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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

El manejo del dolor es parte fundamental en el trabajo del médico, sin embargo
en la poblacion neonatal es dificil su valoracion, sobre todo por el
desconocimiento de escalas de medicion y su aplicacion. En este estudio se
analizo a un grupo de pacientes posoperados de patologia 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 posquirdrgico ya que 6.1% del total de
pacientes mostraron dolor severo, peso a la administracion de analgesia con
ketorolaco, y 0% de los pacientes con manejo analgésico con opioides mostro
presencia de dolor severo, independientemente de la patologia tratada, del

tamafo de la herida quirargica o del tipo de cirugia realizada.

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

nalbufina.



INTRODUCCION

El manejo del dolor es parte fundamental en el trabajo del médico, sin embargo
en la poblacion pediatrica, especificamente en pacientes menores de 8 afos,
nos enfrentamos con el reto que nos implica su incapacidad para comunicarnos
la presencia del mismo, situacion que ha sido motivo de estudio en mdultiples
investigaciones, mismas que descartan incluso la teoria de que el paciente
pediatrico debido a su inmadurez neurolégica es incapaz de sentir dolor. >* En
la actualidad se sabe que a partir de la séptima semana de gestacion se
encuentran presentes receptores sensoriales cutaneos en la region perioral del
feto, durante la semana 20 se encuentran presentes los receptores sensoriales
cutaneos en superficies de piel y mucosas y se inician las conexiones talamico-
corticales sinapticas, para la semana 30 se encuentra mielinizadas las vias de

dolor en tronco cerebral y tdlamo.?

El dolor se define de acuerdo a la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP) como “una desagradable experiencia sensitiva y emocional que se
asocia a una lesién real o potencial de los tejidos, dicha experiencia es siempre

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

El dolor es puna percepcién que posee varias dimensiones: duracion, que lo
clasifica como agudo cuando es menor a tres meses y es desencadenado por
una lesion tisular, y cronico mayor a tres meses, de forma continua o

intermitente y es el tipo de dolor que puede persistir después de la curacion de



la lesion; intensidad, misma que no depende Unicamente de la intensidad de la
lesion, se encuentra influida por factores psicoldgicos, sociales y culturales, se
mide con diversas escalas de acuerdo a la edad del paciente y habilidades para
comunicarse; localizacion o lugar donde es percibido el dolor, aunque en
ocasiones la localizacion superficial puede ser una proyeccion de érganos con
ubicacién profunda (Ley de proyeccion del dolor) que comparten el mismo
dermatomo, o puede ser causado por irritacion a dermatomas vecinos (dolor
referido); la cualidad se refiere al tipo de dolor percibido: quemante, punzante,

célico, calambre, etc.®

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 exposicion temprana al dolor modifica la respuesta
bioquimica del organismo ante agentes nocivos, asi como ante el estrés en
etapas futuras. Se ha demostrado asociacion entre el dolor fisico y emocional
en la etapa neonatal y problemas posteriores durante la nifiez, adolescencia,
incluso se ha relacionado con problemas de conducta, rechazo al contacto
fisico, problemas con los padres, regresion en el desarrollo y en casos graves

hasta suicidio.® % 13

La evaluacion de dolor en el recién nacido en la préactica profesional, de
acuerdo con estudios realizados®, se realiza de manera subjetiva utilizando
valores subjetivos como el llanto y la expresién facial, siendo muy pequefia la

proporcion de médicos que conoce alguna escala para evaluar el dolor en estos



pacientes. En la actualidad se cuenta con varias escalas validadas a nivel
H H 8, 14, 15, 16,20 Py .
internacional para la medicion de dolor en pacientes neonatos, entre

las que destacan:

e PIPP: Premature Infant Pain Profile (Perfil del dolor en el recién nacido
pretérmino) (Ver Anexo 1)

e CRIES (criying, requires oxygen to maintain saturation >95%, increased
vital signs, expression, sleeplessness). La mas utilizada en pacientes
posoperados, mediante una valoracion de dos minutes, para después
revalorar cada 2 horas para decidir cambios en el manejo analgésico, si
la calificacidbn es menor a 7 se considera necesario usar Unicamente
medidas no farmacoldgicas, si es mayor a 7 se sugiere el uso de
opioides intravenosos. (Ver Anexo II)

¢ NIPS: Neonatal Infant Pain Scale

e COMFORT

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

.. . . 7
procedimientos invasivos cada 4 a 6 horas .

