de la Croissance”. Posteriormente en 1930 Hawsley
diferencia los dolores de crecimiento de una manifestacion de reumatismo. Naish y
Appley en 1951 proporcionaron credibilidad cientifica a la entidad. En 1960

Brenning realiza estudios que han sido los méas extensos y completos.

El origen del dolor en esta entidad es adn incierto y no hay una causa

especifica para la presencia del mismo. Gonzalez (2009) menciona:

(...) lama la atencién de la escasa investigacion que se ha llevado a cabo
al respecto. Sin embargo, pareciera ser que las dificultades para llegar a
una etiologia mas precisa de este sindrome obedecen a lo multifactorial
que resultan los DC; semejando a lo que ocurre con otros procesos
dolorosos de etiologia incierta, como ocurre con algunas entidades del

adulto como es el caso de la fibromialgia (p. 893).

Uno de los aspectos a sefalar en los dolores de crecimiento, es que no
existen mecanismos inflamatorios documentados, motivo por el cual se clasifica

como parte del grupo de procesos musculo esqueléticos no inflamatorios.

Se han descrito posibles causas del dolor del crecimiento, pero ninguna ha

sido lo suficientemente convincente.

2.3.3 Teorias desarrolladas de dolores de crecimiento

Se desconoce la etiologia exacta, sin embargo se han propuesto varias
teorias, las cuales no todas corresponden especificamente con los dolores de
crecimiento, debido a que no se apegan a los criterios que los identifican. Algunas
de estas teorias van mas enfocadas a lo que son patologias de origen mecanico,
sindromes por sobreuso o factores psicosociales; a pesar de esto se realiza una

descripcidn breve de estos postulados.
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2.3.3.1 Sindrome de fatiga

Bennie, en 1894 (citado por Frias y Mata, 1998) fue el primero en atribuirle
un origen a los dolores de crecimiento; propuso la “teoria de la fatiga”, consideré
que los muebles y las vias arquitectonicas estan hechas para adultos y los (as)
nifos (as) tienen que hacer un gran esfuerzo para desarrollar sus actividades en

ellos.

Por otro lado Baxter y Dulberg (1988) (citado por Frias y Mata, 1998),
propusieron un modelo basandose en que los dolores de crecimiento son
causados por los productos quimicos del edema de la fatiga secundaria a ejercicio

fisico, combinados con el estiramiento muscular de crecimiento.

Frias y Mata (1998) indican en su estudio el tratamiento propuesto por
Baxter y Dulberg en 1988; mencionando que el dolor, producto de la inflamacion,
es hiperalgesia prolongada resultado de la acciéon de sustancias mediadoras, que
interactian desarrollando un ciclo local, hasta estimular el sistema nervioso

central.

El ejercicio fisico puede causar microtraumas acumulativos que activan la
sintesis de prostaglandinas y liberacion de bradiquininas de su precursor
quininégeno, asi las prostaglandinas, bradiquininas e histamina
incrementan su propia permeabilidad en la microcirculacion o la
vasodilatacién de los vasos sanguineos locales. Esta accion sinérgica
incrementa la extravasacion plasmatica, desarrollandose un ciclo vicioso
que mantiene el edema, el cual puede ser subclinico en los nifios y nifias
con dolores de crecimiento, que excede la duracion del periodo de ejercicio
fisico; de esta forma las sustancias mediadoras o residuales del edema
pueden estimular las terminaciones nerviosas aferentes en musculo, piel y

regiones periarticulares causando dolor.
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Pero no todas las actividades fisicas del nifio (a) le causan dolor; tiene que
combinarse la fatiga con edema o crecimiento, ya que el hueso al crecer
causa una tension por estiramiento en el musculo y tendén. El hueso
aumenta de tamafio por agregado de material sobre su superficie, es un
crecimiento por aposicion (Baxter y Dulberg, 1988. Citado por Frias y Mata
1998, p. 195).

2.3.3.2 Factores anatdmicos (posturales)

La teoria anatomica se centra en la premisa que una causa del dolor es
debido a la postura 0 a defectos ortopédicos que podrian inducir posiciones o

posturas inadecuadas.

En 1938 Hawsley (citado por Frias y Mata, 1998) propuso esta teoria y
explicd que las alteraciones fisicas como escoliosis, pies planos, genus valgo o
varo, torsién tibial, anteversién femoral o discrepancia de longitud de las piernas,

son la causa de dolores en los miembros de los nifios y nifas.

Estudios como el de Evans (2007), muestran nuevos postulados acerca de
esta teoria, que relaciona el pie pronado o plano y los sintomas de dolores de
crecimiento, esta misma relacion la muestra Wenger et al. (citado por Evans y
Scutter, 2007) que presenta la posible relacion entre la postura del pie y el dolor

de pierna.

2.3.3.3 Factores psicolégicos

Se han presentado algunas propuestas con respecto a los factores
psicolégicos y los dolores de crecimiento en los niiios, por ejemplo Naish y Appley,
1951 (citado por Frias y Mata, 1998) propusieron la Teoria Emocional como
origen de los dolores de crecimiento ya que las alteraciones en la dinamica y

adaptacion familiar en el nifio (a) pueden manifestarse como molestias en las
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extremidades. Oster y Nielsen en 1972 (citado por Frias y Mata, 1998), publicaron

algunos perfiles psicolégicos alterados en estos (as) nifos (as).

Ademas de las propuestas y perfiles mencionados anteriormente, Abu-
Arafeh y Russell (1996) realizaron un estudio en el cual, tomaron diferentes
factores para designar el dolor recurrente de extremidades, dentro de estos, los
padres y/o madres de familia describieron las personalidades de los (as) nifios (as)

durante la intervencion, estos fueron: feliz, normal, malhumorado, triste y sensible.

2.3.3.4 Incremento de actividad

Segun Cohen et al. (2004), los dolores de crecimiento ocurren después del
dia y frecuentemente son reportados después de dias con incremento de
actividad, los dolores de crecimiento pueden representar un sindrome por
sobreuso y pueden estar asociados con una disminucién de la fuerza del hueso
(Citado por Hashkes y Uziel, 2007).

2.3.4 Nuevas teorias

Con el paso del tiempo y ante el interés y la preocupaciéon de algunas
personas en referencia a los dolores de crecimiento en los nifios y nifias, emergen
algunas teorias las cuales tratan de explicar su fisiopatologia y las cuales resultan
mas acertadas ya que se apegan a los criterios que las definen; entre ellas se

pueden mencionar:

2.3.4.1 Umbral de dolor bajo

Con respecto a Hashkes et al. (2004), el umbral de dolor de los nifios y nifias
con dolores de crecimiento es significativamente menor en comparacién a nifios y

nifias de la misma edad y género (Citado por Evans, 2008).
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Existen multiples factores psicolégicos y fisicos que modifican la percepcion
sensorial del dolor, unas veces amplificandola y otras veces disminuyéndola, entre
ellos estan: personalidad, estado de animo, momento o situacién en la que se
produce el dolor, relacion con otras personas, sexo y edad, dolores previos y

ambiente; todos estos dificultan la medicion y la valoracion del dolor.

La sensibilizacion se refiere a una disminucion del umbral del dolor a nivel
celular y del comportamiento, estos receptores sensoriales pueden llegar a
sensibilizarse a estimulos repetitivos mecanicos, térmicos o quimicos (Martinez,
2010).

2.3.4.2 Saltations y Stasis

Esta nueva teoria se refiere al dolor asociado a picos nocturnos de

crecimiento.

Lampl et al. (citado por Fernandez, 2006) retan el concepto que el
crecimiento es lineal, continuo, y casi constante. Su estudio define que el
crecimiento es periddico, no episodico, caracterizado por rapidos picos de
progresion (que se denominan como “saltations™ 0,5- 2,5 cm en 24 horas)

seguidos por importantes periodos de no crecimiento (“stasis”: 2- 63 dias).

2.3.4.3 Teoria de la puerta del dolor

Gonzalez (2009) con respecto a este postulado aporta:

Como elemento esencial de este sindrome se ha pesquisado un cambio en
el umbral al dolor, el que cede una vez que mejoran los sintomas. Esos
hallazgos hacen atractivo plantear que la causa de los dolores de crecimiento

pudieran tener relacion con una caracteristica propia de estos nifios frente a
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los estimulos dolorosos, que los hace reaccionar en forma diferente a los

ninos sin dolores de crecimiento (p. 893).

Lehman (2004) lo explica de la siguiente forma:

Durante el dia cuando los nifios (as) son muy activos (as), los mensajes al
cerebro de los tendones y los musculos que se estiran por el crecimiento se
han perdido por todas las otras cosas pasando. Pero cuando un nifio (a) esta
durmiendo en la noche y no hay distracciones, los impulsos de dolor de
estiramiento de los misculos y tendones puede ser transmitida a los centros

superiores del cerebro, provocando que el nifio (a) se despierte (p. 5).

Estudios llevados a cabo por Hashkes y Uziel (2007) determinaron
mediante la utilizacién de un método de dolorometria, en 44 niiios con dolores de
crecimiento, la presencia de un importante cambio en el nivel de umbral frente a

los estimulos dolorosos.

2.3.4.4 Teoria del «crecimiento»

Fue propuesta por el Dr. Noonan de la Universidad de Wisconsin, quien
realizé estudios con dos corderos, a los que les coloco microtransductores a nivel

de la fisis proximal y diafisis de la tibia.

Bonfil et al. (2011), expone que esta nueva teoria se basa en que el
crecimiento infantil es nocturno, dado por una elevacioén de la hormona de
crecimiento y que el dolor obedece a crecimiento a nivel de la fisis.

Los condrocitos reciben un estimulo mecanico para regular su crecimiento,
presentandose proliferacién e hipertrofia durante el reposo, estando en
relacién con la hormona paratiroidea y la hormona de crecimiento.

Esta teoria pretende demostrar que los dolores tienen su origen en el

crecimiento a nivel fisiario. De existir un proceso similar en los nifos, el
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dolor tendria su origen en la tension provocada en el periostio por la fisis al

tener su estimulo de crecimiento durante el reposo (p. 81).

Debido a la escasez de evidencia, y la incierta fisiopatologia por la que
resultan los dolores de crecimiento, se han analizado diversos criterios, los cuales

facilitan el diagnostico de esta condicion.

2.3.5 Criterios de diagnéstico

Con respecto a Sills (1997), para un adecuado diagnoéstico es importante en
primera instancia la historia clinica, ya que representa el instrumento que aporta la

informacion especifica del paciente.

Evans (2008) indica que un reciente estudio concluyé que los dolores de
crecimiento siguen siendo de diagnéstico clinico y que con precisos criterios de
inclusion y exclusion son considerados, y que estos no necesitan pruebas de
laboratorio para hacer el diagnéstico. Esto es recalcado por Asadi- Pooya y
Bordbar (2007) los cuales indican en su estudio que nifios y nifias saludables con
dolor de miembros, tipicos por dolor de crecimiento y examen fisico normal no son
necesarios los examenes de laboratorio para el diagnostico de los dolores de

crecimiento.

A continuacion se presenta la Tabla 1 que contiene los criterios de inclusion

y exclusién elaborada por Evans para el diagnéstico de los dolores de crecimiento.
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Tabla 1. Definicion de "dolores de crecimiento’-
criterios de inclusién y exclusion.

Factores del dolor Criterios de inclusion

Criterios de exclusién

Naturaleza del dolor Intermitente

Algun dolor dias y noches

Unilateral o bilateral Bilateral

Localizacién del dolor Cara anterior del muslo,
pantorrilla, parte posterior
de la rodilla- en musculos

Comienzo del dolor Avanzada la tarde

Examen fisico Normal

Pruebas de laboratorio Normal

Limitacion de la Ninguna

actividad

Persistente

Aumenta la intensidad
Unilateral

Dolor articular

Dolor presente a la manana
siguiente

Inflamacion, eritema, sensibilidad
Trauma local o inflamacién
Rango articular de movimiento
reducido

Claudicacion

Objetivo a encontrar: tasa de
sedimentacién de eritrocitos
(ESR), rayos x, anormalidades en
el escaneo 6seo

Actividad fisica reducida

Fuente: Evans. (2008).

Alvarez, Perilla y Vergara (2008), agregan otros criterios, dentro de los que

estan:

¢ E| dolor dura habitualmente entre 10 y 30 minutos, aunque hay quienes refieren

que puede variar desde pocos minutos hasta horas.
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e Los nifios (as) casi nunca sefialan un punto concreto doloroso con el dedo, lo
describen con poca precision sefialando difusamente con la mano en el muslo o

en la pierna.

eEn ocasiones, hay quienes refieren aumento del dolor cuando se encuentran

ante situaciones de estrés.

¢ No se evidencian alteraciones musculoesqueléticas ni articulares, pero se puede

presentar retraccion de los masculos isquiotibiales.

eUna observaciéon comin es la asociacion de ausentismo por parte de uno o
ambos padres durante el dia, aumentando en el nifio (a) la angustia y el deseo de

llamar la atencion (p. 194).

Como lo indica Gonzalez (2009), es importante hacer notar que dentro de
las afecciones que mas frecuentemente suele confundirse con los dolores
de crecimiento, son los nifios que presentan un mayor o menor grado de
hiperlaxitud articular, los nifios que tienen una actividad fisica intensa en el
curso del dia, los pacientes portadores de Artritis Reumatoidea Juvenil y el

denominado Sindrome de Piernas Inquietas (p. 894).

Estas afecciones deben de descartarse a través de un exhaustivo
interrogatorio y examen fisico, por lo cual también forman parte de los criterios de

exclusion.

Debido a que las caracteristicas de presentacion de los dolores de
crecimiento son similares, algunas personas han experimentado con alternativas

de tratamiento, encontrando diferentes resultados con la implementacién de estas.
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2.4 TRATAMIENTO

Ante la molestia presentada en los nifios y nifias que sufren de dolores de
crecimiento, se hacen algunas propuestas las cuales son tomadas en
consideracién como un medio por el cual se minimice o elimine los dolores en los

(as) pequenos (as).

Entre las opciones de tratamiento se detallan las siguientes:

2.4.1 Estiramiento muscular

El estiramiento estatico pasivo es el que se utiliza en el tratamiento de los
dolores de crecimiento, en este tipo de estiramiento (...) “el musculo, después de
ocupar su posicién de estiramiento, se alarga aiin mas por una pequeia variacion

de la posicion” (Esper, 2000, p. 7).

“El estiramiento muscular pasivo incrementa el flujo sanguineo a los
musculos y, a su vez, disminuye la isquemia localizada, ayuda en la movilizacion
de metabolitos y acelera la resolucién de la reaccion inflamatoria” (Bernabe et al.,
1999, p. 105).

Por otra parte, Bracho (2010), menciona otros beneficios del estiramiento,

dentro de los cuales estan:

« Mejorar las sensaciones de las regiones que estiramos

. Antialgico

« Mejoran los planos de deslizamiento profundo y superficial
. Mejoran las amplitudes articulares

« Producen calor local

« Mejoran la musculatura atrofiada y debilitada

. Mejoran la llegada de sangre y el retorno venoso
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« Mejoran la sinergia agonista- antagonista (p. 87).

En los dolores de crecimiento los grupos musculares comunmente estirados
se refieren a los de miembros inferiores; dentro de ellos estan los cuadriceps,

aductores, iliopsoas, soleo y gemelos, peroneos y tibiales.

Frias y Mata (1998) indican que “los ejercicios facilitan la actividad
neuromuscular al hacer mas eficientes sus funciones de repolarizacién de sus
terminales neuromusculares, también mejoran la circulacién permitiendo el drenaje

de los elementos de desecho” (p. 199)

Con respecto a los resultados del estudio, Frias y Mata (1998) mencionan
que “la respuesta clinica al programa de ejercicios de estiramientos musculares
fue la disminucién del nimero de episodios de dolor asi como de su intensidad
hasta desaparecer por completo” (p. 199). Por lo tanto, se considera una practica

recomendada para el abordaje de los dolores de crecimiento.

2.4.2 Termoterapia

La termoterapia consiste en el tratamiento mediante la administracién o

generacion de calor en el organismo.

En termoterapia, la cualidad de cuerpo caliente se refiere a la diferencia de
temperatura de éste con la del organismo. Asi, para que un agente
termoterapéutico se considere caliente, su temperatura debe estar por encima de
los 34- 36 °C (Moreno, 2006).

La termoterapia, puede ser superficial o profunda. Entre sus efectos estan:
aumenta la temperatura del tejido, el flujo de sangre, el metabolismo, y la
extensibilidad del tejido conectivo, ademas proporciona analgesia y disminucién de

la tonicidad muscular (Kruse, Nadler y Weingand. 2004).
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El aumento del flujo de sangre facilita la cicatrizacion del tejido mediante el
suministro de proteinas, nutrientes y oxigeno en el sitio de la lesiéon. Un aumento
de 1 °C en la temperatura del tejido se asocia con un aumento de 10% a 15% del

metabolismo en el tejido local (Kruse et al., 2004).

Articulos como el de Alvarez et al. (2008) y Bonfil et al. (2011), unicamente
mencionan la termoterapia como una forma de manejo, sin incluir evidencia
cientifica. Mencionando frases como: “la aplicacion de pafios o bafos tibios

mejoran la situacion” (Alvarez et al., 2008, p. 194).
2.4.3 Masaje

Seguin Guerra (2004), se puede definir masaje como el “complejo de
maniobras aplicadas con un fin higiénico y terapéutico a partes de la superficie

cutanea correspondientes a regiones dotadas de tejido blando” (p. 232).

El masaje presenta diferentes efectos, segin Guerra (2004) algunos de

ellos son:

¢ Mecanico: esta respuesta es provocada por la presiéon y los movimientos de la

mano sobre el cuerpo.
e Sobre la circulacién, el masaje proporciona una fuerza adicional a las venas y
vasos linfaticos, los ayuda en el vaciamiento mecanico y facilita el movimiento de

sangre y linfa.

¢ Sobre las terminaciones nerviosas, con movimientos lentos y prolongados se

disminuye la sensibilidad.

e Fisiolégico: se manifiesta en los diferentes aparatos del cuerpo humano.
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* Psicolégico: el sistema del tacto es uno de los sistemas mas sensitivos del
organismo humano, desde la mas tierna infancia los seres humanos responden de
manera psicologica a ser tocados, un masaje bien aplicado influye en forma

favorable en la psique de la persona (pp. 232- 233).

Gonzalez (2009) menciona que el tratamiento habitual que realizan los
padres de los (as) nifios (as) con dolores de crecimiento, es la practica de
masajes, que logran reducir la sintomatologia en una gran mayoria de los casos.

Aun asi, no hay evidencia cientifica que lo respalde.

2.4.4 Electroterapia

Las referencias bibliograficas no aportan experiencias con la utilizacién de
electroterapia como forma de abordaje, pero es otra opcién que se pueden tomar
en cuenta, debido a que es comun en el tratamiento de la terapia fisica y aporta

beneficios para el tratamiento del dolor en general.

Con respecto a Rodriguez (2004) la electroterapia, por definicion, consiste

en.

La aplicacion de energia electromagnética al organismo (de diferentes
formas), con el fin de producir sobre él reacciones biologicas vy fisiologicas,
las cuales seran aprovechadas para mejorar los distintos tejidos cuando se
encuentran sometidos a enfermedad o alteraciones metabodlicas de las
células que componen dichos tejidos, que a su vez forman el organismo

vivo humano y animal en general” (p. 17).

Para el manejo del dolor musculoesquelético en general, se citan dos
corrientes eléctricas como las de mayor uso, estas son la Estimulacion nerviosa

eléctrica transcutanea (TENS) y las Interferenciales.
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2.4.41 TENS

Es un método efectivo para el tratamiento sintomatico, en dolor agudo,
cronico o en ambos. El TENS alivia el dolor mediante dos mecanismos: la puerta

del dolor y la secrecién de endorfinas.

Con respecto a Trinchet (2005), los objetivos terapéuticos del TENS (solo o

en combinacién), en el tratamiento del dolor son:

e Disminucion de un 50% del dolor.
e 50% de incremento de la funcién y la movilidad.

e Disminucion del 50% de medicamentos (p.3).

Se hall6 que el TENS puede ser eficaz para el manejo del dolor en
escolares entre 5 - 17 afos, es utilizado ampliamente para manejar el dolor de los
nifos, aun asi se necesitan mas investigaciones sobre su eficacia (Bruce, Dowden

y Twycross, 2009).

