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INTRODUCCION.

En las ultimas décadas se han producido avances en el cuidado y manejo
de los recién nacidos, que han contribuido a mejorar la calidad y
sobrevida de los nifios criticamente enfermos, de manera especial a los
que se les somete a innumerables procedimientos dolorosos.

Durante muchos afios el tratamiento del dolor en el recién nacido ha sido
insuficiente, debido a ideas como que el recién nacido “no siente el
dolor por inmadurez”, o “no tiene memoria para el dolor”.

Existe evidencia para afirmar que antes de las 28 semanas de gestacion, el
feto ha desarrollado los componentes anatomicos neurofisioldgicos y
hormonales para percibir el dolor y responder ante el mismo. Sin
embargo, la via inhibitoria nociceptiva no esta funcionalmente madura
hasta meses después del nacimiento. Los recién nacidos demuestran
similar o incluso exagerada respuesta fisioldgica y hormonal al dolor,
comparada con la observada en adultos, con un menor umbral del dolor a
menor edad gestacional.

La manera de demostrar dolor del recién nacido es diferente que la del
niflo mayor, depende de otros para identificarlo, evaluarlo y en
consecuencia tratarlo. Durante los ultimos afios se han elaborado guias
clinicas que se centran en prevenir y sobre todo evitar el estimulo
doloroso mediante mecanismos simples de confort y de ser necesario la
administracion de farmacos analgésicos.

El objetivo de la presente investigacion fue determinar y evaluar el
resultado del manejo del dolor generado por los procedimientos
invasivos y no invasivos a los que son sometidos los recién nacidos
atendidos en la terapia de cuidados intensivos neonatales y pediatricos del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.



Las herramientas fundamentales para la evaluacion del dolor en el recién
nacido son las escalas internacionales usadas para cuantificar el dolor en
el recién nacido.'

El contenido de éste trabajo es el siguiente: en el primer capitulo se
presenta el concepto de dolor, sus caracteristicas, importancia y
repercusion sobre el estado de salud del recién nacido de término y del
pretérmino.

En el capitulo dos se expone la evaluacion del dolor mediante escalas
internacionales normadas de acuerdo a las caracteristicas de cada paciente
(recién nacidos prematuros, de término y post operados) y su manejo de
acuerdo al procedimiento al cual serda sometido el paciente.

Este capitulo proporciona los elementos que permitan al objeto de estudio
disminuir los estimulos nocioceptivos o de dolor y con ello minimizar sus
complicaciones.

El capitulo de metodologia exhibe el desarrollo de la investigacion, por
medio del cual se determino el instrumento utilizado, la aplicacion del
mismo, como se determindé la muestra a raiz del estudio realizado
previamente donde se valor6 el dolor en el recién nacido. Asi mismo, se
describe el planteamiento del problema, objetivo e hipotesis.

Posteriormente, se presentan los resultados obtenidos en la investigacion,
asi como su discusion, conclusiones y recomendaciones.

! Premature infant pain profile, Neonatal infants pain scale y Crying, requires
oxygen to maintain saturacion > 95% increased vital signs, expression, sleepless.
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nacido.



I. EL DOLOR EN RECIEN NACIDO.

1.1 Concepto.

El dolor ha sido definido como una experiencia emocional y sensorial
desagradable asociada a una lesion tisular real o potencial.' La
interpretacion del dolor por tanto es subjetiva, considerandose el dolor
como una cualidad inherente a la vida, de aparicion ontogénica precoz.

Existe evidencia para afirmar que antes de las 28 semanas de gestacion, el
feto ha desarrollado los componentes anatomicos neurofisioldgicos y
hormonales para percibir el dolor y responder ante el mismo, pero con el
inconveniente de que la via inhibitoria nociceptiva no esta
funcionalmente madura hasta meses después del nacimiento. Los recién
nacidos demuestran similar o incluso exagerada respuesta fisiologica y
hormonal al dolor, comparada con la observada en adultos, con un menor
umbral del dolor a menor edad gestacional’.Hoy es posible demostrar que
el recién nacido incluso el prematuro, no solo es capaz de percibir el
dolor, sino que producto de su inmadurez puede percibir este dolor de
manera intensa y difusa.

1.2 Caracteristicas fisiopatologicas.

El dolor desencadena reacciones en el comportamiento, hormonales y
metabolicas. Su estudio ha sido la base del reconocimiento de dolor en el
recién nacido prematuro. En los bebés existe un gran campo receptivo y
un bajo umbral a estimulos nociceptivos, siendo necesario para la
valoracién de la naturaleza del dolor, el sitio y la severidad, marcadores
asociados a cambios fisioldgicos, bioquimicos, conductuales vy
psicologicos.

Los cambios fisioldgicos por dolor son secundarios al aumento de la
secrecion de cortisol y catecolaminas. Los cambios de conducta se
reflejan en la expresion facial siendo esta el indicador mas confiable. *,*

1
Anand KJS; Mickey PR.: Pain and its Effects in the Human Neonate and Fetus. Nemj. Vol. 317 .

1987

2 Storm, H. Skin Conductance and the Stress Response from Heel Stick in Preterm Infants. Arch Dis

Child Fetal Neonatal. Vol. 83 2000.
3 Elorza Fernandez, M.: Dolor en el Recién Nacido. Revista Anales de Pediatria. Vol. 4. 2003

* Anand KJS: Consensus Statement for the Prevention and Management of de Pain en the New born.
Arch Pediatrics Adolescent Med. Vol. 155..2001



En cuanto a los cambios bioquimicos por dolor, estos son los parametros
mas sensibles. Sin embargo, requieren técnicas invasivas y dolorosas
para su valoracion.

Las vias anatomicas de dolor de la periferia a la médula esta representada
por receptores clasificados por su funcion en mecanoreceptores activados
por estimulos mecanicos fuertes y por receptores polimodales, activados
por estimulos mecanicos, térmicos y quimicos. Estas estructuras estan
presentes en la séptima semana de gestacion en la region peri bucal del
feto, se extienden al resto de la cara, palmas de las manos y plantas de los
pies a las once semanas, hombros y caderas a las quince semanas de
gestacion, y alcanzan a cubrir la totalidad de la superficie corporal a las
veinte semanas.’

A partir de los receptores, el estimulo es conducido a la médula por las
fibras sensitivas que acompafian a los mnervios somaticos. La
mielinizacion de fibras nociceptivas comienza a las 22 semanas de
gestacion, iniciando por las fibras sensitivas medulares que acomparian a
los nervios somaticos por fibras nociceptivas medulares, fibras de capsula
interna, y a las veintiocho semanas de edad gestacional las fibras de la
corona radiada.

La mielinizacion incompleta no implica bloqueo de la transmision de los
estimulos niciceptivos, pues son perfectamente dirigidos por las fibras
amielinicas C. O pobremente mielinizadas A delta. Las fibras C y A delta
dirigen estimulos nociceptivos correspondientes a dolor sordo, difuso,
durable, mas intenso. Las fibras A alfa y A beta, funcionales mas
tardiamente en la ontogénesis, transmiten informacion correspondiente a
la sensibilidad fina y tacto epicritico.

A su vez las estructuras supraespinales relacionadas con las sensaciones
dolorosas son la formacion reticulada, corteza y talamo. El desarrollo de
la corteza fetal comienza a las 8 semanas de gestacion y la difusion
dendritica y desarrollo de las sinapsis talamicas se desarrollan en la
semana 20.