Existen diversos mecanismos para aliviar el dolor en pacientes recién nacidos,
entre los no farmacoldgicos destacan medidas multidisciplinarias entre las que
destacan: caricias, arrullo, masica, chupén (succién no nutritiva), envolver en
una manta, hablar suave con tono tranquilo, minimizar la estimulacion nociva

por el personal, posicion adecuada que no interfiera con el manejo médico ni



10, 18, 19, 21

quirargico Asi como el uso de anestésicos locales al realizar

procedimientos como toma de muestras sanguineas mediante el uso de

anestésicos locales como lidocaina o prilocaina (EMLA)*®"81216.20

Al elegir el manejo farmacologico para pacientes recién nacidos es importante
considerar que la farmacocinética y farmacodinamia en estos pacientes se
encuentra modificada, la vida media de eliminacién es mas prolongada ya que
sus sistemas enzimaticos hepaticos se encuentra inmaduros, su depuracion
puede ser variable ya que el flujo sanguineo renal, el flujo plasmético renal, la
filtracidn glomerular y la secrecién tubular se incrementan durante las primeras
semanas de vida alcanzando los niveles del adulto hasta los 3 a 7 meses de
edad*, ademas de que el agua corporal total es mayor en los neonatos y las
concentraciones de albimina y glicoproteinas son menores, por lo que la union
a proteinas para algunos farmacos es menor resultando en altas cantidades de

farmaco libre no ligado®.

De acuerdo a la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud los
medicamentos analgésicos se dividen en tres peldafios terapéuticos para una

intervencion escalonada:

e Primer peldafio: analgésicos no opioides (paracetamol, &cido
acetilsalicilico, AINES
e Segundo peldafio: Opioides leves (codeina)

e Tercer peldafio: Morfina y otros opioides fuertes.



Entre los medicamentos analgésicos mas comunmente usados en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Pediatrico Moctezuma se encuentra el
ketorolaco, un AINE que resulta una alternativa Util 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 administracibn maximo de 5 dias. Su uso es
controversial en pacientes recién nacidos, sin embargo se ha comprobado
gue posee potencia analgésica suficiente en casos de pacientes
posquirdrgicos, sin presentar efectos adversos inherentes de los farmacos
opioides como la depresion respiratoria®?* ?’. Se ha reportado en estudios
farmacologicos un aclaramiento de ketorolaco en pacientes recién nacidos
de 11.5 ml por minuto, un volumen de distribucién de 535 ml, asi como un
aclaramiento menor que en los pacientes adultos o nifilos de mayor
edad.No se recomienda el uso de ketorolaco en pacientes recién nacidos
para manejo de dolor posquirdrgico, 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 cuantificacion de creatinina en pacientes que recibieron ketorolaco
contra grupo control, y observando disminucion en el uso de opioides

respecto al grupo control.?



Otra herramienta terapéutica en el manejo del dolor posoperatorio son los
opioide, medicamentos que actian mimetizando las acciones de los péptidos
opioides enddgenos en su unidén 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 estrefiimiento,
nausea, vomito, prurito, retencion urinaria, espasmo del tracto biliar, euforia,
sedacion depresion respiratoria  y colapso hemodinamico, a dosis
equianalgesicas todos pueden producir en grados similares los efectos
adversos mencionados. La dosis correcta de los medicamentos opioides es la
gue 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 mas de una semana se

debe disminuir gradualmente la dosis para evitar sintomas de retiro™ **

El Hospital Pediatrico Moctezuma se caracteriza por el alto porcentaje de
pacientes quirdrgicos atendidos, en la sala de UCIN (Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales), este tipo de pacientes representa un 75% del total de la
poblacion, entre las cirugias que con mayor frecuencia se realizan se encuentra
la correccion de defectos del tubo digestivo, tales como atresia intestinal, atresia
esofdgica o malformacién anorrectal, el manejo de complicaciones secundarias
a la prematurez como Enterocolitis necrozante en etapas avanzadas, asi como

correccion de defectos de la pared abdominal, diafragméticos, hernias, etc.