2.4.4.2 Interferenciales

El efecto interferencial mas efectivo se localiza en la zona central del
cruce de corrientes, como en muchas ocasiones el dolor no esta muy
bien definido, se puede realizar una modalidad de estimulo que hace
que los brazos de la “flor” tengan un efecto rotacional, se produce una
flor de aspecto tridimensional, la cual ocupa una zona mas amplia.
(Guerra, 2004, p. 163).

Segun Watson (2013), los principales efectos que se obtiene con la terapia

interferencial son:

e El alivio del dolor
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e | aestimulacion muscular
o El aumento del flujo sanguineo local

¢ Reduccion del edema

Una ventaja reivindicada de las Interferenciales sobre corrientes de baja
frecuencia, es su capacidad para disminuir la impedancia ofrecida por la piel, por

lo cual puede ser bien tolerada en los (as) nifios (as).

Con respecto a los hallazgos acerca de las corrientes Interferenciales,
Armijo et al. (2010) indica que “parece que en un tratamiento multimodal, incluidas
las Interferenciales, se puede producir un efecto de alivio del dolor en condiciones
musculoesqueléticas agudas y crénicas, en comparacion con la aplicaciéon de

ningun tratamiento o un placebo” (p. 1234).

2.4.5 Cinesiterapia

Es la ciencia que estudia el movimiento en relacién con las fuerzas
mecanicas que lo producen. Se ocupa del estudio analitico de las funciones del
aparato locomotor y de las alteraciones o cambios que en ella ocurran (Lanzas,
2010).

Se considera que el movimiento es un agente cinético de naturaleza
mecanica utilizado como medio terapéutico para alimentar y estimular la actividad

neuromuscular (Lanzas, 2010).

Como parte importante de la cinesiterapia esta la practica deportiva,
viéndola desde el punto de vista fisioterapéutico. Esta es la que se recomienda
como parte del abordaje de los dolores de crecimiento, en conjunto con un
régimen de ejercicios de estiramiento, como lo menciona Bonfil et al. (2011).
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Con la descripcién de las formas de tratamiento explicadas anteriormente,
se puede decir que son intervenciones no invasivas que presentan muy pocos
efectos secundarios adversos y contraindicaciones, en comparacion con un gran
namero de intervenciones farmacolégicas. Ademas, son rapidos de utilizar y son
convenientes para entornos basados en la comunidad, ya que se pueden
encontrar y aplicar en el hogar (por ejemplo, bolsas calientes) o son portatiles (por

ejemplo, dispositivos de electroterapia).

2.4.6 Acetaminofén y antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos o AINES son medicamentos
que se usan para tratar tanto el dolor como la inflamacion. Si se los usa en dosis
completas de manera regular, los AINES ayudan a bloquear las acciones de las
sustancias quimicas del cuerpo que se encargan de mediar la inflamacién”
(Arthntis Foundation, 2009).

Como tratamiento especifico para los dolores de crecimiento, Lehman
(2004) indica:

Los nifios con dolor mas severo usualmente responden a una dosis de
ibuprofeno o acetaminofén del mismo modo que trataria un dolor de cabeza
durante el dia. Si se despierta con dolor varias noches seguidas, puede ser
util darles una dosis de medicamento antes de acostarse. Esto disminuira la
percepcion del dolor y puede impedir que el nino se despierte. Después de

dos o tres noches sin episodios, el medicamento debe ser detenido (p. 5).

En general, hay un 52% de los nifios con dolores de crecimiento que deben
tratarse con analgésicos debido a la frecuencia e intensidad de las crisis.

Otra forma de tratamiento farmacolégico es el empleo el Calcio o Vitamina
D, pero estos requieren aun de estudios futuros sobre su eficacia aun cuando

algunos resultados preliminares han demostrado una baja ingesta de calcio
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en la alimentacion de nifios portadores de dolores de crecimiento (Gonzalez,
2009, p.895).

Actualmente existe evidencia de medidas que se pueden utilizar para el
abordaje de los dolores de crecimiento en nifios y nifias. Algunas personas a nivel
mundial han realizado uso de estas medidas y lo han evidenciado; a continuacion

se detalla.

2.5 EXPERIENCIAS DE ABORDAJE DE LOS DOLORES DE CRECIMIENTO
DESDE LA TERAPIA FiSICA

Es vital indicar que las experiencias son limitadas, debido a que a nivel
mundial son pocas las personas que han desarrollado el tema, aunado al hecho

que en nuestro pais lamentablemente no existe ninguna evidencia de abordaje.

La evidencia esta respaldada unicamente en los articulos que han aplicado
los estiramientos musculares como tratamiento para el abordaje de los dolores de

crecimiento.

Los autores Frias y Mata (1998), Bernabe at al (1999) y Mena y Najera
(2000) basaron su experiencia mediante la aplicacion de ejercicios de estiramiento
en las zonas de cuadriceps, aductores, iliopsoas, séleo y gemelos, peroneos y

tibiales.

Especificamente la experiencia de Frias y Mata (1998), fue realizada en la
consulta externa de dos hospitales, con 77 pacientes (42 masculinos y 35
femeninos), las edades estaban comprendidas entre tres afios y cinco meses
hasta diecinueve afios y siete meses. A cada uno se le realiz6 un examen fisico el
cual incluyé aspectos posturales, radiografias y examenes de laboratorio; los nifios
y nifas con resultados normales fueron incluidos en el estudio; para estos se

establecio un programa de ejercicios de estiramientos musculares.
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La rutina de los ejercicios de estiramiento debia realizarse todos los dias,
durante dos veces, por la mafiana y por la noche. Los pacientes fueron revisados
cada cuatro semanas por el mismo grupo médico; después de seis meses la
revision fue cada tres o cuatro meses, hasta completar un tiempo minimo de
dieciocho meses. Como resultado se obtuvo que una vez establecido el programa
de ejercicios de estiramiento muscular, la frecuencia de presentaciéon de los
dolores decreci6 lentamente tanto en nimero de episodios a la semana como en

intensidad del dolor.

Este estudio presenta un seguimiento de sus pacientes por un tiempo
considerable y obtuvo resultados positivos con la implementacion de los ejercicios
de estiramiento, por lo cual se deduce que el seguimiento de este protocolo de

ejercicios resulta satisfactorio para el abordaje de los dolores de crecimiento.

Bernabe at al (1999) realizaron un estudio observacional, longitudinal,
prospectivo y descriptivo, en pacientes de ambos sexos con edades entre los tres
y doce aios de edad. Tomaron una muestra de 100 pacientes sin patologia
agregada y con dolor en miembros inferiores de causa desconocida, estos fueron
sometidos a un examen fisico que incluyé la busqueda de alteraciones,
exploracién de marcha, arcos de movilidad, aplicacién de un cuestionario relativo

al dolor, examenes de laboratorio y radiografias.

El programa de ejercicios fue proporcionado a los pacientes junto con la
ensefianza a los padres. Los autores indican que respecto al seguimiento del
dolor, del 24% con dolor leve en todos desaparecid; del 46% con dolor moderado
en 36% desaparecié y en 10% se volvié leve; del 14% con dolor severo en el 12%
desaparecio; del 6% con dolor incapacitante en 4% desaparecié y en 2% se hizo
moderado, lo que quiere decir que en forma general, el 76% se curé y en el 24%

el dolor se volvi6 leve o moderado.
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Estos autores también obtuvieron resultados alentadores con su
experiencia. Un aspecto a resaltar es como los pacientes clasifican el dolor en
una escala que va de dolor leve a dolor incapacitante, pasando por los intermedios

de moderado y severo.

Finalmente, la experiencia de Mena y Najera (2000) consistié en aplicar un
cuestionario a los padres de familia de 419 nifios que asistian a una escuela
primaria, de los cuales 174 manifestaron dolores en los miembros inferiores; de
estos, 73 fueron nifios y 101 nifias. También se seleccionaron otros 84 nifios y 40
nifias, que asistian al centro médico por presentar dolor en las extremidades. Los
ejercicios fueron ensefiados a las madres, se les recomendé hacerlos dos veces al
dia y se les pidi6 que registraran la evolucion del dolor; el resultado se evalu6 a los

tres y seis meses.

En la evaluacion final se solicit6 a las madres dar una calificacion al
tratamiento en cuatro grados: malo (sin mejoria), regular (mejoria leve), bueno
(muy mejorado) y excelente (sin dolor); el 23% refirieron mejoria leve, 44% con

mejoria importante, 26% el dolor desaparecié y en el 7% no hubo mejoria.

En esta tercera y ultima experiencia, también se generan resultados
positivos con respecto a la implementacion del tratamiento, la varianza en este
tercer estudio es que las madres son las que evaltian el abordaje con cuatro
grados: malo, regular, bueno y excelente. Es valido pensar que las madres dan

esta clasificacion con base en el cambio que vieron en sus hijos e hijas.

También existen leves incursiones con otros métodos de tratamiento, como
la aplicaciéon de termoterapia y masaje, programa de fortalecimiento y el uso de
acetaminofén y AINES, pero ninguna de ellas presenta una evidencia factible en
su uso, unicamente son nombradas por los estudiosos como alternativas de

tratamiento.
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Ejemplo de esto es lo que expresa Gonzalez (2009): un programa de
ejercicios orientado a reforzamiento de cuadriceps, tratamiento usado en los casos
de hiperlaxitud articular, ha demostrado resultados muy satisfactorios para el
manejo de dolores de crecimiento. Un trabajo realizado en 36 nifios demostr6é una

disminucion de 1.2 crisis al mes versus 6 en el grupo no tratado.

La aplicacion de estos tratamientos ayuda, en forma general, a reducir la
cantidad de crisis que presentan los (as) nifios (as), seguidamente como beneficio
secundario a este, la dinamica familiar se ve menos alterada; es por esto que se
considera de suma importancia la aplicacién de un tratamiento peridédico en las

edades claves donde se presentan los dolores de crecimiento.

2.6 OPERACIONALIZACION DEL MARCO TEORICO

En la Tabla 2 y 3 se resumen las variables consideradas para la presente

investigacion.

Unicamente se presentan los dos primeros objetivos especificos del
estudio, de estos se derivan las variables, los indicadores, las categorias y las
unidades de observacion a analizar, asi como los métodos para la recoleccion de

la informacion.
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Tabla 2. Operacionalizacion de variables e indicadores en el estudio cuantitativo

Meétodos para

. . . Unidad de .
Objetivos Variables Indicadores Ohaoryacion _ recopllgr:
informacion

e Sexo
e Edad

C isti _——

aracteristicas o [illice 6 Maia
demograficas
Describir las 0 Y Corporal

caracteristicas de
los dolores de
crecimiento que
presentan los ninos
y nifas de Il Ciclo
de la Escuela

Inglaterra.

fisicas de los ninos
y ninas que
presentan  dolores

de crecimiento.

Caracteristicas de los

dolores de

crecimiento.

e Actividad fisica
que realiza durante

la semana

e A: aparicion

e L: localizacion

e | intensidad

e C: caracteristicas
e |: irradiacion

e A: alivio

e Frecuencia

Nifios y ninas de de
Il Ciclo de la Escuela

Inglaterra.

Cuestionario auto-

administrado

Fuente Elaboracton propta. 2011



Tabla 3. Operacionalizacion de las categorias en el estudio cualitativo

Objetivos

Categorias

Unidad de
Observacion

Métodos para
recopilar
informacion

Determinar las
practicas de manejo
de los dolores de
crecimiento en el
hogar y en el Centro
de Salud del Area.

e Teorias referentes a
la explicacién de dolores

de crecimiento.

e Caracterizacion de los

dolores de crecimiento.

e Criterios de inclusion.

e Criterios de exclusion.

e Practicas de manejo
realizadas por los
medicos y padres y/o

madres de familia.

Padre y/o madre del
niRo o nifa que
presenta dolores de

crecimiento.

Médicos (as) del
Centro de Salud del

Area.

Entrevista a

informantes claves

Fuente Elaboracion propia, 2011
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

En esta seccidbn se procederd a describir de manera general las

caracteristicas y estructuracion de la presente investigacion.

3.1.1 Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo, que indica las caracteristicas de los nifios y
nifas que presentan dolores de crecimiento, asi como las caracteristicas de
presentacion propiamente de los dolores; ademas las impresiones de los
padres y/o madres de familia y los (as) médicos (as). Como indica Baptista,
Collado y Sampieri (2006), “los estudios descriptivos miden de manera mas
bien independiente los conceptos o variables a los que se refieren. Aunque,
desde luego, pueden integrar las mediciones de cada una de dichas variables

para decir como es y cdmo se manifiesta el fendmeno de interés” (p. 61).

Ademas, es una investigacion mixta, ya que combina los enfoques

cuantitativos y cualitativos.

En la parte cuantitativa, se contabilizan los nifios y nifias que han
presentado dolores de crecimiento, para crear una estadistica de frecuencia,
asi como de otros aspectos, relacionados a la aparicion de dolores de

crecimiento.

Por otro lado, €l aporte cualitativo va dirigido a la interpretacion de los
significados que construyen los padres y madres de familia y los (as) médicos
(as); realizado con el proposito de descubrir conceptos y relaciones en los

datos brutos y luego organizarios en un esquema explicativo.
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Con respecto a Corbin y Strauss (2002) la importancia de la
combinacién de enfoques reside en que ‘lo cualitativo debe dirigir lo
cuantitativo, y lo cuantitativo retroalimentarse de lo cualitativo en un proceso
circular pero al mismo tiempo evolutivo, con cada método contribuyendo en la

forma en que sdlo él puede hacerlo” (p. 38).

Con base en las descripciones anteriores, se desprende que el estudio
proporciona una base tedrica, la cual se ratifica con la estadistica; 1o que
permite conocer la realidad que viven los nifios y nifias que presentan dolores

de crecimiento.

También es un estudio transversal de frecuencia, pues estudia a los
nifos y nifias en un momento dado, e indaga acerca de la frecuencia de
presentacion de los dolores de crecimiento. “Los disefios de investigacion
transeccional o transversal recolectan datos en un solo momento, en un tiempo
unico. Su propdsito es describir variables, y analizar su incidencia e

interrelaciéon en un momento dado” (Baptista et al., 2006, p. 186).

3.1.2 Ubicacioén espacio temporal

La investigacién fue realizada en San Rafael de Montes de Oca,
especificamente en la Escuela Inglaterra y el Centro de Salud (EBAIS) de San

Rafael.

El estudio fue desarrollado mediante un corte transversal, durante los
meses de mayo a setiembre del afio 2011. EIl tiempo total correspondié a 4

meses de trabajo de campo.

3.1.3 Unidad de analisis

Corresponde a los dolores de crecimiento y sus caracteristicas.
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Ademas se analizaron otras variables de los nifios y nifias como edad,
sexo, peso y talla, esto permitié realizar un analisis comparativo y verificar si

existen relaciones entre las diferentes categorias.

3.1.4 Poblaciéon

La poblacion tomada para el estudio correspondié a un grupo de 111
niflos y nifas de |l Ciclo de la Escuela Inglaterra, ubicada en San Rafael de

Montes de Oca.

El unico criterio de inclusion fue estar matriculado en los niveles de

cuarto, quinto o sexto grado de la Escuela Inglaterra.

Mientras que los criterios de exclusion correspondieron a [a presencia de
dolor musculoesquelético secundario a etiologias particulares o enfermedad
sistémica, ademas de padres y/o madres que negaron la participacion a través
del consentimiento informado (ver Apéndice A), o los (as) nifios (as) mayores
de 12 anos que decidieron no participar a través del asentimiento informado

(ver Apéndice B).

La totalidad de los padres y/o madres (as) participantes, completaron el
cuestionario auto- administrado, que comprendia en andlisis cuantitativo (ver
Apéndice C).

Para el analisis cualitativo, se tom6é una muestra de los padres y/o
madres de familia que contestaron el cuestionario, para realizar una entrevista

(ver Apéndice D).

Estas personas fueron escogidas a través de una muestra no
probalistica o dirigida, la cual con respecto a Baptista et al. (2006), consiste en
que la eleccion de los elementos no depende de la probabilidad, sino de Ias
causas relacionadas con las caracteristicas del investigador (a) o del que hace

la muestra. Aqui el procedimiento no es mecanico, ni con base en formulas de
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probabilidad, sino que depende del proceso de toma de decisiones de una

persona o grupo de personas.

Los padres y/o madres de familia fueron escogidos segun criterios que la
investigadora selecciond y le parecieron representativos de la poblacion,
ademas, que fueron indagados en el cuestionario completado de manera

previa.
Para este efecto los aspectos a tomar en cuenta correspondieron a:

« Imagen del nifio (a) positiva

« Imagen del nifto (a) negativa

« Padres que han realizado algin tratamiento

« Padres que no han aplicado tratamiento

. Historia familiar positiva de dolores de crecimiento

. Historia familiar negativa de dolores de crecimiento

Ademas, se cont6 con la participacion de tres médicos del Centro de
Salud de San Rafael de Montes de Oca, los cuales colaboraron con la

realizacion de una entrevista (ver Apéndice E).
3.1.5 Validez

La validez se refiere ala ausencia de sesgo o error que podria existir en
una investigacion. Se hace referencia a los sesgos de la investigacion, en

relacion a la validez interna y a la validez externa.

La validez interna se refiere a la fiabilidad de los hallazgos, en relacion
con la poblacién estudiada. Los sesgos que pueden afectar son principalmente

los de seleccion de la poblacién, informacién y confusion.

En la presente investigacion fueron excluidos los sesgos de seleccion,
debido a que todos (as) los (as) nifios (as) pertenecientes a |l Ciclo de la

Escuela Inglaterra tenian la misma probabilidad de participar.
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Los sesgos de informacién se relacionan a errores cometidos en la
recoleccion de los datos por parte de la investigadora. Se presentan cuando el
investigador al conocer los datos, de forma involuntaria, interpreta una situacion
a favor de su investigacion. Esto se evito, al realizar el proceso de recoleccion
de datos cuantitativos en un solo momento, ademas los instrumentos de

evaluacion unicamente contenian preguntas cerradas.

Otros posibles errores en la recoleccidén de datos, corresponden a que
los padres y/o madres de familia no contestaran alguna pregunta por confusion
0 equivocacion, o la contestaran errébneamente por no entenderla, lo que
genera un dato incorrecto. Para minimizar este sesgo, se instruy6 a los padres
y/o madres de familia en cuanto a la forma de responder el cuestionario, y al

recolectarlos se reviso si habia una pregunta en blanco o incongruente.

La validez externa se relaciona con la interferencia realizada a partir de
los datos de la investigacidn, es generalizable a sujetos externos a la misma.
Los resultados de la presente investigacion, se pueden generalizar a nifios y

nifias que cursen |l Ciclo de Educacion General Basica.

3.2 PROCEDIMIENTOS METODOLOGICOS

3.2.1 Recoleccidon de datos

En un primer momento se solicitd la autorizacion de la directora de la
Escuela Inglaterra para que la investigacion fuera realizada en dicha institucién,
ademas se tramitd el permiso con la Comision Académica del Programa de
Atencidn Integral de Salud, para realizar el estudio en el Centro de Salud de

San Rafael y trabajar con los (las) médicos (as).

Al iniciar la intervencién, se convocé a una reunion con los (as) docentes
de Il Ciclo y los padres y/o madres de familia. En esta reunién fueron

explicados los objetivos de la investigacion y metodologia.
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Como lo denota Araya (2002), es importante que (...) “los y las
participantes conozcan con exactitud los objetivos de la investigacion, por los
posibles sesgos que de esta situacion se podrian derivar. Sin embargo, es un
imperativo que conozcan las condiciones de la investigacién, sus fines y
propésitos en forma general y los usos que, una vez finalizada la investigacion,
se le dara” (pp. 55-56).

Posteriormente, los padres y/o madres de familia completaron el

consentimiento informado, junto con los demas formularios.

Los (as) nifios (as) que fueron autorizados por sus encargados, se les

tomaron las medidas antropométricas de talla y peso.

Ademas, se coordinaron las entrevistas con los padres y/o madres de
familia escogidos, de acuerdo a los criterios propuestos. De forma

independiente se coordiné con los médicos del Centro de Salud.

3.2.2 Instrumentos

Se utilizé un cuestionario auto- administrado para cumplir con el objetivo
que comprende el analisis cualitativo, y para la parte cualitativa se conté con el

disefio de entrevistas de desarrollo estandarizado o estructuradas.
A continuacion se detallan los instrumentos.

3.2.2.1 Cuestionario auto-administrado

Consiste en la unificacion de dos instrumentos ya validados. Esta
unificacion fue realizada por Evans (2005) para su trabajo final de doctorado,
denominado “An Investigation of Leg Pain (‘Growing Pains’) in Children Aged

Four to Six Years”.

