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RESUMEN:
TÍTULO: Cambios en los parámetros de frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
saturación de oxigeno en pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos neonatales que recibieron analgésicos y sedantes.
OBJETIVO: Evidenciar la presencia de dolor reconociéndolo con cambios fisiológicos
de la frecuencia cardiaca, respiratoria y saturación de oxigeno así como de la
expresión facial utilizando ia NFCS ( Sistema de código de características faciales
neonatales) y evaluar la eficacia del manejo del dolor en la unidad de cuidados
intensivos neonatal.
MATERIAL Y MÉTODOS: Treinta neonatos que se encontraban con apoyo de
ventilación mecánica, se realizó un muestreo y fueron asignados a un grupo en
forma aleatoria y ciega, para recibir fentanil, midazolam y la combinación de
fentanil y midazolam por bolos continuos. Se valoró el estado de comportamiento
por medio de la escala de comportamiento infantil, al igual que el uso del sistema de
código de características faciales neonatales. Se monitorízaron en forma continua su
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturación de oxigeno, pre y post
analgésica y en presencia de estímulos nocivos.
RESULTADOS: Las escalas de comportamiento indicaron la presencia de dolor antes
de cualquier medicación En el grupo de fentanil la frecuencia cardiaca disminuyo
pero esto mismo no sucedió con el uso de midazolam. La frecuencia respiratoria
también disminuye en el momento de la inducción e incremento la saturación de
oxigeno. De acuerdo con el sistema de código de características faciales neonatales
disminuyeron la presencia de estas con el uso de fentanil y fentanil con midazolam.
CONCLUSIONES: Una sola dosis analgésica de fentanil puede reducir las mediciones
tanto fisiológicas como de comportamiento asociados al dolor y al estrés dados
ventilación mecánica en neonatos. No fuimos capaces de demostrar una mejoría en
el estado catabólico. En suma los neonatos que recibieron fentanil requirieron
mayor aporte ventilatorio durante la inducción.
ABSTRAC
TITLE: Changes in the parameters of hear rate, respiratory rate, oxygen saturation
in infants' whom received analgesic and sedation.
OBJETIVE: To make obvious the existence of pain with physíologic changes by
respiratory, cardiac rates, oxygen saturation and behavioral pain scales and minor
modificatión was made in the NFCS. Assessment the efficacy of handling of pain in
UCIN.
METHODS: Thirty neonatal infants undergoing mechanicaI ventilation were
randomly assigned in an aleatory study blind fashion, to receive fentanyl,
midazolam, and a combination of fentanyl with midazolam by continuous bolus. A
behavioral state score was used to assess the infants' behavior and Neonatal facial
coding system. They were monitories heart rate, respiratory rate and oxygen
saturation, pre and post analgesia and the responses to this noxious stimulus.
RESULTS: The behavioral scales indicated the presence of pain before any
medication. In fentanyl group the heart rate decreased no pass the same with
midazolam. The respiratory rate decreased whit induction and increased the oxygen
saturation. And neonatal facial codíng system score decreased in the fentanyl and
fentanyl with midazolam groups.
CONCLUSIÓN: single doses of fentanyl analgesia can reduce the physiologic and
behavioral measures of pain and stress associated with mechanical ventilation in
infants. We were unable to demónstrate an improvement in catabolic state or long-
term outcome. In addition, the infants receiving fentanil required ventilatory
support in induction.
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

El dolor se define según la Asociación Internacional de estudio del
dolor como una experiencia sensitiva y emocional desagradable
relacionada con daño hístico real o potencial. Dicha definición lleva
implícitos dos componentes:
1. Sensitivo que esta determinado por factores neurofisiológicos.
2. Emocionales basados en el estudio afectivo y experiencias propias.

(1)

En los trabajos de Flesching (2), publicados a principios del siglo XX
se perpetúa, la aseveración respecto al dolor en la niñez sugiriendo
que los niños no le experimentan debido a la inmadurez neurológica.
Lo que ha llevado a justificar procedimientos dolorosos en los recién
nacidos así como la falta de atención al dolor postoperatorio en los
neonatos.

En controversia trabajos publicados en 1987 de Anad y Hickey (3),
resumen las vías para el dolor, así como centros corticales y
subcorticales necesarios para la percepción del dolor las cuales están
bien desarrolladas en etapas tardías de la gestación, así mismo los
sistemas neurológicos que se saben están relacionados con la
transmisión y modulación del dolor también están intactos y
funcionales.

Las vías del dolor se desarrollan durante el segundo y tercer trimestre
de la gestación humana, con cambios de maduración adicionales
durante los primeros dos años de vida postnatal (4)

Las reacciones fisiológicas y conductuales a los estímulos dolorosos
también apuntan al hecho de que los lactantes tienen estímulos
dolorosos desconociendo si estos equivalen a los que podrían
experimentar en el adulto, pero esa falta de percepción no debe
ocultar el hecho de que los niños sienten dolor y se debe administrar
el alivio adecuado al mismo.



El dolor como proceso dinámico del dolor se ha descrito como un
proceso en el cual, la activación de receptores específicos de fa
periferia genera reacciones reproducibles dentro de las neuronas del
asta dorsal de la médula espinal que a su vez envía proyecciones hacia
sitios mas altos bien demarcados, dicho modelo a sido abandonado ya
que se ha comprobado que el fenómeno del dolor refleja procesos
neurales y químicos muy adaptativos dentro de redes cuyos
elementos pueden aumentar o disminuir en número.

El desarrollo de sustratos anatómicos necesarios para la transmisión
del dolor ocurre principalmente dentro de la vida fetal y en los
primeros meses de la lactancia.
En estudios anatómicos se demuestra que la densidad de las
terminaciones nerviosas nociceptivas cutáneas al final de la vida fetal
y recién nacidos pueden igualar o exceder a las de la piel del adulto.
C4)

En estudios realizados por Hooker y colaboradores(4,5), se demostró
que la percepción sensitiva cutánea aparece en el área peribucal en
fetos humanos en la séptima semana y muestra disfunción gradual a
todas las superficies cutáneas y mucosas hacia las veinte semanas. La
diseminación de la sensación está precedida por el desarrollo de
sinapsis entre fibras sensitivas y neuronas receptivas en el asta dorsal
de la médula espinal, que aparece por primera vez durante la sexta
semana.

Rizvi y colaboradores (6), comprobaron que la diferencia morfológica
de las neuronas del asta dorsal en la médula espinal empieza
alrededor de las trece semanas. El desarrolló adicional prosigue con
la disposición en laminas de Rexed, junto a la formación de
interacciones sinápticas y vesículas de neurotransmisores específicos
para formar un asta dorsal madura, en algunas regiones de la médula
espinal hacia las treinta semanas.

f ' • ' •• • • '

Tradicionalmente se utiliza la falta de mielinización como índice de
inmadurez del sistema nervioso neonatal y se emplea a mentido para
apoyar el argumento de que los recién nacidos y los lactantes no
perciben el dolor. (3,7)

Los impulsos nociceptivos en nervios periféricos adultos también se
conducen a través de fibras no mielinizadas y con mielinización
delgada.



