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INTRODUCCION.

El dolor se define como “una experiencia emocional y sensorial
desagradable, asociada con dario potencial o actual” "), este concepto no
ha sido facilmente aplicable a las situaciones diarias, ya que la respuesta al
dolor en los nifios es parecida a la del miedo y estrés.

Los nifios perciben el dolor por la misma via que los adultos, los receptores
para los estimulos nociceptivos estan ampliamente distribuidos en el
cuerpo, con mayor presencia en las capas de la piel, tejidos internos como
el periostio, paredes arteriales y superficies de unidon. Los estimulos
térmicos, mecanicos y quimicos estimulan los nociceptores, enviando los
impulsos eléctricos a los cuernos dorsales del cordén espinal a través de
dos tipos de fibras nerviosas: largas mielinizadas A-delta y no mielinizadas
fiboras C, posteriormente la via espinotalamica transmite los impulsos al
talamo donde el dolor es percibido. Finalmente las neuronas terminan en la
corteza sensorial y areas basales del cerebro. La via neuronal esta regulada
por neurotransmisores los cuales atentian o amplifican el dolor, igualmente
los estimulos afectivos y emocionales son componentes del dolor y son
modulados a través de experiencias pasadas.

Las regiones grises periacueductales y mesencefalicas periventriculares
funcionan como un sistema de analgesia. Las sefiales de estas regiones
son transmitidas a través del nucleo del puente y medula, al cuerno espinal
dorsal, bloqueando la sensacion de dolor. El neurotransmisor participante
en la supresién del dolor es un opiocide endoégeno que incluye B-endorfina,
encefalinas y dinorfina. Otros neurotransmisores como la serotonina y acido
gama-amino butirico (GABA) también disminuyen el dolor. Los
componentes anatdmicos, fisioldgicos y bioquimicos del dolor estan
presentes en forma temprana en la vida intrauterina @®, aun mas, los
recién nacidos tienen un sistema endocrino bien desarrollado con capacidad
para producir cortisol y catecolaminas en respuesta al dolor por estrés, ) lo
que lleva a presentar alteraciones bioguimicas y fisiolégicas, que pueden
ser valoradas objetivamente, existen diferencias basicas en la
neurofisiologia del dolor en los recién nacidos, los impulsos nociceptivos en
los bebes viajan al cordén espinal en su mayoria por fibras no mielinizadas,
esto disminuye relativamente los neurotransmisores inhibitorios (*



Los bebes tienen un gran campo receptivo y posiblemente un alta
concentracién de sustancia P receptora © @ con bajo umbral a la
excitacion y sensibilidad, esto representa mayores efectos de los estimulos
nociceptivos sobre el sistema nervioso central, estos factores suponen que
el nifio sienta mayor dolor que individuos mayores. ® ) Para la valoracion
de la naturaleza de dolor, sitio y severidad, el estandar de oro es la
percepcion, sin embargo este hecho no es posible en el nifio menor de 3
afnos, por lo que se han utilizado marcadores, ya que el dolor se asocia con
alteraciones fisiolégicas, bioguimicas, de conducta y psicolégicas que
pueden ser registradas y cuantificadas.

Se reporta hasta un aumento del 20% en las mediciones fisiologicas en
respuesta al dolor, estos cambios son secundarios a aumento en la
secrecion del cortisol y catecolaminas, es relativamente facil medir las
alteraciones de los parametros fisioldgicos sin medidas invasivas, estas
medidas junto con ciertas respuestas conductuales son muy significativas
de dolor en la infancia. De los cambios en la conducta en los nifios, la
expresion facial es considerada el mas confiable y consistente indicador "%
(" Sin embargo habra que considerar que los cambios bioguimicos son los
parametros mas sensibles para evaluar dolor, los métodos invasivos tienen
mayores desventajas, existe evidencia que la combinacién de cambios
fisiolégicos y conductuales dan una medida muy cercana de la severidad
de dolor en el niflo. Con la finalidad de medir el dolor en los nifios, se han
hecho escalas, estan basadas sobre los cambios fisiologicos,
modificaciones de conducta y combinacién de estas, ha sido validadas para
su uso, como instrumento de cuantificacion del dolor. Es de enfatizar que
las técnicas altamente sensibles no siempre son necesarias para manejar
efectivamente el dolor en el nifio. Los principios de un adecuado manejo del
dolor debe incluir: enterarse meéedicamente del dolor del nifio, detectar
situaciones que causan dolor, sensibilidad de la necesidad de controlar el
dolor y medidas generosas y de sentido comun hacia el nifio que sufre
dolor.