El primero fue denominado USAGPQ (University of South Australia

Growing Pains Questionnaire), es un cuestionario validado para los padres y/o
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madres de nifios (as) pequefios (as), para identificar el dolor de piernas,
denominados como dolores de crecimiento. Incluye estimaciones de los
padres y/o madres acerca del nivel de actividad de sus hijos (as), antecedentes
familiares de dolores de crecimiento, los profesionales de la salud que han
intervenido y pruebas diagnésticas realizadas. Evans (2005) lo describe como

una herramienta de facil aplicacion.

El otro instrumento es el cuestionario POSNA (Pediatric Orthopaedic
Society Of North America). Este se construye de las escalas de los resultados
funcionales de la salud, que pueden ser utilizados en una amplia gama de
edades y trastornos musculoesqueléticos. Consta de seis asociaciones, pero
independientes dominios: la funcion de las extremidades, la movilidad y las
transferencias, la funcién fisica y el deporte, el dolor/ confort, la felicidad y la
satisfaccion y las expectativas de tratamiento. Con las escalas de POSNA se

ha demostrado una buena fiabilidad, validez y sensibilidad.

El USAGPQ se utilizd en su totalidad, y el POSNA parcialmente
(dnicamente los dominios felicidad y dolor/confort), al igual que lo realizé Evans
(2005). Ademas se incluyeron datos como: edad, talla y peso. En el Apéndice

C, se muestra el producto de Ia unificacién.

3.2.2.2 Entrevista a informantes claves

El tipo de entrevista realizada a los padres y/o madres de familia y los
(as) médicos (as) correspondié a una entrevista de desarrollo estandarizado o
estructurada, esta consiste en un conjunto de preguntas abiertas
cuidadosamente formuladas y ordenadas anticipadamente. EI propésito es
conocer las percepciones de los entrevistados (as) alrededor del tema de

dolores de crecimiento.

Durante el desarrollo de las entrevistas, se realizaron las mismas
preguntas a los entrevistados (as), en el mismo orden e individualmente, estas

fueron grabadas. El proceso permitié que se reunieran sistematicamente datos
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detallados, y ademas facilité la posibilidad de comparaciéon entre todos (as)

entrevistados (as).

3.2.3 Analisis de datos y presentacion de la informacién

El cuestionario fue precodificado previo a la recolecciéon de datos para
facilitar la tabulacién. Los datos generados por estos son de tipo cuantitativos,
por lo que fueron analizados mediante las férmulas correspondientes. La
tabulacion se realiz6 por medio de elementos basicos de estadistica para

optimizar la compresién de los resultados obtenidos.

Fue utilizado el programa SPSS Statistics 20 para la confeccion de los
respectivos cuadros, y posteriormente Microsoft Office Excel 2007 para la

elaboracion de los graficos.

Para el andlisis de los dominios “felicidad” y “dolor/confort” del
cuestionario POSNA, se utilizé el Pediatric Scoring, el cual consiste en una hoja
de puntuacion de MS Excel 2003, la cual calcula los puntajes estandarizados y
normativos. En este caso, Unicamente se utilizaron los resultados

estandarizados.

Por otra parte, las entrevistas, requirieron un analisis de tipo cualitativo,
el cual “reconstruye” la realidad elaborada por los individuos dando significado

al fenomeno social, tal y como la observan los (as) actores.

Con respecto a Bogdan y Taylor (1987), “en la investigacion cualitativa,
la codificacion es un modo sistematico de desarrollar y refinar las
interpretaciones de los datos. El proceso de codificacion incluye la reunion y
analisis de todos los datos que se refieren a temas, ideas, conceptos,
interpretaciones y proposiciones” (p. 167). En la mayoria de los estudios el
investigador trata de llegar a conclusiones y generalizaciones razonables

basadas en una preponderancia de los datos.
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Cada uno de los informantes fue invisibilizado a partir de la codificacién.
Para este proceso fue utilizado el progama ATLAS.ti 5, el cual se utiliza para
procesar textos y construir una codificacion que posibilita el procesamiento de
los datos y la elaboracién de redes de andlisis y de asociacion que al final

permiten construir significados alrededor de la realidad que se estudia.

Las entrevistas, fueron analizadas individualmente y se tomaron
similitudes para facilitar el analisis. Se desarrollaron categorias que incluian
temas, conceptos, interpretaciones, entre otros. Posteriormente, se realizé una
codificacién de todos los datos y una separaciéon de estos, en cada categoria
correspondiente. Después de haber separado y codificado todos los datos, se

repaso el remanente que no habia ingresado en el andlisis.

Esta codificacion y separacién de los datos, permitié comparar diferentes
fragmentos relacionados con cada tema, concepto o proposicién, y en

consecuencia refinar y ajustar las ideas.

3.3 CONSIDERACIONES ETICAS

Este apartado consiste en detallar el proceso que se utilizd para

contactar a los participantes y darles las especificaciones debidas.

Inicialmente se contacté con la escuela y el Centro de Salud para
solicitar de forma personal el permiso para realizar la investigacion y explicar la

metodologia de Ia misma.

En la Escuela Inglaterra, el permiso fue dado por la directora de la
institucion, y en el Centro de Salud, el permiso fue tramitado por la Comision

Académica del Programa de Atencién Integral de Salud.

A los padres y/o madres de familia de los (as) nifios (as), se les dio un
documento titulado “Consentimiento Informado” (ver Apéndice A), el cual
explica el proposito del estudio y cada uno de los puntos del desarrollo de este,

asi como los beneficios. Todo esto con el fin de mostrar un panorama
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transparente acerca de la investigacion. Ademas, a los (as) nifos (as) mayores
de 12 afios, se les dio de forma adicional, la férmula de "Asentimiento

Informado”.

Se garantizé el principio de autonomia mediante la libre decision del
padre y/o madre de familia de participar o no en el estudio por medio del
consentimiento informado. Antes de que se diera la autorizacion, se aclararon
las preguntas realizadas por estos. Con respecto a la cooperacion voluntaria,
cualquier padre y/o madre de familia podia negarse a la participaciéon de su hijo

(a) o discontinuar su participacion, incluso una vez iniciado el proceso.

Ademas, el principio de beneficencia y no maleficencia para los (as)
participantes, se respeté mediante el compromiso de la investigadora a estar
siempre presente, en cada uno de los procesos: al completar los formularios,
tomar las medidas antropométricas de los (as) nifos (as) y realizar las

entrevistas, procurando gue no surgiera ningin inconveniente.

Cabe resaltar que los datos obtenidos fueron manejados de una forma
segura, no se proporcionaron a terceros, ni se extrajeron detalles
individualizados, Unicamente agrupados. Las entrevistas fueron grabadas, y al

finalizar la investigacion se desecharon.



CAPITULO IV
ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se desarrollan los resultados obtenidos de los
instrumentos de evaluacién (cuestionario auto-administrado y entrevistas), asi

como su discusion y andlisis.

Por un lado, se muestran graficos que resumen los datos mas
representativos en términos de las caracteristicas de la poblacion, ademas de
presentar datos descriptivos de las variables de estudio, con el fin de responder
a los objetivos especificos establecidos. En el Apéndice F se encuentran los

cuadros correspondientes a los graficos.

La otra parte corresponde a la informacién obtenida a través de las
entrevistas realizadas a médicos y padres y/o madres de familia, de las que se
obtuvieron categorias o cédigos de anélisis que permitieron el examen de la

informacion.

En este apartado, después del procesamiento del texto y posterior
analisis detallado de los comentarios de los (as) participantes, se obtuvo
informacion sobre la Descripcion, Sintomatologia y Abordaje de los dolores de

crecimiento y dentro de esta se desarrollan algunas categorias.

4.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Se conté con la participacién de 111 niflos (as) y adolescentes de la
Escuela Inglaterra, los cuales cursaban el |l Ciclo de Educacién General

Basica.

En el grafico 1 se presenta la distribucion de la poblacién de acuerdo al

Sexo.

64



65

Grafico 1. Distribucion de los (as) nifios (as)
segun sexo.

e Masculino  Femenino

53%

Fuente: Elaboracion propia, 2011

La mayoria de infantes participantes en el estudio fueron de sexo
femenino. Esto coincide con la matricula total presentada en la Escuela
Inglaterra en el ano 2011, donde un 51,1% correspondié a mujeres y un 48,9%
a hombres (Departamento de Estadistica, Ministerio de Educacién Publica,

comunicacioén personal, 27 febrero del 2013).

Los datos obtenidos correspondientes a edad, se muestran en el grafico

Grafico 2. Distribucion de los (as) nifios (as)
segun edad.

%

1
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5% \

9 aflos
10 arfios
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» 13 afos
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32%

Fuente: Elaboracién propia, 2011
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Con respecto a la edad de los (as) participantes, la mayoria ronda entre
los 10 y 12 afios, los cuales representan el 89% del total. Esta es la misma
tendencia que se da en la matricula de Il Ciclo para el 2011, ya que son las
edades de los nifios (as) que no presentan una condicion de repitente
(Departamento de Estadistica, Ministerio de Educacién Publica, comunicacion

personal, 27 febrero del 2013).

El siguiente grafico corresponde a los resultados estandarizados del
cuestionario POSNA, especificamente de la escala “felicidad”; de donde es
posible valorar la percepcion de los participantes de si mismos y obtener

resultados acerca del estado general de salud.

Grafico 3. Distribucion de los (as) nifios (as), segun
resultados estandarizados de la escala de felicidad
POSNA.
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Fuente: Elaboracion propia, 2011

La escala “felicidad” permite determinar la satisfaccién general, con
miradas personales y el sentido de similitud con amigos y otras personas de la

misma edad.

Para l|la descripcion de esta escala se utilizaron los puntajes
estandarizados, los cuales se calculan de manera que un “0" representa un
mal/ peor estado de salud, mientras que un “100" es el mejor estado de salud.

Todos los resultados se calculan a partir de la puntuacién media/ sana de “50”.
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Con respecto a los resultados, unicamente tres participantes obtuvieron
puntuaciones menores a “50" lo que indica deterioro en el estado de salud.
Quiere decir, que el 94,7% de los participantes que presentan dolores de
crecimiento gozan de un adecuado estado de salud; esto se ajusta a la
caracterizacion de la condicion, la cual indica que no hay incapacidad o

malestar generalizado para el nifio (a).

4.2 CARACTERISTICAS DE LOS DOLORES DE CRECIMIENTO

El grafico 4 representa la prevalencia de dolores de crecimiento

evidenciada en este estudio.

Grafico 4. Distribucion de los (as) nifios (as)
segun la prevalencia de dolores de crecimiento.

No
44%
ESj

Fuente: Elaboracion propia, 2011

Un 56% de la poblacion indicé presentar dolores de crecimiento,

tratandose asi de 62 nifios y nifias en total.

La tabla 4, muestra un resumen acerca de la prevalencia obtenida en
diferentes estudios. Se observa que la mayor diferencia en los porcentajes,

radica en los rangos de edad en que se han realizado las investigaciones.
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Tabla 4. Resumen de nueve publicaciones de la prevalencia
estimada para dolores de crecimiento

AUTHORS PREVALENCE (%) SAMPLE SIZE AGE (YEARS)
Williams 1928  semi-urban 44 4 216 8- 10
39.8 88 10- 12
21.2 203 12+
rural 49 4 324 8- 10
43 135 10-12
28 311 12+
Hawksley 1939 (30) 33.6 505 4-14
Naish & Apley 1951 (4) 42 721 -
Breanning 1960a (3) 13.6 257 6-7
Breanning 19608 (3) 19.8 419 10- 11
Oster & Neilsen 1972 (76) 15.5 2178 6- 19
Abu-Arafeh &Rusell 1996 (7) 2.6 2165 5-15
Mikkelsson et al 1997 (70) 19.8 1626 9.9
11.8
Oberklaid et al 1997 (63) 115 183 8.5 mean

Fuente: Evans. (2008).

Después de observar los diferentes porcentajes evidenciados en las
investigaciones, es importante tener conocimiento acerca de las causas de las
mismas. En el grafico 5 se muestran las causas de los dolores de piernas

(generales) dadas por los padres y/ o madres de familia.

Grafico 5. Distribucion de los (as) nifios (as),
segun causas de los dolores de piernas.
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Las causas principales de los dolores de piernas, con respecto a los
padres y/o madres, corresponden a: /os dolores de crecimiento, seguida por e/

nivel de actividad y sin causa aparente.

En el estudio realizado por Evans (2005), resultaron ser las mismas que
las del presente estudio; asi se reafirma la importancia de los dolores de
crecimiento, como causa especifica de un proceso musculo esquelético no
inflamatorio, el cual debe de ser analizado con mayor escrutinio para su

verdadera compresion.

Con respecto a las asociaciones que hacen los padres/madres de familia
con los dolores de piernas de los (as) nifos (as), los resultados se observan en

el grafico 6.

Grafico 6. Distribucion de los (as) nifios (as), segun las
asociaciones del dolor de piernas..

Sin causa especifica

Frio

Estar mucho de pie
Depende del calzado

Pies planos

No usar zapatos

El crecimiento rapido

Con el aumento de actividad
Después de hacer deporte

0 ) 10 15 20 25 30 35

Fuente: Elaboracion propia, 2011

Segun la percepcion de los padres y/o madres de familia, el dolor de
piernas del nino (a) esta asociado con las siguientes descripciones en orden de
prioridad: después de hacer deporte, con el aumento de actividad, los pies

planos, el crecimiento répido, no usar zapatos. Como asociaciones con menor
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frecuencia estan: sin causa especifica, depende del calzado, estar mucho de

pie y el frio.

Es importante prestarle atencion a que las asociaciones de después de
hacer deporte y con el aumento de actividad, tienen una estrecha relacion y
corresponden al desarrollo de la teoria de la fatiga, en donde Gonzalez (2009),

indica:

Otros autores han analizado la posibilidad de que los DC en los nifios
sea el reflejo de un estado de sobre exigencia de algunas articulaciones,
dependiendo la intensidad de los ejercicios que ha tenido el nifio en el
curso del dia. Sin embargo, estos hallazgos no explican las molestias en
extremidades superiores o el rapido comienzo y desaparicion de los

sintomas en el transcurso de la noche (pp. 893-894).

Ademas, la asociacion Jlos pies planos, corresponde a la teoria
anatomica, la cual “hace mencién a que el dolor se presenta como resultado de
una falla en la postura secundaria a escoliosis, pie plano valgo, genu valgo o
varo, torsién tibial medial, anteversion femoral o a discrepancias de miembros
pélvicos” (Bonfil et al., 2011, pp. 80-81). Esta teoria ha sido indagada en
estudios como el de Evans en el afio 2004, donde los resultados no apoyan los
postulados relacionados entre la posicion del pie y los dolores de crecimiento,

en este caso especifico en nifos entre 4- 6 afos.

El grafico 7, se obtuvo al relacionar los conceptos nivel de actividad que

realizan los (as) nifios (as) con presencia 0 no de dolores de crecimiento.
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Grafico 7. Distribucidon de los (as) nifios (as) segun nivel de
actividad y presentacion de dolores de crecimiento.
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Activo promedio —— = Historia positiva de dolores
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Fuente: Elaboracion propia, 2011

Los padres y/o madres de familia, catalogaron a sus hijos (as) como muy
activos y activos, y unicamente 3 los califican como inactivos (as) o muy
inactivos (as), sin que se observen diferencias en la presencia o no de dolores

de crecimiento.

Sin embargo, en el caso de Evans (2005), “los nifios con dolores de
crecimiento fueron significativamente menos activos que los que no tienen

dolores de crecimiento” (p. 125).

Como parte del proceso investigativo, se tomaron en cuenta otras
asociaciones, las cuales corresponden a: sexo y estado nutricional, con

respecto a la presentacion de dolores de crecimiento.

El grafico 8 muestra la relacién entre sexo y presencia o no de dolores

de crecimiento.
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Grafico 8. Distribucion de los (as) nifios (as),
segun sexo y presentacion de dolores de
crecimiento.

No
50,8%

m Nifios
Nifias

49,2%
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Fuente: Elaboracién propia, 2011

Las barras de color azul corresponden a los participantes del sexo
masculino (sumando 100%) y las barras celestes al sexo femenino (tambien
sumando 100%).

La prevalencia de los dolores de crecimiento segun sexo corresponde a

un 61,5% de sexo masculino y 49,2% del sexo femenino

En la presente investigacion se nota una diferencia entre ambos sexos,
estando presente con mayor porcentaje en el sexo masculino, al igual que lo
indicod Bonfil et al. (2011) donde uno de los factores de riesgo encontrados fue
el sexo masculino. Sin embargo otros autores como Mena y Najera (2000), el
porcentaje mayor se centré en el sexo femenino. Y otros como De Inocencio
(2006) y Lopez (2004), mencionan que la frecuencia es similar en nifias y en

ninos, o sea, no hay predileccion.

El grafico 9 hace referencia al estado nutricional de los (as)

participantes.
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Grafico 9. Distribucion de los (as) nifios (as)
segln Estado Nutricional y presentacion de
dolores de crecimiento.

Delgado ™
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Normal = Historia positiva de
dolores de crecimiento
Sobrepeso = Historia negativa de
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Fuente: Elaboracion propia, 2011

La distribucion de las diversas categorias se realizé con base en la
clasificacion del estado nutricional, segun indice de masa corporal por sexo
(Encuesta Nacional de Nutricion: 2008-2009), en donde la categoria delgado es
<5 percentil, normal entre el 25 y <85 percentil, sobrepeso entre 285 y <95

percentil y obesidad es 295 percentil.

Los resultados arrojados en este grafico son congruentes con los
presentados en la Encuesta Nacional de Nutricion, Costa Rica 2008- 2009, en
la etapa de los 5- 12 y 13- 19 afos de edad; donde alrededor del 70% se

encontraba dentro de la clasificaciéon normal.

Con respecto a la diferencia, segun presentaciéon o no de dolores de
crecimiento, Bonfil et al. (2011), indica que “la altura, peso y tasa de
crecimiento aparentemente no tienen influencia en la incidencia de la
enfermedad” (p. 81). Mientras Evans (2005), asegura que “hubo una diferencia
significativa en el peso informado de los nifios con dolores de crecimiento en
comparacion con los nifios sin problemas de crecimiento. Los nifios con
problemas de crecimiento fueron mas pesados. No hubo diferencia significativa

en la altura de los mismos grupos” (p. 25).
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En el grafico anterior, tampoco es posible deducir diferencias

significativas.

En cuanto a las asociaciones de diversos factores con los dolores de
crecimiento, se tienen diversas teorias que proporcionan un respaldo, aun asi,
ninguna cuenta con la suficiente evidencia para poderla encasillar como la

causante principal, de la presentacion de esta condicién de la infancia.

Las caracteristicas descritas en el siguiente grafico, con respecto a las
experiencias del nifio (a) con el dolor de piernas, corresponden a algunos de
los criterios de inclusion para el diagnostico de los dolores de crecimiento
(Tabla 1. Definicion de ‘dolores de crecimiento’- criterios de inclusién y

exclusion).

Grafico 10. Distribucion de los (as) nifos (as), segun
las experiencias con el dolor de piernas.
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Dolor de piernas enla El nifo (a) se Elnifio (a) lora  El dolor es en ambas En los otros aspectos,
noche despierta piernas ¢l nifio (a) esta bien

Fuente: Elaboracion propia, 2011

Recordemos que parte de la caracterizacion de los dolores de
crecimiento se define con los criterios de inclusién, los cuales son esenciales
para dar un diagnéstico preciso. Los padres y/o madres de los ninos (as)
indican como experiencias mas frecuentes que el dolor es en ambas piernas, el

dolor se da por las noches y en los demas aspectos, el nifio esta bien.

El grafico 11, muestra la informacién correspondiente a la frecuencia de

presentacion de los dolores de crecimiento.
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Grafico 11. Distribucion de los (as) nifios (as)
segun la frecuencia de presentaciéon de los
dolores de crecimiento.
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Fuente: Elaboracion propia, 2011

Se puede observar como no hay una “media esperada’ en la aparicion
de episodios dolorosos. Lopez (2004), indica que, cuando se refiere a las
caracteristicas de los dolores de crecimiento, diciendo que es un dolor
intermitente con intervalo libre de sintomas de dias o meses. O sea, no es

posible corroborar una aparicion periddica de los episodios.

El grafico 12 corresponde a los resultados estandarizados del
cuestionario POSNA, especificamente de la escala “dolor/ confort”. Para la
descripcion de esta escala también se utilizaron los puntajes estandarizados,

descritos para el grafico 3.

