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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

El manejo del dolor es parte fundamental en el trabajo del médico, sin embargo 

en la población neonatal es difícil su valoración, sobre todo por el 

desconocimiento de escalas de medición y su aplicación. En este estudio se 

analizo a un grupo de pacientes posoperados de patología del tubo digestivo, 

mismos que fueron evaluados con la escala de PIPP y CRIES, siendo tratados 

con ketorolaco y nalbufina como analgésicos.  

Los resultados obtenidos demuestran que el uso de medicamentos AINES no 

es suficiente para el tratamiento del dolor posquirúrgico ya que 6.1% del total de 

pacientes mostraron dolor severo, peso a la administración de analgesia con 

ketorolaco, y 0% de los pacientes con manejo analgésico con opioides mostro 

presencia de dolor severo, independientemente de la patología tratada, del 

tamaño de la herida quirúrgica o del tipo de cirugía realizada.  

PALABRAS CLAVE: dolor, recién nacido, valoración, posoperado, ketorolaco, 

nalbufina.
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INTRODUCCIÓN 

 El manejo del dolor es parte fundamental en el trabajo del médico, sin embargo 

en la población pediátrica, específicamente en pacientes menores de 8 años, 

nos enfrentamos con el reto que nos implica su incapacidad para comunicarnos 

la presencia del mismo, situación que ha sido motivo de estudio en múltiples 

investigaciones, mismas que descartan incluso la teoría de que el paciente 

pediátrico debido a su inmadurez neurológica es incapaz de sentir dolor. 2,4 En 

la actualidad se sabe que a partir de la séptima semana de gestación se 

encuentran presentes receptores sensoriales cutáneos en la región perioral del 

feto, durante la semana 20 se encuentran presentes los receptores sensoriales 

cutáneos en superficies de piel y mucosas y se inician las conexiones talámico-

corticales sinápticas, para la semana 30 se encuentra mielinizadas las vías de 

dolor en tronco cerebral y tálamo.2 

El dolor se define de acuerdo a la Asociación Internacional para el Estudio del 

Dolor (IASP) como “una desagradable experiencia sensitiva y emocional que se 

asocia a una lesión real o potencial de los tejidos, dicha experiencia es siempre 

subjetiva, por lo que la intensidad de dolor es la que el paciente exprese”1 

El dolor es puna percepción que posee varias dimensiones: duración, que lo 

clasifica como agudo cuando es menor a tres meses y es desencadenado por 

una lesión tisular, y crónico mayor a tres meses, de forma continua o 

intermitente y es el tipo de dolor que puede persistir después de la curación de 
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la lesión; intensidad, misma que no depende únicamente de la intensidad de la 

lesión, se encuentra influida por factores psicológicos, sociales y culturales, se 

mide con diversas escalas de acuerdo a la edad del paciente y habilidades para 

comunicarse; localización o lugar donde es percibido el dolor, aunque en 

ocasiones la localización superficial puede ser una proyección de órganos con 

ubicación profunda (Ley de proyección del dolor) que comparten el mismo 

dermatomo, o puede ser causado por irritación a dermatomas vecinos (dolor 

referido); la cualidad se refiere al tipo de dolor percibido: quemante, punzante, 

cólico, calambre, etc.3 

El dolor experimentado en el ambiente hospitalario frecuentemente es 

potenciado por la ansiedad, temor, tristeza y enojo por parte de los pacientes o 

sus familiares. La exposición temprana al dolor modifica la respuesta 

bioquímica del organismo ante agentes nocivos, así como ante el estrés en 

etapas futuras.  Se ha demostrado asociación entre el dolor físico y emocional 

en la etapa neonatal y problemas posteriores durante la niñez, adolescencia, 

incluso se ha relacionado con problemas de conducta, rechazo al contacto 

físico, problemas con los padres, regresión en el desarrollo y en casos graves 

hasta suicidio.3, 11, 13 

La evaluación de dolor en el recién nacido en la práctica profesional, de 

acuerdo con estudios realizados6, se realiza de manera subjetiva utilizando 

valores subjetivos como el llanto y la expresión facial, siendo muy pequeña la 

proporción de médicos que conoce alguna escala para evaluar el dolor en estos 
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pacientes. En la actualidad se cuenta con varias escalas validadas a nivel 

internacional8, 14, 15, 16,20 para la medición de dolor en pacientes neonatos, entre 

las que destacan: 

• PIPP: Premature Infant Pain Profile (Perfil del dolor en el recién nacido 

pretérmino) (Ver Anexo I) 