El momento de la conexion talamo cortical es vital en la percepcion del
dolor ° y el estimulo doloroso para su propagacion requiere de sustancias

5Fletcher, AB.: Pain in the Neonate. N Engl ] Med.Vol.317. 1987



quimicas que faciliten su transmision siendo estas: a) facilitadoras (iones
hidrégeno, potasio, histamina, bradiquinina, prostaglandinas vy
linfoquininas) y b) inhibidoras (opidceos endogenos, endorfinas,
encefalinas, calcitonina, corticotrofina, somatostatina, serotonina y acido
gama-amino-butirico). El péptido P es un polipéptido de distribucion
universal en el organismo el cual favorece la transmision del estimulo
doloroso, inicia su produccion de 8 a catorce semanas de gestacion y se
produce en mayores cantidades con respecto a las sustancias inhibitorias
las cuales se encuentran en concentraciones utiles solo después de las seis
semanas de vida postnatal’. Biologicamente el prematuro presenta un
desequilibrio cuali-cuantitativo a favor de las sustancias transmisoras de
dolor, por lo que podemos concluir hasta aqui, que las vias anatomicas y
biologicas de transmision del dolor son funcionales en el feto y recién
nacido, pero los sistemas fisiologicos de proteccion son inmaduros, dando
como resultado un producto hiperalgico, lo que muestra que el 100% de
los pacientes sufren dolor desde la semana 20 de gestacion.

1.3 Efectos secundarios del dolor.

Las reacciones hormonales debidas al estrés y al dolor, ocasionan
modificaciones hemodinamicas, ventilatorias, metabolicas, cuyos efectos
son sumamente perjudiciales en el prematuro, que posee un sistema de
adaptacion precario y limitado.

Una de las alteraciones principales a causa de dolor es la respuesta
metabolica como consecuencia de modificaciones hormonales son los
trastornos en el metabolismo de los lipidos, hidratos de carbono y
proteinas. La hiperglucemia, gluconeogénesis y academia lactica-
piravica, son las manifestaciones de la alteracion del metabolismo de la
glucosa.

A nivel lipidico la demanda energética desencadena lipolisis y
cetogénesis, ambos estimulados por la elevacion de las catecolaminas
circulantes que se manifiesta por aumento de los cuerpos ceténicos y
glicerol sérico. Igualmente aumento de 3 metil histidina, excrecion de
creatinina urinaria por trastorno en el metabolismo de las proteinas.

6Brundi, M y Dinestein, A.: El Dolor en el Recién Nacido Prematuro. Revista del Hospital Materno
Infantil Ramoén Sarda.Vol.179
1998.



Estas reacciones catabolicas son peligrosas para el recién nacido
pretérmino ya que tiene pocas reservas metabolicas dadas la inmadurez
mas la patologia agregada, lo que le condiciona mayores demandas.

Las manifestaciones hormonales y metabdlicas son responsables de
modificaciones de parametros fisioldgicos. También se relacionan con
estimulacion del sistema neurovegetativo, el cual ante la presencia de
estimulos nocivos tiende a preservar la homeostasis del individuo de los
efectos perjudiciales de éstos.

Otros efectos del dolor son la hipertension arterial, taquicardia,
vasoconstriccion periférica, hipertension pulmonar, trastornos en la
ventilacion, como taquipnea e hipoxia; asi como aumento en la presion
endocraneana con riesgo de hemorragia intraventricular.

La sudoracion palmar es un parametro fiable del estado emocional del
recién nacido luego de un estimulo en nifilos mayores de 36 semanas de
edad gestacional. La hipotermia es un hallazgo frecuente.’

A largo plazo el dolor repetido y prolongado puede impactar en el
desarrollo neuroldgico de recién nacidos especialmente en el neonato
prematuro o criticamente enfermo, ya que este dolor repetido causa
citotoxicidad mediada por N-metil-D-aspartato (NMDA) causando
muerte neuronal en el cerebro o alteracion en el desarrollo de las sinapsis
neuronales.® * 10 ' 12

7 Ibid. Elorza. .

® ibid. Storm...

9] ain, A; Rutter, N. Local Anesthetic Effect of Topical Amethocane Gel in Neonates Randomized
Controlled Trial. Arch Dis Child Fetal Neonatal. Vo0l.82.2000

10Houck, C.: Anesthetic Agents-actions and Toxicity. Holbrook PR, ed. Text book of pediatric
critical care.Philadelphia:Wb Saunders.1993

! ]Manztake, U; Branbrick, A. Paracetamol in Childhood Current State of Knowledge and Indications
for a Rational Approach to Postoperative Analgesia. Anaesthesit.Vol.51.2002

lzBolton, P; et al.: The Analgesic Efficacy of Preoperative High Dose (40mg x kg (-1) oral
Acetaminophen after Bilateral Myrongotomy and Tube Insertion in Children. Pediatric Anaesth.
Vol.12.2002
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II. EVALUACION Y TRATAMIENTO DEL
DOLOR EN EL RECIEN NACIDO.

2.1. Instrumentos de la evaluacion.

En el recién nacido la capacidad de comunicar dolor se puede encontrar
reducida siendo importante el adiestramiento del personal de salud,
mediante programas de educacion e incorporacion de protocolos o guias
clinicas.

Con la finalidad de medir el dolor en los nifios, se han hecho escalas
basadas, en cambios fisiologicos y de conducta, de acuerdo a las
condiciones del paciente de facil reproduccion para el personal de salud.
Las escalas propuestas por la Academia Americana de Pediatria son
PIPP, CRIES y NIPS".

Escala de dolor en prematuros (PIPP. Premature infant pain profile)

PROCEDIMIENTO INDICADOR 0 1 2 3
Valoracion Edad > a 36 semanas 32-35 semanas 28-31 <de 28
gestacional semanas semanas
Observar por 15 Actitud Activo o despierto | Reposo o Activo o Reposo o
segundos despierto dormido dormido
Ojos abiertos Ojos abiertos Ojos Ojos
cerrados cerrados
Movimientos Sin Movimientos | Sin
faciales movimientos faciales movimientos
faciales faciales
OBSERVACION BASAL POR 30 SEGUNDOS
Frecuencia cardiaca Fc maxima 10-4 latidos por
(Fe) min.
Saturacion de O2 Sat. O2 minima | 0-2.4%de | la Sat. | 2.5%-4.9% | la | 5-7.4% | la >A7.5% |
(Sat). 02) obtenida 02 Sat. 02 Sat. 02 la Sat. 02
Cejas fruncidas | 0-9% del tiempo 10-39% del 40-69% del >al 70% del
tiempo tiempo tiempo
Apretar 0-9% del tiempo 10-39% del 40-69% del >al 70% del
parpados tiempo tiempo tiempo
Contraccion 0-9% del tiempo 10-39% del 40-69% del >al 70% del
naso labial tiempo tiempo tiempo
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: 7 al2
Moderado a grave: > 12

Puntuacion para medir el dolor en el neonato postoperado (CRIES)

B1bid. Pediatrics.2000.




VALORACION DEL DOLOR EN EL RECIEN NACIDO

PARAMETROS PUNTUACION
0 1 2
Llanto No Tono agudo- Tono agudo-
consolable inconsolable
FiO2 para Sat. 02 > No <0.3 >0.3
95%
Fcy TAS < preoperatorio < 20% basal > 20% basal
(basal)
Expresion Normal Muecas Muecas/gemidos
Periodo de suefio Normal Se despierta a Constantemente
intervalos despierta
frecuentes

CRIES: Crying, requires oxygen to maintain saturation > 95% increased
vital signs, expression, sleeplessness.