Grafico 12. Distribucion de los (as) nifios (as),
segun resultados estandarizados de la escala de
dolor/ confort POSNA.
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Fuente: Elaboracion propia, 2011
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En relacién a los resultados, 9 participantes obtuvieron puntuaciones

menores a “50” lo que indica deterioro en el estado de salud.

Con respecto a la manifestacion de dolor en el nifio, no solo deben tener
en cuenta razones anatéomicas y fisicas; se sabe que la percepcién del dolor
ademas de ser un fendomeno biolégico se ve influenciada también por aspectos
psicolégicos y del entorno infantil, que repercuten y modulan la sensacion
nociceptiva, por lo que una misma situacion patolégica puede provocar
reacciones dolorosas diferentes (Malmierca, Malmierca y Pellegrini, 2008); por
lo tanto la valoracién del dolor en la poblacién pediatrica va a ser de gran

complejidad.

Ademas debemos apuntar también a la existencia de la teoria del dolor,
la cual habla acerca de un cambio en el umbral al dolor, o sea, que la causa de
los dolores de crecimiento pudieran tener relaciéon con una caracteristica propia

de estos nifios frente a estimulos dolorosos (Gonzalez, 2009).

El siguiente grafico hace referencia a los especialistas consultados por

los padres y/o madres de familia con el objetivo de valorar la condicién del nifio
(a).

Grafico 13. Distribucion de los (as) nifios (as),
segun los (as) especialistas consultados por los
dolores de crecimiento.
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especialista deporte

Fuente: Elaboracién propia, 2011

Debido a la naturaleza de los dolores de crecimiento, es posible

observar en el grafico 13, cdmo una gran proporcion de nifios (as) no ha
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visitado ningun especialista, y otra proporcion semejante se ha valorado con

médicos generales.

Al respecto, Fernandez y Ramirez (2006) indican que:

Si bien es cierto el 36,9% de la poblacion pediatrica en general padece
de este tipo de dolor, solo el 3,27% de las consultas al médico general o
especialista (médico familiar, pediatra, reumatélogo u ortopedista) son
relacionadas a este fenémeno como queja principal, y un 4,91% lo

refiere como presente pero no es su principal inquietud (p. 46).

La cita anterior aclara el panorama general en relacion con las consultas
a los servicios médicos, sin embargo en el pais no existe ningun registro que

indique el numero exacto de las mismas.

Con respecto a los tratamientos de diagnostico o utilizados para el
abordaje de los dolores de crecimiento, los resultados se presentan en el

grafico 14.

Grafico 14. Distribucion de los (as) nifios (as),
segun examenes y/o tratamientos realizados.
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Fuente: Elaboracion propia, 2011
Se observé que el 787% no se ha realizado ningun tratamiento,
mientras que el 21,3% si. Dentro de las alternativas de tratamiento se tiene

como de mayor uso los medicamentos para el dolor, seguido de los aparatos
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ortopédicos, las radiografias y los examenes de sangre. Es importante
mencionar que dentro de los criterios de inclusion y exclusion, para el
diagnéstico de los dolores de crecimiento, las radiografias y los examenes de
sangre son normales, aun asi se utlizan para descartar enfermedades

sistemicas.

Abu- Arafeh y Reza (2007) en la discusion de su estudio mencionan que
“‘parece que los GP son de diagnéstico clinico y si los criterios de inclusion y
exclusion se consideran, no habra necesidad de prueba de laboratorio para

hacer el diagnostico” (p. 835).

La historia familiar es otro de los aspectos por indagar, es por esto que

los resultados obtenidos se muestran en el grafico 15.

Grafico 15. Parentesco de familiares que han
sufrido dolores de crecimiento.

Mama
Papa

® Hermano(a)
Abuela

® Primo(a)

Fuente: Elaboracion propia, 2011

El 64.3% de la poblacién presenta familiares con antecedentes de
dolores de crecimiento, encontrandose dentro de estos los hermanos (as) en

primer lugar, seguido por los primos (as), mamas, papas y por ultimo abuelas.

Con respecto al estudio de Evans (2005), en este se encontré que “el
69,8% de los casos se informé de una historia familiar positiva de dolores de
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crecimiento, y que los miembros de la familia mas afectados fueron uno de los

padres o hermanos” (p. 124).

Otros investigadores relacionaron aspectos como la presencia de
enfermedades reumaticas o migrafia en los familiares de los (as) nifios (as).
Por ejemplo, Abu- Arafeh y Reza (2007) encontraron enfermedades reumaticas
en un 16% de la poblacion evaluada, a si mismo lo hizo Gorenberg, Hashkes y

Oren (2005) con respecto a la migrana.

Estas relaciones de parentesco, tienen su principal base en la teoria
emocional, asi lo demuestran Hashkes y Uziel (2007) al indicar que en otros
estudios, el ambiente familiar y la angustia psicolégica también pudieron
contribuir al desarrollo de sindromes musculoesqueléticos dolorosos, aunque al
medir la calidad de vida, depresion y niveles de ansiedad de los padres de
nifos con dolores de crecimiento y sin dolores, no hubo diferencias

significativas.

4.3 PRACTICAS DE MANEJO REALIZADAS POR LOS PADRES Y/O
MADRES DE FAMILIA, CON RESPECTO A LOS DOLORES DE
CRECIMIENTO

Es de suma importancia el conocimiento de los padres/ madres de
familia acerca del tema, ya que ellos (as) son los que observan de forma
directa las diferentes manifestaciones que presentan sus hijos (as). Es asi
como en este apartado se realizard una descripcion de algunos enunciados

que se consideran relevantes.

En el grafico 16 se muestran los resultados de los padres y/o madres de

familia que han escuchado de los dolores de crecimiento.
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Grafico 16. Distribucién segin
padres/madres de familia que han escuchado
hablar de dolores de crecimiento.

No

& Si

Fuente: Elaboracion propia, 2011

Mas de la mitad de los padres y/o madres de familia, indican haber
escuchado hablar del término, es por esto que se considera una condicion

categorizada como “popular” dentro de la poblacién.

Por ultimo, en el grafico 17 se aprecian las practicas de manejo

realizadas por los padres y/o madres con sus hijos (as).

Grafico 17. Distribucion segun las practicas de
manejo de los padres/ madres de familia..
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Fuente: Elaboracion propia, 2011

Los padres/ madres indican haber “frotado” las piernas de su hijo (a) y

haberle dado un analgésico como opciones de mayor frecuencia. En
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ocasiones estas practicas se realizan sin una orientacién previa, aun asi se

observan resultados positivos al ser aplicadas.

Gonzalez (2009) indica que “el tratamiento habitual que realizan los
padres de estos nifios es la practica de masajes que logran reducir la
sintomatologia en una gran mayoria de los casos” (p. 895). Y que “en general,
el 52% de los nifios con DC que deben tratarse con analgésicos debido a la

frecuencia e intensidad de las crisis” (p. 895).

A través de todo el analisis realizado anteriormente, fue posible observar
como las respuestas de los padres y/o madres de familia se ajustan a la

caracterizacion de los dolores de crecimiento.

Este analisis permitié darle un nombre mas acertado a cada una de las
manifestaciones que los (as) nifios (as) presentan al atravesar esta condicion,
que se sabe que se va resolver en un tiempo inespecifico, pero nombrarla de
forma mas clara genera tranquilidad y ademas posibilidades para un abordaje
adecuado por parte de los actores interesados, llamese, médicos, terapeutas

fisicos o padres y/o madres.

4.4 DESCRIPCION, SINTOMATOLOGIA Y ABORDAJE DE LOS DOLORES
DE CRECIMIENTO DESDE LA PERCEPCION DE LOS PADRES Y/O
MADRES DE FAMILIA Y LOS MEDICOS

En este apartado, se encuentran las representaciones hechas por los

médicos y padres y/o madres de familia acerca de los dolores de crecimiento.

Este referente conceptual pretende explicar las percepciones desde la
etiologia, pasando por el diagnéstico y obteniendo diferentes formas de
tratamiento para el abordaje integral de esta condicion de la nifiez, las cuales

son relevantes de acuerdo al origen multifactorial.

En relacién a esto, Alvarez, Perilla y Vergara (2008) aporta:
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(...) es importante tener claro conocimiento de esta enfermedad porque
en multiples ocasiones los médicos tratantes consideran los dolores
recurrentes del infante como malestares asociados al crecimiento y, por
este hecho, se han pasado por alto diagnésticos de enfermedades

organicas, algunas con grados variables de gravedad (p. 192).

E! desarrollo y la descripcion de las categorias se realiza a continuacion,
con el propbsito de describir cada una de estas, enfrentarlas, discutirflas y
obtener las explicaciones que mejor se relacionen a los diferentes postulados

de los dolores de crecimiento.

4.4.1 Teorias referentes a la explicacion de dolores de crecimiento

La etiologia de los dolores de crecimiento es aun desconocida y

obedecen a una condicion multifactorial.

Los dolores de crecimiento en los nifios han sido un tema sumamente
relevante en el ambito pediatrico, debido a que constituye una pregunta
frecuente de las madres y a su vez, una respuesta que los médicos
respondemos y que muchas veces nos deja una sensacion de estar
respondiendo algo abstracto, sin ninguna conviccién de lo que estamos
diciendo. La respuesta generalizada es “el crecimiento” (Gonzalez,
2009. pp. 892-893).

A pesar de que no se tiene un horizonte definido con respecto a las
causas exactas del desarrollo de esta condicion, se habla de teorias, las

cuales pretenden explicar el desarrollo de los dolores de crecimiento.

Con respecto a las entrevistas realizadas a médicos y padres y/o
madres de familia (ver Apéndice D), cabe resaltar que no hubo ninguna
pregunta directa acerca de la teorias que dan explicacién al desarrollo de los
dolores de crecimiento, es asi como los médicos no insinuaron ninguna

opinidn o hicieron referencia a alguna de estas, en cambio los padres y/o
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madres de familia en sus comentarios, tuvieron deducciones claras acerca de

las diferentes teorias.

Los padres y/o madres de familia se orientaron mayormente a la Teoria

del Crecimiento propuesta por el Dr. Noonan, realizando comentarios como:

“... yo me imagino porque a los chiquillos a veces, o mi hijo le
duelen mucho Jos huesos a veces, y yo digo que es que estan
creciendo (Codigo 06).

Para los padres y/o madres de familia, también hay un enfoque
igualitario entre las teorias de la fatiga y la de incremento de actividad, en
donde, para ellos no existen diferencias claras. Con respecto a la primera, se
argumenta que el dolor en las extremidades de los niflos de debe a un ejercicio
fisico intenso y excesivo a lo largo del dia (Bennie, 1894. Citado por Bonfil et
al. 2011). De acuerdo con la teoria de incremento de actividad, los dolores de
crecimiento frecuentemente son reportados después de dias con incremento
de actividad y pueden representar un sindrome por sobreuso (Cohen et al.,
2004. Citado por Hashkes y Uziel, 2007).

Algunas de las impresiones de los padres y/o madres fueron:

“Digamos, si él va a jugar bola es automatico. Digamos, jugé dos
horas bola entonces ya en la tarde él viene y me dice mami no
aguanté los pies” (Cbdigo 05).

“Si estd mucho rato de pie le duele, es casi cuando pasa haciendo
mas cosas, o si vamos al banco y hacemos la fila” (Cédigo 09).

Ademas, estas impresiones coinciden con las respuestas de mayor
frecuencia, obtenidas del cuestionario auto- administrado, al preguntar con qué
se asocia el dolor en las piernas del niflo (a). Estos resultados se pueden

observar en el siguiente grafico.
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Grafico 6. Distribucién de los (as) nifios (as), segun las
asociaciones del dolor de piernas.
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Fuente: Elaboracion Propia, 2011.

La importancia de este analisis radica en la necesidad de los padres y/o
madres de familia por buscar respuestas a sus interrogantes, o a poner
nombre a una condicion que ellos (as) saben que sus hijos (as) estan
atravesando, sin que necesariamente conozcan la evidencia cientifica del

tema.

El desarrollo de estas teorias, corresponde a parte de la descripcion que
se debe de realizar para poder proporcionar el panorama mas detallado de la
etiologia de los dolores de crecimiento, aunque aun se sabe que no se cuenta
con una teoria que explique a cabalidad el origen de la condicién por la que

atraviesan los (as) nifios (as).

4.4.2 Caracterizacion de los dolores de crecimiento

En el articulo de Gonzalez (2009) se hace referencia a la escena tipica

de la manifestacion de los dolores de crecimiento:

El nino R.S. de 5 arios despierta a las 4:00 AM con intensos dolores en

ambas extremidades, con gran angustia de sus padres que aprecian a
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un nifo que se queja, pero no identifican aumento de volumen articular,
fiebre u otra sintomatologia. Pasa al dormitorio de ellos, recibe un
analgésico o un masaje y el niflo despierta mas tarde como si no

hubiese ocurrido ningun acontecimiento (p. 893).

Los padres y/o madres manifiestan como parte de la caracterizacion de
los dolores de crecimiento, edades tempranas en la aparicion, frecuencia de la
presentacion e historia familiar positiva. Algunos padres se muestran con
mayor propiedad al referirse al tema, esto se debe a las experiencias previas

con otros hijos (as).

Tomando en cuenta la historia familiar, los padres y/o madres
comentaron que los dolores de crecimiento se habian presentado también con

otros de sus hijos (as). Los comentarios al respecto fueron:

“Si, Justin y también mi otra hija” (Cédigo 06).

“... es que hace un tiempo mi hijo mayor tuvo y ahora este”
(Codigo 08).

Los médicos se refieren principalmente a la edad de aparicion, sin
embargo no hay una convergencia en los criterios, de igual forma pasa en la

frecuencia de consulta, donde se evidencias expresiones antagodnicas.

“Si es bastante frecuente, en la consulta de crecimiento y
desarrollo o del adolescente siili, cuantos podrian ser?, como 2 de
cada 4 tal vez” (Codigo 01).

“...es esporadico pero si se dan casos, ...” (Codigo 02).

“... por lo menos en 3 meses uno ve 2 chiquillos que vienen con
dolores de crecimiento...” (Cédigo 02).

“Si es frecuente, mas con los de la escuela si. Vamos a ver,
pueden ser unos 3 casos al mes, entre 5 afios a 8” (Codigo 03).
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Una de las posibilidades en la diversidad de criterios podria ser la
experiencia individual de cada médico y la experiencia con la consulta de nifios

(as) y adolescentes.

La importancia de que los médicos tengan un panorama real acerca de
las caracteristicas propias de los dolores y sepan detalladamente cada una de
las manifestaciones, es que van a ser los principales referentes para los (as)

encargados (as) de los (as) nifios (as) que presenten la condicién.

Al respecto, Alvarez, Perilla y Vergara (2008) indica que el médico debe

de tener en cuenta:

(...) el inicio de los sintomas, el tiempo de evolucién de los mismos, los
antecedentes personales y familiares, el desarrollo psicosocial y el
rendimiento escolar, las estructuras comprometidas, las caracteristicas
del dolor, la predileccidn horaria, las situaciones en las que mejora el
dolor, la irradiacién, la repercusion funcional, los factores agravantes o

atenuantes y el estado general del nifio (p. 192).

Por lo tanto la anamnesis, va a resultar una herramienta Gtil dentro del
diagnéstico, ademas del tiempo que se le debe de dedicar a indagar cada uno

de los aspectos.

4.4.3 Criterios de inclusion para el diagndstico de los dolores de

crecimiento

Segun Bonfil et al. (2011) con respecto a los dolores de crecimiento, “el
diagnéstico se hace mas por exclusidn que por inclusion” (p. 81). Sin embargo,
observando el Apéndice G (Categorizacion del Analisis Cualitativo), tanto los
médicos como los padres y/o madres hacen mayor referencia a los criterios de

inclusién, basandose en las experiencias vividas o en los casos observados.

Los criterios mencionados por los médicos correspondieron a naturaleza

y localizacién del dolor:
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“...el dolor de crecimiento no es un dolor limitante y ellos si pueden
hacer su actividad fisica normal y de un momento a otro el chiquito
de 6 afios dijo “ay mami es que me duele la rodilla”, pero se lo dijo
una vez y salio a jugar” (Cédigo 01).

“... se acuestan con dolor...” (Cédigo 02).
“... son unos dolores que no son de todos los dias,...” (Cédigo 03).

“... no le producen ningun otra alteracion en el crecimiento al
nifio...” (Cédigo 03).

A pesar que los médicos mencionan algunos criterios diagnésticos, es
posible deducir como falta conocimiento por parte de estos para ser mas claros
al referirse al tema especifico, ni siquiera en las impresiones propias de ellos

existen similitudes al dar sus respuestas.

Asi mismo, los criterios mencionados en los discursos de los padres y/o

madres, hicieron referencia a naturaleza, localizacion y presentacién del dolor:

“Por la tardes y mas que todo como en las partes de atras, como
se llaman, en las pantorrillas” (Cédigo 04).

“... a veces le duelen las piernas, tal vez ya cuando es casi la
noche” (Cédigo 07).

“... en la tarde o en la noche se queja, pero puede ser como los
pies y también pueden ser las rodillas” (Cédigo 09).

“... &l amanecia sin dolor...” (Codigo 08).

Las respuestas de los padres y/o madres son mas descriptivas, van
directamente a como se manifiesta la situacién o como la viven sus hijos (as).
Ademas, estas experiencias también fueron tomadas en cuenta en el analisis

cuantitativo, de donde se desprende el siguiente grafico.
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Grafico 10. Distribucién de los (as) nifios (as), segun
las experiencias con el dolor de piernas..
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Dolor de piemnas en la El nifio (a) se El nifio {a) llora  El dolor es en ambas En los otros aspectos,
noche despierta piernas el nifio (a) esta bien

Fuente Elaboracion Propia, 2011.

Los criterios mencionados en el grafico anterior también corresponden a
parametros de inclusién, que los médicos deben de tomar en cuenta a la hora
de realizar el diagnostico y deben indagar a la hora de completar la anamnesis.

4.4.4 Criterios de exclusion para el diagnéstico de los dolores de

crecimiento

Como es de esperar, en este apartado la totalidad de las opiniones
correspondieron a las de los médicos. Como se mencion6é en al apartado
anterior, los padres y/o madres expresan sus criterios con base en las

experiencias vividas con sus hijos (as).

En el contexto de los médicos, es importante recordar que los dolores de
crecimiento son de diagnéstico de exclusion y por lo tanto es de gran
importancia la aclaracion de estos con respecto a otras patologias

musculoesqueléticas.

Los tres médicos entrevistados tuvieron gran asertividad en relaciéon a
los criterios, principalmente con los aspectos relacionados con caracteristicas
del dolor, examen fisico y otras causas de dolor musculoesquelético. En el

siguiente esquema se detalla:
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Figura 3. Criterios de exclusion de los dolores de crecimiento,
segun los (as) médicos entrevistados (as).

- Artritis .
iari i Pérdida de
p Diario — Inflamacion - spsiito
~ Contracturas .
lor - : Pérdida de
mgﬁ,ﬁno ~ Enrojecimiento - Protuberancias - peso
Diferencia en
la longitud -
de miembros _| Inactividad
inferiores inusual

~ Pies planos

Fuente: Elaboracion propia, 2011.

Otros criterios afiadidos por Alvarez, Perilla y Vergara (2008), y deben

de tomarse en cuenta para el diagnostico:

El dolor es persistente o incrementa en intensidad.

El dolor es unilateral.

Hay dolor articular.

Algunos de los examenes paraclinicos son positivos. (p. 193)

Tanto los criterios de inclusién y exclusion son la base fundamental para
realizar un diagnoéstico acertado, por lo tanto representan uno de los aspectos
mas relevantes que los médicos tienen que considerar al presentarsele un caso

de un nifio (a) con dolores de crecimiento.

4.4.5 Practicas de manejo realizadas por los médicos y padres yl/o
madres de familia

Segun los meédicos, la primera fase del manejo, es la necesidad de

realizar algunas practicas que excluyan la presencia de patologias
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musculoesqueléticas, por ejemplo un hemograma completo, estudios con
radiografias, examen fisico y el control del peso, ademas mencionan la
medicacién en caso que asi se considere, también algunas practicas
fisioterapéuticas y por ultimo expresan la necesidad de tener material acerca
del tema, el cual guie a los padres con el manejo del nifio (a) en episodios de

dolor.