• CRIES (criying, requires oxygen to maintain saturation >95%, increased 

vital signs, expression, sleeplessness). La más utilizada en pacientes 

posoperados, mediante una valoración de dos minutes, para después 

revalorar cada 2 horas para decidir cambios en el manejo analgésico, si 

la calificación es menor a 7 se considera necesario usar únicamente 

medidas no farmacológicas, si es mayor a 7 se sugiere el uso de 

opioides intravenosos. (Ver Anexo II) 

• NIPS: Neonatal Infant Pain Scale 

• COMFORT  

Se recomienda evaluar el dolor en el paciente recién nacido sometido a 

procedimientos invasivos cada 4 a 6 horas7. 

Existen diversos mecanismos para aliviar el dolor en pacientes recién nacidos, 

entre los no farmacológicos destacan medidas multidisciplinarias entre las que 

destacan: caricias, arrullo, música, chupón (succión no nutritiva), envolver en 

una manta, hablar suave con tono tranquilo, minimizar la estimulación nociva 

por el personal, posición adecuada que no interfiera con el manejo médico ni 
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quirúrgico10, 18, 19, 21. Así como el uso de anestésicos locales al realizar 

procedimientos como toma de muestras sanguíneas mediante el uso de 

anestésicos locales como lidocaína o prilocaína (EMLA)4,6,7,8,12,16,20. 

Al elegir el manejo farmacológico para pacientes recién nacidos es importante 

considerar que la farmacocinética y farmacodinamia en estos pacientes se 

encuentra modificada, la vida media de eliminación es más prolongada ya que 

sus sistemas enzimáticos hepáticos se encuentra inmaduros, su depuración 

puede ser variable ya que el flujo sanguíneo renal, el flujo plasmático renal, la 

filtración glomerular y la secreción tubular se incrementan durante las primeras 

semanas de vida alcanzando los niveles del adulto hasta los 3 a 7 meses de 

edad4, además de que el agua corporal total es mayor en los neonatos y las 

concentraciones de albúmina y glicoproteínas son menores, por lo que la unión 

a proteínas para algunos fármacos es menor resultando en altas cantidades de 

fármaco libre no ligado2.  

De acuerdo a la clasificación de la Organización Mundial de la Salud los 

medicamentos analgésicos se dividen en tres peldaños terapéuticos para una 

intervención escalonada:  

• Primer peldaño: analgésicos no opioides (paracetamol, ácido 

acetilsalicílico, AINES 

• Segundo peldaño: Opioides leves (codeína) 

• Tercer peldaño: Morfina y otros opioides fuertes.  
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Entre los medicamentos analgésicos más comúnmente usados en la Unidad 

de Cuidados Intensivos del Hospital Pediátrico Moctezuma se encuentra el 

ketorolaco, un AINE que resulta una alternativa útil en el tratamiento de dolor 

agudo moderado a severo, la dosis recomendada es de 0.5 mg/kg IV o IM, 

durante un tiempo de administración máximo de 5 días. Su uso es 

controversial en pacientes recién nacidos, sin embargo se ha comprobado 

que posee potencia analgésica suficiente en casos de pacientes 

posquirúrgicos, sin presentar efectos adversos inherentes de los fármacos 

opioides como la depresión respiratoria23-24, 27. Se ha reportado en estudios 

farmacológicos un aclaramiento de ketorolaco en pacientes recién nacidos 

de 11.5 ml por minuto, un volumen de distribución de 535 ml, así como un 

aclaramiento menor que en los pacientes adultos o niños de mayor 

edad.25No se recomienda el uso de ketorolaco en pacientes recién nacidos 

para manejo de dolor posquirúrgico, sin embargo al no contar con otros 

medicamentos con potencia analgésica adecuada para tratarlo se han hecho 

estudios con la finalidad de comprobar la ausencia de efectos adversos a 

nivel renal secundarios al uso de este medicamento sin encontrar diferencia 

en la cuantificación de creatinina en pacientes que recibieron ketorolaco 

contra grupo control, y observando disminución en el uso de opioides 

respecto al grupo control.2 
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Otra herramienta terapéutica en el manejo del dolor posoperatorio son los 

opioide, medicamentos que actúan mimetizando las acciones de los péptidos 

opioides endógenos en su unión a receptores en el cerebro, tronco cerebral, 

medula espinal y sistema nervioso periférico. Los opioides tienen efectos 

depresores respiratorios dosis-dependientes y mitigan la respuesta ventilatorio 

a la hipoxia y la hipercapnia. Producen efectos adversos como estreñimiento, 

nausea, vomito, prurito, retención urinaria, espasmo del tracto biliar, euforia, 

sedación depresión respiratoria y colapso hemodinámico, a dosis 

equianalgesicas todos pueden producir en grados similares los efectos 

adversos mencionados. La dosis correcta de los medicamentos opioides es la 

que alivia el dolor con un buen margen de seguridad. La frecuencia adecuada 

es la que previene el regreso del dolor severo antes de la siguiente dosis. 