1. La velocidad de conducción más lenta en nervios neonatales o
en vías nerviosas centrales originada por míelinización
incompleta, se neutraliza por las distancias interneuronales y
neuromusculares más cortas por las que debe viajar el impulso
en recién nacidos y lactantes menores. (8)

Métodos neuroanatómicos cuantitativos, Guiller y colaboradores
demuestran que a las 30 semanas de gestación (9), las vías nerviosas
relacionadas con nocicepción en la médula espinal y el tallo cerebral
(espinotalámica lateral, trigeminal espinal, espino reticular, cervical
dorsal y espinocerebelosa), están mielinizadas por completo hasta el
tálamo. A partir de entonces, las conexiones nociceptivas tálamo
corticales a través del extremo posterior de la cápsula interna y la
corona radiada presentan mielinización completa hacia las 37
semanas.

Los mecanismos básicos de percepción del dolor en lactantes y niños
son semejantes a los de los adultos y son:

A. Transducción y transmisión.
B. Percepción y modulación.

Los lactantes tienen la capacidad neurológica para describir dolor al
nacimiento, incluso cuando es prematuro. (10) Las estructuras
periféricas y centrales necesarias para la nocicepción están presentes
y funcionales al principio de la gestación (entre el primero y segundo
trimestre. Se ha demostrado maduración funcional de la corteza
cerebral fetal por medio de:

1. Tipos de electroencefalogramas y potenciales evocados corticales.
2. Medición de la utilización cerebral de glucosa, que muestran tasas

metabólicas, máximas en áreas sensoriales del cerebro.
3. Periodos bien definidos de sueño y de vigilia, regulados por

funcionamiento cortical a partir de las 28 semanas de gestación.

Los recién nacidos poseen ejes bien desarrollados h i pota lamo -
hipófisis - suprarrenales y pueden tener reacciones de pelea o escape,
con la liberación de catecolaminas y cortisol.
Se demostró que los valores de éste y de endorfina se incrementan
durante la transfusión intra hepática en fetos de 23 a 34 semanas de
edad, lo que demuestra una reacción hormonal apropiada al pinchara
con aguja el abdomen fetal. (11)
La pregunta de sí los recién nacidos sienten dolor es un problema para
quienes proporcionan cuidados a la salud, así como para los padres.



Un gran problema para saber si los recién nacidos experimentan dolor
después de procedimientos desagradables es que los lactantes se
encuentran en etapas pre verbales y no disponen de métodos directos
para manifestar que los estímulos que esta percibiendo sean
dolorosos o le están lastimando. Sin embargo, hay otro componente
en la reacción al dolor que se ha relacionado como daño a tejidos. Hay
amplias pruebas clínicas morfológicas y bioquímicas para sugerir que
los lactantes tienen la capacidad para reaccionar a daño hístico que se
vincula con estímulos adversos que los adultos consideran dolorosos.
(6)

En consecuencia es posible examinar las reacciones de recién nacidos
a estímulos que se ha encontrado inequívocos que son dolorosos para
adultos. Estos estímulos adversos en el recién nacido se relaciona con
intervenciones diagnósticas y terapéuticas necesarias como obtención
de sangre, intubación endotraqueal, colocación de catéteres, etc.
Es posible clasificar las reacciones a estos estímulos como análogas a
respuestas dolorosas en adultos y categorizar a las agudas como
fisiológicas, bioquímicas y conductuales. (12,13)

Aunque el dolor puede servir como advertencia de lesión, los efectos
del dolor es dañino; este despierta reacciones negativas fisiológicas,
metabólicas y conductuales en los niños, como incremento de la
frecuencia cardiaca y respiratoria, de la presión arterial, y de la
secreción de catecolaminas, glucagon y corticoesteroides. (7) El
estado catabólico inducido por el dolor agudo puede ser más dañino
en lactantes y niños pequeños, los cuales tienen tasas metabólicas
más altas y menor reserva nutricional que los adultos. El dolor origina
anorexia, y mal aporte nutricional, y retraso en la cicatrización de
heridas, trastornos de la motilidad y del sueño, irritabilidad y
regresión del desarrollo. El dolor causa morbilidad notable y puede
incrementar el riesgo de mortalidad. (14,15,16,17,18)

En la actualidad no existen técnicas uniformes ampliamente de
administración sencilla, para valorar el dolor en niños, en especial
lactantes. Las técnicas de estudio se pueden clasificar como auto
informes, observación conductual, o mediciones (conductuales y
fisiológicas) y que valoran diferentes aspectos de la experiencia
dolorosa intensidad, localización, tipo, contexto y significado.
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Valoración de dolor por medio de autoinforme, dada por niños de 18
meses y más, consiste en informar en forma verbal como es su
experiencia dolorosa. (19, 20, 21)

Valoración del dolor por observación: mide el comportamiento
relacionado con éste se usa cuando no puede obtenerse el
autoinforme del niño, o bien para complementar las mediciones
fisiológicas. (22) Los métodos de valoración pueden ser la
Observational Scale of Behavioral Distress (23), la escala COMFORT
(24) y la Groeningen Distress Scale (25).

Mediciones fisiológicas del dolor: El dolor es un estresante que activa
los mecanismos compensadores del sistema nervioso autónomo, los
cuales consisten en taquicardia, vasoconstricción periférica,
diaforesis, dilatación pupilar e incremento en la secreción de
catecolamínasy hormonas adrenocorticoideas. (7,10,13,26)

Owens y Todt (27), estudiaron reacciones de electrocardiograma para
calcular la frecuencia cardíaca a intervalos de 15 segundos. El ritmo
promedio de aumento en la frecuencia cardiaca fue de 49 latidos por
minuto, sobre la frecuencia precedente. La frecuencia cardiaca volvió
a una cifra de 10+_latidos por minuto de la basal dentro délos limites
de duración media de 217.6 seg.
En un articulo publicado por Williamson (28) reportaron que en
lactantes de término y sanos en un procedimiento de circuncisión
hubo un aumento de 54.1 +_ 17.8 en los latidos por minuto sobre la
frecuencia cardiaca basal. Esta diferencia fue significativa a P< 0.001.
Rawlings y colaboradores (29) midieron 40 minutos la frecuencia
cardiaca durante la circuncisión de 10 lactantes a término sanos
durante una circuncisión, dicha frecuencia aumentó 16 latidos por
minuto sobre la basal y siendo significativas a P< 0.05.

