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ANTECEDENTES

La definicion de dolor se establecid en 1979 por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor como una sensacion no placentera y una experiencia emocional
asociada con dafio tisular potencial o real, o que es descrita en términos de dicho dafio. '

En cuanto a la neurofisiologia del dolor, se sabe que los receptores de estimulos
dolorosos se localizan principalmente en las capas superficiales de la piel y en tejidos
internos como el periostio, paredes arteriales y superficies articulares. Los estimulos
mecanicos, quimicos o térmicos estimulan los nociceptores y se transforman en
potenciales de accion, que se transmiten por la médula espinal, el tracto espinotalamico
hasta el talamo y la corteza cerebral. Los neurotransmisores que inhiben la percepcion del
dolor son opioides enddégenos como la beta-endorfina, encefalinas, dinorfina y otros como
la serotonina y el acido gamma-aminoutirico. ?

El dolor puede clasificarse como fisioldgico, inflamatorio, neuropatico o visceral, y cada
uno de estos se dividen de acuerdo al grado de severidad. Una vez que el dolor ocurre, se
lleva a cabo una serie de cambios neurobioldgicos involucrando activacion y modulaciéon
del sistema doloroso. Si el dolor es prolongado o repetitivo, el desarrollo de este sistema
puede modificarse de forma permanente, resultando en un proceso alterado a nivel
espinal y supraespinal.

Llegd a creerse que los recién nacidos eran incapaces de sentir dolor alguno. Desde los
afios ochenta numerosos estudios han documentado las respuestas fisiolégicas,
conductuales y bioquimicas del neonato ante estimulos dolorosos. Actualmente, los
avances en Neurobiologia han establecido que el feto y el neonato pueden experimentar
dolor agudo, establecido y crénico. *

La Academia Americana de Pediatria ° ha afirmado que para el término de la gestacion, el
feto ha desarrollado los componentes anatdomicos, neurofisiolégicos y hormonales
necesarios para la percepcion del dolor. En la sexta semana de gestacion se inician las
conexiones entre neuronas sensoriales y células en el asta dorsal de la médula espinal.
En la semana veinte ya estan presentes los receptores sensoriales en superficies
cutaneas y mucosas y se han desarrollado el numero final de neuronas. Cuatro semanas
después se completan las conexiones sinapticas entre médula - tronco cerebral — talamo -
corteza. En la trigésima semana se encuentra ya la mielinizacién definitiva de las vias
dolorosas al tronco encefalico y talamo, asi como una madurez total de la corteza. 6

Existen datos suficientes para afirmar que antes de las 28 semanas de gestacion, el feto
ha desarrollado los componentes anatdomicos, neurofisiolégicos y hormonales necesarios
para la percepcion del dolor, pero la via inhibitoria descendente nociceptiva no esta



funcionalmente madura hasta varias semanas o meses después del nacimiento.” a
diferencia de los pacientes a término. En los nifios nacidos a término o pretérmino, se ha
demostrado una respuesta fisioldgica y hormonal al dolor similar, y a menudo exagerada,
si la comparamos con la de nifios de mayor edad y personas adultas teniendo un menor
umbral del dolor a menor edad gestacional. °

El dolor en el recién nacido es un fendbmeno complejo que involucra diferentes fuentes
dolorosas y diferentes tipos de dolor, en el que pueden intervenir varias combinaciones de
receptores y mecanismos dentro del desarrollo del sistema nervioso. * Los pacientes en
este grupo etareo son mas sensibles que otros pacientes en edad pediatrica y adultos y
esta hipersensibilidad esta exacerbada en recién nacidos prematuros. >

Los efectos cardiovasculares y respiratorios asociados a la respuesta endocrino-
metabdlica secundaria a un estimulo nociceptivo pueden incrementar la morbilidad y
mortalidad neonatal. ® Existe evidencia que ha demostrado los efectos deletéreos a largo
plazo de dolor de repeticidn experimentado por pacientes en las unidades de cuidados
intensivos neonatales. Varios estudios han reportado que los estimulos dolorosos de
repeticion llevan a respuestas bioconductuales al dolor disminuidas, indicando un
desarrollo interrumpido, sensibilidad periférica al dolor mayor y una reactividad del eje
hipotalamo-hipdfisis-adrenal alterada, teniendo entonces cambios en la sensibilidad al
dolor y procesamiento del mismo a largo plazo. *

Las consecuencias de un estimulo doloroso de repeticidn en el periodo neonatal incluyen
cambios a largo plazo de la sensibilidad al dolor y el procesamiento del mismo y se puede
asociar a una variedad de déficits en neurodesarrollo, conducta y cognitivos, que se
manifiestan mas adelante en la infancia. *