Cuando se administran medicamentos opioides por más de una semana se 

debe disminuir gradualmente la dosis para evitar síntomas de retiro15, 16.  

El Hospital Pediátrico Moctezuma se caracteriza por el alto porcentaje de 

pacientes quirúrgicos atendidos, en la sala de UCIN (Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales), este tipo de pacientes representa un 75% del total de la 

población, entre las cirugías que con mayor frecuencia se realizan se encuentra 

la corrección de defectos del tubo digestivo, tales como atresia intestinal, atresia 

esofágica o malformación anorrectal, el manejo de complicaciones secundarias 

a la prematurez como Enterocolitis necrozante en etapas avanzadas, así como 

corrección de defectos de la pared abdominal, diafragmáticos, hernias, etc. 
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Como parte fundamental del manejo del paciente posoperado se encuentra el 

manejo analgésico, el cual se lleva a cabo en la mayoría de los casos con 

medidas farmacológicas situadas en el segundo y tercer peldaño de analgesia 

de acuerdo a la OMS (nalbufina en 70% de los pacientes, ketorolaco en 69% de 

los pacientes, metamizol en 22%, paracetamol en 55%), sin embargo no se 

utiliza ninguna herramienta para evaluar la efectividad de dicho manejo, 

utilizando como única guía las constantes vitales y el grado de irritabilidad de 

los pacientes.  

El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad del manejo analgésico en 

pacientes recién operados en la sala de UCIN, mediante el uso de escalas 

aceptadas internacionalmente para dicho fin (escala de PIPP y CRIES), de 

manera prospectiva, ya que hasta el momento estas herramientas no se han 

utilizado en este servicio, lo que impide encontrar los datos necesarios para la 

evaluación mediante la revisión de expedientes clínicos.  

En base una revisión de expedientes clínicos del año 2010 y 2011 se decidió 

que para fines de este estudio se evaluará la efectividad de el manejo 

analgésico de ketorolaco, nalbufina y ambos, ya que son los medicamentos que 

se utilizan con más frecuencia en esta sala, ya sea por indicación del médico 

anestesiólogo, del cirujano pediatra, del neonatólogo o del pediatra.  

Se espera que al término del estudio de investigación se pueda obtener 

información adecuada para mejorar el manejo analgésico de los pacientes 
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posquirúrgicos, así como la introducción en la práctica diaria del uso de escalas 

para evaluación del dolor adecuadas para el tipo de paciente que se atiende en 

nuestro servicio.  
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MATERIAL Y MÉTODO 

• Área de investigación: Clínica.  

• Diseño del Estudio: Longitudinal, Comparativo, Prospectivo.  

• Tipo de Universo: finito.  

• Criterios de Inclusión:  

o Pacientes recién nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital 

Pediátrico Moctezuma, con antecedente de ser posoperados de 

cirugía a nivel intestinal.  

o Pacientes con manejo analgésico posquirúrgico a base de 

ketorolaco, nalbufina, ambos o la mezcla de estos con otros 

medicamentos analgésicos.  

• Criterios de Exclusión 

o Pacientes que presenten comorbilidades que impidan la adecuada 

evaluación de las características clínicas indicativas de dolor.  

• Criterios de Eliminación 

o Complicaciones que ameriten manejo con medicamento sedante o 

relajante.  

o Desarrollo de sepsis  

o Desarrollo de patologías que alteren los parámetros a medir como 

parte de su fisiopatología (cardiopatías congénitas, neumopatías, 

coagulopatías)  

o Fallecimiento del paciente.  
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• Diseño de la muestra 

n=          NZ2pq      . 
d2(N-1)+Z2pq 

Z= 1.96 
P= 75 
q=10 
d= 5 
N=108 
 
Tamaño de la muestra: 32 pacientes.  