FiO2: Fraccién inspirada de oxigeno

Sat. O2: Saturacion de O2

No dolor 0 Dolor grave mayor de 7.

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

NIPS)
PARAMETROS 0 1 2
Expresion facial Normal Gesticulaciones (ceja fruncida,
contraccion naso labial y/o de
parpados.
Llanto Sin llanto Presente- consolable Presente continuo y no
consolable
Patrén respiratorio Normal Aumentado o irregular
Movimientos de brazos | Reposo Movimientos
Movimientos de piernas | Reposo Movimientos
Estado despierto Normal Despierto continuamente

La puntuacién maxima es de 7
Interpretacion: No dolor 0 Dolor grave 7

2.2. Causas que originan dolor.

Las situaciones clinicas que causan dolor en los bebés son
extremadamente variables, incluyen enfermedades, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, asi como acciones cotidianas como remover
fijaciones, la compresion de algin miembro; los cambios de posicion
durante la ventilacion o la fisioterapia pueden ser intensamente
dolorosas. En seguida se mencionaran las mas frecuentes:




Procedimientos Invasivos

No invasivos

Punciones Colocacion de Toma de constantes vitales

Talon Sonda alimentacion Baiio

Venosas o Ruido

arteriales Intubaciéon endotraqueal

Lumbares Aspiracion endotraqueal Estridencias y golpes a equipo médico
Cateterizacion | Curacion de heridas Manipulacién no gentil

Intravenosa Procedimientos de incision y drenaje Ausencia de proteccion luminica
Umbilical Colocacion y retiro de tubos de drenaje

Vesical

Postquirurgicos: Toracotomia, laparotomia, ileostomia, traqueostomia,
gastrostomia, colocacion de valvula ventriculo-peritoneal y colocacion de
silo.

Malformaciones congénitas: Gastrosquisis,
mielomeningocele y atresia esofagica entre otras.

hidrocefalia,

2.3 Tratamiento del dolor.
2.3.1 Concepto.

En el tratamiento del dolor el axioma médico de “prevenir es superior a
tratar”'*, debe el nuestro punto de partida, pues la mayor fuente de dolor
es iatrogénica por lo que el equipo de salud debe reflexionar sobre las
formas de reducir los estimulos dolorosos, usando como estrategias el
monitoreo no invasivo, el uso de nidos, el respeto de estado de suefio
vigilia asi como la realizacion cuidadosa de procedimientos invasivos.

Con respecto al manejo del dolor en el nifio se consideran tres puntos
basicos:

a) Estar concientes de que el nifio tiene capacidad de percibir el dolor.

b) Sensibilizacion sobre las situaciones clinicas que generan dolor.

¢) Conocimiento de como prevenir y tratar el dolor.

' Anand KJ , Carr Db: The Neuroanatomy, Neurophysiology and Neurochemistry of Pain, Stressan
Analgesia in the Newborn and Children. Pediatric Clin North Am. Vo0l.36.1989



2.3.2. Manejo no farmacologico.

Las intervenciones no farmacoldgicas aumentan la actividad del sistema
inhibitorio-descendente y disminuyen la percepcion del dolor; la
disminucion de la transmision de los impulsos al cordon espinal puede
lograrse por estimulacion de las fibras nerviosas largas sensitivas
mediante sensaciones de tacto y calor/frio, pueden también modular la
respuesta y sensacion al dolor a través de cambios en la atencion y
disminucion de la aprension. Sin embargo, hay que enfatizar que las
medidas no farmacoldgicas solas son poco ttiles para disminuir el dolor,
siempre deberan de acompafiarse de métodos farmacoldgicos para tratar
el dolor agudo. Las medidas no farmacoldgicas recomendadas para
aliviar el dolor son: posicionar y mantener al nifio en una postura flexora,
estimular las fibras nerviosas que transmiten sensaciones tactiles y
térmicas, combinar estos métodos con estimulacion tranquilizadora vocal,
alimentacion al seno materno, alimentar con componentes dulces como la
sacarosa, glucosa y succion no nutritiva como tranquilizador ."

2.3.3. Manejo Farmacoloégico.

En las medidas terapéuticas farmacologicas se cuenta con drogas de
administracion sistémica como los opioides, incluida la morfina,
metadona, oximorfina, codeina, fentanil, alfentanil y sulfentanil.'®

También existen técnicas de uso local como los agentes anestésicos
topicos que bloquean la transmision de impulsos de los receptores en el
cordon espinal, estos pueden ser aplicados de tres maneras:

a) Infiltracién en el area localmente.

b) Bloqueo nervioso o bloqueo regional intravenoso, estos dos
ultimos requieren de experiencia clinica y por lo tanto se vuelven
poco practicos.

c) Los anestésicos locales mas utilizados son la lidocaina en
presentacion inyectable o spray y en gel; bupivacaina,
ametocaina y ropivacaina.'

15 Anand KHz; et al.: The Endocrine and Metabolic Response to Surgery in the Human Neonate
Physiological Developments of Fetus and Newborn. Academic Press. 1985.

16Torres, F; Anderson, C. The Normal EEG of the Human Newborn. J Clin Neural Physical.
Vol. 289.1985.”

17Fitzgerald M. et al.: Hiperalgena in Prematures Infants. Lancet. Vol.1 .1988
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III. METODOLOGIA

3.1 Justificacion.

En la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Manuel Gea
Gonzalez existe la necesidad de implementar un protocolo en el manejo
del dolor del recién nacido, al practicarle multiples maniobras, las cuales
en un estudio previo demostraron que el 75% del total de pacientes
presentaron dolor grave en la realizacion de procedimientos invasivos y
64% a los no invasivos, por lo que manejar el dolor debe ser una
prioridad en el cuidado del neonato y de su estado de salud.

3.2 Pregunta de investigacion.

(El manejo del dolor en el recién nacido permite una reduccion de las
complicaciones y mejora la evolucion durante su estancia en la unidad de
cuidados intensivos?

3.3 Objetivo de la investigacion.

Al término de la investigacion se pretende evaluar el resultado del manejo
del dolor generado por los procedimientos invasivos y no invasivos a los
que son sometidos los recién nacidos.

3.4 Hipotesis.

La hipotesis de investigacion es un supuesto basico y con ella se propone
tener una guia para responder a la pregunta de investigacion:

Si se proporciona un manejo farmacologico y no farmacologico al recién
nacido, adecuado al resultado de la escala de dolor, entonces se podran
disminuir las complicaciones inmediatas y mediatas de éste.



3.5 Variables

Las variables consideradas en el estudio fueron las siguientes:

Variable Escala Variable Escala

Sexo (H/M) Nominal Escala de PIPP para | Ordinal
prematuros®

Edad gestacional De intervalo Escala de NIPS para Ordinal
Recién nacidos de término*

Procedimientos Nominal Escala CRIES para el neonato | Ordinal

invasivos post operado*

Procedimientos no | Nominal

invasivos

(*) Las escalas aqui propuestas no cuentan con referencias de validacién en
estudios con niflos mexicanos, pero existe el antecedente de su uso en el estudio
realizado previamente (2004-2005) en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez.