Con respecto a los examenes de sangre y estudios con radiografias,
algunos médicos lo mencionan y otros no, eso es aplicable segun el criterio de
cada uno, ya que no existe un protocolo generalizado. Con respecto a los dos

criterios mencionados, algunas expresiones fueron:

“Por lo menos siempre un examen de sangre, eso si es como
parte del protocolo, un hemograma completo, lo que nos interesa
ver mas son los glébulos blancos para ver que estén dentro de un
rango normal para hacer diagnéstico diferencial con leucemia
verdad que hay que siempre hacer ese diagnéstico diferencial”
(Cédigo 01).

“

. se le mandaria un examen, un general de sangre, si ahi
saliera algo alterado o en el examen fisico notara uno algo
alterado, entonces le mandaria un estudio con placas” (Cédigo
03).

Con el siguiente comentario, es posible deducir como el médico envia
estos examenes uUnicamente para complacer a los padres, sin siquiera estar

convencido de hacerlos:

“... uno termina mandandoles estudios verdad, placas en
algunos casos por allda muy exigentes y diay no sale nada,
verdad (Cédigo 02).

Abu- Arafeh y Reza (2007) realizaron un estudio para comprobar si eran
necesarios los examenes de laboratorio para el diagnéstico de dolores de
crecimiento y obtuvieron como conclusion que “en un nifio sano con el dolor
tipico de dolores de crecimiento y el examen fisico normal, no hay necesidad

de pruebas de laboratorio para hacer el diagnéstico” (p. 835).
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Aun asi, los médicos pueden utilizar estas pruebas como respaldo en
caso de manifestarse otra patologia musculoesquelética o simplemente para

proporcionarles tranquilidad a los padres y/o madres de familia.

La exploraciéon fisica fue contemplada como parte esencial del
diagnostico inicial, este criterio fue mencionado por cada uno de los médicos,

sin observar discrepancias entre ellos.

“... para no pasar desapercibido alguna enfermedad uno le hace
bien la valoracién fisica...” (Cédigo 03).

El control de peso no es mencionado por todos los médicos, sin
embargo en los casos que se mencionan, lo toman como una condicibn mas

para ser evaluada a través del tiempo.

Con respecto a la medicacion, se utilizan analgésicos, el unico nombre
mencionado fue acetaminofén. Los médicos indican usar estos en caso que el
dolor sea de gran intensidad, no obstante, no fueron puntuales ni dieron

especificaciones.

“Acetaminofén seria ya si el dolor es mucho, pero si es mucho
estaria mejor que nos lo ltraigan aqui para verlo verdad,...”
(Cédigo 01).

El udltimo punto tomado en cuenta corresponde a las practicas
fisioterapéuticas, las cuales son mencionadas pero no cuentan con un
fundamento para ser aplicadas, ya que se cree que son una opcioén pero no se
percibe la real importancia acerca de la realizacion de estas. Algunos

comentarios al respecto fueron:

“En eso de terapia fisica a nosotros casi no nos forman pero aqui
yo tengo estos dibujos y se los ensefio a los pacientes” (Cddigo
01).

“... ayudarles mas que todo con algin tipo de ejercicio...” (Coédigo
02).
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“.. yo he escuchado que se les puede llevar a clases de

natacion...” (Codigo 03).

En términos generales, los médicos comparten entre si las opiniones con
respecto al manejo de los (as) nifios (as) con presencia de dolores de
crecimiento, aun asi se perciben vacios a la hora de escuchar sus respuestas,
es por esto que se les pregunté si consideraban necesario algun material

desde el punto de vista fisioterapéutico para instruirlos en el manejo general de
los dolores de crecimiento.

Como parte de las respuestas acerca del tratamiento fisioterapéutico, se
obtuvo: el disefio de un protocolo, dibujos ilustrativos, especificaciones acerca

de ejercicios y masaje, todo esto, pensando en que los papas y mamas los
puedan desarrollar en la casa.

La figura 4, resume las impresiones de los médicos acerca de las
practicas de manejo.

Figura 4. Practicas de manejo los de los dolores de crecimiento,
segun los (as) médicos entrevistados (as).

DIAGNOSTICO

Hemograma  Radiografias Valoracién Control de

4

TRATAMIENTO

fisica peso

Analgésicos: Acetaminofén

W

POSIBLES RECOMENDACIONES

FISIOTERAPEUTICAS
Ejercicios Masaje

Fuente: Elaboracion propia, 2011.
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Ademas, se tienen las impresiones de los padres y/o madres, a los
cuales se les cuestiond la forma en que han abordado la situacién. Esto se
realizé para conocer si al tratarse de un “tema popular’, cobmo es resuelto en
los hogares, o si por el contrario no se realiza ninguna practica.

No se observaron diferencias segun las caracteristicas propias de los
padres (criterios de escogencia). Se mencionan tres practicas como las de
mayor frecuencia o la combinacion de estas, estas se resumen en la figura 5.

Figura 5. Practicas de manejo los de los dolores de crecimiento,
segun padres y/o madres de familia.

Practicas de manejo Medicamento

realizadas por los (acetaminofén)

padres y/o madres Frotar/ Masaje

Combinacion de
practicas

lor (agente f

+

Frotar/ Masaje

Fuente Elaboracion Propia, 2011.

En el analisis cuantitativo también se cuestioné acerca del manejo
realizado en el hogar, y las practicas coinciden con las mencionadas
anteriormente, como se observa en el grafico 17.
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Grafico 17. Distribucion segun las practicas de
manejo de los padres/ madres de familia.
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Le froté las piernas Le puso bolsa de agua Le dio analgésico
caliente

Fuente: Elaboracion Propia, 2011.

Las formas de abordaje de los padres y/o madres de familia son
acertadas y corresponden a algunos de los tratamientos mas utilizados para
resolver los episodios dolorosos que atraviesan los (as) nifios (as), estas

intervenciones cuentan con respaldo cientifico.

Frias y Mata (1998) indican que se debe proporcionar un tratamiento
sencillo, efectivo, no invasivo y sin reacciones colaterales aparentes para el
manejo de los dolores de crecimiento, por lo tanto los padres y/o madres estan
realizando lo correcto, aun asi es necesario una guia que les indique cémo
realizar el proceso de forma mas acertada y por lo tanto obtener resultados

mas satisfactorios.

Después de analizar cada una de las categorias descritas en el analisis
cualitativo, se obtienen resultados asertivos y otros no tanto con respecto al
tema general de los dolores de crecimiento. No se observaron diferencias tan
marcadas entre los entrevistados, |la mayoria respondié de forma acertada los
cuestionamientos y demostraron de forma descriptiva sus conocimientos con

respecto al tema.

Fue notable la falta conocimiento por parte de los médicos para

diagnosticar de forma mas precisa y realizar los examenes necesarios, asi
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como la necesidad que expresan con respecto a la confeccién de una guia que
les ayude a realizar el proceso correcto, desde la etiologia, el diagnéstico y la

intervencion.

Por otro lado, es importante resaltar la perspicacia de los padres y/o
madres al manifestar de forma tan explicita los dolores que atraviesan sus hijos
(as) y cuales son los “tratamientos” que siguen en casa, resultando estos

ultimos, congruentes con lo que nos indican las investigaciones.

Es por todo esto, que los dolores de crecimiento representan un tema
cotidiano, del cual muchas personas conocen o por lo menos han escuchado
comentarios sin necesidad de estar involucrados en el ambito de la salud, esto

se vio demostrado con las entrevistas realizadas a los padres y/o madres.

4.5 RESUMEN DE LAS PERCEPCIONES DE LOS MEDICOS Y PADRES
Y/O MADRES DE FAMILIA ACERCA DE LOS DOLORES DE CRECIMIENTO

Para concluir el andlisis cualitativo, se realiz6 un mapa conceptual
basado en las categorias obtenidas de las entrevistas a profundidad realizadas
a los médicos y padres y/o madres de familia. Estos mapas enlazan los

conceptos y las relaciones mas destacables.

El objetivo del mapa conceptual es sintetizar la informacion obtenida de
los (las) entrevistados (as), y asi, sirvan de herramientas para una mejor

comprension del tema.
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segun padres y/o madres de familia y médicos entrevistados (as).
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Como fue posible observar, en el mapa conceptual fueron colocadas las
categorias de las cuales, los médicos y padres y/o madres de familia

comentaron durante las entrevistas.

De cada categoria, se colocaron las correspondencias mas

significativas, con el fin de facilitar el entendimiento de la misma.

Todos los elementos enlazados del mapa conceptual, generan un
conocimiento optimo de los dolores de crecimiento y responden a la teoria de

los mismos.

Es asi, como por ejemplo con respecto a la etiologia de los dolores de
crecimiento, las Unicas percepciones en relacion al tema fueron dadas por los
padres y/o madres. Estas estuvieron relacionadas directamente con las
diferentes teorias las cuales dan explicaciones acerca de las causas de los

dolores presentados en nifios (as).

Con respecto a las caracteristicas de los dolores de crecimiento, se
obtuvo las percepciones de los padres y/o madres y de los médicos, indicando
dentro de estas la edad en que se manifiestan, la frecuencia de aparicion y de
consulta y la historia familiar. La descripcion de cada una de las

caracteristicas, nos permite acercarnos a la realidad de esta condicion.

De acuerdo al diagnostico, este se manejé con base en los criterios de
inclusion y exclusion, los cuales son fundamentales dentro de la evaluacion
completa que se le debe realizar al nifo (a). Las percepciones acerca de los
criterios de inclusion fueron dadas por los padres y/o madres de familia, de
acuerdo a las experiencias vividas con sus hijos (as), asi como por los
médicos, aunque en menor medida. Con respecto a los criterios de exclusion,
se obtuvieron las percepciones uUnicamente de los médicos, siendo muy
atinados en descartar principalmente cualquier signo infamatorio evidente, que
pudiera estar relacionado a alguna enfermedad musculoesquelética aguda o

cronica.
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Por ultimo, en relacion a las practicas de manejo realizadas por los
padres y/o madres en la casa, estas correspondieron a tres como las de mayor
frecuencia: esperar a que la crisis se resuelva, dar medicamentos o la
combinacion (frotar, colocar calor o dar medicamento). Las practicas resultaron
acertadas y corresponden a algunos de los tratamientos mas utilizados para

resolver los episodios dolorosos.

Las practicas de manejo de los dolores de crecimiento, segun las
percepciones de los médicos, se relacionaron con la realizacion de pruebas o
controles para excluir otras patologias o proporcionar tranquilidad a los padres

y/o madres, sin embargo fue notorio el vacio que existe acerca del tema.



CAPITULO V
PROPUESTA DE LINEAMIENTOS FISIOTERAPEUTICOS
PARA EL MANEJO DE LOS DOLORES DE CRECIMIENTO

A continuacién se presenta una serie de lineamientos elaborados a partir
de la informacién y procedimientos detallados en capitulos anteriores. Este
capitulo contiene la justificacién y los objetivos, asi como el referente

conceptual de las diferentes intervenciones propuestas.

5.1INTRODUCCION

LLa propuesta que se presenta, ha sido disefiada con el fin de ofrecer a
los (as) terapeutas fisicos, herramientas para el adecuado tratamiento de los

dolores de crecimiento, para el bienestar de los (as) nifos (as).

Después del respectivo analisis de resultados, se observé la necesidad
de proponer ciertos criterios para la intervencién correcta, entiéndase, desde el
diagnéstico y tratamiento, hasta alternativas educativas. Ya que las practicas

de manejo son realizadas sin el suficiente criterio.

Por lo tanto, esta propuesta va enfocada a cumplir con tres propésitos:

o Diagnéstico fisioterapéutico basado en examen fisico, criterios de inclusién y
exclusién.

o Manejo fisioterapéutico, para conseguir la reduccion de episodios dolorosos.

s Charlas educativas hacia diversos grupos que representan los escenarios

meédico, escolar y familiar.

Se pretende que con la realizaciéon de estas iniciativas, los (as)
nifos (as) que presentan dolores de crecimiento, tengan un abordaje
adecuado, principalmente para que las crisis por las que pasan, se puedan
resolver de forma satisfactoria, independientemente de la frecuencia de
aparicién.

99
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La importancia de la incorporacion de la Terapia Fisica en el abordaje de
los dolores de crecimiento, es reflejado en la cita de Bernabe et al. (1999) que
indica (...) “es importante tomar en cuenta la Terapia Fisica para la mejoria de
los pacientes ya que se trata de un programa no invasivo y que puede

proporcionar beneficio real al paciente” (p. 106).

Ademas, el (la) terapeuta fisico debe de contar con las herramientas
necesarias para abordar los dolores de crecimiento, ya que su intervencién va
en dos vias, primero, para que ayude a resolver las crisis dolorosas que
atraviesan los (as) nifios (as) de forma satisfactoria y asi mismo, estas
disminuyan, y por otro lado, que funcione como “facilitador’ o “promotor” para
instruir a las personas que se relacionen dia a dia con la poblacién pediatrica,
en este caso serian los médicos del Primer Nivel de Atencién, los docentes de
los Centros Educativos y por supuesto los padres y/o madres de familia, ya que
como lo indica Collado (2002), dentro de las funciones del terapeuta fisico esta,

ejecutar acciones basicas de atencion institucional y comunitaria.

5.20BJETIVO GENERAL

Proponer lineamientos fisioterapéuticos para nifios (as) entre 6 y 12
anos que sea funcional y accesible para el manejo de los dolores de

crecimiento.
5.30BJETIVOS ESPECIFICOS

e Ofrecer los criterios determinantes en la evaluaciéon y diagnéstico, las
escalas de valoracion de dolor que mas se ajusten a la sintomatologia y edad

en que se presentan los dolores de crecimiento.

o Determinar la forma de intervencién mas adecuada de los (as) terapeutas
fisicos ante la presentacién de dolores de crecimiento.
e Desarrollar charlas educativas a cargo de los (as) terapeutas fisicos,

dirigidas a los escenarios médico, escolar y familiar.
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5.4 RECOMENDACIONES GENERALES

+ Se sugiere al terapeuta fisico contar con los instrumentos adecuados para la
historia clinica y valoracion fisica de los (as) nifios (as) que presentan dolores
de crecimiento. Dentro de la valoracion fisica, realizar un examen postural, un
examen manual muscular o una goniometria en caso que el (la) profesional, asi

lo considere pertinente.

« En caso de presentarse algun signo inflamatorio (edema, eritema,
hiperalgesia a la palpacion, trauma local) en miembros superiores o inferiores,
referir al nifio (a) donde el médico general, para que descarte la presencia de
dolor musculoesquelético secundario a etiologias particulares o enfermedad

sistémica.

« Si el (la) nifio (a) cumple con los criterios para el diagnéstico de dolor de
crecimiento, es fundamental informar a la familia y al nifio (a), sobre la

naturaleza benigna de los dolores.

« Indicarle a los padres y/o madres que no es aconsejable usar medicamentos
ni mantener el uso (persistente y continuo) de analgésicos, sin consuiltar al

médico.

« Se debe recordar que esta propuesta no es un “recetario”, ya que cada
terapeuta considerara cual es la forma mas adecuada de realizar las
actividades propuestas, ademas, las actividades se deben adecuar a las

caracteristicas individuales de cada nifio (a).

5.5 DESCRIPCION GENERAL DE LA PROPUESTA

Los puntos a desarrollar tienen como propésito ofrecer a los (as)
terapeutas fisicos herramientas para el adecuado abordaje de los dolores de

crecimiento.
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5.5.1 Diagnostico de los dolores de crecimiento

Para realizar el correcto diagnéstico de los dolores de crecimiento se
deben tener en cuenta como punto de partida, el conocimiento de los criterios
de inclusién y exclusiéon. Ademas es importante la valoracion especifica del
dolor, durante los episodios que atraviesan los (as) nifios (as). A continuacion

se desarrollan estos aspectos.

5.5.1.1 Criterios de inclusién y exclusion de los dolores de crecimiento

El diagnéstico de los dolores de crecimiento es clinico, esto significa que
tomando una serie de criterios de inclusion y de exclusion se puede determinar

esta condicién.

Abu- Arafeh y Reza (2007) mencionan que “parece que los GP son de
diagnéstico clinico y si los criterios de inclusion y exclusion se consideran, no
habra necesidad de prueba de laboratorio para hacer el diagnéstico” (p. 835).
Por otra parte Bonfil et al. (2011) menciona que con respecto a los dolores de
crecimiento, “el diagnéstico se hace mas por exclusién que por inclusién” (p.
81).

Viendo la necesidad de contar con instrumentos que ayuden al
diagnostico preciso de los dolores de crecimiento, y que complemente las
demas herramientas para la valoracién clinica, se adapté un instrumento, a
partir de la Escala modificada de Peterson, para el diagnéstico de los dolores

de crecimiento (citado por Bonfil et al. 2011).

El instrumento adaptado fue llamado “Criterios de inclusion y exclusion
para el diagnéstico de los dolores de crecimiento”, el cual fue disefiado dentro
de esta propuesta, a partir de datos relevantes obtenidos durante la

investigacion, con el objetivo de aportar informacion valiosa para el diagnéstico.

El instrumento creado se muestra a continuacion.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS DOLORES DE CRECIMIENTO

Nombre del nifo (a) Edad Fecha de evaluacion:
INCLUSION Valor EXCLUSION Valor TOTAL
Intermitente
e nocturno » Persistente
Naturaleza del dolor « dias 0 semanas libres de dolor 1 « Aumenta la intensidad 0
Unilateral o bilateral Bilateral 1 Unilateral 0
Extraarticular
« musculos de la parte anterior del musio
Localizacion del dolor  « pantorrilla 1 Dolor articutar 0
» region poplitea
« Vespertino
Presentacion del dolor  « Nocturno 1 Dolor presente a la mafana siguiente 0
s Inflamacon
* Edema
* Eritema
» Hiperalgesia a |la palpaston
Examen fisico Sin signos Inflamatorios 1 » Trauma local 0
» Infeccién
s Disminuadn de los arcos de mowvilidad
» Marcha claudicante
Examenes.de Normal Si Hallazgos en rayos X o laboratorio No

laboratorio y gabinete

Fuenle Biaboracion propia, a partir de Escala modificada de Peterson para & diagnostico de los delores de crecimiento (eitado por Bonfil etal  2011). 2013

* Para poder diagnosfcar dolores de crecimiento tiene que cumplir con todos los critenos, es decir 5 puntos y examenes de laboratorios y gabinete normales (en caso de haberlos
realizado). Si es negativo en alguna de las variables. se descarta & diagnostico de dolores de crecimiento

Evaluador (a)
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Este instrumento puede ser llenado por el (la) fisioterapeuta. Consiste
en indagar en algunos aspectos relacionados con la manifestacion de los
dolores de crecimiento, como: naturaleza, localizacion y presentacion del dolor,
asi como resultados de los examenes: fisico, laboratorio y gabinete (estos dos

uitimos, en caso de habérselos realizado con anticipacion).

El instrumento cuenta con una puntuacion para cada categoria, por lo
tanto, para poder diagnosticar dolores de crecimiento tiene que cumplir con
todos los criterios, es decir 5 puntos y exdmenes de |aboratorios y gabinete
normales (en caso de haberlos realizado). Si es negativo en alguna de las

variables, se descarta el diagnéstico de dolores de crecimiento.

5.5.1.2 Escalas de dolor

Existen multiples factores psicologicos y fisicos que modifican la
percepcion sensorial del dolor, a veces amplificandola y otras disminuyéndola,
entre ellos estan: personalidad, estado de animo, momento o situacion en la
que se produce el dolor, relacion con otras personas, sexo y edad, dolores

previos y ambiente; todos estos dificultan ila medicién y la valoracion del dolor.

Gancedo et al. (2008), indica que “la cuantificacidén del dolor es dificil en

el adulto, y lo es mucho mas en nifios y adolescentes” (p. 5).

Especificamente, con la valoracién del dolor en nifios (as), comenta que
se debe intentar tener la maxima informacién sobre las distintas variables y
dimensiones de la percepcidén del dolor por el (la) nifio (a), como localizacion,
intensidad, duracion o frecuencia y también sus cogniciones y reacciones
emocionales ante la situacién dolorosa. Esto es dificil obtenerlo a través de los
padres o personal que cuida al nifio (a), por lo que es imprescindible conseguir

la informacion a través del infante (Gancedo et al., 2008).

Obtener la informacidn por medio del nifio (a), se considera la medida

mas fiable y valida del dolor en el paciente pediatrico, siempre que el
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instrumento sea apropiado, se adapta a la edad y a las caracteristicas

socioculturales del nifio (Gancedo et al., 2008).