Como parte fundamental del manejo del paciente posoperado se encuentra el
manejo analgésico, el cual se lleva a cabo en la mayoria de los casos con
medidas farmacoldgicas situadas en el segundo y tercer peldafio 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 Unica guia 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

evaluaciéon mediante la revision de expedientes clinicos.

En base una revision de expedientes clinicos del afio 2010 y 2011 se decidi
gue para fines de este estudio se evaluara la efectividad de el manejo
analgésico de ketorolaco, nalbufina y ambos, ya que son los medicamentos que
se utilizan con mas frecuencia en esta sala, ya sea por indicacion del médico

anestesidlogo, del cirujano pediatra, del neonatélogo o del pediatra.

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

informacion adecuada para mejorar el manejo analgésico de los pacientes



posquirdrgicos, asi como la introduccién en la préctica diaria del uso de escalas
para evaluacién del dolor adecuadas para el tipo de paciente que se atiende en

nuestro servicio.



MATERIAL Y METODO

Area de investigacion: Clinica.

Disefo del Estudio: Longitudinal, Comparativo, Prospectivo.

Tipo de Universo: finito.

Criterios de Inclusion:

o Pacientes recién nacidos hospitalizados en la UCIN del Hospital
Pediatrico Moctezuma, con antecedente de ser posoperados de
cirugia a nivel intestinal.

0 Pacientes con manejo analgésico posquirargico a base de
ketorolaco, nalbufina, ambos o la mezcla de estos con otros
medicamentos analgésicos.

e Criterios de Exclusion

o Pacientes que presenten comorbilidades que impidan la adecuada

evaluacién de las caracteristicas clinicas indicativas de dolor.
e Criterios de Eliminacién

o Complicaciones que ameriten manejo con medicamento sedante o
relajante.

o0 Desarrollo de sepsis

o0 Desarrollo de patologias que alteren los parametros a medir como
parte de su fisiopatologia (cardiopatias congénitas, neumopatias,
coagulopatias)

o Fallecimiento del paciente.



¢ Disefio de la muestra

Z=1.96
P=75
g=10
d=5
N=108

n= NZ?pqg
d?(N-1)+Z2pq

Tamafo de la muestra: 32 pacientes.

e Determinacion de variables:

(0]

(0]

(0]

Demograficas: sexo, edad, dias de estancia hospitalaria, edad
gestacional.

Quirdrgicas: patologia de base, tamafio de herida quirargica,
procedimiento quirdrgico

Farmacoldgicas: analgésico utilizado, dosis, frecuencia de
administracion, uso de dosis de rescate.

Parametros para evaluar el dolor: frecuencia cardiaca, edad
gestacional, saturacién transcutanea de oxigeno, actitud, cejas
fruncidas, parpados apretados, contraccion nasal, llanto, aporte de
oxigeno (FiO2), expresion, suefo.

Puntaje en escala de PIPP e interpretacion.

Puntaje en escala de CRIES.

e Recoleccion 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

10



PIPP, mismas que se llevaban a cabo durante el primer, segundo y
tercer dia posquirudrgicos. (Anexo IlI)
Se llevaron a cabo mediante tres observadores distintos, evaluados
previamente para corroborar la adecuada correlacion de sus
observaciones.
Cabe mencionar que el manejo analgésico se administré por parte del
servicio de anestesiologia, cirugia pediatrica, o médicos de la UCIN, de
manera que actuamos Unicamente como observadores.
Procesamiento Estadistico
0 Se realizo tabulacion de datos mediante el programa Excel y
SPSS.
o0 Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion: Media,
moda, desviacion estandar.
o Se utilizaron medidas de estadistica analitica o indiferencial: Chi
cuadrada, T de student, correlacion de Pearson, de Sperman,

pruebas de concordancia de interobservadores de Kappa.

11



RESULTADOS

Se incluyeron 33 pacientes que cumplian con los criterios de seleccion, no se
elimind ningun paciente durante el desarrollo de la investigacion, 20
correspondientes al sexo masculino, 13 sexo femenino, cuyas edades varian
entre 1 y 26 dias de vida, con una media de 6.9 dias. La edad gestacional
promedio fue 34.1 semanas de gestacién, con un minimo de 33 semanas,

maximo de 41 semanas.