3.6 Tipo de investigacion.

Es un estudio abierto, prospectivo, experimental, con control histérico
conservado de un estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
de Neonatologia del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, en el periodo
comprendido entre el mes de octubre del 2004 y agosto del 2005, en el
que se utilizaron los mismos criterios de seleccion y escalas de
evaluacion del dolor.

3.7 Marco muestral.

Universo de estudio, recién nacidos de la Unidad de Neonatologia del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, a quienes se les aplique
cualquier procedimiento invasivo o no invasivo.

Tamafio de la muestra: se calcula una frecuencia de 20% de dolor
intenso en el grupo de recién nacidos con 95% de potencia de la prueba y
un error del 10%. N = 65 pacientes.

La asignacion de los casos se hizo en forma secuencial tomando de
manera equitativa los grupos etarios de la unidad.



Criterios de seleccion del grupo experimental:

Inclusion: neonatos con edad gestacional de 25 - 42 semanas
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.

Exclusion: neonatos que presenten dafio neuroldgico.

Eliminacion: neonatos a los cuales no se les aplique la escala de
evaluacion de dolor por falta de recursos tecnoldgicos (oximetros y
dispositivo para la medicion de tension arterial).

Criterios de seleccion del grupo control histoérico:

Inclusion: neonatos con edad gestacional de 25 - 42 semanas
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.

Exclusion: neonatos que presenten dano neurologico.

Eliminacion: neonatos a los cuales no se les aplique la escala de
evaluacion de dolor por falta de recursos tecnoldgicos (oximetros y
dispositivo para la medicion de tension arterial).

3.8 Recoleccion de datos.

La recopilacion de los datos se realizé por medio de la aplicacion de las
diferentes escalas para evaluar el dolor en el recién nacido, siendo este
manejado a través de medidas no farmacologicas y farmacologicas, con la
finalidad de disminuir o eliminar la respuesta a la nociocepcion ejercida
por los procedimientos invasivos y no invasivos, practicados en la unidad
de cuidados intensivos del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Para este estudio, el levantamiento de los datos fue realizado por
residentes y enfermeras de las unidades de cuidados intensivos, quienes
previamente se capacitaron y sensibilizaron con el tema y el instrumento
de medicion (hoja de recoleccion de datos y consentimiento informado).
La aplicacion de la evaluacion y manejo del dolor se realizo en un tiempo

unico comprendido entre Octubre del 2006 y Enero del 2007 (Ver anexo 1y
2).



El instrumento de evaluacion consta de las siguientes partes:

1. Perfil del paciente, disefiado con la finalidad de ratificar que el
instrumento fuera aplicado a los neonatos de 25 - 42 semanas de
edad gestacional y sin dafio neuroldgico, de tal forma que si
después de recolectadas las hojas no se cumplia con este
requisito, estas no se considerarian para la determinacion de los
resultados.

2. Procedimientos invasivos y no invasivos, esta parte fue creada
con el fin de identificar el tipo de procedimiento a realizar y su
efecto nocioceptivo en el paciente.

3. Manejo farmacoldgico y no farmacolégico, en este apartado se
considero la edad del paciente, el diagnostico y el procedimiento
nocioceptivo a realizar, con la finalidad de ofrecer el manejo mas
eficaz.

4. Evaluacion del dolor, esta actividad buscé identificar el grado
de dolor mediante la aplicacion de las escalas, con respecto a la
terapéutica empleada.

La muestra total obtenida fue de 65 pacientes, los cuales cumplieron con
las caracteristicas de la misma.

3.9 Procesamiento de la informacion.

Todos los procedimientos fueron acordes a lo estipulado en el reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud.
Titulo Segundo. Céap. 1. Articulo 17 y 21: investigacion de riesgo minimo.

En primer orden se procedio a revisar que cada una de las hojas de
recoleccion estuviese contestada completamente.

Finalmente, el procesamiento de la informacion se realizo en hoja de
calculo Excel, con la aplicacion de funciones estadisticas. El analisis
estadistico fue de tipo descriptivo, asi como inferencial con prueba de
X2.



3.10 Presentacion de los resultados.

Los resultados obtenidos se presentan en el proximo capitulo en forma de
tablas y graficas.
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IV RESULTADOS.



A continuacion se presentan las derivaciones que se obtuvieron de la
aplicacion de la escalas de dolos para la investigacion: “Evaluacion del
manejo adecuado del dolor en el recién nacido” dichos resultados estan
en orden de acuerdo a la hoja de recoleccion de datos (Ver anexo 1).

Perfil del paciente

Procedimientos invasivos y no invasivos
Manejo farmacologico y no farmacoldgico
Evaluacion del dolor

el S

4.1 Perfil del paciente.

Las caracteristicas bésicas de los pacientes estudiados son edad en
semanas de gestacion y en dias de vida asi como el sexo, por tanto
tenemos que:

Las caracteristicas particulares de los pacientes
estudiados son:

Sexo

31 | 47.69 | 34 | 5231
Total 65 100

| Edad en semanas de gestacion




Rango No. %
26-27.6 1 1.53
28-29.6 5 7.69
30-31.6 6 9.23
32-33.6 8 12.30
34-35.6 9 13.84
36-37.6 15 23.07
38-39.6 14 21.53
40-41.6 5 7.69
42 2 3.07
Total 65 100
Edad en dias de vida
Rango No. %
0-4.9 22 33.84
5-9.9 10 15.38
10-14.9 11 16.92
15-19.9 6 9.23
20-24.9 5 7.69
25-29.9 1 1.53
30-34.9 0 0
35-39.9 2 3.07
40-44.9 0 0
45-49.9 0 0
50-54.9 2 3.07
55-59.0 1 1.53
60-64.9 0 0
65-69.9 0 0
70-74.9 4 6.15
75-79.9 1 1.53
Total 65 100

Fuente: Hoja de captura de la evaluacion y manejo del dolor en el
recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.Terapia intensiva
neonatal.

En el mismo sentido los pacientes a quienes se les aplico la evaluacion se



pueden dividir en dos sectores, los recién nacidos de pretérmino que
representan el 47.69% y los de término con el 52.31%.

Asi mismo, en la edad valorada por semanas de gestacion, se encontr6
que el promedio fue de 8.12, con una media de 7.5 = una desviacion
estandar de 4.61.

Finalmente, la edad en dias de vida presenta un promedio de 4.06, una
moda de 0 y una media de 1.5 & una desviacion estandar de 5.93.

4.2 Procedimientos invasivos y no invasivos.

En cuanto a la realizacion de procedimientos sobre los pacientes, se
destaca que el 66.1% fueron de tipo invasivo, siendo el 53.4% recién
nacidos de término y 46.6% de pretérmino, mientras que los no invasivos
representan el 33.8%, de los cuales el 50%.fue en neonatos de término y
el restante 50% en los de pretérmino (Graficos 1y 2).

Grafica 1.

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS Y NO IVASIVOS
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Fuente: Hoja de captura de la evaluacion y manejo del dolor en el recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Terapia intensiva neonatal.



Grafica 2.
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Fuente: Hoja de captura de la evaluacion y manejo del dolor en el recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Terapia intensiva neonatal.



Grafica 3.
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Fuente: Hoja de captura de la evaluacion y manejo del dolor en el recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Terapia intensiva neonatal.