Brown (30. Encontró aumento estadístico significativo en la presión
sistólica y la frecuencia respiratoria en las fases durante y después del
procedimiento en comparación con la basal. (P< 0.05)
Rawlings y colaboradores (29), midieron la frecuencia respiratoria
reportando un aumento de seis a diez respiraciones por minuto
mostrando una significancia de P< 0.05
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En el estudio mencionado en el cual Brown evaluó a 17 recién nacidos
esa autora encontró que las mediciones de oxígeno transcutaneo
aumentaron desde el punto de vista estadístico durante la punción y
luego de la misma, en comparación con el periodo previo al suceso
(P< 0.05). Dicho estudio se realizó en niños sanos.

Los estudios obtenidos a partir del estudio de niños a término sanos
difirieron de los que se encontraron en dos estudios sobre
prematuros. Norris y colaboradores (31), no se encontró cambios
importantes en la saturación de oxigeno después de una punción con
una disminución media de 8.1 %.
Similares resultados encontraron Beaver (32), en un estudio
realizado en 8 prematuros con peso medio al nace de 1325 g.
Pero no es claro que los prematuros enfermos tuvieron reacciones
diferentes de la saturación de oxigeno ante los estímulos,
concluyendo que: los lactantes a término sanos y los prematuros
enfermos pueden tener reacciones diferentes de la saturación de
oxigeno transcutanea a estímulos similares.

Hay poca literatura en la que se aborde de manera directa el tipo del
dolor en pacientes que están en la NICU. Algunos informes
demuestran disminución de la PO2 transcutanea, relacionada con la
manipulación y el cuidado sistemático. También se dispone de
estudios que demuestran que la fisioterapia del tórax en particular la
aspiración puede originar decremento de la TcpO2 que varía de 20 -
30 mmHg. (33, 34). No es claro si estas modificaciones en el oxígeno
tienen vínculo directo con el dolor u otros mecanismos como
obstrucción mecánica de las vías respiratorias que se relacionan con
la aspiración. También hay informes en la literatura que tratan acerca
de la intubación para establecer si las intervenciones con fármacos
pudiesen alterar los cambios fisiológicos que acompañan la
intubación.
Kelly y Finer (35) Encontraron gran disminución en la TcpO2 (27.2
mm Hg) combinada con aumentos de importancia en las presiones
arteriales medias (50%) e intracraneal (18.9 cm H2O) durante la
intubación.

Los autores sugieren que los cambios relacionados con la intubación
pueden representar reacciones cardiovasculares, así como factores
mecánicos.
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Friesen y colaboradores (36) midieron la presión en la fontanela
anterior en 12 individuos que requirieron cirugía. En 50% de los
sujetos se administró atropina y se intubaron en tanto estaban
despiertos. La presión de la fontanela anterior aumentó desde 7.7 cm
H2O hasta 23.3 cm H2O (p<0.05). En quienes recibieron atropina,
pancuronio y uno de cuatro anestésicos (isoflurano, ha Iota no, fentanil
o ketamina), no hubo gran aumento en la presión de la fontanela
anterior.

Los estudios citados son representativos de lo que se ha logrado. Hay
conciencia de que la atención sistemática al recién nacido se
acompaña de cambios fisiológicos que podrían ser adversos, pero no
se ha examinado de manera directa en estudios clínicos controlados el
impacto de procedimientos dolorosos, que conllevan penetración
corporal, en sujetos que están en la NICU.
Porter y colaboradores (37), cuentan con datos preliminares sobre un
estudio controlado en el que se examina de modo directo la cuestión
del dolor en el individuo que está en la NICU. Se dividió al azar en dos
grupos a 28 lactantes en quienes estaba a punto de efectuarse
punción lumbar, un grupo recibió antes anestesia local con lidocaina y
otro no. Se ejerció vigilancia continua de las frecuencias cardiacas y
respiratoria, la pO2 transcutanea y la pCO2 20 minutos antes, durante
y después de la punción. Las preparaciones para limpieza aséptica
originaron aumentos importantes en la frecuencia cardiaca
(p=0.0001) y la TcpCO2 media (p= 0.04)así como aumentos
adicionales en la TcpCO2 (p=0.02). No se observaron cambios
estadísticos en cualquier medición en el grupo de lidocaina después
de la inyectar esta última, salvo por gran disminución en la frecuencia
cardiaca (p=0.02), que volvió a la basal antes de terminar el
procedimiento. La lidocaina no produjo efectos adversos.
Existen medidas psicológicas en trabajos reportados por Owen y Todt
(27), expresiones faciales que se utilizaron por Granau y Craig y
clasificaron nueve conductas faciales distintivas a partir de estudios
en adultos y se modificaron para lactantes (38, 39), la confiabilidad
demostró ser de un 88 a 95%.
El tratamiento del dolor vinculado con procedimientos pediátricos no
es una tarea fácil, No hay fórmulas terapéuticas del tipo que suele
encontrarse fácilmente, siempre se requiere el juicio clínico. Sin
embargo el dolor esperado, la ansiedad y el grado de alivio del mismo
varia de acuerdo al estímulo que lo esta provocando tales como
suturas, infecciones, punciones lumbares, aspiraciones y biopsias de
médula óseas.
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El objetivo del tratamiento del dolor para procedimientos pediátricos
es minimizar el sufrimiento y permitir que el procedimiento tenga
buenos resultados, lo cual dependerá de las estrategias terapéuticas
al igual que de la interacción del pediatra con Psicólogos y
Anestesiólogos para tratar el dolor por el procedimiento al cual sé
vera sometido el paciente pediátrico.

Es importante acentuar el hecho de que el uso de la farmacoterapia es
de vital importancia para mitigar el dolor desencadenado por
procedimientos pediátricos. Podemos contar con muchos recursos y
uno de los más frecuentes es la inmovilización de los recién nacidos y
lactantes menos la cual se logra con facilidad para poder realizar
algún procedimiento, pero la pregunta es: ¿Acaso es ético él negarles
el tratamiento del dolor por su mera incapacidad para expresar con
facilidad sus necesidades?

Ahora otra pregunta que es importante responder es ¿Cómo se elige
la o las opciones más benéficas para un paciente? Esta pregunta es
difícil y hasta ahora. Decidir cuál es la mejor forma para reducir el
dolor y la ansiedad para procedimientos en niños, requiere considerar
seis aspectos:

1. Y quizá el más crucial, es la edad y la maduración cognoscitiva
del niño.

2. Locus de control, es decir, hasta qué grado el niño necesita y le
resulta benéfico tener sedación de control sobre la situación de
procedimiento. Evidentemente esto se encuentra ligado al tipo
de estímulo al cual se someterá el paciente pediátrico.