Las patologias prequirdrgicas se muestran en la siguiente grafica:

Enfernmedad quirargica

40

30

Porcentaje
]
1

T T T T T
Atresia intestinal Erterocolitis MARA Perforacion Intestinal  Hernia inguinal
Incarcelada

Enfernmedad quirdrgica

El sitio quirdrgico en todos los casos fue la cavidad abdominal, el tamafio de la
herida quirurgica fue en promedio 6.9 cm, con un minimo de 3 cm y maximo de

10 cm.
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El procedimiento quirdrgico a realizar se observa en la siguiente grafica:

Tipo de cirugia

60

S0+

40+

309

Porcentaje

20

104

I I T
Anastomosis iontestinal Derivacion intestinal Enteroplastia

Tipo de cirugia

El manejo analgésico posquirargico 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 administracion cada 8
horas, la dosis de nalbufina fue 100 mcg por kilogramo de peso, con frecuencia
cada 8 horas, Unicamente en 1 ocasion se report6 el uso de dosis de analgésico

de rescate. No se encontré el uso de otros medicamentos analgésicos.

13



En el siguiente gréfico se observa la frecuencia de uso de cada medicamento

analgésico:

Medicamento analgésico

409

304

209

Porcentaje

T T T
Ketorolaco Malbufina Ketorolaco y Malbufina

Medicamento analgésico

En base a las escalas de evaluacion de dolor PIPP se encontré la siguiente

distribucién de intensidad del dolor:

Interpretacion escala PIPP

809

40

Porcentaje

20+

0 T

T T
Dolor minima Dolor Moderado Dolor Severo

Interpretacion escala PIPP
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El manejo analgésico especifico de acuerdo a la cirugia realizada se observa en

la siguiente tabla y grafica de correlacion:

15



La correlacion entre el manejo analgésico y la severidad del dolor se observa en
las siguientes imagenes:

Tabda de contingencla Medicamento analgésico * Interpretacién escata PIPP

Interpretacién escala PIPP
Dolor
Dolor mindmmo Moderado Daolor Sewvero Total
Medicamente analgésico  Ketorolaco Recusanto 5 4 2 1
% dentro de 19.2% B0.0% 100.0% 333%
Inerpratacidn escala
FIFF
% del total 15.2% 121% 6.1% 33.3%
Malbufina Recusnio i1 [i] 0 11
% dentro de 42.3% 0.0% 0.0% 33.3%
Intarpratacion escala
FIFF
%o del total 33.3% 0.0% 0.0% 333%
Ketoralaco y Malbufina  Recuents 10 1 ] 1"
%% dentro de 38.5% 20.0% 0.0% 33 3%
Intarpratacian ascala
FIPF
% del total 30.3% 30% 0.0% 333%
Total Recuento 26 5 2 EE]
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%
Interpratacion escala
PIPF
% del total THE% 152% 1% | 100.0%

Es importante destacar que en base a las pruebas estadisticas realizadas
(Correlacion de Spearman y r de Pearson) se encontraron resultados
estadisticamente significativos, con una P menor de 0.05, lo que indica una
relacién 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 pardmetros a evaluar se encuentra el porcentaje de tiempo durante el
cual present6 llanto, cefio fruncido, asi como las caracteristicas de los gestos

faciales y el suefio, los cuales se observan a continuacion:

18
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Porcentaje

Suefio

G0

404

207

Mormal Se despierta a intervalos Se despierta constantemente
recuentes

Suefio

20



DISCUSION

Los resultados de este estudio confirman la presencia de sensacion del dolor en
pacientes recién nacidos, aun cuando estos cuentan con menos de 40 semanas
de gestacién, ya que como se ha descrito en algunos textos®* las vias
encargadas de la transmisiéon del estimulo doloroso ya se encuentran
mielinizadas antes de la semana 30 de gestacién, ademéas de contar a esta
edad con receptores para el dolor completamente desarrollados en la region
perioral.

La valoracion del dolor en pacientes posquirurgicos se lleva a cabo con escalas
de medicion de dolor en pacientes recién nacidos, sin embargo en la literatura

81517 no se cuenta con una escala especifica para

(Vidal, Mamoona, De Lima)
este tipo de pacientes, se han realizado estudios (Jinbing)® para validar escalas
de valoracion del dolor, sin embargo estas se han estudiado en pacientes
posoperados de cirugia cardiovascular, y no se conoce la aplicacion de los
resultados obtenidos en nuestra poblacion. En nuestro estudio decidimos utilizar
las escalas de CRIES y PIPP ya que son las que permiten una valoracion
dinamica y sencilla del dolor en pacientes posquirlrgicos, arrojando resultados
objetivos y acordes entre si.