Nota. Es importante mencionar que el mayor nimero de procedimientos
fueron de tipo invasivo, destacando la toma de productos sanguineos
(punciones) con el 48.8% 1y la aspiracién de secreciones endotraqueales con
un 34.8%, y un 16.4% para el resto de estos (curaciéon de heridas,
colocacion de sondas y catéteres)

Los procedimientos no invasivos presentaron una distribucion diferente,
encontrando que el bafio, la manipulacion no gentil, la toma de signos
vitales y la estridencia o los golpes a la incubadora, asi como el ruido
representan individualmente el 18.1% y en su conjunto el 90.5%, dejando
el 9.4% para la ausencia de proteccion luminica.
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Fuente: Hoja de captura de la evaluacién y manejo del dolor en el recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzailez. Terapia intensiva neonatal.

4.3 Manejo farmacologico y no farmacologico

Respecto a la utilizacion de medidas terapéuticas para minimizar el dolor
se encontrd, que de los 65 procedimientos realizados a 21 (32.4%) se les
dio tratamiento farmacoldgico, no farmacoldgico a 22 (33.8%) y a 22
(33.8%) fueron ambos manejos.



Grafica 5.

Terapeuticas en el manejo del dolor
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Fuente: Hoja de captura de la evaluacion y manejo del dolor en el recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez .Terapia intensiva neonatal.

En cuanto a los procedimientos realizados, se observo que 22 (33.8%)
fuerdn de tipo no invasivo, que se dividen en 11 (50%) casos para recién
nacidos de término a quienes se les manejo con medidas no
farmacologicas en su totalidad, obteniendo que 3 (27.2%) de ellos
tuvieron dolor minimo o ausente y 8 (72.8%) se reportaron con dolor
moderado, asi mismo en los 11(50%) recién nacidos de pretérmino,
9(82%) presentaron dolor minimo o ausente, 1(9%) dolor moderado y 1
(9%) dolor severo



Grafica 6.
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Fuente: Hoja de captura de la evaluacion y manejo del dolor en el recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Terapia intensiva neonatal.

En los 43(66.2%) procedimientos invasivos realizados el manejo fue de
tipo farmacoldgico en 21 (32.4%) casos que divididos en 14 (32.5%)
recién nacidos de término, teniendo 2 (14.2%) dolor minimo o ausente,
11 (78.5%) dolor moderado y 1 (7.3%) dolor intenso; los 7 (16.2%)
recién nacidos de pretérmino presentaron: 2(33.3%) dolor minimo o
ausente y 4 (66.7%) dolor moderado.



Grafica 7.
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Fuente: Hoja de captura de la evaluacion y manejo del dolor en el recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Terapia intensiva neonatal.

Los 22 (33.8%) procedimientos invasivos restantes fueron mixtos (con

manejo farmacologico y no farmacologico), siendo 9 (20.9%)

nacidos de término de los cuales 5 (55.5%) manifestaron dolor minimo o
ausente y 4 (44.5%) dolor moderado; el grupo de pretérmino tuvo 13
(30.2%) pacientes; 6(46.2%) con dolor minimo o ausente, 6(46.2%) con

dolor moderado y 1 (7.6%) con dolor severo.




Grafica 8.

Procedimientos invasivos con manejo farmacolégico y no
farmacologico en recién nacido de término y prétermino

3 46%
46%
! L 45%
2 ! 2
)
55%
1
0 0,2 0,4 0,6

o Dolor minimo o ausente @ Dolor moderado O Dolor grave

Fuente: Hoja de captura de la evaluacién y manejo del dolor en el recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez. Terapia intensiva neonatal.



4.4 Estadistica inferencial.

Se aplico la prueba de X2 encontrando los siguientes resultados:

Procedimientos no invasivos en recién nacido a término

Sin tratamiento Con tratamiento

N % N %
Ausencia de dolor 8 47 3 27
Dolor moderado 0 0 8 73
Dolor severo 9 53 0 0
Total 17 100 11 100

Fuente: Hoja de captura de valoracion del dolor y su manejo en el recién nacido y
de evaluacion y manejo del dolor en el recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez. Terapia intensiva neonatal.

P=0.0001

Tabla 1. Comparacion de dos grupos de neonatos a término, sometidos a
procedimientos no invasivos utilizando las guias para prevenir el dolor
uno con manejo y otro solo con evaluacion del dolor y sin manejo.
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Fuente: Hoja de captura de valoracion del dolor y su manejo en el recién nacido y
de Evaluacion y manejo del dolor en el recién nacido (tabla 1).
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez. Terapia intensiva neonatal.




Procedimientos no invasivos en recién nacidos pretérmino

Sin tratamiento

Con tratamiento

N % N %
Ausencia de dolor 16 89 9 82
Dolor moderado 0 0 1 9
Dolor severo 2 11 1 9
Total 18 100 11 100

Fuente: Hoja de captura de valoracion del dolor y su manejo en el recién nacido y
de evaluacién y manejo del dolor en el recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez. Terapia intensiva neonatal.

P=0.42

Tabla 2. Comparacion de dos grupos de neonatos pretérmino, sometidos
a procedimientos no invasivos utilizando las guias para prevenir el dolor
uno con manejo y otro solo con evaluacion del dolor y sin manejo.

Grafica 10.
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Fuente: Hoja de captura de valoracion del dolor y su manejo en el recién nacido y

de evaluacion y manejo del dolor en el recién nacido (tabla 2).

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez Terapia intensiva neonatal.




Procedimientos invasivos en recién nacido de término

Sin tratamiento Con tratamiento

N % N %
Ausencia de dolor 5 25 6 26
Dolor moderado 0 0 16 70
Dolor severo 15 75 1 4
Total 20 100 23 100

Fuente: Hoja de captura de valoracion del dolor y su manejo en el recién nacido y
de evaluacién y manejo del dolor en el recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez. Terapia intensiva neonatal.

P=0.0001

Tabla 3. Comparacion de dos grupos de neonatos a término, sometidos a
procedimientos invasivos utilizando las guias para prevenir el dolor uno
con manejo y otro solo con evaluacion del dolor y sin tratamiento.

Grafica 11.
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Fuente: Hoja de captura de valoracion del dolor y su manejo en el recién nacido y

de evaluacion y manejo del dolor en el recién nacido (tabla 3).
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. Terapia intensiva neonatal.




Procedimientos invasivos en recién nacido pretérmino

Sin tratamiento Con tratamiento

N % N %
Ausencia de dolor 2 5 9 45
Dolor moderado 8 021 10 50
Dolor severo 29 74 1 5
Total 39 100 20 100

Fuente: Hoja de captura de valoracion del dolor y su manejo en el recién nacido y
de evaluacién y manejo del dolor en el recién nacido.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez. Terapia intensiva neonatal.

P=0.0001

Tabla 4. Comparacion de dos grupos de neonatos pretérmino, sometidos
a procedimientos invasivos utilizando las guias para prevenir el dolor uno
con manejo y otro solo con evaluacion del dolor y sin manejo.
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Fuente: Hoja de captura de valoracion del dolor y su manejo en el recién nacido y

de evaluacion y manejo del dolor en el recién nacido (tabla 4).

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez Terapia intensiva neonatal.




Al comparar ambos grupos, utilizando la prueba de X2 se encontré que
hay diferencia estadistica significativa en tres casos: los procedimientos
invasivos y no invasivos en recién nacidos de término y en los
procedimientos invasivos realizados en pacientes de pretérmino, con una
P menor de 0.005.