Aungue las respuestas fisiologicas y conductuales son indicadores muy
sensibles, tienen pobre especificidad y dichas respuestas pueden
presentarse con aprension, estrés relacionado con la enfermedad y la
incomodidad, también pueden ser alteradas por situaciones fisiolégicas del
nifio y preceder al estimulo doloroso, estado de vigilia, duracion del ultimo
alimento, tipo de técnica utilizada. A pesar de estos riesgos, la valoracion de
la conducta y las respuestas fisiolégicas continian siendo las valoraciones
disponibzles, confiables y factibles métodos para evaluar el dolor en los
nifos. '?



Las situaciones clinicas que causan dolor en los nifios son extremadamente
variables, incluyen enfermedades que causan dolor, agudas y crénicas, asi
como los procedimientos diagnodsticos y terapéuticos, hay que considerar
que no siempre los procedimientos invasivos son los que ocasionan
molestia al nifio, también acciones como el remover fijaciones, compresién
de algun miembro, cambios posturales durante la ventilacion y maniobras
de fisioterapia puede ser intensamente dolorosas.

Existen estudios donde se demuestra la diferencia de respuesta al dolor
cuando se utiliza analgesia en procedimientos como circuncision y cuando
no se utiliza, esto demuestra la utilidad de usar medidas contra el dolor.
(409 También existen suficiente evidencia que propone que después de las
primeras experiencias dolorosas, se tienen efectos posteriores sobre la

percepcion de dolor, incluso tener alcance hasta la edad preescolar. AR
(18) (19).

Las razones por las cuales no se atiende al dolor en los nifios son
variadas, sin embargo existe un sentimiento en general que el nifio, en
especial el recién nacido ‘no siente". El presente estudio pretende
cuantificar el dolor en cada procedimiento invasivo y no invasivo realizado
en el neonato; para asi en estudios posteriores poder planear estrategias de
analgesia farmacolégica y no farmacologica antes, durante y posterior a
cada intervencion sobre el neonato.

el



MATERIALY METODOS

En la Unidad de Neonatologia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez se realizd un estudio descriptivo, abierto, observacional, prospectivo
y transversal. El periodo de estudio fue del 12 de Octubre del 2004 al 25 de
Agosto del 2005, se incluyé a recien nacidos de la Unidad de Neonatologia del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, a los cuales se les realizd
cualquier procedimiento invasivo o no invasivo. Excluyéndose del estudio
pacientes con dafio neurologico, se utilizaron las escalas de dolor para cada
procedimiento realizado (anexo1 y 2). Las variables dependientes fueron Ila
escala ordinal NIPS con puntuacion 0-7 y la escala ordinal PIPP con
puntuacion 0-12. Las variables independientes sexo, edad gestacional,
procedimientos no invasivos: presion muscular al momento de toma de
muestras, fijacion de canula endotraqueal, y fisioterapia vibratoria, y
procedimientos invasivos: puncidn venosa, canalizacion, aspiracion de
secreciones, toma de glicemia capilar, puncién arterial, curacién de cateteres,
inyeccién intramuscular, colocacién de catéteres percutaneos, e intubacion
endotraqueal. Los datos obtenidos fueron analizados mediante estadistica
descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion: rango, media, mediana,
moda, desviacioén estandar, proporciones y porcentajes.



RESULTADOS

Ingresaron al estudio 95 pacientes de los cuales 1 fue eliminado por

presentar dafio neuroldgico severo.

De los 94 pacientes que quedaron, 64 neonatos fueron del sexo

masculino (68%) y 30 pacientes (32%) del femenino.

Se realizaron 59 procedimientos invasivos: 20 en recién nacido de
termino evaluados mediante la escala NIP, encontrando ausencia de dolor en 5
pacientes (25%) y 15 pacientes con dolor grave (75%) (grafico1); 39 en recién
nacidos pretérmino evaluados mediante la escala PIPP. encontrando dolor
minimo o no existente en 2 pacientes (5%), dolor moderado en 8 pacientes
(20.5%) y dolor grave en 29 pacientes (74.5%).(grafico2)

Se obtuvieron 35 procedimientos no invasivos: 17 en recién nacido de
término evaluados mediante la escala NIP, encontrando ausencia de dolor en 8
pacientes (47%) y 9 con dolor grave (53%).(grafico3) Y 18 pacientes prematuros
evaluados mediante la escala PIPP encontrando dolor minimo o no existente en
16 pacientes (89%) y 2 pacientes (11%) como dolor severo, sin existir pacientes
que cayeran en dolor moderado.(grafico4)

Analizamos por cada procedimiento realizado la cuantificacion del dolor
obteniendo los siguientes datos:

Procedimientos no invasivos

1.- Presion muscular al momento de toma de muestra: en 32 pacientes,
16 de término de los cuales 7 (44%) presentaron ausencia de dolor y 9
(56%) con dolor grave. Diez y seis prematuros, de los cuales el 100%
presento dolor leve o ausente.

