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INTRODUCCION. 

El dolor se define como "una experiencia emocional y sensorial 
desagradable, asociada con daño potencial o actual" (1l, este concepto no 
ha sido fácilmente aplicable a las situaciones diarias, ya que la respuesta al 
dolor en los niños es parecida a la del miedo y estrés. 

Los niños perciben el dolor por la misma vía que los adultos , los receptores 
para los estímulos nociceptivos están ampliamente distribuidos en el 
cuerpo , con mayor presencia en las capas de la piel, tejidos internos como 
el periostio , paredes arteriales y superficies de unión. Los estímulos 
térmicos , mecánicos y químicos estimulan los nociceptores, enviando los 
impulsos eléctricos a los cuernos dorsales del cordón espinal a través de 
dos tipos de fibras nerviosas: largas mielinizadas A-delta y no mielinizadas 
fibras C, posteriormente la vía espinotalámica transmite los impulsos al 
tálamo donde el dolor es percibido. Finalmente las neuronas terminan en la 
corteza sensorial y áreas basales del cerebro. La vía neuronal está regulada 
por neurotransmisores los cuales atenúan o amplifican el dolor, igualmente 
los estímulos afectivos y emocionales son componentes del dolor y son 
modulados a través de experiencias pasadas. 

Las regiones grises periacueductales y mesencefálicas periventriculares 
funcionan como un sistema de analgesia . Las señales de estas regiones 
son transmitidas a través del núcleo del puente y medula , al cuerno espinal 
dorsal , bloqueando la sensación de dolor. El neurotransmisor participante 
en la supresión del dolor es un opioide endógeno que incluye B-endorfina, 
encefalinas y dinorfina. Otros neurotransmisores como la serotonina y ácido 
gama-amino butírico (GABA) también disminuyen el dolor. Los 
componentes anatómicos, fisiológicos y bioquímicos del dolor están 
presentes en forma temprana en la vida intrauterina (2H3l, aun más, los 
recién nacidos tienen un sistema endocrino bien desarrollado con capacidad 
para producir cortisol y catecolaminas en respuesta al dolor por estrés , (4l lo 
que lleva a presentar alteraciones bioquímicas y fisiológicas, que pueden 
ser valoradas objetivamente, existen diferencias básicas en la 
neurofisiología del dolor en los recién nacidos, los impulsos nociceptivos en 
los bebes viajan al cordón espinal en su mayoría por fibras no mielinizadas, 
esto disminuye relativamente los neurotransmisores inhibitorios (5

) 



Los bebes tienen un gran campo receptivo y posiblemente un alta 
concentración de sustancia P receptora (5l (7l, con bajo umbral a Ja 
excitación y sensibilidad , esto representa mayores efectos de los estímulos 
nociceptivos sobre el sistema nervioso central, estos factores suponen que 
el niño sienta mayor dolor que individuos mayores. (S) (

9l Para Ja valoración 
de la naturaleza de dolor, sitio y severidad, el estándar de oro es la 
percepción, sin embargo este hecho no es posible en el niño menor de 3 
años, por lo que se han utilizado marcadores, ya que el dolor se asocia con 
alteraciones fisiológicas, bioquímicas , de conducta y psicológicas que 
pueden ser registradas y cuantificadas. 

Se reporta hasta un aumento del 20% en las mediciones fisiológicas en 
respuesta al dolor, estos cambios son secundarios a é;!umento en la 
secreción del cortisol y catecolaminas , es relativamente fácil medir las 
alteraciones de los parámetros fisiológicos sin medidas invasivas, estas 
medidas junto con ciertas respuestas conductuales son muy significativas 
de dolor en la infancia. De los cambios en la conducta en los niños, la 
expresión facial es considerada el más confiable y consistente indicador (10

l 

(
11 ¡ .Sin embargo habrá que considerar que los cambios bioquímicos son los 
parámetros mas sensibles para evaluar dolor, los métodos invasivos tienen 
mayores desventajas, existe evidencia que la combinación de cambios 
fisiológicos y conductuales dan una medida muy cercana de la severidad 
de dolor en el niño. Con la finalidad de medir el dolor en los niños, se han 
hecho escalas, están basadas sobre los cambios fisiológicos , 
modificaciones de conducta y combinación de estas, ha sido validadas para 
su uso, como instrumento de cuantificación del dolor. Es de enfatizar que 
las técnicas altamente sensibles no siempre son necesarias para manejar 
efectivamente el dolor en el niño. Los principios de un adecuado manejo del 
dolor debe incluir: enterarse médicamente del dolor del niño, detectar 
situaciones que causan dolor, sensibilidad de la necesidad de controlar el 
dolor y medidas generosas y de sentido común hacia el niño que sufre 
dolor .. 