Ademas, Gancedo et al. (2008) se refiere a la percepcion del dolor por
parte de los (as) nifios (as) en diferentes edades, clasificandolo de la siguiente

forma:

e 5-7 afios: el nifio no tiene capacidad de diferenciar entre su entorno y él

mismo, expresa el dolor como “algo”.

e 7-10 afios: empiezan a diferenciar entre ellos y los demas, hablando del

dolor como una sensacion.

e A partir de los 11 afios: ya diferencian entre ellos y los otros, y usan palabras

que se refieren a sufrimiento (fisico o psiquico).

Para los propdsitos de la presente propuesta, se recomienda utilizar los
Métodos Autoevaluativos, y dentro de estos, los Métodos de Escalas, los
cuales cuantifican el dolor a través de las expresiones que el nifio manifiesta.
Estos métodos son fiables entre 4 y 7 afios y en mayores de 7 afios son muy

confiables.

De igual forma que con los criterios de inclusion y exclusion, se disefio
un instrumento para valorar el dolor presentado por los episodios o crisis que
presentan los (as) nifios (as). Especificamente fueron utilizadas: escala de
dibujos faciales y escala de valoracion del dolor de los vasos, ya que se
considera que son las mas adecuadas para la poblacién especifica, a la que

esta propuesta va dirigida.

Con respecto a la puntuacion dada por estas escalas, se tiene:

e Escala de dibujos faciales: de izquierda a derecha la puntuacién es 0, 2, 4, 6,
8 y 10. Donde 0 es sin dolor, 2 dolor leve, 4- 6 dolor moderado y 8- 10 dolor

intenso.
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La International Association for the Study of Pain, cuenta con una
version traducida para las instrucciones en espafiol, las cuales también fueron

colocadas en el instrumento disefiado.

e Escala de valoracion del dolor de los vasos: expresan desde nada de dolor

hasta el maximo dolor.

En los dolores de crecimiento, Bonfil et al. (2011) indica que “se
considera positivo para el diagnéstico de los dolores de crecimiento el dolor
grave. El dolor leve se considera dudoso” (p. 82). Considerando €l dolor leve

entre 0- 5 y el dolor grave entre 6- 10.

El punto anterior resalta la importancia de la valoracién del dolor para

realizar un correcto diagnéstico. A continuacién se muestra el instrumento.
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ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS DOLORES DE CRECIMIENTO

Nombre del nifio (a) Edad: Fecha de evaluacion:
ESCALA INSTRUCCIONES PUNTUACION
Escala de valor lor de los vaso
Indicarle al nifio (a) que sefale la figura mas acorde con el dolor 1 = no hay dolor
2 = dolor leve
Qe 3- 4 = dolor moderado
5 = dolor grave

g1l

Euantg Gancedo et @ (2008)

Explicandole que este vaso (sefale el del extremo izquierdo) no
muestra nada de dolor (muestra que no le duele nada) y este
vaso (senale el del extremo derecho) muestra muchisimo dolor

Escala de di i

(o) %5 ) |
e _ .

Fueple Gancedoeta (2008)

“Estas caras te dicen cuanto te puede doler algo. Esta cara
(seriale la cara del extremo izquierdo) no muestra nada de dolor
(muestra que no le duele nada) Cada cara muestra mas dolor que
la anterior (sefale cada cara de Izquierda a derecha) hasta llegar a la
ultima cara, (sefiale la cara del extremo derecho) que muestra
muchisimo dolor (que muestra que le duele muchisimo). Sehfala la
cara que muestra cuanto dolor tenés (ahonta) © No use palabras

como “feliz” y triste”. Transiation credkt MAP! Research Institute Fuente |ASP (2007)

Contando de izq. a der
0,2 4,6 8, 10.

0 = sin dolor

2 = dolor leve

4- 6= dolor moderado

8- 10 = dolor intenso

Fuente Efaboracion propsa. 2013

*Clasificacion: para el diagnéstico de los dolores de crecimiento es positivo el dolor grave, el dolor leve se considera dudoso.

Evaluador (a).
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5.5.2 Tratamiento fisioterapéutico para el abordaje de los dolores de

crecimiento
En este apartado se desarrollan las intervenciones que se consideran
mas factibles para disminuir la intensidad y la frecuencia de los cuadros de

dolor.

5.5.2.1 Ejercicios de estiramiento

Los ejercicios de estiramiento representan la primera linea en el
tratamiento de los dolores de crecimiento. Solo estos, han obtenido buenos

resultados.

Es importante recordar que dentro de los beneficios de los ejercicios de
estiramiento estan: antialgico, mejorar las sensaciones de las regiones que
estiramos, mejoran los planos de deslizamiento profundo y superficial,
producen calor local, mejoran la llegada de sangre y el retorno venoso, etc.
(Bracho, 2010).

Segun Frias y Mata (1998), el tratamiento con ejercicios de estiramiento,

responde a la hipétesis alternativa que:

(...) se cree que los ejercicios de relajacion por estiramiento muscular
facilitan el drenaje de las sustancias mediadoras y de desecho de la
inflamacién y también se estiran los tendones y los musculos, los
mantienen flexibles y disminuyen su tensién, esto hace que los dolores

mejoren lentamente hasta ya no presentarse (pp. 195-196)

Las experiencias de diversos autores como Baxter en 1998 y Frias y
Mata en 1999 han sido alentadoras con la implementacién de protocolos, que
incluyen ejercicios para miembros inferiores, encontrandose los musculos

cuadriceps, s6leo y gemelos, isquiotibiales, peroneos y tibiales y aductores.
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Por lo descrito anteriormente, se considera fundamental que el (la)
terapeuta fisico implemente un programa de ejercicios de estiramiento para el

abordaje de los dolores de estiramiento.

Este programa de ejercicios, va dirigido a nifios (as) entre 6 y 12 afios,
ya que se considera una edad apropiada para que los nifos (as) sean
conscientes de los ejercicios que deben realizar, asi como de la técnica
correcta. Aun asi, se proponen dos protocolos, uno supervisado por padres,
madres o encargados (as), para nifios (as) menores de 8 afos y otro auténomo

para nifios (as) mayores de 8 afios.

Se recomienda que de entrada, estos protocolos sean realizados
durante las sesiones de terapia fisica con el profesional a cargo.
Posteriormente, el (la) terapeuta fisico debe ser el (la) responsable de ensefiar
cada uno de los ejercicios, y asegurarse que los padres, madres 0 encargados
(as), asi como los (as) nifios (as) mayores, los entiendan y realicen

correctamente, para que se lleve a cabo en la casa.

A continuacidn se presentan los protocolos elaborados.



110

Protocolo supervisado de ejercicios de estiramiento para el abordaje de

los dolores de crecimiento en nifios (as) menores de 8 afios

INSTRUCCIONES

e Los ejercicios deben de realizarse 1 6 2 veces al dia, durante 5 dias a la

semana.

e Cada ejercicio debe repetirse 2 veces y la posicion debe mantenerse
durante 30 segundos. Se debe de realizar en cada pierna, en caso que el

ejercicio lo requiera.

e E| padre, madre o encargado (a) debe ayudar al nifio (a) a realizar los

ejercicios.

¢ Siel (la) nifio (a) presenta alguna molestia, el padre, madre o encargado (a)

debe suspender los ejercicios.

EJERCICIO

EXPLICACION

Estiramiento para aductores

Fotografia: Elaboracion propia.

El (la) ninio (a) se coloca de medio
lado. Se fija la cadera y con la otra
mano se toma la pierna. Se realiza
el movimiento de abduccion,
llegando a completar la amplitud del

movimiento.

Estiramiento para isquiotibiales

Fotografia: Elaboracion propla

El (la) niio (a) se coloca boca
arriba, se fija la cadera y con la otra
mano se toma el pie en posicion
neutra. Se realiza el movimiento de
flexion de cadera, Illegando a
completar mas o menos 90° de

flexion.
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Estiramiento para cuadriceps

.

Fatografia: Elaboracion propia.

El (la) nifio (a) se coloca boca abajo,
se fija la cadera y con la otra mano se
toma la piemna. Se realiza el
movimiento de flexion de rodilla, hasta
completar la amplitud del movimiento

o a tolerancia del nifio (a).

Estiramiento para gastrocnemio y
soleo

Fotografia: Elaboracion propia.

El (la) nifio (a) se coloca boca abajo
con flexion de rodilla, se fija en el
muslo y con la otra mano se toma el
pie. Se realiza el movimiento de
dorsiflexion, llegando a completar la
amplitud del movimiento.

Estiramiento para tibiales y
eroneos

Fotografia: Elaboracién propia.

El (la) nifio (a) se coloca boca arriba y
se le pide que coloque ambos pies en
punta, hasta donde le sea posible.

Unicamente se dirige el movimiento.

Fuente. Elaboracion propia, 2013.
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Protocolo auténomo de ejercicios de estiramiento para el abordaje de los

dolores de crecimiento en nifios (as) mayores de 8 afos

INSTRUCCIONES

e Los ejercicios deben de realizarse 1 6 2 veces al dia, durante 5 dias a la

semana.

e Cada ejercicio debe repetirse 2 veces y la posicion debe mantenerse
durante 30 segundos. Se debe de realizar en cada pierna, en caso que el

ejercicio lo requiera.

e Siel (la) nifo (a) presenta alguna molestia, el padre, madre o encargado (a)

debe suspender los ejercicios.

EJERCICIO

EXPLICACION

Estiramiento para aductores

Fotografia: Elaboracion propia.

El (la) nifio (a) se coloca de pie, con
las dos piernas separadas. Debe
dirigirse hacia un lado, manteniendo
la pierna del lado contrario
completamente extendida. La
pierna con la rodilla en flexion, no

debe sobrepasar la punta del pie.

Se debe mantener la espalda recta.

Estiramiento para isquiotibiales

Fotografia: Elaboracion propia.

El (la) nino (a) se coloca boca
arriba.  Debe de mantener una
pierna sobre un “rollito” y levantar la
ofra hasta que el pie apunte hacia
arriba. Puede colocar ambas manos
sobre la rodilla para mantenerla

extendida.
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Estiramiento para cuadriceps

Fotografia: Elaboracion propia.

El (la) nifio (a) se coloca de pie
frente a una pared. Se toma un
pie con la mano contraria y
mantiene el movimiento. La
pierna de apoyo debe
mantenerse con una ligera

flexion de rodilla.

Se debe mantener la espalda
recta.

Estiramiento para gastrocnemio y
séleo

Fotografia: Elaboracion propia.

El (la) nifio (a) se coloca boca
arriba y lleva hacia arriba ambos

pies, hasta donde le sea posible.

Estiramiento para tibiales y peroneos

Fotografia: Elaboracién propia.

El (la) nifio (a) se coloca boca
arriba y coloque ambos pies en
punta, hasta donde le sea

posible.

Fugmg; Elaboracion propia, 2013
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5.5.2.2 Agentes fisicos y Electroterapia

El uso de termoterapia, representa una practica frecuente por parte de
los padres y/o madres de familia de los (as) niflos (as) que presentan dolores

de crecimiento, encontrandose como practica mas frecuente, el masaje.

Alvarez, Perilla y Vergara (2008) mencionan que ‘la realizacion del

masaje y la aplicacién de pafos o bafos tibios mejoran la situacién” (p. 194).

Por lo tanto, se considera que la aplicacién de termoterapia es
fundamental para el tratamiento fisioterapéutico. En este apartado se proponen
formas alternativas y cotidianas de tratamiento para el abordaje de los dolores
de crecimiento, las cuales el (la) terapeuta fisico pueda utilizar y decidir cudl es

la mejor opciédn, de acuerdo a cada caso individual.

Es importante retomar, que la aplicacién de estas practicas deben de ser
en primera instancia realizadas por el (la) terapeuta fisico, y este tiene el deber
de ensefarle a los padres, madres o encargados (as) para que las realicen en

la casa de manera adecuada.
5.5.2.2.1 Masaje

La importancia del masaje como forma de tratamiento, reside en los
beneficios que aporta, dentro de estos se encuentran: aumento del flujo
sanguineo y de la temperatura y el psicolégico. Este Ultimo es muy importante,
ya que se ha demostrado mejoria del dolor cuando los (as) nifios (as)

presentan mayor interaccion con los padres y/o madres.

El principal efecto que se necesita conseguir, es el aumento de

temperatura local.

Se recomienda la realizacién de un masaje relajante, en zonas
extraarticulares, que incluyan los grupos musculares de las zonas anterior y

posterior de la pierna. El tiempo que se considera adecuado, ronda entre los
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15 y 25 minutos, recordando que se trata de nifios (as), por lo tanto es

importante no trabajar tiempos extendidos.

5.5.2.2.2 Aplicacion de compresas calientes

Las compresas calientes se utilizan para el alivio del dolor sin que esté
presente ningun signo de inflamacion. El calor aumenta el flujo sanguineo en la
zona, lo que genera el aumento de la elasticidad de los musculos y el tejido

conectivo que rodea las articulaciones.

La aplicacion de una compresa caliente no debe durar mas de 15 a 20
minutos. Se recomienda colocar calor himedo, ya que es mas eficaz de

penetrar que el calor seco.

Para asegurarse de que la temperatura se mantenga caliente, pero no
gueme, se puede usar un pafio protector entre la piel y la compresa caliente.
Es importante revisar cada cinco minutos la piel del nifio (a) para evitar

cualquier quemadura.

La aplicacion de las compresas calientes se puede realizar de forma
“preventiva” por las tardes o para aliviar el dolor cuando se presentan las crisis;

sin que haya variaciones en la aplicacion.

5.5.2.2.3 Electroterapia

No hay registro del uso de electroterapia como parte del tratamiento de
los dolores de crecimiento, aun asi se considera fundamental, dentro del
manejo fisioterapéutico, debido a los efectos que causa en los distintos tejidos

del cuerpo.

Las dos corrientes que se recomiendan utilizar son la Estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) y las Interferenciales, ya que son
ampliamente utilizadas para patologias musculoesqueléticas y ademas bien

toleradas por los (as) nifos (as).
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Lo anterior se justifica, con respecto a Bruce, Dowden y Twycross
(2009), que hallaron que el TENS puede ser eficaz para el manejo del dolor en
escolares entre 5 - 17 afios. Y de acuerdo a las Interferenciales, Armijo et al.
(2010) indica que estas pueden producir un efecto de alivio del dolor en
condiciones musculoesqueléticas agudas y cronicas. Ademas, tienen

capacidad para disminuir la impedancia ofrecida por la piel.

Dentro de los beneficios aportados por el TENS estan la disminucion del
dolor, el incremento en la funcién y la movilidad y la reduccion en el consumo

de medicamentos (Trinchet, 2005).

Los beneficios aportados por las corrientes Interferenciales son
disminucidén del dolor, estimulacion muscular y aumento del flujo sanguineo
(Watson, 2013).

Con respecto al equipo utilizado, colocacion de los electrodos,
parametros y tiempo, queda a criterio del profesional, ya que no es correcto

estandarizar o protocolizar su uso.

5.5.2.2.4 Cinesiterapia

En la cinesiterapia, el agente fisico utilizado es el movimiento, como
medio terapéutico para alimentar y estimular la actividad neuromuscuiar,

intentando corregir la ineficiencia de determinados grupos musculares.

Aqui se recomienda la practica deportiva, viéndola desde el punto
terapéutico. Sus beneficios son multiples, y a nivel muscular, aportan en fuerza
y flexibilidad.

Bonfil et al. (2011) indica que en los estudios realizados por Baxter, Frias
y Mata y el personal, “no es necesaria la eliminacién o limitacion de la practica
deportiva en ningun paciente bajo régimen de tratamiento de dolores de

crecimiento” (p. 85).
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Lo anterior quiere decir que el (la) nifio (a) puede incorporarse a una
practica deportiva, siempre y cuando se apegue a uno de los protocolos de
ejercicios de estiramiento, ya que estos Ultimos ayudan a eliminar los productos

finales de la inflamacién residual y el dolor.

Cabe resaltar la importancia de realizar un adecuado calentamiento y
estiramiento muscular antes de la practica deportiva propiamente, estas fases

preliminares deben de estar dirigidas por un (a) instructor (a) capacitado (a).

5.5.3 Desarrollo de charlas educativas

Como parte importante para el abordaje de los dolores de crecimiento,
estd la parte educativa. Este componente debe ir dirigido a diversos
escenarios, los cuales se consideren importantes para el abordaje de los

dolores de crecimiento desde diferentes perspectivas.

El (la) terapeuta fisico, estd en la capacidad de desarrollar charlas
educativas acerca de esta condicion en los escenarios médico, escolar y

familiar.

A continuacion se muestran los componentes mas importantes para el

desarrolio de las charlas educativas a los diferentes escenarios.
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MATRIZ METODOLOGICA

Tema: Dolores de crecimiento vistos desde el ambito médico

Objetivo general: Desarrollar una charla educativa acerca de los dolores de crecimiento a cargo del (la) terapeuta fisico,

dirigida al escenario médico.

Objetivos Actividades Metodologia Tiempo Recursos Responsable
¢ Describir ampliamente los
dolores de crecimiento. Explicacién de
cada uno de los Charla o Espacio fisico
e Abordar las formas diagndsticas conceptos magistral o Sillas
de los dolores de crecimiento. con principales

especial énfasis en los criterios de
inclusion y exclusion.

e Explicar el tratamiento
desarrollado para el abordaje de los
dolores de crecimiento.

o Explicar la importancia de Ila
incorporacién de la terapia fisica,
dentro del manejo de los dolores de
crecimiento.

Explicacion de
las formas de
tratamiento

fisioterapéutico

o Mesa principal

o Computadora

Terapeuta

1% hora 4 Video- beam fisico

Demostracion o Parlantes

de las técnicas

v naterales o Colchonetas

utilizados o Compresas
calientes

Fuente Elaboraeion propia 2013
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Tema: Dolores de crecimiento vistos desde el ambito educativo

Objetivo general: Desarrollar una charla educativa acerca de los dolores de crecimiento a cargo del (as) terapeuta

fisico dirigida al escenario educativo.

Objetivos Actividades  Metodologia Tiempo Recursos Responsable
¢ Describir ampliamente los dolores
de creatmiento Explicacion de Charla
cada uno de magistral o Espacio fisico
e Abordar las formas diagnésticas de  los conceptos o Sillas
los dolores de crecimiento. principales
o Mesa principal
e Explicar el tratamiento desarrollado 1% hora: O Computadora Terapeuta
para el abordaje de los dolores de fisico
crecimiento Explicacion de  Demostracién o Video- beam
las formas de de las o Parantes
o Explicar la importancia de la tratamiento técnicas y
. . : o Colchonetas
incorporacion de la terapia fisica, dentro  fisioterapeutico materiales
del manejo de los dolores de utilizados

crecimiento

Fuente Elaboragion propia, 2013
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Tema: Dolores de crecimiento vistos desde el ambito familiar

Objetivo general: Desarrollar una charla educativa acerca de los dolores de crecimiento a cargo del (as) terapeuta

fisico, dirigida al escenario familiar.

Objetivos Actividades Metodologia Tiempo Recursos Responsable

e Describir ampliamente los dolores
de crecimiento. Explicacion de Charla o Espacio fisico

cada uno de magistral
« Abordar las formas diagnésticas de los conceptos & S
los dolores de crecimiento. principales o Mesa principal

‘ o Computadora
« Explicar el tratamiento desarrollado Terapeuta
1% hora ‘ e
para el abordaje de los dolores de o Video- beam fisico
crecimiento Explicacion de Demostracion
o Parlantes

las formas de de las
e Explicar la importancia de |la tratamiento técnicas y o Colchonetas
incorporacion de la terapia fisica, dentro  fisioterapeutico materiales
del manejo de los dolores de utilizados

crecimiento

Fuente Elaboracion propia. 2013



CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

En este apartado se presentan las conclusiones de la investigacion,
respetando el orden en que se desarrollaron los capitulos y los objetivos
especificos. Estas pretenden explicar lo referente a los hallazgos durante el

desarrollo de la investigacién.

e El 56% de la poblacién refirié presentar dolores de crecimiento. Con mayor
prevalencia los participantes de sexo masculino, y sin observar diferencias, con
respecto a la imagen de si mismo (@), al nivel de actividad y al estado

nutricional.

e Los dolores de piernas fueron asociados principalmente a los dolores de
crecimiento, el nivel de actividad y sin causa aparente, con respecto a los

padres y/o madres de familia.

e Se asociaron los dolores de crecimiento mayoritariamente a después de

hacer deporte, el aumento de actividad, los pies planos y el crecimiento rapido.