En el caso de los procedimientos no invasivos en los pacientes de
pretérmino, la P fue mayor de 0.005 siendo no significativo el manejo, al
respecto es importante mencionar que hubo dos pacientes con dolor
moderado y severo respectivamente, siendo estos neonatos de mas de una
semana de vida, en la cual fueron sometidos a multiples estimulos
nociceptivos y sin manejo del dolor, por lo que se consideran neonatos
hiperalgicos, con pobre respuesta al manejo del dolor en forma
subsecuente.
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DISCUSION.

El neonato desde su nacimiento recibe diversos estimulos dolorosos que
provocan alteraciones multisistémicas y psicologicas, lo que contribuye al
aumento de la morbilidad y mortalidad neonatal. Las intervenciones
ambientales y conductuales, conocidas también como estrategias no
farmacologicas, tienen amplia aplicacion en el tratamiento del dolor
neonatal ya sea en forma aislada o en combinacién con intervenciones
farmacologicas. El proposito de estas estrategias es incrementar la
comodidad, estabilidad del neonato y reducir el estrés mediante acciones
como mecerlos, acariciarlos, cantarles, arrullarlos, colocarles un chupete
y musica, las cuales son avaladas por diversos estudios. La
sensibilizacion del equipo de salud junto con la familia es fundamental
para aliviar el dolor neonatal.

En este trabajo se identifico el desconocimiento por parte del personal de
la UCIN de la capacidad del neonato enfermo a término y prematuro para
demostrar dolor. El enfoque del manejo de dolor que es la prevencion no
ha sido protocolizado y no forma parte de la rutina de vigilancia de los
neonatos gravemente enfermos o que son sometidos a procedimientos.

Pero no todo es desconocimiento, el personal que fue sometido a
adiestramiento para participar en el estudio tuvo un cambio de actitud
notable con respecto al cuidado del neonato; cabe mencionar que de
manera especial el personal de enfermeria fue el mas sensible a cambiar
su actitud.

Desafortunadamente los médicos de postgrado mantuvieron durante corto
plazo el cambio de actitud, se pudo observar que nuevamente cayeron en
la rutina de no ser sensibles para evaluar el dolor mediante el manual a
todos los neonatos que sometieron a procedimientos dolorosos, esto
denota que dentro de la formacion del medico residente, no es una
prioridad el manejo de dolor en el nifio grave.

(Por que tratar el dolor?
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CONCLUSIONES.

En la unidad hospitalaria se recibe un gran numero de ingresos en las
unidades de cuidados intensivos neonatales, siendo los pacientes
predominantes los recién nacidos de pretérmino, grupo con mayor
vulnerabilidad al dolor y sus complicaciones. Es asi que la presente
investigacion tuvo a fin determinar la importancia del manejo en el dolor.

Considerando los avances en materia de dolor neonatal, hoy en dia nos
es posible atin a pesar de los recursos limitados el poder evaluar y tratar
el dolor de los recién nacidos criticamente enfermos, siempre y cuando el
personal de salud este dispuesto a adquir dichos conocimientos para
aplicarlos de forma cotidiana en el trato de sus pacientes, con la finalidad
de garantizarles a ellos y a sus familias que a lo que més miedo tiene el
ser humano “el dolor”, les sera tratado en forma permamente.

La investigacion tuvo a fin determinar la importancia que representa el
manejo del dolor en el recién nacido, elemento indispensable para
incrementar la calidad y calidez de nuestra atencion al paciente
criticamente enfermo.

En este sentido, se observa que mediante el uso de terapéuticas
(farmacoldgicas y no farmacologicas) es posible minimizar y en algunas
ocasiones hasta eliminar el dolor de los neonatos. Asi mismo, se
comprueba que un recién nacido previamente expuesto al dolor en
repetidas ocasiones presenta un fenémeno de hiperalgesia, donde el
tratamiento para el dolor posterior a la exposicion del mismo, tendra
poca o nula eficacia.

De acuerdo con lo anterior, es indispensable intensificar la difusion de
nuestras investigaciones sobre el tema en el ambito local y nacional, con
miras a la creacion de programas institucionales para la prevencion y
manejo del dolor en los pacientes criticamente enfermos y asi disminuir
las complicaciones, estancias prolongadas y lo mdas importante “ el
estado de dolor”.



RECOMENDACIONES.

I. Valoracion del dolor y estrés en el neonato

L.

El personal que tiene contacto con el recién nacido enfermo
(médicos, enfermeras, intendencia, camilleros, trabajo social,
laboratorio, gabinete) debe ser adiestrado en la prevencion y
tratamiento del dolor
El recién nacido debe ser evaluado en forma rutinaria, incluso
dicha evaluacién debe estar presente en las hojas de terapia
intensiva; antes y después de cualquier procedimiento que
potencialmente cause dolor.
Las guias para evaluar el dolor en el neonato debe ser la pauta
para la prevencion y tratamiento del dolor.
Todo recién nacido de la UCIN debe de tener el manual del dolor
en su cuna como parte de la monitorizacion continua. E1 Manual
de hacer énfasis en las bases estratégicas para el tratamiento del
dolor en el paciente neonatal:

a) Enterarse de la capacidad del neonato de sentir dolor

b) Sensibilizarse de las situaciones clinicas que causan

dolor en el neonato

¢) Valorar las causas y la severidad del dolor

d) Intervenciones farmacologicas

e) Intervenciones no farmacologicas

f) Modificar las técnicas utilizadas para el diagnostico y

procedimientos terapéuticos

Es asi que proponemos el siguiente manual:

MANUAL DEL DOLOR EN EL RECIEN NACIDO

Bases del manejo estratégico para el dolor en el paciente
neonatal

Enterarse de la capacidad del neonato de percibir dolor

Sensibilizarse de las situaciones clinicas que causan dolor en el neonato

Prevencion del dolor

Valorar las causas vy la severidad de dolor

Intervencion farmacologica

Intervencion no farmacolégica

Modificar las técnicas utilizadas para el diagnoéstico y procedimientos
terapéuticos




Situaciones clinicas que causan dolor

PADECIMIENTOS

PROCEDIMIENTOS
DIAGNOSTICOS

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

Dario tisular por

Punciones de talon, venosas y

Canulacion intravenosa

trauma arteriales
Hidrocefalia Punciones vesicales suprapubicas | Inyecciones intramusculares
Sangrado Puncion lumbar Cateterizacion umbilical
intracraneano
Enterocolitis Presion muscular durante la toma | Colocacion y retiro de tubos de
necrozante de muestra sanguinea alimentacién
Obstruccion intestinal | Aspiracion endotraqueal Cateterizacion vesical
Espasticidad Toracocentesis Intubacion endotraqueal y aspiracion
Tromboflebitis Curacién de heridas
Procedimientos de incision y drenaje
Estado postoperatorio
Colocacion y retiro de tubos de
drenaje
Escala para valorar dolor en recién nacidos de término
(Neonatal infants pain scale. NIPS)
PARAMETROS 0 1 2
Expresion facial Normal Gesticulaciones (ceja

fruncida, contraccion naso
labial y/o de parpados.