 

• Determinación de variables: 

o Demográficas: sexo, edad, días de estancia hospitalaria, edad 

gestacional. 

o Quirúrgicas: patología de base, tamaño de herida quirúrgica, 

procedimiento quirúrgico 

o Farmacológicas: analgésico utilizado, dosis, frecuencia de 

administración, uso de dosis de rescate.  

o Parámetros para evaluar el dolor: frecuencia cardiaca, edad 

gestacional, saturación transcutánea de oxígeno, actitud, cejas 

fruncidas, párpados apretados, contracción nasal, llanto, aporte de 

oxigeno (FiO2), expresión, sueño.  

o Puntaje en escala de PIPP e interpretación. 

o Puntaje en escala de CRIES. 

• Recolección de datos 

Se realizaron 9 evaluaciones a cada paciente, cada 8 horas, en las que 

se valoraba la severidad del dolor de acuerdo a las escalas de CRIES y 
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PIPP, mismas que se llevaban a cabo durante el primer, segundo y 

tercer día posquirúrgicos. (Anexo III)  

Se llevaron a cabo mediante tres observadores distintos, evaluados 

previamente para corroborar la adecuada correlación de sus 

observaciones.  

Cabe mencionar que el manejo analgésico se administró por parte del 

servicio de anestesiología, cirugía pediátrica, o médicos de la UCIN, de 

manera que actuamos únicamente como observadores.  

• Procesamiento Estadístico 

o Se realizo tabulación de datos mediante el programa Excel y 

SPSS.  

o Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersión: Media, 

moda, desviación estándar. 

o Se utilizaron medidas de estadística analítica o indiferencial: Chi 

cuadrada, T de student, correlación de Pearson, de Sperman, 

pruebas de concordancia de interobservadores de Kappa.  
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RESULTADOS 

Se incluyeron 33 pacientes que cumplían con los criterios de selección, no se 

eliminó ningún paciente durante el desarrollo de la investigación, 20 

correspondientes al sexo masculino, 13 sexo femenino, cuyas edades varían 

entre 1 y 26 días de vida, con una media de 6.9 días. La edad gestacional 

promedio fue 34.1 semanas de gestación, con un mínimo de 33 semanas, 

máximo de 41 semanas.  

Las patologías prequirúrgicas se muestran en la siguiente gráfica:  

 

El sitio quirúrgico en todos los casos fue la cavidad abdominal, el tamaño de la 

herida quirúrgica fue en promedio 6.9 cm, con un mínimo de 3 cm y máximo de 

10 cm.  
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El procedimiento quirúrgico a realizar se observa en la siguiente gráfica: 

 
 
El manejo analgésico posquirúrgico se llevo a cabo con ketorolaco, nalbufina y 

la mezcla de ambos, la dosis administrada de ketorolaco en todos los casos fue 

1 mg por kilogramo de peso, con una frecuencia de administración cada 8 

horas, la dosis de nalbufina fue 100 mcg por kilogramo de peso, con frecuencia 

cada 8 horas, únicamente en 1 ocasión se reportó el uso de dosis de analgésico 

de rescate. No se encontró el uso de otros medicamentos analgésicos.  
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En el siguiente gráfico se observa la frecuencia de uso de cada medicamento 

analgésico:  

 
En base a las escalas de evaluación de dolor PIPP se encontró la siguiente 

distribución de intensidad del dolor:  
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El manejo analgésico específico de acuerdo a la cirugía realizada se observa en 

la siguiente tabla y gráfica de correlación:  
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La correlación entre el manejo analgésico y la severidad del dolor se observa en 

las siguientes imágenes: 

 

Es importante destacar que en base a las pruebas estadísticas realizadas  

(Correlación de Spearman y r de Pearson) se encontraron resultados 

estadísticamente significativos, con una P menor de 0.05, lo que indica una 

relación directa entre el tipo de analgésico utilizado y la severidad del dolor 

cuantificado en los pacientes.  
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Los pacientes que se valoraron con dolor de intensidad severa corresponden al 

grupo de pacientes posoperados de anastomosis intestinal, correspondientes al 

6.1% del total de los pacientes, como se observa en la siguiente tabla: 

 

 
Entre los parámetros a evaluar se encuentra el porcentaje de tiempo durante el 

cual presentó llanto, ceño fruncido, así como las características de los gestos 

faciales y el sueño, los cuales se observan a continuación: 
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DISCUSIÓN 

Los resultados de este estudio confirman la presencia de sensación del dolor en 

pacientes recién nacidos, aún cuando estos cuentan con menos de 40 semanas 

de gestación, ya que como se ha descrito en algunos textos2,4 las vías 

encargadas de la transmisión del estímulo doloroso ya se encuentran 

mielinizadas antes de la semana 30 de gestación, además de contar a esta 

edad con receptores para el dolor completamente desarrollados en la región 

perioral.   