¢ No fue posible estandarizar una frecuencia de aparicion de los dolores de

crecimiento, ya que no se observaron relaciones lineales o repetitivas.

e La presencia de dolores de crecimiento no se asocia con el deterioro en el

estado de salud segun el cuestionario POSNA.

e Cerca del 40% de los (as) nifios (as) con presencia de dolores de
crecimiento no consultan acerca de estos, y la misma proporcién consulta con

el (la) médico general.
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e Los examenes o tratamientos médicos no son frecuentes en los (as) nifios (as)
con presencia de dolores de crecimiento. Aunque la mitad de la poblacién, si
realiza algunas practicas de manejo en el hogar como frotar las piernas y dar

analgésicos.

e A pesar de no contar con material ni conocimiento teérico, los padres y/o
madres de familia se refirieron a las teorias del crecimiento, de la fatiga y del

aumento de actividad, como explicacion de los dolores de crecimiento.

¢ La caracterizacion de los dolores de crecimiento realizada por los (as) médicos

y padres y/o madres de familia, coincide con lo propuesto con la teoria.

e Con respecto a los criterios de inclusion para el diagnéstico de los dolores de
crecimiento, los padres y/o madres son mas descriptivos al mencionarlos, ya que
se basan en las experiencias de los (as) nifios (as), mientras que los aportes de

los (as) médicos son escasos y no generalizados.

e De acuerdo a los criterios de exclusién, unicamente los (as) médicos dieron sus
aportes, los cuales fueron asertivos. La aclaracion de estos es importante, ya que

es la forma de descartar otras patologias musculoesqueléticas.

¢ El manejo médico se da en tres fases, la primera corresponde al diagnéstico,
con el objetivo es descartar enfermedades sistémicas, posteriormente se ofrece
como parte del tratamiento unicamente medicamentos para el alivio o disminucién
del dolor y por ultimo se considera pertinente la incorporacion de otras técnicas

fisioterapéuticas.

e El manejo por parte de los padres y/o madres corresponde al uso de
medicamentos, la combinacién de practicas (masaje, medicamentos y agente
fisico) o esperar a que los dolores se resuelvan sin intervenir. Con la realizacion

de estas practicas, los padres y/o madres han obtenido resultados favorables.
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¢ El andlisis general de las caracteristicas de los dolores de crecimiento, permitid
darle un nombre mas acertado a cada una de las manifestaciones que los (as)
nifos (as) presentan al atravesar esta condicion, nombrarla de forma mas clara
genera tranquilidad y ademas posibilidades para un abordaje adecuado por parte

de los actores interesados.

e Para el abordaje de los dolores de crecimiento se necesitan nuevas
intervenciones, y dentro de estas se incluye la incorporacién de la Terapia Fisica,

debido a que en los documentos analizados, no existe evidencia acerca del tema.

e La terapia fisica al Primer Nivel de Atencién, proporcionaria un servicio mas
eficiente y al alcance de la poblacion a tratar, en este caso especifico a los nifios y

nifas.

e El diagnostico fisioterapéutico propone criterios determinantes para |la
evaluacion de los dolores de crecimiento, asi como las escalas de valoraciéon de

dolor.

e FEl desarrolio de charlas educativas acerca de los dolores de crecimiento en los
escenarios médico, escolar y familiar, representa una forma de dar a conocer en
primer lugar los detalles de la condicion y por otra parte, el aporte que puede

realizar la Terapia Fisica a este ambito.

e La investigacion existente acerca del tema es limitada, a nivel mundial los (as)
autores (as) de articulos cientificos se mencionan entre si, lo que resulta en un
tema poco desarrollado y con escasas experiencias de manejo.

e A nivel nacional existe inicamente un articulo que desarrolla el tema de forma
superficial, y desde la parte médica, por lo tanto la elaboracion de la presente
investigacion es primordial, ya que trata los dolores de crecimiento de forma

generalizada y posteriormente ofrece aportes desde el campo de la terapia fisica.
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e Los programas SPSS Statistics y ATLAS.ti, resultan herramientas Otiles para el
procesamiento de la informacion y datos, sin embargo es necesario una guia para

la utilizacion de estos.

e EIl analisis cualitativo nutrio el trabajo de forma significativa, ya que aport6
conocimiento valioso de actores ligados estrechamente con la manifestacion de

dolores de crecimiento.

e Los (as) actores de los tres escenarios en los que se intervino (médico,
educativo y familiar), mostraron gran interés y disposicion durante el proceso

investigativo, lo que favorecio6 la recoleccion de datos.

e La presente investigacion constituye un aporte importante para el campo
pediatrico ya que ofrece nuevas alternativas de tratamiento para el abordaje de los

dolores de crecimiento.

e Con respecto al aporte especifico para el campo de la terapia fisica, este
reconoce la importancia de desarrollar temas innovadores, que no sean
Unicamente dirigidos a poblaciones con patologias especificas. El desarrolio de
nuevos temas, crea mayores opciones de trabajo que los (as) terapeutas fisicos

pueden abordar.

e E! desarrollo del tema, también da su aporte a las autoridades encargadas de
los centro de salud, mostrando la necesidad de ofrecerle a los (as) usuarios (as)
soluciones mas especificas y detalladas acerca de sus condiciones médicas, sin

que estas constituyan un abordaje costoso y/o poco accesible.
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6.2 RECOMENDACIONES

Las recomendaciones estan basadas en los hallazgos del proceso

investigativo.

A la Escuela de Tecnologias en Salud:

¢ Difundir el uso de las bases de datos con que cuenta la Universidad de Costa
Rica, ya que representan una herramienta fundamental para el desarrolio de

investigaciones.

A los (as) terapeutas fisicos y futuros (as) investigadores (as):

e Ampliar las experiencias investigativas en el tema de dolores de crecimiento, ya

que en el pais las publicaciones son practicamente inexistentes.

e Validar la traduccién de los cuestionarios USAGPQ y POSNA, ya que

constituyen herramientas utiles para la investigacion en poblacion pediatrica.

¢ Considerar la aplicacion de los cuestionarios por el método de entrevista, para
disminuir los sesgos de informacién causados por la mala interpretacion que los

(as) participantes hacen de las preguntas.

e Procurar que las futuras investigaciones se realicen con una poblacién de

mayor tamarno, con el fin de garantizar la fiabilidad de los resultados.

e Extender la investigacion a rangos de edad menores.

¢ Desarrollar los protocolos de ejercicios de estiramientos y evidenciarlo, ya que

otras investigaciones han obtenido resultados positivos.
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A los Centros de Salud y Educativos:

e Crear iniciativas para tener una mejor dinamica entre los escenarios médico,
escolar y familiar, con el fin que se puedan realizar acciones conjuntas en pro de

la poblacion infantil.

e Capacitar a los (as) profesionales de la salud y docentes, acerca de la

caracterizacion y abordaje de los dolores de crecimiento.

¢ Incorporar al (la) terapeuta fisico en el Primer Nivel de Atencién en Salud, para

que pueda desarrollar intervenciones como la mencionada en esta investigacion.

e Valorar los aportes que la terapia fisica puede ofrecerle a esta condicién en
cada uno de los escenarios en que se intervino, con el propésito de ofrecer

nuevas alternativas laborales.

A los padres y/o madres de familia:

e Solicitar espacios destinados a la capacitacion, en los Centros de Salud o
Educativos, para informarse de aspectos recurrentes en la nifiez, como los dolores

de crecimiento.

¢ Informarse acerca de como manejar los dolores de crecimiento de sus hijos

(as).

¢ Continuar participando en investigaciones relacionadas con temas pediatricos u
otros, ya que el conocimiento adquirido va a ayudar a las poblaciones

involucradas.
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UNIVERSIDAD DE COSTARICA Facultad de Medicina
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Escuela de Tecnologias en Salud
COMITE ETICO CIENTIFICO Licenciatura en Terapia Fisica

Teléfonos:(506) 2511-4201 Telefax: (506) 2224-9367

APENDICE A

Formula de consentimiento informado

(Para ser sujeto de investigacién)

“Dolores de crecimiento en nifios (as) de Il Ciclo de la Escuela Inglaterra en San

Rafael de Montes de Oca durante los meses de marzo a julio del afno 2011.”

Cadigo (o numero) de proyecto:

Nombre del Investigador Principal: Tatiana Garcia Fernandez

Nombre del participante:

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: Este estudio estara a cargo de la Bachiller en
Terapia Fisica Tatiana Garcia Fernandez de la Universidad de Costa Rica. Lo que
pretende conocer la investigacion es la frecuencia de aparicién de los dolores de
crecimiento, ademas de las practicas de manejo en el hogar y Centro de Salud.

B. ;QUE SE HARA?: La participacién tnicamente consiste en completar un
cuestionario destinado a indagar sobre los dolores de crecimiento que pueda
padecer su hijo (a), este no demandara mas de 5 minutos y se contesta marcando
con equis. Este cuestionario debera ser devuelto al (la) docente de su hijo (a).

C. RIESGOS: La participacion en la investigacién no presenta ningtin tipo de
riesgo hacia la integridad fisica, emocional o escolar de su hijo (a).

D. BENEFICIOS: Como resultado de la participacién de su hijo (a), este (a), en
caso de presentar dolores de crecimiento sera beneficiado (a) con los lineamientos
aportados para el tratamiento de estos en el hogar, escuela y centro de salud.

Si el nifio(a) no presenta dolores de crecimiento, como resultado de su
participacion, no obtendra ningtn beneficio directo, sin embargo, es posible que la
investigadora aprenda mas acerca de la frecuencia de presentacion de los dolores
de crecimiento y este conocimiento beneficie a otras personas en el futuro.
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E. Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber hablado con
Tatiana Garcia Fernandez sobre el mismo y ella debe haber contestado
satisfactoriamente todas sus preguntas. Si quisiera mas informacién mas adelante,
puede obteneria llamando a Tatiana Garcia Fernandez al teléfono 8856/9037 en el
horario 8 a.m. a 11 a.m. Ademas, puedo consultar sobre los derechos de los
Sujetos Participantes en Proyectos de Investigacion al CONIS —Consejo Nacional
de Salud del Ministerio de Salud, teléfonos 2233-3594, 2223-0333 extension 292,
de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta adicional puede
comunicarse a la Vicerrectoria de Investigacion de la Universidad de Costa Rica a
los teléfonos 2511-4201 6 2511-5839, de lunes a viernesde 8 a.m. a 5 p.m.

F. Recibira una copia de esta formula firmada para su uso personal.

G. Su participacion en este estudio es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a
participar o a discontinuar su participacién en cualquier momento, sin que esta
decision afecte la calidad de la atencion médica (o de otra indole) que requiere.

H. Su participacion en este estudio es confidencial, los resultados podrian
aparecer en una publicacion cientifica o ser divulgados en una reunion cientifica
pero de una manera anonima.

. No perdera ningun derecho legal por firmar este documento.

CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacion descrita en esta férmula, antes de
firmarla. Se me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y éstas han sido
contestadas en forma adecuada. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de
investigacion en este estudio.

Nombre, cédula y firma
fecha

Nombre, cédula y firma del testigo
fecha

Nombre, cédula y firma del Investigador que solicita el consentimiento
fecha
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA Facultad de Medicina
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Escuela de Tecnologias en Salud
COMlTE E'nco CIENTIFICO Licenciatura en Terapia Fisica

Teléfonos: (506) 2211-5006  Telefax: (506) 224-9367

APENDICE B
Asentimiento para nifios y nifias mayores de 12 afios

Hola, mi nombre es Tatiana Garcia Fernandez, soy estudiante de la Universidad de Costa
Rica y estoy haciendo un estudio sobre “Dolores de crecimiento en nifios (as) de |l Ciclo
de la Escuela Inglaterra en San Rafael de Montes de Oca”.

Quiero Unicamente saber cual es su peso y su estatura, para esto debo de pesario en una
balanza y medirlo con un tallimetro. Le garantizo que las medidas seran secretas, solo
Tatiana Garcia Fernandez las conocera.

Debe decir si esta de acuerdo en participar en este estudio
( )Si ( YNo
Si acepta participar, debe permitir realizar ambas mediciones.

Si desea mas informacién sobre este estudio, podes obtenerla llamando a Tatiana Garcia
Fernandez al teléfono 8856-9037 en el horario de 8am-12md, también podes consultar
sobre los Derechos de los Sujetos Participantes en Proyectos de Investigacion a la
Direccion de Regulacién de Salud del Ministerio de Salud, al teléfono 2257-2090, de lunes
a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Podes hacer consultas adicionales en la Vicerrectoria de
Investigacion de la Universidad de Costa Rica al teléfono 2511-4201, de lunes a viernes
de8ama5pm.

Nombre responsable cédula y firma
fecha
Nombre del investigador cédula y firma

fecha
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I UNIVERSIDAD DE COSTARICA e
% Licenciatura en Terapia Fisica ) 4 ;/)
4 .
4 Trabajo Final de Graduacién i? p

Estudio acerca de dolores de crecimiento en nifios y nifias de Il Ciclo de la Escuela

Inglaterra en San Rafael de Montes de Oca durante los meses de marzo a julio del afio 2011.

Cuestionario para Padres y Madres de Familia

APENDICE C
Gracias por responder este breve cuestionario acerca de los dolores de crecimiento.

Antes de contestar las preguntas, por favor lea la siguiente definicion:

Los dolores de crecimiento corresponden a un dolor cronico recurrente
en nifios (as) y de origen desconocido. Algunas de sus caracteristicas
son: profundos en areas fuera de las articulaciones, en las dos piernas,
no se acomparan de cojera, ni limitacion de la movilidad articular,
tampoco de mayor sensibilidad, coloracion roja o incremento de
temperatura en la zona; se presentan por la tarde o primeras horas de la
noche y por la mariana han desaparecido. Pueden llegar a incapacitar al
nifio (a) en su actividad normal, incluso llegando a despertarlo (a). Se
encuentran afectados principalmente musculos de las piemas, muslos,

pantorrillas, detras de las rodillas y en ocasiones también la ingle.

A continuacion se presentan una serie de preguntas. Por favor marque con equis (X) la

respuesta o las respuestas que mejor se ajustan a la condicion de su hijo (a).

1'._¢','Su hijo (a) ha experimentado dolor de 1. Si D
piernas (a veces llamados "dolores de 2. No D
crecimiento”)? 3. No sabe D

Si la respuesta a la pregunta 1 es afirmativa siga con el cuestionario, en el caso contrario pase a

la pregunta 18.
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2. Marque la opcion (es) que describe la
experiencia de su hijo (a) con el dolor de
piernas.

(Puede marcar mas de una opcién)

. El dolor en las piernas se produce por la noche
. El nifio (a) se despierta cuando esta durmiendo
. El nifio (a) llora

. El dolor es en ambas piernas

. En los otros aspectos, el nifio esta bien

o000

3. Marque la opcion que indica la frecuencia
con que su hijo(a) ha experimentado dolor

de piernas:

. Otro. Especifique:

. Diario []
. Semanal []
- Mensual L]

. Tres veces por mes D
. Seis veces por mes

4. ; Dénde quién ha asistido su hijo (a) para

que valore el dolor de piernas?

(Puede marcar mas de una opcion)

. Nadie

. Médico general
. Médico especialista
. Fisioterapeuta

. Quiropractico

. Poddlogo

. Enfermera

. Otro. Especifique:

L
a
U
[l
L]
L]

5. Con respecto a lo que le dijeron enla
consulta, s cudl fue la causa del dolor de

piernas de su hijo (a)?

(Puede marcar mas de una opcién)

. No hay causa

. Edad

. Los dolores del crecimiento
. El nivel de actividad

. Otro. Especifique:

L]
L]
O
L]

6. ¢ Su hijo (a) ha requerido examenes 0

tratamientos?

N 2o d o 2lo N o o0 w2 b 0N 20 w N =

S|'|:|

.No []

7. ¢Qué examenes o tratamientos le han

dado y/o hecho a su hijo (a)?

(Puede marcar mas de una opcién)

. Ninguno

. Medicamentos para el dolor
. Aparatos ortopédicos

. Radiografias

. Gammagrafia 6sea

. Examen de sangre

. Otro. Especifique:

DOOO00O0s

8. ¢ Ha oido hablar del término "dolores de

crecimiento"?

N 2 N O O & W N -

.Si|:|
.No|:|
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9. ¢ El dolor de piernas de su hijo (a) han

1.

SiD

sido catalogados como "dolores de 2. No D
crecimiento”?

10. ¢ Algun familiar de su hijo (a) también ha | 1. Si D
experimentado "dolores de crecimiento™? 2. No D

Describa el parentesco con su hijo (a):

11. ¢ Cuando su hijo (a) ha experimentado 1. Le froto las piernas D
dolor de piernas, qué ha hecho usted? 2. Le puso una boisa de agua caliente o similar D
(Puede marcar mas de una opcion) 3. Le dio algun analgésico D
4. Otro. Especifique:
12. El dolor en las piernas de su hijo(a) se 1. Después de hacer deporte D
ha asociado con lo siguiente: 2. Con el aumento de la actividad D
3. El crecimiento rapido D
(Puede marcar mas de una opcién) 4. No usar zapatos D
5. Pies planos D
6. Otro. Especifique:
13. Lea la siguiente frase y marque la opcién | 1. Totalmente de acuerdo D
que mejor indique su respuesta. 2. De acuerdo D
3. Incierto |:|
La calidad de vida del nifio (a) se ha 4. En desacuerdo D
alterado por causa del dolor de piernas. | 5. Totalmente en desacuerdo D

14. Durante ia Ultima semana, cémo se ha mostrado su hijo(a) con:

¢Como él o ella se ve?
¢Con su cuerpo?

¢Con la ropa o zapatos que
él / ella puede usar?

¢Con la capacidad de
hacer las mismas cosas
que sus amigos (as)
hacen?

¢Con su salud en general?

Muy Algo No Algo Muy
feliz feliz sabe infeliz infeliz
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
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15. Durante 1a titima semana, el dolor 1. La mayoria del tiempo D
interfiere con las actividades de su hijo (a)? 2. Alguna parte del tiempo |:]
3. Una pequefia parte del tiempo D
4. En ningin momento D
16. ¢ Cuanto dolor ha tenido su hijo (a) 1. Nada
durante la dltima semana? 2. Muy poco H
3. Poco D
4. Moderado I:I
5. Severo
6. Muy severo
17. Durante la dltima semana, s cuanto ha 1. No totaimente D
dificultado el dolor con las actividades 2. Muy poco D
normales de su hijo (a), incluyendo en el 3. Moderadamente D
hogar, fuera de la casa y la escuela? 4. Un poco D
5. Extremadamente D
18. ¢ Cual es la edad del nifio (a)?
afos
meses
dias
19. ¢ Cual es el sexo del nifio (a)? 1. Masculino D
2. Femenino D
20. ¢ Cual es el peso del nifio (a)?
21. ¢ Cuél es la estatura del nifio (a)?
22. § Cudl es el nivel de actividad del nifio 1. Muy activo D
(a)? 2. Activo ]
3. Activo promedio D
4. Inactivo D
5. Muy inactivo D

Tomado de: Evans (2005). “An Investigation of Leg Pain (‘Growing Pains’) in Children Aged Four to Six Years”.

Muchas gracias por completar este cuestionario, la informacion brindada es realmente util.

Por favor devuelva este formulario al (la) docente de aula de su hijo (a).
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Estudio acerca de dolores de crecimiento en ninos y ninas de |l Ciclo de la
Escuela Inglaterra en San Rafael de Montes de Oca durante los meses de
marzo a julio del aino 2011.

Entrevista para Padres y Madres de Familia

APENDICE D

1. ¢ Conoce que son dolores de crecimiento?

2. ¢Por qué cree que se dan?

3. ¢Su hijo (a) ha presentado estos dolores?

4. ; Como se han manifestado?

5. ¢ Como abordo esta situacion?

6. ¢ Ha presentado resultados? ;Qué resultados ha obtenido con el tratamiento

aplicado?
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Estudio acerca de dolores de crecimiento en nihos y ninas de |l Ciclo de la
Escuela Inglaterra en San Rafael de Montes de Oca los meses de marzo a

julio del ano 2011.

Entrevista para Médicos (as) del Centro de Salud
APENDICE E

. ¢ Que entiende por dolores de crecimiento?
. ¢, Cree en la existencia de estos?

. ¢Con qué frecuencia lo atiende?

. ¢,Cual es el manejo médico que les da?

. ¢.Conoce otras alternativas de tratamiento?

. ¢ Considera oportuno darle algun tipo de manejo?