4 recomiendan, en revisiones

Autores como De Lima, J, Gémez y Gémez® *
sobre el manejo del dolor en pacientes recién nacidos, iniciar el manejo
analgésico posquirdrgico con medicamentos analgésicos no esteroideos, que

pertenecen al primer peldafio de manejo analgésico, sin embargo en nuestro

21



trabajo de investigacion encontramos que los pacientes que fueron tratados
Unicamente con este tipo de farmaco presentaron dolor moderado y severo, en
comparacion 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 posquirirgicos
con la finalidad de estudiar la funcion renal posterior a su administracion
(Papacci, et, al; Zuppa A.F)® ?° sin embargo los grupos de pacientes
estudiados son pequefios (18 y 9 pacientes respectivamente), mismos que no
tenian antecedente de patologia renal, cardiovascular o de otro tipo previo al
procedimiento quirdrgico, encontrando como resultado la ausencia de efectos
en la funcion renal. En nuestro estudio se cuantifico la cifra de creatinina sérica
al ingreso del paciente, sin embargo no contamos con otras pruebas de funcion
renal, tales como tasa de filtrado glomerular, o con cuantificacion posterior de
azoados por lo que no es posible determinar cambios en la funcién renal

posterior a la administracion 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 quirdrgico, la patologia de base o del tamafio de la herida
quirargica, se encontr6 que los pacientes que se manejaron con
analgésicos no esteroideos exclusivamente tuvieron dolor moderado a
severo de acuerdo a las escalas de valoracion del dolor. Por lo que se
recomienda el uso de opioides como la nalbufina de primera intencién
durante las primeras horas del periodo posquirdrgico en cirugias
mayores a nivel abdominal.

2. Es necesario implementar el uso de escalas de valoraciéon de dolor en la
practica diaria con pacientes recién nacidos posquirirgicos. Se encontré
gue el 20% de los pacientes en el estudio presentaban dolor moderado o
severo, aln con manejo analgésico, lo que nos habla de un manejo
subdptimo del dolor en estos pacientes, en la actualidad se cuenta con
herramientas para valorar el dolor de manera dindmica y objetiva, y su
uso en los pacientes posquirargicos es fundamental como parte del
manejo integral en el periodo posoperatorio.

3. Se debe vigilar la funcion 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 farmaco, 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

funcion renal antes y después de su administracion

24



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Greco C y Berde C: Management of pain in children. Textbook of
Pediatrics Nelson. 16° Edition 2000: 306-312

. Tutaya, Alberto, Dolor en pediatria, Pediatrica, Asociacion de Médicos
Residentes del Instituto de Salud del Nifio, 2002; 4 (2): 27-40.

. Moreno, Carlos, et al, Fisiopatologia del dolor en: Dolor neuropatico,
fisiopatologia, diagndstico y manejo. Universidad del Rosario, Bogota;
2006: 9-21.

. Johnston, Celeste, et al, Pain in neonates is different; Pain, 2011, 10 (8):
S65-S73.

. Hernandez, Hernandez, Alma, Et, al, Terapeutica en pediatria, Bol. Med.
Hosp Infant MEx, 2004; 61 (2): 164-173.

. Chermont AG, et, al. What do pediatricians know about pain assessment
and treatment in newborn infants? J Pediatr. 2003; 79 (4): 265-272.

. Narbona Lopez Eduardo, et, al, Manejo del dolor en el Recién nacido,
Protocolos de la Asociacion Espafiola de Pediatria, 2008

. Gomez, Gomez Miguel, Dolor en el recién nacido hospitalizado, Revista
Mexicana de Pediatria, 2007, 74 (5): 222-229.

. Jinbing Bai, Validation of the COMFORT Behavior Scale and the FLACC
Scale for Pain Assessment in Chinnese Children after Cardiac Surgery,

Pain Manegement Nursin, 2010; 7 (2): 1-9

25



10. Prevention and management of pain in the neonate: An update, Pediatr
Child Healt, 2007; 2(12): 117-119.

11.Ballweg Diane, Neonatal and pediatric pain management: standards and
application, Pediatrics and child healt, 2007; 17(51): S61-S66

12.Ramponi, Denise, Reducing pain in pediatric procedures in the
emergency department, Journal of emergency nursing, 2009 35 (4) : 379-
382.