Aunque las respuestas fisiológicas y conductuales son indicadores muy 
sensibles, tienen pobre especificidad y dichas respuestas pueden 
presentarse con aprensión , estrés relacionado con la enfermedad y la 
incomodidad , también pueden ser alteradas por situaciones fisiológicas del 
niño y preceder al estimulo doloroso, estado de vigilia , duración del último 
alimento , tipo de técnica utilizada. A pesar de estos riesgos, la valoración de 
la conducta y las respuestas fisiológicas continúan siendo las valoraciones 
disponibles, confiables y factibles métodos para evaluar el dolor en los 
niños. (12l . 
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Las situaciones clínicas que causan dolor en los niños son extremadamente 
variables, incluyen enfermedades que causan dolor, agudas y crónicas, así 
como los procedimientos diagnósticos y terapéuticos , hay que considerar 
que no siempre los procedimientos invasivos son los que ocasionan 
molestia al niño, también acciones como el remover fijaciones , compresión 
de algún miembro, cambios posturales durante la ventilación y maniobras 
de fisioterapia puede ser intensamente dolorosas. 

Existen estudios donde se demuestra la diferencia de respuesta al dolor 
cuando se utiliza analgesia en procedimientos como circuncisión y cuando 
no se utiliza , esto demuestra la utilidad de usar medidas contra el dolor. 
(
14H15l También existen suficiente evidencia que propone que después de las 
primeras experiencias dolorosas, se tienen efectos posteriores sobre la 
percepción de dolor, incluso tener alcance hasta la edad preescolar (16 l ( l

7l 
(18) (19). 

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

3 



MATERIAL Y METODOS 

En la Unidad de Neonatología del Hospital General Dr. Manuel Gea 
González se realizó un estudio descriptivo, abierto, observacional , prospectivo 
y transversal. El periodo de estudio fue del 12 de Octubre del 2004 al 25 de 
Agosto del 2005, se incluyó a recién nacidos de la Unidad de Neonatología del 
Hospital General Dr. Manuel Gea González, a los cuales se les realizó 
cualquier procedimiento invasivo o no invasivo. Excluyéndose del estudio 
pacientes con daño neurológico, se utilizaron las escalas de dolor para cada 
procedimiento realizado (anexo1 y 2) Las variables dependientes fueron la 
escala ordinal NIPS con puntuación 0-7 y la escala ordinal PIPP con 
puntuación 0-12. Las variables independientes sexo, edad gestacional ; 
procedimientos no invasivos presión muscular al momento de toma de 
muestras , fijación de cánula endotraqueal , y fisioterapia vibratoria ; y 
procedimientos invasivos: punción venosa, canalización, aspiración de 
secreciones, toma de glicemia capilar, punción arterial , curación de catéteres, 
inyección intramuscular, colocación de catéteres percutaneos, e intubación 
endotraqueal. Los datos obtenidos fueron analizados mediante estadística 
descriptiva: medidas de tendencia central y dispersión: rango, media, mediana, 
moda, desviación estándar, proporciones y porcentajes. 
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RESULTADOS 

Ingresaron al estudio 95 pacientes de los cuales 1 fue eliminado por 
presentar daño neurológico severo . 

De los 94 pacientes que quedaron, 64 neonatos fueron del sexo 
masculino (68%) y 30 pacientes (32%) del femenino. 