2.-Movilizacion de canula endotraqueal: en 2 pacientes, 1 de término el
cual no presento dolor y un prematuro el cual obtuvo puntuacion de
dolor severo.

3.-Fisioterapia pulmonar vibratoria en un paciente prematuro
calificandose como dolor severo.



Procedimientos invasivos

1.-Puncion venosa: en 11 pacientes, 6 de término de los cuales 3(50%)
no tuvieron dolor y 3 (50%) con dolor severo. Y 5 pretérmino, de los
cuales 1 (20%) con dolor leve, 2 (40%) con dolor moderado, 2 (40%) con
dolor severo.

2.- Canalizacion: en 7 pacientes, 6 en pacientes de término con dolor
severo, y un pretérmino con dolor severo.

3.- Aspiracion de secreciones: en 17 pacientes 2 de los cuales fueron
de término con dolor severo, y 15 prematuros de los cuales 1(6%)
present6 dolor moderado y 14 pacientes (94%) con dolor severo.

4.- Toma de glicemia capilar: en 8 pacientes 2 de término obteniéndose

1 paciente (50%) con ausencia de dolor y 1 paciente (50%) con dolor
grave, 6 pacientes prematuros de los cuales 1(16%) presento dolor
minimo o ausente, 2 (33.5%) dolor moderado y 3 (48%) con dolor
severo.

5.- Puncién lumbar: en 8 pacientes 2 de término obteniendo el 100%
dolor severo y 6 pretérmino 3(50%) con dolor moderado y 3 pacientes
50% con dolor severo.

6.- Curacion de catéter: en 1 paciente de término en el cual no se obtuvo
dolor al realizarse el mismo.

7.- Inyeccion intramuscular: en 1 paciente de término el cual presentd
dolor severo al momento de la aplicacion.

8.- Colocacion de catéteres percutaneos: en 3 pacientes prematuros con
dolor severo en el 100% de ellos.

9.- Intubacion endotraqueal: en 2 pacientes pretérmino con dolor severo
en el 100% de los procedimientos.
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DISCUSION

En los Ultimos veinte afnos se han producido grandes avances en el area
del dolor en pediatria y de las actitudes relacionadas con él. Actualmente ya no
se discute sin el recién nacido y en general los nifios sienten dolor. ©
¢, Por qué dar tratamiento para el dolor al recién nacido? La respuesta entre en
el contexto de la bioética: es lo mas humano. La obligacién moral del médico es
aliviar el sufrimiento. Sin embargo no puede dejar a un lado que existen otras
razones para el alivio del dolor en particular en el neonato, motivo del presente
trabajo y estas son: disminuye la ansiedad del nifo y de los padres, aumenta
la cooperacién de ellos; de esta manera disminuye la carga que recae sobre el
personal. Ademas los efectos negativos a largo plazo del dolor se estan
haciendo evidentes; el dolor mal tratado en especial durante el periodo
neonatal, aumenta la morbimortalidad, crea hiperalgesia y puede tener un
impacto negativo, Actualmente la comunidad mundial (Joint Comision on
Accreditation of Healthcare Organizations, JCAHO, Food and Drug
Administration, FDA, por mencionar algunas) organizan paneles de discusion
para definir el uso apropiado de los opiaceos entre nifios; es una contradiccién
que en nuestras unidades de neonatologia, no se cuente con protocolos o
manuales estandarizados para el manejo del dolor en el recién nacido sometido
a procedimientos altamente dolorosos'’??%. Una de las consideraciones que no
puede dejar de cuestionarse es la afirmacion de que “el dolor se aprende en las
primeras etapas de la vida a través de las experiencias con lesiones ©
estimulos dolorosos”; es hasta cierto punto irritante, ya que justifica el
pensamiento que los recién nacidos no pueden sentir dolor porque no tuvieron
experiencia dolorosa, estas y otras falacias han motivado a investigadores a
modificar el punto de vista de el dolor en el neonato, incluso la definicion; “una
experiencia sensorial y emocional desagradable......”, puntualizando que el
dolor es una cualidad inherente a la vida que aparece al comienzo del
desarrollo e indica una lesion tisular. "

En este estudio mostrd que procedimientos no invasivos son causante de
dolor por parte del neonato hasta en un 53%, en pacientes de término y un 11
% en pacientes prematuros, lo que debe hacer reflexionar que no solo los
procedimientos invasivos son causante de malestar en el nifio. En cuanto a
procedimientos invasivos, el 75% tuvo dolor grave.