Llanto Sin llanto Presente- consolable Presente continuo y no consolable
Patron respiratorio Normal Aumentado o irregular

Movimientos de brazos Reposo Movimientos

Movimientos de piernas | Reposo Movimientos

Estado despierto Normal Despierto continuamente

La puntuacion maxima es de 7
Interpretacion: No dolor O Dolor grave 7




Escala de dolor en recién nacidos prematuros
(. Premature infant pain profile. PIPP)

PROCEDIMIENTO | INDICADOR 0 1 2 3
Valoracion Edad >a 36 semanas | 32-35 28-31 <de 28
gestacional semanas semanas semanas
Observar por 15 Actitud Activo o Reposo o Activo o Reposo o
segundos despierto despierto dormido dormido
Ojos abiertos Ojos abiertos | Ojos Ojos
cerrados cerrados
Movimientos Sin Movimient | Sin
faciales movimientos | os faciales | movimientos
faciales faciales
OBSERVACION BASAL POR 30 SEGUNDOS
Frecuencia Fc maxima 10-4 latidos por

cardiaca (Fc)

min.

Saturacion de O2 | Sat. 02 minima | 0-2.4% de | la 2.5%-4.9% | 5-74% | la | >A7.5% | la
(Sat). 02) obtenida Sat. 02 la Sat. 02 Sat. 02 Sat. 02
Cejas fruncidas | 0-9% del 10-39% del 40-69% del | > al 70% del
tiempo tiempo tiempo tiempo
Apretar 0-9% del 10-39% del 40-69% del | > al 70% del
parpados tiempo tiempo tiempo tiempo
Contraccion 0-9% del 10-39% del 40-69% del | > al 70% del
naso labial tiempo tiempo tiempo tiempo

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: 7 al2
Moderado a grave: > 12

Puntuacion para medir el dolor en el neonato
postoperado CRIES

VALORACION DEL DOLOR EN EL RECIEN NACIDO

PARAMETROS PUNTUACION
0 1 2
Llanto No Tono agudo- Tono agudo-
consolable inconsolable
FiO2 para Sat. 02 > | No <0.3 > 0.3
95%
Fcy TAS < preoperatorio < 20% basal > 20% basal
(basal)
Expresion Normal Muecas Muecas/gemidos
Periodo de suefio Normal Se despierta a Constantemente
intervalos despierta
frecuentes

CRIES: Crying, requires oxygen to maintain saturation > 95% increased
Vital signs, expression, sleeplessness. FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno
Sat. O2: Saturacion de O2.




Tratamiento no farmacologico de dolor

Manejo con agrado y calido

Caricias

Arrullo

Musicoterapia

Succioén no nutritiva (chupon)

Manta abrigadora

Localizacién suave y con carifio

Disminuir al maximo la nocicepciéon por el personal y
ambiente de UCIN

Posicién adecuada para el neonato que no interfiera en el
tratamiento médico y/o quirargico.

Disminuir procedimientos en forma razonada, donde
predomine el sentido comun.

De preferencia tomar muestra de catéteres en forma estéril y
evitar punciones.

Ofrecer por via oral solucion glucosaza, seno materno,
succion ni nutritiva.

Tratamiento farmacologico del dolor

Anestesia local. Lidocaina y prilocaina (EMLA)

Edad y Dosis Area de Tiempo de Recomendaciones
peso maxima aplicacion aplicacion

total maxima maximo

total

Recién 1g (2 sitios | 10 cm2 (2 1 hora No dar mas de lo
nacido de 0.5g) sitios de 5 recomendado. Solo se
término cm?2) aplica en piel (no
>37 SEG o mucosas ni ojos) Parche
<5kgs de EMLA es de 25 cm?2,

medio =10 cm2 un
cuarto =5cm?2

EMLA tubo crema de 5g
6 30g.

Contraindicado en
metahemoglobinemia y
pacientes <37SEG

SEG: Semanas de edad gestacional
Dosis total: Incluye la suma de todos los sitios




Analgesia para intubacion endotraqueal

FARMACO DOSIS OBSERVACIONES
Fentanyl 1-4 mcg/dosis/bolo, lentamente
Morfina 50mcg-200mcgkg/dosis/bolo IM o SC también se recomienda, después de

la intubacién, se valorara por escala de
CRIES, en caso de urgencias, se da la dosis
inmediatamente después del
procedimiento.

IV: Intravenoso
IM: Intramuscular
SC: Subcutaneo

Tratamiento farmacologico del dolor postquirurgico

FARMACO DOSIS RETIRO
Fentanyl 1-2 mcg/kg/h con aumento de 1 mcg/kg/h, hasta 5 Tratamiento corto entre 24-72 horas.
mcg/kg/h si CRIES de seguimiento de 3 en las Si la infusion se da < de 7 dias
primeras 24 a 72 horas. retirar dosis un 50% cada 24 horas.
Si la infusion se da por > de 7 dias
reducir dosis en un 10% por dia.
Nalbulfina Analgesia 100-150 mcg/kg cada 3-6 horas segun se
requiera.
Acetaminofén | RN a término 10-15 mg/kg/dosis cada 6 horas.
RN pretérmino > 32 SDG cada 8 horas.
< 32 SDG administrar cada 12 horas.
Morfina Impregnacion de 100 mcg/kg para 1 hora, seguida de | Tratamiento corto entre 24-72 horas.
10 mcg/kg/h; puede aumentarse 1 mcg/kg/h, hasta Si la infusién se da
15 mcg/kg/h, si CRIES de control > 3 en las primeras < de 7 dias retirar la dosis un 50%
24 a 72 horas. cada 24 horas. Si la infusion se da
por > de 7 dias reducir dosis en un
10% por dia.

Toracotomia, laparotomia, derivacion ventriculo-peritoneal, meningocele,

hidrocefalia.
Fc: Frecuencia cardiaca
TAS: Tension arterial sistémica




Consecuencias del dolor

EFECTOS INMEDIATOS

Irritabilidad

Miedo

Trastornos del suefio y estado de vigilia

Aumento en el consumo de oxigeno

Deterioro en la ventilacién-perfusién

Disminucion en la toma de nutrientes

Aumento de la acidez gastrica
EFECTOS A CORTO PLAZO

Aumento del catabolismo

Trastorno de la funciéon inmunoldgica

Retraso en la cicatrizacion

Dafio emocional

EFECTOS A LARGO PLAZO
Memoria para el dolor
Retraso en el desarrollo
Alteracién en la respuesta para posteriores experiencias al dolor

I1. Reduccion del dolor en los procedimientos de la UCIN

1. Cualquier protocolo de estudio en el neonato debe contemplar el
principio de disminuir el numero de eventos de dolor ( Cuidado y
vigilancia no invasivo)

2. Uso de combinaciones de sucrosa/glucosa por via oral y otros
métodos para disminuir el dolor no farmacologicos como la
succion no nutritiva, el cuidado canguro, facilitar la contencion,
envolverlos y cuidados para el neurodesarrollo.

3. Los anestésicos topicos pueden ser usados en procedimientos como
venopuncion, puncion lumbar, cateterizacion intravenosa.
Recordar que en puncion de talén son poco eficaces y que no deben
usarse en forma repetida.



4. El uso de midazolam, morfina y fentanil en infusion continua en
forma rutinaria en pacientes ventilados debe ser cuestionado a la
luz de medicina basada en evidencia, para lo cual permanentemente
se debe actualizar el manual del dolor en el neonato.