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

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

Anal izamos por cada procedimiento realizado la cuantificación del dolor 
obteniendo los siguientes datos: 

Procedimientos no invasivos 

1 - Presión muscular al momento de toma de muestra en 32 pacientes, 
16 de término de los cuales 7 (44%) presentaron ausencia de dolor y 9 
(56%) con dolor grave. Diez y seis prematuros , de los cuales el 100% 
presentó dolor leve o ausente . 
2.-Movilización de cánula endotraqueal : en 2 pacientes, 1 de término el 
cual no presentó dolor y un prematuro el cua l obtuvo puntuación de 
dolor severo. 
3 -Fisioterapia pu lmonar vibratoria en un paciente prematuro 
calificándose como dolor severo. 
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Procedimientos invasivos 

1.-Punción venosa : en 11 pacientes, 6 de término de los cuales 3(50%) 
no tuvieron dolor y 3 (50%) con dolor severo. Y 5 pretérmino , de los 
cuales 1 (20%) con dolor leve, 2 (40%) con dolor moderado, 2 (40%) con 
dolor severo . 
2.- Canalización en 7 pacientes , 6 en pacientes de término con dolor 
severo, y un pretérmino con dolor severo. 
3.- Aspiración de secreciones : en 17 pacientes 2 de los cuales fueron 
de término con dolor severo , y 15 prematuros de los cuales 1 (6%) 
presentó dolor moderado y 14 pacientes (94%) con dolor severo. 
4.- Toma de glicemia capilar en 8 pacientes 2 de término obteniéndose 
1 paciente (50%) con ausencia de dolor y 1 paciente (50%) con dolor 
grave, 6 pacientes prematuros de los cuales 1 (1 6%) presento dolor 
mínimo o ausente , 2 (33.5%) dolor moderado y 3 (48%) con dolor 
severo . 
5.- Punción lumbar en 8 pacientes 2 de término obteniendo el 100% 
dolor severo y 6 pretérmino 3(50%) con dolor moderado y 3 pacientes 
50% con dolor severo. 
6.- Curación de catéter en 1 paciente de término en el cual no se obtuvo 
dolor al realizarse el mismo. 
7.- Inyección intramuscular: en 1 paciente de término el cua l presentó 
dolor severo al momento de la aplicación . 
8.- Colocación de catéteres percutaneos: en 3 pacientes prematuros con 
dolor severo en el 100% de ellos. 
9.- Intubación endotraqueal en 2 pacientes pretérmino con dolor severo 
en el 100% de los procedimientos . 
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DISCUSION 

En los últimos veinte años se han producido grandes avances en el área 
del dolor en pediatría y de las actitudes relacionadas con él. Actualmente ya no 
se discute sin el recién nacido y en general los niños sienten dolor. (5l 

¿Por qué dar tratamiento para el dolor al recién nacido? La respuesta entre en 
el contexto de la bioética es lo mas humano. La obligación moral del médico es 
aliviar el sufrimiento. Sin embargo no puede dejar a un lado que existen otras 
razones para el alivio del dolor en particular en el neonato, motivo del presente 
trabajo y estas son disminuye la ansiedad del niño y de los padres, aumenta 
la cooperación de ellos; de esta manera disminuye la carga que recae sobre el 
personal. Además los efectos negativos a largo plazo del dolor se están 
haciendo evidentes ; el dolor mal tratado en especial durante el periodo 
neonatal , aumenta la morbimortalidad , crea hiperalgesia y puede tener un 
impacto negativo. Actualmente la comunidad mundial (Joint Comisión on 
Accreditation of Healthcare Organizations, JCAHO, Food and Drug 
Administration , FDA, por mencionar algunas) organizan paneles de discusión 
para definir el uso apropiado de los opiáceos entre niños; es una contradicción 
que en nuestras unidades de neonatología , no se cuente con protocolos o 
manuales estandarizados para el manejo del dolor en el recién nacido sometido 
a procedimientos altamente dolorosos(1

·
2

·
2ºl. Una de las consideraciones que no 

puede dejar de cuestionarse es la afirmación de que "el dolor se aprende en las 
primeras etapas de la vida a través de las experiencias con lesiones o 
estímulos dolorosos"; es hasta cierto punto irritante, ya que justifica el 
pensamiento que los recién nacidos no pueden sentir dolor porque no tuvieron 
experiencia dolorosa, estas y otras falacias han motivado a investigadores a 
modificar el punto de vista de el dolor en el neonato, incluso la definición; "una 
experiencia sensorial y emocional desagradable ...... ", puntualizando que el 
dolor es una cualidad inherente a la vida que aparece al comienzo del 
desarrollo e indica una lesión tisular (5·