Para mejorar el control del dolor, es necesario que las instituciones médicas
tengan un plan de manejo del dolor claro y funcional, la premisa debe ser
“Todos los reciéen nacidos tienen derecho a que se les alivie el dolor”. El control
del dolor puede mejorar en forma significativa modificando la actitud en las
instituciones meédicas, no solo enfocandose en causas especificas del dolor,
sino que se requieren estrategias para superar las dificultades que evitan el
control dolor, como las actitudes personales que condicionan el no tratamiento
del dolor, la valoracion inadecuada, la falta de conocimiento y adiestramiento
del personal que maneja al neonato en las cunas y hasta la falta de incentivos
econdémicos.



Las estrategias sugeridas deben respetar los siguientes principios:

» Informar a los padres y que el control del dolor es un “derecho’,
mediante carteles en la institucion y comentarios en el momento de
ingreso. Se alienta su participacion activa.

» Desarrollar protocolos para el control del dolor y colocarlos a la vista
de todos para reducir al minimo las diferencias de conocimiento entre
los miembros del personal.

» Defender el uso de anestésicos locales e identificar los obstaculos
que impidan su uso.

» Cuando se realicen procedimientos, se recomienda hacerlo en una
sala de tratamiento y con intervencion de ludoterapeutas.

» Las técnicas de evaluacion deberan estar estandarizadas en toda la
institucién y su aplicacion se controla mediante programas de
garantia de calidad.



CONCLUSIONES

En los dltimos 20 afios se han producido cambios impresionantes
en el concepto y tratamiento del dolor. En dolor no tratado puede tener
consecuencias significativas en el desarrollo del neonato. Las nuevas
técnicas de evaluacién permiten ahora identificar mejor el dolor en el
recién nacido, y los nuevos enfoques farmacoldgicos y conductistas
permiten el manejo médico con mas éxito. Es imprescindible que todos
los nifos puedan aprovechar estos avances y que se implementen
sistemas para garantizarles a ellos y a sus familias que su sufrimiento
sera tratado de una forma compasiva.
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Escala para valorar dolor en recién nacidos (Neonatal infants pain scale. NIPS

PARAMETROS | 0 | 2  TOTAL i
Expresion facial | Normal Gesticulaciones

(ceja fruncida,

contraccion

nasolabial y/o de

FEVI, _l i parpados. BT e

Llanto Sin llanto Presente- Presente

consolable continuo y

no

B S consolable
Patron _ ' Normal Aumentado o
respiratorio irregular -
Movimientos de | Reposo Movimientos
brazos | ]
Movimientos de | Reposo Movimientos [
piernas o
Estado despierto | Normal Despierto

continuamente

La puntuacion maxima es de 7

Interpretacion:
No dolor: 0
Dolor grave: 7



Escala de dolor en prematuros (Escala PIPP). Premature

infant pain profile).

Contraceion
nasolabial

0-9% del
tiempo

10-39% del | 40-69% | >al 0% |

tiempo

!

del tiempo | del tiempo |

PROCEDIMIENTO INDICADOR | 0 1 2 3 | PUN
T0S
Valoracion Edad >a36 32-35 28-31 < de 28
gestacional semanas semanas semanas semanas
Observar por 15 Actitud Reposo o Reposo o Activo o i Activo v
segundos | B dormido despierto | dormido | despierto
Qjos cerrados | Ojos | Ojos | Ojos
abiertos cerrados | abiertos
Sin Sin Con | Movimien |
movimicntos movimien- movimien | os
faciales los oculares | -tos | faciales
L | laciales
— ACION BASAL POR 30 SHGUNDOS
Frecuencia cardiaca 10-4 Tatidos |
the) por min. |
Saturacion de 02 (Sal. Sat, 02 0-2.4% de | la | 2.5%-4.9% 5-74% | | ZaTl.5%
| ©2) minima Sat. 02 | laSa. 02 | laSa. 02 | | la Sa.
obtenida | 02
Cejas 0-9% del 10-39% del | 40-69% | = al 70%
) ) fruncidas tiempo tiempo del tiempo I_dLL tiempo |
Apretar (0-9% del 10-39% del | 40-69% | =al 7T0%
pirpados tiempo ticmpo del tiempo | del tiempo |

Son 7 indicadores que dependen de la edad gestacional. El puntaje maximo total en los

recién nacidos pretérmino es de 21 y en el de término es de 18.

Interpretacion:

Dolor minimo o no existe: < 6
Dolor moderado: 7a 12
Moderado a grave: > 12
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