3. Experiencia previa con procedimientos pediátricos que
conlleven a penetración corporal.

4. La consideración es la preferencia de los progenitores, quienes
pueden tener fuertes sentimientos y creencias respecto al uso
de fármacos. En un estudio realizado por Jay (16), algunos
padres se rehusaron a que participara su hijo, porque no
querían que recibiera cualquier medicamento para biopsia de
medula ósea, procedimiento que se realizó en dicho estudio.

5. La última consideración quizás sea el costo y practicabilidad.
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Otra cuestión que es importante evaluar es: ¿ El dolor neonatal tiene
consecuencias a largo plazo?. Desde el punto de vista físico, los
Neonatólogos saben que suele encontrarse nodulos en forma de
cordón en el talón como resultado de punciones en esa zona en
quienes han estado largo tiempo en la NICU. (23, 24).

Empero se sabe casi nada sobre si el lactante tiene memoria para el
dolor y si esa memoria provoca múltiples consecuencias conductuales
En un artículo editado por Marshall (25), ha encontrado progenitores
quienes le han referido de manera anecdótica que sus hijos que han
estado como pacientes en NICU tienen aumento en la tolerancia al
dolor en etapas más tardías de la vida.

Y una última interrogante es ¿qué impacto tendría el uso de
analgesia en la NICU sobre los pacientes?. Si se pusiera más atención
al dolor neonatal, quizás disminuiría el agotamiento emocional y la
evolución en estos pacientes sería mejor.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¿El manejo del dolor con fentanil, midazolam y la combinación
fentanil midazolam en los pacientes atendidos en la UCIN es eficaz
para mantener estables las constantes vitales al igual que la
saturación de oxígeno?.

15



HIPÓTESIS

HIPÓTESIS: Las constantes vitales como frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, saturación de oxigeno se modifican con el uso
de analgesia durante los procedimientos que ocasionan estímulos
dolorosos constantes o intermitentes

HIPÓTESIS NULA: Las constantes vitales como la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, saturación de oxigeno y concentración de CO2
al final de la expiración, presentan las mismas modificaciones con o
sin analgesia durante los procedimientos que ocasionan estímulos
dolorosos constantes o intermitentes.

HIPÓTESIS ALTERNA: Las constantes vitales de los recién nacidos
presentan menos modificaciones con analgesia que sin ella durante
los procedimientos que ocasionan estímulos dolorosos constantes o
intermitentes.

16



OBJETIVO GENERAL

Evidenciar la presencia de dolor reconociéndolo con cambios
fisiológicos de la frecuencia cardiaca, respiratoria y saturación de
oxigeno así como de la expresión facial y evaluar la eficacia del
manejo del dolor en la unidad de cuidados intensivos neonatal.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1 Medir la frecuencia cardiaca de los recién nacidos antes y después
de procedimientos que originan estímulos dolorosos continuos o
intermitentes y compararla entre los tres grupos que reciben
fentanil, midazolam y la combinación fentanil midazolam.

2 Medir la frecuencia respiratoria de los recién nacidos antes y
después de procedimientos que originan estímulos dolorosos
continuos o intermitentes y compararla entre los tres grupos que
reciben fentanil, midazolam y la combinación fentanil midazolam.

3 Medir la saturación de oxígeno de los recién nacidos antes y
después de procedimientos que originan estímulos dolorosos
continuos o intermitentes y compararla entre los tres grupos que
reciben fentanil, midazolam y la combinación fentanil midazolam.

4 Determinar el estado de sueño y de despierto de los recién nacidos
antes y después de procedimientos que originan estímulos
dolorosos continuos o intermitentes y compararla entre los tres
grupos que reciben fentanil, midazolam y la combinación fentanil
midazolam.

5 Establecer la utilidad del manejo de sedantes y analgésicos en
Unidad
de cuidados intensivos neonatales.

17



MATERIAL Y MÉTODOS

El tipo de estudio fue cuasi experimental, prospectivo, longitudinal,
causa efecto y ciego.

DISEÑO DEL ESTUDIO: SERIE DE CASOS.

Se realizo estudio piloto para adecuar las dosis de fentanil del lro de
julio a 30 agosto del 2001.
Posteriormente el estudio se llevo a cabo en la UNIC del HGO 3 CMNR
del lro de Mayo del 2002 a 30 julio del 2002, participaron todos los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión, se
dividieron aleatoriamente en tres grupos, de acuerdo a las siguientes
condiciones y se registraron los resultados en anexo 3.

Grupo 1 pacientes con ventilación mecánica y que son
sometidos a estímulos dolorosos constantes como
venodísección, pleurotomía y onfaloclisis, aparte del tubo
endotraqueal, los cuales serán estratificados de acuerdo a sí son
neonatos pretérmino los cuales serán catalogados de esta
manera aquellos que comprendan una edad gestacional entre
28 y 35 semanas por Capurro y de termino de 36 a 40 semanas
de gestación. Por lo que recibirán fentanil en dosis de inducción
de 3 mcg/kg IV, seguidos de bolos de 0.5 a 1 mcg/kg/h. (40,
41, 42, 43, 44) por 5 días.

• Grupo 2 pacientes con ventilación mecánica y que son
sometidos a estímulos dolorosos constantes como
venodisección, pleurotomía y onfaloclisis, aparte del tubo
endotraqueal, los cuales serán estratificados de acuerdo a sí son
neonatos pretérmino los cuales serán catalogados de esta
manera aquellos que comprendan una edad gestacional entre
28 y 35 semanas por Capurro y de termino de 36 a 40 semanas
de gestación. Por lo que recibirán midazolam con dosis de
inducción de 0.1-O.2 mg/kg IV, seguidos de bolos de: 30
mcg/kg/h. Por 5 días. (44)
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Grupo 3 pacientes con ventilación mecánica y que son
sometidos a estímulos dolorosos constantes como
venodisección, pleurotomía y onfaloclisis, aparte del tubo
endotraqueal, los cuales serán estratificados de acuerdo a sí son
neonatos pretérmino los cuales serán catalogados de esta
manera aquellos que comprendan una edad gestacíonal entre
28 y 35 semanas por Capurro y de termino de 36 a 40 semanas
de gestación. Por lo que recibirán midazolam con dosis de
inducción de 0.1-0.2 mg-Kg. IV, agregando fentanil con dosis
de inducción de 2 mcg/kg dosis única, seguidos de bolos de
0.05-0.2 mg/kg/h de midazolam y dosis de fentanil expuestas
en tabla 1. Por 5 días (44, 45).

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

• Peso mayor de 800 gramos.
• Edad mayor de 28 semanas de gestación.
• Edad extrauterina de 0 a 28 días.
• Requerimiento de apoyo ventilatorio.
• Estímulos dolorosos continuos de intensidad severa

(intubación endotraqueal, aspiración por el tubo
endotraqueal, venodisección, pleurotomía, movimientos
vigorosos y onfaloclisis).