7
l 

En este estudio mostró que procedimientos no invasivos son causante de 
dolor por parte del neonato hasta en un 53%, en pacientes de término y un 11 
% en pacientes prematuros , lo que debe hacer reflexionar que no solo los 
procedimientos invasivos son causante de malestar en el niño. En cuanto a 
procedimientos invasivos, el 75% tuvo dolor grave. 
Para mejorar el control del dolor, es necesario que las instituciones médicas 
tengan un plan de manejo del dolor claro y funcional , la premisa debe ser 
"Todos los recién nacidos tienen derecho a que se les alivie el dolor". El control 
del dolor puede mejorar en forma significativa modificando la actitud en las 
instituciones médicas , no solo enfocándose en causas especificas del dolor, 
sino que se requieren estrategias para superar las dificultades que evitan el 
control dolor, como las actitudes personales que condicionan el no tratamiento 
del dolor, la valoración inadecuada, la falta de conocimiento y adiestramiento 
del personal que maneja al neonato en las cunas y hasta la falta de incentivos 
económicos. 
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Las estrategias sugeridas deben respetar los siguientes principios 

).> Informar a los padres y que el control del dolor es un "derecho", 
mediante carteles en la institución y comentarios en el momento de 
ingreso. Se alienta su participación activa. 

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

).> Defender el uso de anestésicos locales e identificar los obstáculos 
que impidan su uso. 

;¡;;. Cuando se realicen procedimientos , se recomienda hacerlo en una 
sala de tratamiento y con intervención de ludoterapeutas. 

>- Las técnicas de evaluación deberán estar estandarizadas en toda la 
institución y su aplicación se controla mediante programas de 
garantía de calidad . 
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CONCLUSIONES 

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

ESTA TESIS NU ~P·~ 
9 nE A J~l H')~(.ft 
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GRAFICO 3 
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS 

Esca la para valorar dolor en recién nacidos (Neonata l infants pa in ·sca le. NIPS 

PARA M ETROS o 
Expresión fac ial Norma l 

Llanto Sin l lanto 

Patrón Normal 
resp iratorio 
M ov imientos de Reposo 
brazos 
Mov imientos de Reposo 
piernas 
Estado despierto Norma l 

La puntuac ión máx ima es de 7 
1 nterpretación: 
No do lor: O 
Do lor grave: 7 

1 2 TOTAL 
Gesticulaciones 
(ceja fruncida, 
contracción 
nasolabial y/o de 
párpados. 

---·- ·---
Presente- Presente 
conso lable continuo y 

no 
conso lab le 

A umentado o 
irregul ar 
M ov imientos 

--
Movimientos 

Despierto 
continuamente 

14 



Esca la de dolor en prematuros (Escala PIPP). Prcmature infant pain profile). 

PROCl:D IMIENTO IND ICADOR o 2 

Valoración Edad > a 36 32-35 28-3 1 < de 28 
gestacional semanas semanas semanas semanas 

Observa r por 15 Actitud Reposo o Reposo o Acti vo o 
scl!.undos . dormido despierto dormido 

Ojos cerrados Ojos O_jos 
abiertos cerrados abiertos 

PLJN 
TOS 

S in Sin Con 1\110\'imicn -¡ 

Saturaci"rn de 02 (Sal. 
02 1 

Sat. 02 
mínima 
obtenida 
Cejas 
fruncidas 
Apretar 
púrpados 

1110 vi111ic11los 
raciales 

0-2.4% de ¡ la 
Sat. 02 

0-9% del 
tiempo 
0-9% del 
tiempo 

!llO V l!llll'.11-

los oculares 

2.5 'Yo-4 .9% 
¡ la Sal. 02 

10-39% del 
tiempo 
10-39% del 
tiempo 

lllOV ltlllC!l tos 1 

l:tciaks 1 -tos 
lacia les ____ L __ 

5-7.4% j ¡ > a 7:5'Y,, 
la Sal. 02 ¡ ! la Sal. 

02 
40-69% 
del tiempo 

'.".: al 70% 
del tiem po 

40-69% :': al 70% 
del ticmpu : Jcl tiempo 

! 
1 

1 1 

~ ·----------(.\1ntracc ión 0-9% del 10-39% del 40-(19% --+":iT7rí-,Y~-f---- -
nasobbial tiempo tiempo del tiempo 1 J cl ticmpu 1 

Son 7 indicadores que dependen de la edad gestacional. El puntaje máximo tota l en los 
rec ién nacidos preténnino es de 21 y en el de término es de 18. 
Interpretac ión: 
Dolor mínimo o no ex iste: < 6 
Dolor moderado: 7 a 12 
Moderado a grave: > 12 
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