II1. Reduccion del dolor quirargico

1. El servicio de cirugia debe contar con un departamento formal
para cirugia neonatal y pediatrica esto incluye personal
adiestrado para el cuidado del neonato enfermo y la prevencion y
tratamiento del dolor: cirujano pediatra con experiencia en el
neonato, anestesidlogo con formacion neonatal, enfermeras
neonatales, darea quirurgica adaptada para la atencion
especializada del neonato grave. No puede suceder que un
neonato sea sometido a un evento quirirgico sin la suficiente
anestesia, por falta de capacidad para evaluar el dolor en el
transoperatorio

2. La unidad de cirugia neonatal debe contar con protocolos
actuales para el manejo de dolor perioperatorio en el recién
nacido a término y pretérmino.

3. El dolor debe ser evaluado de manera rutinaria y las evaluaciones
para el dolor deben estar incluidas en la hoja de terapia intensiva
neonatal.

4. Los opioides deben ser la base para la analgesia perioperatoria en
ausencia de otro tipo de anestesia.

5. Las escalas para tratar el dolor perioperatorio deben de ser usadas
hasta que no exista duda de dolor de neonato.

6. Un medicamento seguro es el acetaminofén posterior al evento
quirtrgico en forma conjunta con anestésicos regionales u
opiodes. Recordar que la farmacodinamia de medicamentos en el
neonato de 28 semanas es desconocida, por lo que debera de
revisarse las dosis y recomendaciones.



IV. Disminucion del dolor de otros procedimientos mayores

1. Colocacion de sonda toracica:

a. Medidas no farmacolégicas.

b. Infiltracion de la piel donde se colocara la sonda con un
anestésico local antes de la incision si la urgencia del caso lo
permite. Si no fuera posible antes, se debe aplicar anestésico
posterior a la aplicacion de la sonda.

c. Analgesia sistémica con opioide de efecto rapido como el
fentanyl.

2. Retiro de la sonda toracica:

a. Medidas no farmacologicas.

b. Analgésico sistémico de accion rapida y corta duracion.

3. Exploracién ocular para detectar retinopatia de prematuro. Se

sabe que dicha exploracion es dolorosa:

a. Por lo tanto debe ser tratado el dolor a base de medidas
no farmacologicas (sacarosa oral) y anestésico local.

b. La cirugia retiniana debe ser considerada como un evento
quirurgico mayor, por lo tanto el alivio del dolor debe
estar basado en opidceos.
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Anexo 1.

Evaluacion del manejo adecuado del dolor en el recién nacido
HOJA DE CAPTURA DE DATOS

DATOS GENERALES:
Nombre:

Sexo:
Dias de vida:
Fecha y hora de valoracion:

Post operado:

Edad gestacional:

Toracotomia ( ) Laparotomia ( ) Ileostomia ( ) Traqueostomia ( ) Gastrostomia ( )

Colocacion de silo () Colocacion de vélvula ventriculo-peritoneal ( )

Malformaciones congénitas:

Gastrosquisis () Hidrocefalia ( ) Mielomeningocele ( ) Atresia esofagica ( )

Otros
Procedimientos:
Invasivos No invasivos
Punciones Colocacion de Toma de constantes vitales
Sonda alimentacion
Talon Baifio
Venosas o Intubacion endotraqueal Ruido
arteriales
Lumbares Aspiracion endotraqueal Estridencias y golpes a equipo médico
Cateterizacion Curacion de heridas Manipulacion no gentil
Intravenosa Procedimientos de incision y drenaje Ausencia de proteccion luminica
Umbilical Colocacion y retiro de tubos de drenaje
vesical Otros

ESTADIFICACION DEL DOLOR:
Escala PIPP Escala NIPS

TERAPEUTICA EMPLEADA:
Manejo no farmacologico y farmacologico

Manejo con agrado y calido

Caricias

Arrullo

Succién no nutritiva (chupén)

Disminuir al méaximo la nocicepcion por el
personal y ambiente de UCIN

Posicion adecuada para el neonato que no interfiera
en el tratamiento médico y/o quirtrgico.

Procedimientos en forma razonada, uso
monitorizacion no invasiva

Toma de muestra en catéteres en forma estéril y
evitar punciones.

Escala CRIES

Fentanyl

Nalbufina

Acetaminofén

Lidocaina y pilocarpina




Anexo2.
Evaluacion del manejo adecuado del dolor en el recién nacido

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los principios de la declaracion de Helsinki y con La Ley General de
Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la investigacién en Seres Humanos
Capitulo I Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion en la que el
ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad
y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Debido a que esta investigacion se considerd como riesgo minimo o mayor de acuerdo al
articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados en el Articulo 21:

I. Se me ha explicado que mi hijo (a) padece de dolor con la practica de
procedimientos invasivos y no invasivos de rutina del servicio de Neonatologia, por
lo que se me propone que participe en el proyecto para estudiar el tratamiento
farmacologico y no farmacolégico del dolor como una alternativa para minimizarlo.
I1. Se me ha informado que se tomaran mediciones corporales a mi hijo (a), para la
evaluacion del dolor, que son totalmente inofensivas, lo que nos permitira estatificar
la disminucion del dolor al aplicar medidas farmacologicas (aplicacion de
medicamentos intravenosos, orales y topicos) y no farmacoldgicas (cambio de
postura, colocacion de chupon y disminucion de ruidos ambientales).

III. Se me explico que con el uso de farmacos mi hijo (a) puede presentar efectos
adversos inherentes a los mismos o reacciones alérgicas, los cuales se resolveran de
acuerdo a las indicaciones del médico en forma inmediata.

IV. Los resultados de este estudio ayudaran a determinar el mejor tratamiento del
dolor en mi hijo (a) y el de otros pacientes.

V. Se me explico que mi hijo (a) puede pertenecer al grupo que reciba el manejo
farmacologico y no farmacoldgico, sin que esto afecte el cuidado y la atenciéon que
recibira como parte del manejo por el padecimiento que se encuentra hospitalizado.
VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo
relacionado con el estudio y la participacion de mi hijo (a).

VII. Se me aclaro que puedo retirar el consentimiento informado del estudio en
cuanto yo lo decida, sin que ello afecte la atencion que recibira mi hijo (a) por parte
del médico o del hospital.

VIII. Autorizo la publicacion de los resultados del estudio de mi hijo (a), a
condicién de que en todo momento se mantendra el secreto profesional y no se
publicara su nombre ni identidad.

IX. En caso de que mi hijo (a) presente algun malestar debido al medicamento, se le
brindara la oportunidad de cambiar a otro o en su caso abandonar el estudio.

X. Los medicamentos seran proporcionados en forma gratuita por los investigadores
y la unidad hospitalaria durante el tiempo que dure la investigacion de mi hijo (a)
como participante.



Cualquier duda respecto al proyecto o los resultados de este trabajo de investigacion
favor de comunicarse con el Dr. Abel Delgado Fernandez Médico Adscrito a La Unidad
de Cuidados Neonatales. Teléfono: 56 65 35 11 Ext. 116

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y
una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron respecto a la participacion de
mi hijo (a) en el proyecto, acepto participe en el estudio titulado:

Evaluacion del manejo adecuado del dolor en el recién nacido.

Nombre y firma del paciente, padre o tutor
Nombre y firma del testigo

Direccion

Relacion que guarda con el paciente
Nombre y firma del testigo 1

Direccion

Relacion que guarda con el paciente
Nombre y firma del testigo 2

Direccion

Relacion que guarda con el paciente

Nombre y firma del investigador Responsable o Principal

Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Simén Kawa, Presidente de las
Comisiones de Etica y de Investigacion al Teléfono (0155) 56 66 60 21.
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