• Estímulos dolorosos continuos moderada intensidad
(movimientos leves, cambio de ropa, lavado gástrico,
introducción de sondas orales para alimentación traslados).

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

• Malformaciones mayores diagnosticadas.
• Encefalopatía hipoxico isquémica.
• Apgar menor o igual a 3 puntos al minuto.
• Apgar menor o igual a 5 a los cinco minutos.
• Neuropatías tales como malformaciones del sistema

acueductal, SNC, espina bífida, neuroinfecciones.
• Hemorragia intraventricular grado I I I Y I V .
• Presencia de crisis convulsivas.
• Uso de fenobarbital.
• Enterocolitis necrosante mayor al grado I I de Bell.
• Patología de tipo renal o hepática diagnosticada.
• Presencia de sepsis.
• Alteraciones endocrinas.
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN:

• Suspensión del fentanil por indicación del médico tratante.
• Uso de fenobarbital u otros medicamentos para control de

crisis convulsivas durante el estudio.

TAMAÑO DE LA MUESTRA

Tamaño de la muestra, los cuales serán repartidos entre los tres
grupos de estudio de manera aleatoria, pudiendo pasar de un grupo a
otro los de analgesia de acuerdo a los procedimientos a que sean
sometidos de acuerdo a criterio del médico tratante.

ANÁLISIS DE DATOS.

La forma de captura de datos y validación de la información en la
computadora se capturaron en computadora Pentium I I I .

Se realizo el análisis estadístico con ANOVA en Chi cuadrada y
medidas de tendencia caudal. Y se expusieron los resultados en
gráficas y tablas.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 30 neonatos dentro del estudio los cuales
fueron asignados diez al grupo 1 quienes recibieron fentanil, diez al
grupo 2 recibiendo midazolam y diez al grupo 3 quienes recibieron
fentanil y midazolam. Se realizaron 3460 procedimientos.

Tabla 1. características de la población del estudio:

VARIABLE

NUMERO
EDAD

GESTACIONAL
(SEMANAS)

EDAD
POSTNATALChr.)

MASCULINO /
FEMENINO

PESO AL NACER (g)
APGAR

ALler MINUTO
AL 5to MINUTO

GRUPO 1
FENTANIL

9
31 „+ 0.850

96

5/4

1680 + 57.98
5 / 7 y 5 / 6
8 / 9 y 7 / 8

GRUPO 2
MIDAZOLAM

10

90

6/4

1655 + 60.10
4 / 7 y 4 / 7
7 / 8 y 5 / 8

GRUPO 3
MIDAZOLAM Y

FENTANIL
9

31_+ 0.37

86

5/4

1292.5+123.60
4 / 7 y 4 / 7
7 / 8 y 6 / 8

Los datos mostrados en la tabla 1 demuestra que las características
de los neonatos, los cuales fueron similares en los tres grupos.
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Los tres grupos de pacientes fueron monitorizados antes, durante y
posteriormente a la inducción con medicamentos, así como en el
momento de los bolos y bajo los estímulos dolorosos a los que se
sometieron. Se eliminaron del estudio en el grupo 1 un neonato de
sexo femenino por la aplicación de fenobarbital. En el grupo 3 un
neonato de sexo masculino por retención urinaria aguda que requirió
sondear para eliminar la orina. La única complicación que se reporto
en los pacientes en un 70% fue la retención urinaria.

En la evaluación del dolor con la escala modificada de NFCS (tabla 2),
mostró cambios en relación con el discomfort asociado con la
ventilación mecánica y los estímulos dolorosos a los que se
expusieron los pacientes los cuales se modificaron con el uso de
fentanil y midazolam en forma independiente, al igual que de la
combinación de ambos fármacos en la escala de NFCS, se reportó una
disminución significativa de la escala en los pacientes con el uso de
midazolam y fentanil. La escala de Brukeetal (38), fue utilizada para
evaluar el estado de comportamiento se encontró una disminución
significativa del estado de comportamiento.

Gráfica 1 comparación de estado psicológico en pacientes con
ventilación mecánica entre grupo 1 con fentanil, grupo 2 con
midazolam y grupo 3 con fentanil.

EVALUACIÓN

E3FETNANIL

BMIDZOLAM

DMIDAZOLAM Y FENTANIL

0 1 2 3 4
NIVELES
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El grupo 1 los pacientes se mantiene con un nivel 1 en un 4 2 % y en el
nivel 2 en un 28%, en el grupo 2 se presentó con más alto porcentaje
en el nivel 1 con un 44.66% y en el nivel 2 con un 30.66 % y un
porcentaje disminuido del 7.33% en el nivel 4 donde ningún grupo se
presentó.

El grupo 3 presento con un mayor porcentaje en el nivel 0 con un
49.33 y en el nivel 1 con un 25.33%. Lo que se concluye que los
pacientes de los tres grupos mantienen un nivel adecuado de sedación
pero existe una disminución significativa del estado de alerta y
percepción del dolor en el grupo 1 y 3 logrando por tanto un nivel
adecuado de analgesia.

De acuerdo a la NFCS los pacientes las características que se
reportaron en los grupos fueron:

Tabla 2

Grupo 1
Cejas protruidas

8 0 %
Labios abiertos

20%

Grupo 21

Cejas protruidas
100%

Ojos apretados
Pliegue nasolabial

Labios abiertos
Temblor de barbilla

Grupo 3

Cejas protruidas
50%

labios abiertos
10%
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Gráfica 2 frecuencia cardiaca comparativa en los tres grupos en
presencia de estímulos dolorosos severos

FRECUENCIA CARDIACA COMPARATIVA EN LOS TRES GRUPOS
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En la gráfica 2 con la presencia de estímulos dolorosos severos, en el
grupo 1 (fentanil) en la inducción tiene una disminución del 7.8 % y
continua disminuyendo hacia el ler día manteniéndose
posteriormente con una disminución del 15.02 %.

En el grupo 2 (midazolam) en el momento de la inducción no hay una
disminución significativa, manteniéndose en los cinco días del estudio
con un incremento del 1.19 % de la inicial.

En el grupo 3 (midazolam y fentanil), el comportamiento al momento
de la inducción con midazolam hay una disminución del 11.12 %,
cuando se agrega fentanil para inducción esta disminuye en un 17.94
% y posteriormente se mantiene con una disminución significativa del
27.94 %.

FALLA DE ORIGEN
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Gráfica 3 Frecuencia respiratoria con presencia de estímulos
dolorosos severos.

FRECUENCIA RESPIRATORIA COMPARATIVA EN LOS TRES GRUPOS
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En la gráfica 3 de frecuencia respiratoria se reportó: en el grupo 1 una
disminución del 2.71 % en el momento de la inducción
manteniéndose posteriormente con un 9.21 % menor a la inicial.