La valoración del dolor en pacientes posquirúrgicos se lleva a cabo con escalas 

de medición de dolor en pacientes recién nacidos, sin embargo en la literatura 

(Vidal, Mamoona, De Lima)8, 15, 17,  no se cuenta con una escala específica para 

este tipo de pacientes, se han realizado estudios (Jinbing)9 para validar escalas 

de valoración del dolor, sin embargo estas se han estudiado en pacientes 

posoperados de cirugía cardiovascular, y no se conoce la aplicación de los 

resultados obtenidos en nuestra población. En nuestro estudio decidimos utilizar 

las escalas de CRIES y PIPP ya que son las que permiten una valoración 

dinámica y sencilla del dolor en pacientes posquirúrgicos, arrojando resultados 

objetivos y acordes entre sí.  

Autores como De Lima, J, Gómez y Gómez8, 14, recomiendan, en  revisiones 

sobre el manejo del dolor en pacientes recién nacidos, iniciar el manejo 

analgésico posquirúrgico con medicamentos analgésicos no esteroideos, que 

pertenecen al primer peldaño de manejo analgésico, sin embargo en nuestro 
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trabajo de investigación encontramos que los pacientes que fueron tratados 

únicamente con este tipo de fármaco presentaron dolor moderado y severo, en 

comparación con los grupos que recibieron nalbufina o los que recibieron 

ambos medicamentos.  

El uso de ketorolaco es controversial, se cuenta con estudios en la literatura 

donde se ha utilizado en grupos de pacientes recién nacidos  posquirúrgicos 

con la finalidad de estudiar la función renal posterior a su administración 

(Papacci, et, al; Zuppa A.F)23, 25, sin embargo los grupos de pacientes 

estudiados son pequeños (18 y 9 pacientes respectivamente),  mismos que no 

tenían antecedente de patología renal, cardiovascular o de otro tipo previo al 

procedimiento quirúrgico, encontrando como resultado la ausencia de efectos 

en la función renal. En nuestro estudio se cuantifico la cifra de creatinina sérica 

al ingreso del paciente, sin embargo no contamos con otras pruebas de función 

renal, tales como tasa de filtrado glomerular, o con cuantificación posterior de 

azoados  por lo que no es posible determinar cambios en la función renal 

posterior a la administración de analgésicos.  
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CONCLUSIONES.  

1. El manejo analgésico en el recién nacido debe ser intensivo. En base a 

los resultados de nuestro estudio independientemente del tipo de 

procedimiento quirúrgico, la patología de base o del tamaño de la herida 

quirúrgica, se encontró que los pacientes que se manejaron con 

analgésicos no esteroideos exclusivamente tuvieron dolor moderado a 

severo de acuerdo a las escalas de valoración del dolor. Por lo que se 

recomienda el uso de opioides como la nalbufina de primera intención 

durante las primeras horas del periodo posquirúrgico en cirugías 

mayores a nivel abdominal. 

2. Es necesario implementar el uso de escalas de valoración de dolor en la 

práctica diaria con pacientes recién nacidos posquirúrgicos. Se encontró 

que el 20% de los pacientes en el estudio presentaban dolor moderado o 

severo, aún con manejo analgésico, lo que nos habla de un manejo 

subóptimo del dolor en estos pacientes, en la actualidad se cuenta con 

herramientas para valorar el dolor de manera dinámica y objetiva, y su 

uso en los pacientes posquirúrgicos es fundamental como parte del 

manejo integral en el periodo posoperatorio.  

3. Se debe vigilar la función renal en pacientes a los que se administra 

ketorolaco, ya que no se cuenta con estudios suficientes para descartar 

las complicaciones renales secundarias al uso de este fármaco, en 

nuestro estudio no se cuenta con resultados concluyentes en este 
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aspecto, se sugiere realizar estudios posteriores en los que se evalué la 

función renal antes y después de su administración 
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ANEXOS 

Anexo I  

Escala de PIPP para evaluar el dolor en recién  nacidos prematuros.  

 

 

Anexo II 

Escala de CRIES para evaluar el dolor en recién nacidos posquirúrgicos 
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Anexo III 

Hoja para recolección de datos  
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