APENDICE F

Cuadros

Cuadro 1. Distribucién de los (as) nifios
(as) segun sexo.

Frecuencia Porcentaje

Validos Masculino 52 46,8
Femenino 59 53,2
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion Propia, 2011.

Cuadro 2. Distribucion de los (as) nifios
(as) segin edad.

Frecuencia Porcentaje

Validos 9 afos 2 1,8
10 aflos 27 24,3
11 afios 36 32,4
12 afos 36 32,4
13 afios 6 54
14 afios 3 2,7
15 afos 1 9
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion Propia, 2011.
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Cuadro 3. Distribucién de los (as) nifios (as), segun resultados
estandarizados de la escala de felicidad POSNA.

¢Como él éConsu  ;Conlaropa éConla ¢Consu
o ella se cuerpo? o zapatos capacidad de salud en
ve? que él/ ella hacer las general?

puede usar?  mismas cosas

que sus amigos
(as) hacen?

F % F % F % F % F %
Muy feliz
34 306 40 36,0 35 31,5 34 30,6 39 351
Algo feliz
18 16,2 13 11,7 13 11,7 15 13,5 16 14,4
No sabe
2 1,8 2 1,8 6 54 3 2,7 1 0,9
Algo infeliz
3,6 2 1,8 5 4,5 3 2,7 4 3,6
Muy infeliz
0,9 1 0,9 35 31,5 4 3.6 39 35,1
Fuente: Eiaboracién Propia, 2011.

Cuadro 4. Distribucion de los (as) nifos
(as) segun la prevalencia de dolores de
crecimiento.

Frecuencia Porcentaje

Validos No 48 43,2
Si 62 55,9

No sabe 1 0,9
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracién Propia, 2011.



Cuadro 5. Distribucion de los (as) nifios (as), segin causas
de los dolores de piernas.

Frecuencia Porcentaje

No hay causa 7 13,3
Edad 4 75

Dolores de crecimiento 23 43,4

El nivel de actividad 13 24,5
Pie plano 4 7,5
Sobrepeso 2 3.8
Total 53 100

Fuente: Elaboracion Propia, 2011.

Cuadro 6. Distribucion de los (as) nifios (as),
segun las asociaciones del dolor de piernas.

Frecuencia Porcentaje

Después de hacer deporte 31 33
Con el aumento de
actividad 23 24,4
El crecimiento rapido 13 13,8
No usar zapatos 8 8,5
Pies planos 14 14,9
Depende del calzado 1 1,1
Estar mucho de pie 1 1.1
Frio 1 1,1
Sin causa especifica 2 2,1
Total 94 100

Fuente: Elaboracién Propia, 2011.
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Cuadro 7. Distribucidn de los (as) nifios (as)
segun nivel de actividad y presentacion de
dolores de crecimiento.

Frecuencia Porcentaje

Validos Muy activo 45 40,5
Activo 44 39,6
Activo 15 13,5
promedio

Inactivo 2 1,8

Muy inactivo 1 9
Total 107 96,4

Perdidos Sistema 4 3,6
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracién Propia, 2011.

Cuadro 8. Distribucion de los (as) niiios (as), seglin sexo y

presentacion de dolores de crecimiento.

Si presentan No presentan
dolores de dolores de Total
crecimiento crecimiento
o)
F % F % o
Nifas 29 49,2 30 51,8 59 100
Nifios 32 61,5 20 38,5 52 100

Fuente: Elaboracién Propia, 2011.

150



151

Cuadro 9. Distribucion de los (as) nifios (as) segun Estado Nutricional y
presentacion de dolores de crecimiento.

Delgado Normal Sobrepeso  Obeso Total
F % F % F % F % F %

Sipresentandolores 4 7 43 g9 19 18 4 7 69 100
de crecimiento
No presentan
dolores de
crecimiento
Fuente: Elaboracién Propia, 2011.

4 8 31 65 7 14 6 12 48 100

Cuadro 10. Distribucion de los (as) nifios (as),
segun las experiencias con el dolor de piernas.

Frecuencia Porcentaje

Dolor de piernas en la noche 34 29,5
El nifio (a) se despierta 9 7.8
El nifio (a) llora 8 71
El dolor es en ambas piernas 42 36,5
En los otros aspectos, el nifio
(a) esta bien 22 191
Total 115 100

Fuente: Elaboracion Propia, 2011.
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Cuadro 11. Distribucién de los (as) niinos (as)
segun la frecuencia de presentacion de los
dolores de crecimiento.

Frecuencia Porcentaje

Validos Diario 6 54
Semanal 18 16,2
Mensual 10 9,0
Tres veces por 9 8,1
mes
Seis veces por 2 1,8
mes
Otro 14 12,6
Total 59 53,2
Perdidos Sistema 52 46,8
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracién Propia, 2011.

Cuadro 12. Distribucion de los (as) niinos
(as), segun los (as) especialistas
consultados por los dolores de
crecimiento.

Frecuencia Porcentaje

Nadie 26 40,7
Médico general 25 39
Médico especialista 7 10,9
Fisioterapeuta 3 47
Enfermero 2 3,1
Profesor de deporte 1 1,6
Total 64 100

Fuente: Elaboracién Propia, 2011.
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Cuadro 13. Distribucién de los (as) nifios (as),
segun examenes y/o tratamientos realizados.

Frecuencia Porcentaje

Ninguno 37 57,7
Medicamentos para dolor 13 20,3
Aparatos ortopédicos 6 9,4
Radiografias 4 6,3
Examenes de sangre 4 6,3
Total 64 100

Fuente: Elaboracién Propia, 2011.

Cuadro 14. Parentesco de familiares que
han sufrido dolores de crecimiento.

Frecuencia Porcentaje

Validos Mama 4 3.6
Papa 2 1,8
Hermano(a) 12 10,8
Abuela 1 9
Primo(a) 5 45
Total 24 21,6
Perdidos Sistema 87 78,4
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

Cuadro 15. Distribuciéon segun las practicas de
manejo de los padres/ madres de familia.

Frecuencia Porcentaje

Le frot6 las piemas 44 56
Le puso bolsa de agua 2 2,5
caliente
Le dio analgésico 33 41,5
Total 79 100

Fuente: Elaboracién Propia, 2011.
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Cuadro 16. Distribucion segin
padres/madres de familia que han
escuchado hablar de dolores de
crecimiento.

Frecuencia Porcentaje

Validos No 26 23,4
Si 34 30,6

Total 60 54,1

Perdidos Sistema 51 459
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracién Propia, 2011.

Cuadro 17. Distribucion segtn si los
dolores de piernas fueron catalogados
como dolores de crecimiento.

Frecuencia Porcentaje

Validos No 24 21,6
Si 31 27,9

Total 55 49,5

Perdidos Sistema 56 50,5
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion Propia, 2011.



Cuadro 18. Distribucion segun la alteracion de la
calidad de vida del nifio (a) por el dolor de piernas.

Frecuencia Porcentaje

Validos Totalmente de
acuerdo 4 36
De acuerdo 10 9,0
Incierto 15 13,5
En desacuerdo 18 16,2
Totalmente en
desacuerdo 12 108
Total 59 53,2
Perdidos Sistema 52 46,8
Fuente: Elaboracioh ®i&a, 2011. 111 100,0

Cuadro 19. Distribucion segun si el dolor interfirié con
las actividades del nifio (a) durante la dltima semana.

Frecuencia Porcentaje

Alguna parte del
tiempo 10 9.0

Una pequena parte
Validos del tiempo 24 21,6
En ningin momento 27 24,3
Total 61 55,0
Perdidos Sistema 50 45,0
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion Propia, 2011.
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Cuadro 20. Distribucién segun dolor experimentado
por el (1a) nifio (a) durante la dltima semana.

Frecuencia  Porcentaje

Validos Nada 19 171
Muy poco 18 16,2
Poco 14 12,6
Moderado 9 8,1
Severo 1 9
Muy severo 1 9
Total 62 55,9
Perdidos Sistema 49 441
Total 111 100,0

Fuente: Elaboracion Propia, 2011.

Cuadro 21. Distribuciéon segun si el dolor
interfiere las actividades normales del nifio (a).

Frecuencia Porcentaje

Validos No totalmente 23 20,7
Muy poco 26 23,4
Moderadamente 4 3,6
Un poco 7 6,3
Total 60 54,1
Perdidos Sistema 51 45,9
Total 11 100,0

Fuente: Elaboracion Propia, 2011.
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APENDICE G

Categorizacion del Analisis Cualitativo

167

Informantes Categorias
Teorias referentes .
N Caracterizacion de . e
a la explicacion de Criterios de Criterios de
los dolores de . . <.
dolores de . inclusion exclusién
.. crecimiento
crecimiento
“... dolores que se dan | “...aproximadamente “...usualmente dicen “ah | “...excluir que no haya
en el periodo de|entrelos 2 alos incluso i es que me duelen las | ninguna patologia...”
crecimiento de los | 10 u 11 afos” Cddigo 01. | rodillas” verdad, | Codigo 01.
chiquitos...” Cédigo 02. usualmente  son las
“Si es bastante frecuente, | rodillas de lo que mas se | “Determinar que no esté
en la consulta de | quejan” Codigo O1. relacionado con alguna
crecimiento y desarrolio o artritis también que es otro
del adolescente “...el dolor de crecimiento | de los diagnosticos
siiii, cuantos podrian ser? | no es un dolor limitante y | diferenciales” Cddigo 01.
como 2 de cada 4 tal vez” | ellos si pueden hacer su
Cadigo 01. actividad fisica normal y | * siempre hay que
de un momento a otro el | descartar la  leucemia
“... se dan en el periodo | chiquito de 6 afios dijo “ay | verdad, que es a lo que los
Médicos de crecimiento de los | mami es que me duele la | papas les  preocupa’

chiquitos, a partir de los 6

afos y en la
adolescencia” Codigo
02.

“

. es esporadico pero si
se dan casos,...” Cddigo
02.
“... por lo menos en 3
meses uno ve 2 chiquillos
que vienen con dolores
de crecimiento...” Codigo
02.

rodilla”, pero se lo dijo
una vez y salié6 a jugar”
Cadigo 01.

los chiquitos vienen
con un dolor de piernas o
de brazos, a veces casi
siempre es de piernas’
Cadigo 02.

se acuestan

. con
dolor...” Cédigo 02

Cédigo 01.

“... habria que ver que no
tenga una extremidad
mucho mas larga que otra,
que necesite plantillas, ver
si tiene pie plano...” Codigo
01.

& »

. si es diario...
02.

Cadigo

u

si amanecen
dolor...” Caodigo 02

con
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“ i i

si uno ve que la;"“... son unos dolores gue . que no haya ninguna |
persona consulta muy | no son de todos los dias, | protuberancia en un

constantemente por o | ..." Cédigo 03 huesito o si hay alguna

mismo..." Cédigo 02. contractura por ahi o si hay
“... no le producen ningtin | movimiento adecuado

“Si es frecuente, mas con | otra alteracién en el | verdad, pie plano y

los de la escuela si. | crecimiento al nific...” | defectos posturales’

Vamos a ver, pueden ser | Cédigo 03. Cadigo 02.

unos 3 casos al mes,

entre 5 afios a 8" Cadigo “‘No se quejan de pérdida

03. de peso ni de apetito, 0 que

se le inflama mucho fa
articulacion y nada mas
que refieren el dolor’
Cédigo 03.

* que no haya ningun
abultamiento, que no haya
ninguna zona enrgjecida,
que el paciente no tenga
ningln otro sintoma como
pérdida de peso o que este
un poco inactivo, que la
mama dice que antes
jugaba mucho y después
ya no...” Cédigo03.

*... por los huesos, a la “Por la tardes y mas que
Padre/ madre del | hora en que él esta todo como en las partes
. creciendo” Cédigo 04. de atras, como se llaman,
nifio (a) que no ha en las pantorrillas” Cédigo
. . “... por los huesos, a la 04.
aplicado algin | poa en que @l ests
tratamiento creciendo...” Cadigo “No es un dolor siempre”

04. Cédigo 04.
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Padre/ madre del
nifio (a) con
historia familiar
negativa de
dolores de

crecimiento

presenta fuertes
dolores de cabeza...”
Cadigo 05.

‘Digamos, si él va a
jugar bola es
automatico.  Digamos,
jugd dos horas bola
entonces ya en la tarde
él viene y me dice mami
no aguantd los pies”
Codigo 05.

‘... la parte de la rodilla
hacia abajo...” Cddigo 05.

“Los dolores de pies se le
quitan al rato...” Codigo
05.

Padre/ madre del
nifio (a) con
historia familiar
positiva de
dolores de

crecimiento

“

yo me imagino
porque a los chiquilios a
veces o0 mi hijo le
duelen  mucho los
huesos a veces, y yo
digo que es que estan
creciendo” Codigo 06.

“ cuando hace
ejercicio también”
Cadigo 06.

“Sl, Justin y también mi
otra hija” Caodigo 06.

en las  tardes
principalmente...” Codigo
06.

“... enla noche...” Cédigo
06.

Padre/ madre del
nifio (a) que ha
aplicado algun

tratamiento

“

crecen rapido en
corto tiempo, y entonces
eso duele” Codigo 07.

. desde que él estaba
pequefio” Codigo 07.

“

. a veces le duelen las
piernas, tal vez ya cuando
es casi la noche” Codigo
07.
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Padre/ madre del
nifio (a) que
presenta imagen
negativa de si

mismo (a)

“Primero porque crecen,
entonces me imagino
yo, que seguro los
huesos o tal vez los
musculos se estiran o
rapido o seguro mucho”
Cadigo 08.

‘Cuando salia a jugar
era Ccomo peor, Sse
quejaba mas que le
dolian” Codigo 08.

i

es que hace un
tiempo mi hijo mayor tuvo
y ahora este” Cadigo 08.

“... pero mi otro hijo era a
cada rato” Cddigo 08.

“El se quejaba que le
dolian como las rodillas”
Cédigo 08.

“ él amanecia sin
dolor...” Cddigo 08.

Padre/ madre del
nifio (a) que
presenta imagen
positiva de si

mismo (a)

“...sera porque crecen
rapidc o se cansan
mucho cuando estan
parados” Cédigo 09.

“Si estd mucho rato de
pie le duele, es casi
cuando pasa haciendo
mas cosas, 0 si vamos
al banco y hacemos la
fila” Codigo 09.

“... le duelen las rodillas y
fos pies” Cédigo 09.

“...ella se toca las piernas
y dice que siente lugares
que le duelen” Codigo 09.
“... en la tarde o en la
noche se queja, pero
puede ser como los pies y
también pueden ser las
rodillas” Cédigo 09.
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APENDICE H

Categorizacion del Analisis Cualitativo (Practicas de manejo)

Informantes

Categorias

Practicas de manejo realizadas por los médicos y padres y/o
madres de familia

Médicos

“... hay que hacer un hemograma, siempre hacer un hemograma, también estar
monitorizando el peso y hacer también examen fisico sobre todo en las
articulaciones, que no haya ningun derrame articular. Determinar que no esté
relacionado con alguna artritis también que es otro de los diagnésticos diferenciales”
Cadigo 01.

“... educar mucho al padre...” Cédigo 01.

“Por lo menos siempre un examen de sangre, eso si es como parte del protocolo, un
hemograma completo, lo que nos interesa ver mas son los glébulos blancos para ver
que estén dentro de un rango normal para hacer diagnéstico diferencial con
leucemia verdad que hay que siempre hacer ese diagnéstico diferencial” Cédigo 01.

“Y examen fisico sobre todo de articulaciones, hay que hacer lo que es el arco de
movilidad articular que este normal, que logre todos los angulos que se quieren, los
reflgjos, la sensibilidad, la fuerza, que todo esto esté normal y también adenopatias
es muy importante” Cédigo 01.

“Si le dice que le duele una rodilla y tiene una adenopatia como sospechosa hay que
mandar los exdmenes de sangre y dar un seguimiento” Cédigo 01.

“... verlo en 3 meses por ejemplo para ver como salié ese examen de sangre y para
poder ver el peso, para ver sino perdio peso, y poder descartar un linfoma” Codigo
01.

“no se le da tratamiento porque como es una condicién y ya se excluyé todo y
también en las rodillas, ...” Cédigo 01.

“Acetaminofén seria ya si el dolor es mucho, pero si es mucho estaria mejor que nos
lo traigan aqui para verlo verdad,...” Coédigo 01.

*... ami si me gusta ensefiarle de estos ejercicios que es casero, que no generan un
mayor costo y le da mucha tranquilidad al paciente porque él ve que puede trabajar
verdad, que puede hacer algo desde la casa, siempre eso es lo que los papas
desean tener algo para ayudarles a sus hijos” Cédigo 01.

“En eso de terapia fisica a nosotros casi no nos forman pero aqui yo tengo estos
dibujos y se los ensefio a los pacientes” Cédigo 01.

“... si seria bueno que hubiera algo, tal vez un protocolo, algin dibujo de algo para
nosotros poder darselo a nuestros pacientes, pero en ese momento no hay..."
Cédigo 01.
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. uno termina mandandoles estudios verdad, placas en algunos casos por alla
muy exigentes y diay no sale nada, verdad” Caodigo 02.

“Es como un manejo expectante, decirle a la persona bueno si sigue mal pues viene,
...~ Codigo 02.

“... examen fisico...” Codigo 02.
“A veces se le manda analgeésico...” Caddigo 02.

“... referir a terapia de la Clinica Central como para que les den una especie de
terapia mas que todo a los papas verdad...” Codigo 02.

“... aveces mamas insistentes...” Cdédigo 02.

“... ya por ahi de la escuela es cuando las mamas los traen a control porque les
duele mucho las piernas...” Cédigo 02.

“... si les hacen algan tipo de masaje en la casa que a veces es muy comun...”
Cddigo 02.

“... la sefiora le dice a uno “diay yo vengo para que me mande un poquito de
acetaminofén aunque sea, para que por lo menos se duerma tranquilo” Codigo 02.

“... ayudarles mas que todo con algun tipo de ejercicio...” Cddigo 02.

“Claro, si se tuviera al alcance seria genial, verdad porque también los papas ya se
sienten mas tranquilos porque otra persona con conocimientos en esta area pues los
aborden, sobre todo en lo que es la parte del ejercicio, que el masajito, que todo
esto, ya con alguien que conozca” Coédigo 02.

“... para no pasar desapercibido alguna enfermedad uno le hace bien la valoracion
fisica...” Cddigo 03.
“... se le mandaria un examen, un general de sangre, si ahi saliera algo alterado o
en el examen fisico notara uno algo alterado, entonces le mandaria un estudio con
placas” Caodigo 03.

“... le encontrara uno todo normal se le puede explicar a la mama y se le deja una
cita de control para ver que siga el cuadro sin ningun otro dato patologico” Cadigo
03.

“Si se le envia algun analgésico” Cédigo 03.

“... yo he escuchado que se les puede llevar a clases de natacion...” Codigo03.

Padre/ madre
del nifo (a) que
no ha aplicado

algln

tratamiento

“No la he abordado, he dejado que pase” Codigo 04.
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Padre/ madre
del nifio (a) con
historia familiar

negativa de
dolores de

crecimiento

“Yo honestamente le doy acetaminofén” Cédigo 05.

Padre/ madre
del nifo (a) con
historia familiar

positiva de
dolores de

crecimiento

“Yo le daba acetaminofén y la frotaba bien con Cofal o con alcohol” Cddigo 06.

“... se le quitaba el dolor...” Cédigo 06.

Padre/ madre
del niho (a) que
ha aplicado
algan

tratamiento

“Yo le pongo cosas calientes en las piernas y me dice que eso le alivia. Pero
también la verdad, a veces no hago nada” Cdédigo 07.

“... cuando le pongo lo caliente dice que eso le alivia, y cuando no le hago nada, eso
se le pasa solo” Cddigo 07.

Padre/ madre
del nifio (a) que
presenta imagen

negativa de si

mismo (a)

“Mi mama me decia que lo frotara, como un masaje con algo caliente, tal vez cuando
se iba a acostar, o también un poquito de acetaminofén, eso es lo que yo he hecho”
Codigo 08.

Padre/ madre
del niflo (a) que
presenta imagen

positiva de si

mismo (a)

“Hace tiempo le saqué cita en el EBAIS,...” Cddigo 09.

“Dice la doctora que eso se le quita solo, y que digamos, que si le duele mucho
entonces le dé acetaminofén y que con eso es suficiente” Cddigo 09.

“Yo solo le doy eso de vez en cuando (acetaminofén). Pero digamos que si le hace
bueno” Cédigo 09.