En el grupo 2 en el momento de la inducción ay un incremento del FR
de 10.74% y a partir del primer día en adelante esta disminuye en un
12.46 o/o.

En el grupo 3 en el momento de la inducción con midazolam, hay una
disminución del 9.93% y con el uso de fentanil disminuye en un 12.09
% manteniéndose, posteriormente con una disminución del 20.6 %.
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Gráfica 4 Saturación de oxigeno con presencia de estímulos dolorosos
severos

SATURACIÓN DE OXIGENO COMPARATIVA EN LOS TRES GRUPOS.
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En la gráfica 4 la saturación de oxigeno en el grupo 1 en el momento
de la inducción hay un incremento del 3.71% y en los siguientes días
incrementa en un 7.11 %.

En el grupo 2 el incremento es mayor en el momento de la inducción
de 5.62%, y posteriormente se registró una disminución de 3.59 %, y
manteniéndose en los siguientes días del estudio.

En el grupo3 con la aplicación de midazolam hay un incremento
importante de 12.78 %, y a la inducción con fentanil esta se mantiene
con los mismos valores y sé mantiene estable durante los días del
estudio.

FALLA DE 0 I G 1
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Gráfica 5 Glucosa con presencia de estímulos dolorosos severos.

GLICEMIA CENTRAL COMPARATIVA EN LOS TRES GRUPOS.
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Los niveles de glucosa reportaron que con el uso de fentanil en el
momento de la inducción tienen una disminución del 1.10% y a partir
del primer día en adelante logra una estabilización con una
disminución del 31.67 %.

Con el uso de midazolam en el momento de la inducción hay una
disminución del 16.73% manteniéndose estos valores por el primer
día. En el segundo día nuevamente disminuye en un 27.34% de la
lectura inicial, en el tercer día en adelante tiene un incrementó del
9.17%.

En el grupo 3 en el momento de la aplicación de midazolam para
inducción hay una disminución del 7.69% cuando se agrega fentanil
la disminución es aún más drástica reportándose en un 23.07%. A
partir del día uno en adelante continua disminuyendo sus valores
hasta lograr mantenerse constante, con una disminución del 38.46 %
de la lectura inicial.

El comportamiento que se encontró en la misma muestra de estudio
pero con estímulos dolorosos de tipo moderado se reporto de la
siguiente manera:
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GRÁFICA 6. Frecuencia cardiaca con estímulos moderados.
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Con estímulos moderados en el grupo 1 en el momento de la
inducción tiene una disminución del 5.73 %, y posteriormente
continua su descenso a partir del primer día estabilizándose al tercer
día donde se mantuvo con una disminución del 26,92 %.

En el grupo 2 en el momento de la inducción tiene una disminución
del 2.46% presentándose posteriormente un aumento en el primer
día no significativo del 1.97 %. No se encontró cambios de la lectura
basal.

En el grupo 3 en el momento de la inducción con midazolam hay una
disminución del 0.62% y en el momento de la dosis de inducción de
fentanil hay una disminución de un 9.31%, y continua su descenso
estabilizándose al segundo día con una disminución del 17.08% de la
lectura inicial.

En la gráfica 7, en cuanto a la comparación de la frecuencia
respiratoria, en el grupo 1 en el momento de la inducción con fentanil
hay una disminución del 7.45%, continua su descenso hasta llegar a
los parámetros especificados por los ventiladores en el primero,
segundo y quinto día tendiendo una disminución del 23.30%.

El comportamiento en el grupo 2 fue una disminución inicial del 8.90
al momento de la inducción y posteriormente el día dos mantiene los
paramentos del ventilador hasta el quinto día con una disminución del
4.63 %.
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Gráfica 7. Frecuencia respiratoria con presencia de estímulos
dolorosos moderados.
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En el grupo 3 en el momento de la inducción con midazolam se tiene
un descenso del 4.54% llegando a mantener los parámetros
estipulados del ventilador para el día uno y posteriormente continua
con ventilación espontánea manteniendo una disminución del
12.62%.
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Gráfica 8. Saturación de oxigeno con presencia de estímulos dolorosos
moderados.
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En el grupo 1 en el momento de la inducción hay una disminución del
7.41% y en el segundo y tercer día mantienen solo los parámetros
preestablecidos por el Médico tratante en el ventilador y a partir del
cuarto día se mantiene el paciente con ventilación asisto controlada.

En el grupo 2 el comportamiento obtenido al momento de la inducción
fue: una sedación que mantiene al paciente con ventilación controlada
con los parámetros establecidos por el Médico tratante. En el quinto
día el paciente es capaz de mantener una ventilación de tipo asisto
controlada.

En el grupo 3, al momento de la inducción con midazolam hay una
disminución del 4.54%. Con la inducción con fentanil esta disminuye
en un 2.33% pero el paciente es capaz de mantener una ventilación
de tipo asisto controlada durante los siguientes cuatro días del
estudio.
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GRÁFICA 8. Saturación de oxigeno variación de sus valores
presencia de estímulos dolorosos moderados.
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En el grupo 1, en el momento de la inducción con el fentanil hay un
aumento del 2.46% que posteriormente se va incrementando al
primer día. Posteriormente logra mantenerse estable a partir del
cuarto día con un aumento del 3.78 %.

En el grupo 2 en el momento de la inducción y en presencia del
estímulo doloroso moderado se presenta un incremento del 8.74%,
pero en el primer día se presenta una disminución del 5.15%
manteniéndose con mínima variación en un aumento del 6.09 % de la
lectura inicial.

En el grupo 3, cuando se mantiene al paciente con un estímulo
doloroso de intensidad moderada y se realiza la inducción con
midazolam se da incremento de la saturación de oxigeno del 2.33% y
no existe variación significativa en el momento de la aplicación del
fentanil. Pero se mantiene con un incremento del 3.41%.
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Gráfica 9. Glicemia, variaciones en presencia de estímulos dolorosos
de moderada intensidad.
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En el grupo 1, al momento de la inducción y en presencia de estímulos
doloroso de tipo moderado se registra una disminución del 13.92% y
a partir del primer día en adelante se mantiene constante.

En el grupo 2 el comportamiento es muy distinto. En el momento de
la inducción se registra una disminución significativa de 16.08 %,
aún mayor que en el grupo 1, pero presenta incrementos de la misma
en el día dos y quinto de la lectura inicial de un 15.38%. No llega a
mantener una constante.