13. Axelin, Anna, Effects of pain management on sleep in preterm infants,
European Journal of pain, 2010; 14: 751-768

14. Stevens, Bonnie, Influence of risk of neurological impairment and
procedure invasiveness on healt professionals management of
procedural pain in neonates, Europena Journal o pain, 2010; 14 (11):
735-741.

15.De Lima, Jonathan, et al, Practical pain management in the neonate,
Best practice & Research clinical Anaesthesiology, 2010; 4 (1): 291-307.

16.Parry, Sarah, Acute pain management in the neonate, Anesthesia and
intensive care medicine, 2011; 12 (4) : 121-125.

17.Mamoona Arif, Rabu, Biobehavioral measures for pain in the pediatric
patient, Pain management nursing, 2010; 10 (36): 1-12

18. Holsti, Liisa, Does breastfeeding reduce acute procedural pain in preterm
infants in the neonatal intensive care unit? A randomized critical trial.

Pain, 2011; 152 (4) : 2575-2581.

26



19. Castral, Thaila, The effects of skin to skin contact during acute pain in
preterm newborns. European Journal of pain, 2008; 12 (1) : 464-471.

20.Labonia Milena, Pain management for children: the OPG experience —
newborn pain. Paediatrics and child healt 2007; 17 (8) : S71-S74.

21.Lagercrantz, Hugo, et al, Basic consciousness of the newborn, Seminars
in perinatology, 2010; 34: 201-206.

22.Liaw, Jen Jiuan, Nonnutritive sucking and oral sucrose relieve neonatal
pain during intramuscular injection of hepatitis vaccine. Journal of pain
and symptom management, 2011; 42 (6): 918-930

23.Papacci, P. Use of intravenous ketorolac in the neonate and premature
babies. PAediatr Anaesth, 2004; 14 (6): 487-92

24.Gillis, JC, Ketorolac. A reappraisal of its pharmacodynamic and
pharmacokinetic properties and therapeutic use in pain management.
Drugs, 1997, 53 (1) : 139-88.

25.Zuppa, AF, Population pharmacokinetics of ketorolac in neonates and
young infants. Am J. Ther, 2009, 16 (2) 143-6.

26.Inoue, M. Safety and efficacy of ketorolaco in children after cardiac
surgery. Intensive Care Medicine, 2009, 35 (9): 1584-1592.

27.Burd RS, Ketorolac for pain management after abdominal surgical
procedures in infants. South Med. J. 2002, 95 (3): 331-3.

28.Myles P. S. Does Ketorolac cause postoperative renal failure: how do we

asses the evidence?, British Journal of Anaesthesia, 1998; 80: 420-421.

27



Anexo |

ANEXOS

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

Puntuacion 0 [ 2 3
Edad gestacional (semanas) =36 32-36 28-31 <128
Actitud Activo o despierto;  Reposo o despierto; Activo o dormido;  Reposo o dormido;
ojos abiertos; 0jos abiertos; ojos cerrados; ojos cerrados;
movimientos sin movimientos movimientos sin movimientos
faciales faciales faciales faciales
Frecuencia cardiaca (latidos x') Lo4 15-14 L1524 1>24
Saturacién O, (%) 1024 12549 1574 l>74
Cejas fruncidas (% del tiempo) <10 10-39 40-70 =70
Parpados apretados (% del tiempo) <10 10-39 40-70 =70
Contraccion nasolabial (% del tiempo) <10 10-39 40-70 =70

Interpretacion: Si el puntaje es < 6 el dolor es minimo; de 7-12 se considera moderado, y = 12 se considera severo.

Anexo I

Escala de CRIES para evaluar el dolor en recién nacidos posquirdrgicos

Parametro 0 | 1

Llanto No Tono agudo, consolable Tono agudo, inconsolable
FiO, para §a0, > 95% No <03 >03

Frecuendia cardiaca Normal 1< 209 basal 1> 20% basal
Expresion Normal Muecas Muecas/gemidos
Suerio Normal Se despierta a intervalos frecuentes Se despierta constantemente
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Anexo Il

Hoja para recoleccion de datos
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