En el grupo 3, en el momento de la inducción con midazolam existe un
incremento del 7% el cual se mantiene y no disminuye a pesar de la
inducción con fentanil, pero a partir del segundo día en adelante logra
mantener una constante disminuyendo en un 33.3% de la lectura
inicial.
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DISCUSIÓN

El dolor y el discomfort asociado con la ventilación mecánica al
igual que la realización de procedimientos que involucran
maniobras dolorosas, han definido ser el origen del dolor agudo
presente en los pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales. (2,3,16)

En el presente estudio evaluamos la respuesta fisiológica y
comportamiento en neonatos preterminos y de termino ante
estímulos dolorosos.

Previas investigaciones que han evaluado los efectos de los
opioides en neonatos preterminos, que se encuentran bajo
ventilación mecánica, en los cuales se ha utilizado fentanil (6,15,
28,39)y morfina por medio de infusión en períodos prolongados no
han evaluado específicamente el comportamiento relacionado con
la respuesta fisiológica. Roth et al, uso en forma continua una
dosis de fentanil (0.25 a 15 mg/kg/hr) en neonatos de termino y
pretérmino con peso de 860 a 3500 gramos, encontró niveles
adecuados de sedación pero no encontró diferencias
hemodinámicas comparadas con el grupo control.

Quinn et al, encontraron una disminución significativa en los
niveles plasmáticos de epinefrina en neonatos preterminos que
recibieron morfina, pero no encontraron cambios hemodinámicas
significativos o alteraciones en el comportamiento. Las escalas de
valoración de comportamiento no han sido consideradas útiles para
evaluar a neonatos de pretérmíno[20] y esto puede ser resultado
de la confiabilidad del observador para identificar cambios de
comportamiento o cambios faciales que son muy variable. Orsini et
al. [18] reportaron que los neonatos preterminos que recibieron
una infusión prolongada de fentanil (120 horas) manifestaron
incremento en el nivel de sedación, disminución de los latidos
cardiacos y disminución de los niveles pericos de 11-deoxycortísol
e incrementos en los requerimientos ventilatorios después de tres
días, pero no ocurrieron diferencias en los niveles séricos de
cortisol, 3-metil histidina/creatinina en orina. Reportó cambios en
las variables hemodinámicas en cuanto a las comparaciones que se
realizaron entre el grupo placebo y el grupo de fentanil.
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En neonatos de pretérmino con características demográficas
similares, nosotros encontramos que en el grupo de midazolam y
fentanil la frecuencia cardiaca disminuye en un 11.92% ante un
estimulo doloroso severo después de la aplicación del midazolam
pero una vez que se aplica fentanil la disminución es aún más
importante de un 17.44%, en el grupo de 2 la disminución es de
7.88% en el momento de la aplicación del fentanií mientras que en
el grupo de midazolam, no hay cambios significativos.

La disminución de la frecuencia cardiaca es causada por un
incremento del tono vagal por efecto de los opioides. Similares
hallazgos fueron reportados en neonatos que recibieron fentanil.
[18,21] morfina, [22] o alfentanil [23] para el uso de analgesia y
anestesia. La magnitud de estos cambios es variable dependiendo
de la dosis, el rango de infusión y otros factores clínicos. Los
niveles de saturación de oxigeno cambiaron en los grupos, de la
lectura inicial el momento de la aplicación del opioide resultado
que se obtuvo de mejorar tanto la hemodinamia, como la
disminución a la respuesta endocrina pero no se reportaron
diferencias posteriormente indicando que no existe ningún efecto
adverso al uso del fentanil como por ejemplo la presencia del tórax
rígido ni cambios de la estabilidad respiratoria, la complicación
más frecuente que se presento en nuestro estudio por el uso de
fentanil fue la retención urinaria.

El primer objetivo de los neonatos que se encuentran bajo
ventilación mecánica es proveer un adecuado intercambio de gases
y mejorar la oxemia, al igual que la hemodinamia y la saturación de
oxígeno, disminuyendo el discomfort: por la ventilación mecánica y
la presencia del tubo endotraqueal y que el paciente sea capaz de
mantener un automatismo ventilatorio de tal forma que se
permita el retiro del ventilador tan pronto como sea posible.

De tal manera que al monitorear la frecuencia respiratoria y su
comportamiento de acuerdo al uso de diferentes fármacos, los
pacientes en el grupo de midazolam mantuvieron los parámetros
ventilatorios preestablecidos por el nivel de sedación en el que se
encontraron, a partir del primer día y posteriormente, en el cuarto
día aumentaron su frecuencia respiratoria al igual que mejoraron
su saturación esto puede deberse a que al conferir una relajación
muscular mejoraron su compliance y su hemodinamia.
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En el grupo de midazolam y fentanil también mejora sus
condiciones ventilatorias evidentemente en este grupo debería
haberse esperado que incrementaran los requerimientos
ventilatorios al igual que los días de mantenimiento con el
ventilador (38). Pero lejos de esto el paciente es capaz de
mantener una adecuada frecuencia respiratoria no alterando con
esto su saturación de oxigeno la cual se evaluó en forma continua
con el uso de un monitor externo.

Por lo tanto el fentanil y el midazolam aumentan la sincronía entre
los neonatos y el ventilador y por tanto disminuye el riesgo de
barotrauma. Marty y Desmonts (40) mostraron que el 26% de los
pacientes empeoraron la compliance en posición supina
posteriormente de ser anestesiados con fentanil. Aseveración que
no encontramos en nuestro estudio, los datos de nuestro estudio
sugieren que se pueden incrementar la necesidad de apoyo
ventilatorio con el uso de midazolam y fentanil en forma conjunta,
requiriendo aumento de pico inspiratorio y la presión positiva al
final de la expiración, sobre todo en los pacientes con
broncodisplasia, al igual que un incremento en el modo ventilatorio
(SMIV), con incremento mínimo en la presión de las vías aéreas, y
el índice ventilatorio en el tercer día.

La posible explicación del incremento de las necesidades del apoyo
ventilatorio en el grupo fentanil y midazolam en el momento de la
inducción y en el grupo de midazolam posteriormente, incluyen el
efecto del fentanil en el centro respiratorio, la compliance
pulmonar y la resistencia en las vías aéreas causada por la
broncoconstricción causada por el opioide y la combinación del
mismo con midazolam potencializándose.

La analgesia y anestesia con el uso de los opioides ha mostrado
disminuir la respuesta hormonal al estrés ante eventos quirúrgicos,
inserción de catéteres, intubaciones endotraqueales, pleurotomías,
mantenimiento de una ventilación mecánica, succión endotraqueal.

En algunos artículos han reportado incrementos en los niveles de
hormona de crecimiento y cortisol, parámetros que disminuyen con
el uso de fentanil lo cual sugiere que el fentanil al usarse como
analgésico puede disminuir la respuesta hormonal al estrés de la
ventilación mecánica y otros estímulos que desencadenan las
mismas respuestas (29)
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Los neonatos de pretérmino que desarrollan largos periodos de
hipersensibilidad o de estimulación continua y que son expuestos a
innumerables estímulos de tipo doloroso ya sean severos o
moderados [30,31] y los cuales se prolongan por el tiempo en el
que los pacientes se encuentran internados. Durante estos
períodos de eventos de estimulación de tipo nocivo merman las
condiciones de los pacientes por la respuesta fisiopatológica que
sé esta desencadenando en el paciente, lo cual llega a
desencadenar eventos de mayor complicación aumentando de esta
manera la morbilidad y la mortalidad.

Mclntosh [32] propuso que estas formas de estimulación crónica y
dolorosa tienen grande significado clínico y biológico en los
neonatos de pretérmino ya que confieren cambios importantes de
tipo negativo empeorando con esto aun más sus condiciones ya de
por sí terribles, que solo los estímulos dolorosos aislados.

Nuestros datos preliminares apoyan estos estudios sugiriendo que
los opioides pueden disminuir el catabolismo, mejorando las
condiciones de los pacientes de tal manera que la respuesta
fisiopatológica al dolor se vea disminuida y en algunos casos hasta
abolida teniendo por tanto efectos beneficiosos en cuanto a la
estabilidad clínica de los pacientes internados en las unidades de
cuidados intensivos. Esta hipótesis [24,33] es apoyada por la
estabilización de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
disminución de los periodos hipóxicos en los neonatos en los
cuales no se da analgesia o bien se da en dosis muy mínimas
[28,34]

En cuanto a la escala de los cambios en la expresión facial fue
difícil evaluar cual de estos se presentaban ya que es un conjunto
de características que deben de ser evaluadas, y al ser evaluadas
por diferentes observadores estas pueden tener grandes
variaciones, no así si las hace uno solo ya que la sensibilidad de
estas mismas no cambia para un solo observador. Es importante
hacer hincapié en el hecho de que la forma de percepción del
observador puede llegar a calificar algunas características faciales
como poco relevantes o que no tienen un significado de reflejar
condiciones de dolor creando una situación de negligencia y no
aliviando el dolor. Los análisis por video film pueden disminuir las
variaciones e incluso servir como fuente de enseñanza para todo el
equipo que colabora en las unidades de cuidados intensivos.
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En nuestro estudio identifico que una vez aplicada la dosis de
fentanil altera los niveles del dolor y estrés, manteniéndose en
estados adecuados de sedación y analgesia, y esto se correlaciona
con una disminución de la respuesta a las catecolaminas y
aumento de endorfinas [14]

La evaluación con la NFCS mostraron que hay muchos cambios
significativos que se encuentran relacionados con el discomfort
asociados con la ventilación mecánica y al administrar fentanil hay
una disminución de las expresiones faciales, en todos los grupos
las manifestaciones que se presentaron fueron: cejas protruidas,
labios abiertos en el 95% de los pacientes, en el grupo de
midazolam estas mismas características se presentaron pero se
identificaron otras mas lo cual nos revela nuevamente que es
importante tanto la sedación cono la analgesia en pacientes que se
someten a ventilación mecánica y se exponen a numerosos
estímulos de tipo doloroso. Es importante recalcar que este
procedimiento resulto ser más efectivo para la valoración del dolor
en los neonatos (39)
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CONCLUSIONES

Es indudable que los neonatos de pretérmino y de término son
capaces de percibir el dolor, lo que varia es el tipo de dolor
experimentado, los antecedentes y el contexto del mismo.

El dolor es una influencia perturbadora en los lactantes en la
unidad de cuidados intensivos neonatales. La estrategia más obvia
y eficaz para disminuir el dolor en ellos es delimitar de manera
estricta la frecuencia de los procedimientos dolorosos, en especial
de los que se nos informan mas a menudo como pinchazos en el
talón y aspiraciones endotraqueales, y que se realizan en neonatos
que estén más inestables o críticamente graves.

El fentanil es un agente efectivo para reducir el estrés en los
neonatos que se encuentran en la unidad de cuidados intensivos
expuestos a un sin numero de estímulos dolorosos. Los resultados
de nuestros estudios sugieren que hay ventajas y del uso de
fentanil en infusión entre los neonatos quienes se encuentran bajo
ventilación mecánica. Queda claro en este estudio como en otros
que el fentanil es un agente efectivo en la reducción del estrés, sin
embargo los datos sugieren un incremento del apoyo ventilatorio
asociado con el uso de fentanil en infusión.

La evaluación multidimensional por escalas de comportamiento y
expresión facial, apoyadas con alteraciones de las variables
fisiológicas en los neonatos sometidos a ventilación mecánica y
estímulos nocivos, puede disminuir la respuesta fisiopatológica del
dolor con el uso de opioides como analgésicos.

Las estrategias farmacológicas y no farmacológicas son esenciales
para la prevención y tratamiento del dolor neonatal.

Las investigaciones han demostrado la seguridad y eficacia de
algunas de las estrategias para reducir el dolor causado por
procedimientos invasores breves; sin embargo, muchos estudios
tienen limitaciones metodológicas al igual que el presente. Por
tanto, sé requieren más investigaciones para determinar la eficacia
comparativa de diversas estrategias y para comprobar efectos
aditivos o sinérgicos cuando se combinan.
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Por último la mejoría déla valoración del dolor en clínica puede ser
considerada como un tema de calidad de atención al paciente, y los
métodos de mejoría continua de la calidad se pueden usar en
forma eficaz para incorporar la valoración del dolor como un
componente integral de la atención de la salud de cada neonato,
lactante y cada niño.
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ANEXO 1

ESCALA DE ESTADO DE COMPORTAMIENTO.

0= Sueño tranquilo, ocasionalmente presenta mioclonus y tiene una
respiración regular.

1= Sueño activo, son visibles los movimientos rápidos de los ojos, y
presenta respiración irregular.

2= Despierto pero tranquilo, alerta, no activo.

3= Despierto y activo, alerta y extremidades en movimiento.

4= Pateando, llorando y en actividad vigorosa. (38)
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Anexo 2

Escala de evaluación de comportamiento.
Neonatal facial coding system.

1. Frente y Cejas abultadas: abultamíento, o presencia de una
arruga vertical entre las Cejas.

2. Ojos apretados: apretamiento o abultamiento de las pestañas.

3. Pliegue nasolabial arrugado traccionando hacia arriba.

4. Labios abiertos: existencia de alguna separación de los labios.

5. Labios estirados: en posición vertical (tensión en las esquinas
de los labios con una pronunciación discreta hacia abajo).

6. Labios fruncidos: labios con apariencia de estar enseñando
"oo" sonido que es inicialmente pronunciado de la boca.

7. Lengua tensa: levantada, ahuecada.

8. Barbilla temblorosa: alta frecuencia, movimientos de arriba
abajo del maxilar inferior. (39)
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