Los recién nacidos sanos son sometidos multiples estimulos dolorosos. En cambio, si los
pacientes se encuentran en una unidad de cuidados intensivos neonatales requieren
cuidados especiales e invasivos para mantenerlos con vida. Los procedimientos de
cuidado (bafio, peso, alimentacién), diagndstico (potenciales auditivos, toma de muestras,
colocacion de catéteres, puncion lumbar, toma de cultivos), terapéuticos (transfusiones,
colocacion de sonda toracica, intubacion, drenajes, aspiracion de secreciones,
curaciones, ventilacion mecanica) y quirurgicos (laparotomia, broncoscopia, correccion de
hernia diafragmatica o fistulas, biopsias) son frecuentes, causan distrés que a futuro
puede ocasionar dafio neural llevando a un desarrollo anormal. Dada la vulnerabilidad del
desarrollo cerebral principalmente en prematuros los estimulos que pueden provocar
respuestas deletéreas incluyen no solo procesos invasivos y dolorosos, si no también
maniobras de cuidado y rutina basica. ’

La frecuencia de los procedimientos es variable segun las unidades de cuidado intensivo.
Carbajal y cols realizaron un estudio prospectivo multicéntrico en hospitales de tercer nivel
de Francia, encontrando que los neonatos sufren numerosos procedimientos asociados a
dolor y estrés durante los primeros 14 dias de estancia en terapia intensiva, con una
media de 16 eventos dolorosos diarios y 141 durante toda su hospitalizacién, llamando la
atencién que la frecuencia de estos estimulos no disminuyd marcadamente a lo largo de
su estancia. Muchos de estos estimulos dolorosos no fueron acompafados de analgesia
alguna. ®



Prestes y cols encontraron que los recién nacidos sufrian de 3 a 4 procedimientos diarios
potencialmente dolorosos en la terapia intensiva universitaria de Sao Paulo'™ Simons y
cols estudiaron a 151 neonatos durante sus primeros 14 dias hospitalizados en UCIN,
encontrando que pasaban por un promedio de 14 procedimientos dolorosos al dia. "
Cignacco y cols observaron a 120 pacientes recién nacidos con ventilacion mecanica en
dos unidades de terapia intensiva de Suiza, teniendo 23 procedimientos dolorosos al dia
por cada paciente. 2

La Academia Americana de Pediatria hace énfasis en la necesidad de minimizar el
numero de estimulos dolorosos en los protocolos de cuidados neonatales, y el
establecimiento de estrategias que lleven a la eliminacion de procedimientos de
laboratorio y radiograficos innecesarios, asi como la disminucion de intentos para la
realizacién de alguin procedimiento que no se logre de primera intencion. °

Es bien sabido que el conocimiento acerca de la presencia de dolor en recién nacidos ha
aumentado recientemente entre profesionales de la salud responsables del cuidado de
neonatos pero se desconoce como cada uno de ellos pone en practica dicho
conocimiento.

El uso de medidas para aliviar el dolor durante procesos dolorosos es inusual, y se estima
que solo el 3% de los recién nacidos reciben analgesia especial para estos eventos y solo
en 30% se usan técnicas adyuvantes para disminuir el dolor. '* "’

Un estudio realizado en el 2003 encontré que se utilizaron analgésicos en 35% de los
cerca de 20,000 procedimientos realizados en 151 neonatos. 4

Yoshikumi y cols compararon en un estudio de cohorte, prospectivo a todos los neonatos
admitidos en cuatro unidades intensivas de hospitales universitarios en un mes, en los
afios 2001, 2006 y 2011, observando la frecuencia de administracion de analgesia para
realizacién de procedimientos dolorosos. Se demostré que a pesar del incremento en la
percepcién del dolor neonatal y en el uso de analgésicos para la mayoria de los estimulos
dolorosos analizados, existe una diferencia entre el conocimiento y la practica real, siendo
aun inadecuado el manejo. Pocos los neonatos a quienes se les previene o mitiga el
dolor. "°

El dolor en neonatos es entonces, frecuentemente subreconocido y subtratado, a pesar
de ser una fuente de estrés para el paciente, la familia y los cuidadores de la salud. '* Las
razones mas frecuentes para no dar tratamiento son la ya mencionada creencia de la
incapacidad del neonato para sentir y expresar su dolor, la dificultad para la medicién del
fendmeno doloroso en pacientes que aun no lo pueden comunicar de forma verbal, y la
insuficiente disponibilidad de opciones terapéuticas seguras y efectivas para este grupo
etareo. '

EVALUACION DEL DOLOR EN RECIEN NACIDOS

El manejo 6ptimo del dolor requiere una valoracion competente lo cual puede ser
especialmente dificil en neonatos de acuerdo a la Academia Americana de Pediatria.”® Es
bien sabido que la aplicacién de una herramienta valida para evaluar el dolor en recién



nacidos es esencial para un adecuado diagndstico, siendo este el primer paso para un
tratamiento efectivo. '’

La Academia Americana de Pediatria y la Sociedad Pediatrica Canadiense establecieron
recomendaciones para la evaluacion del dolor en neonatos utilizando herramientas
multidimensionales que incluyan medicién de indicadores de dolor tanto fisicos como
conductuales.” Hasta ahora, no existe ninguna técnica sencilla y ampliamente aceptada
para determinar que un recién nacido esté experimentando dolor. Se han desarrollado
varias escalas de dolor neonatal basadas en indicadores fisioldgicos, conductuales y
hormonales. Ninguna de ellas es ideal para todas las situaciones o grupos de edad. '
Algunas de ellas, se mencionan a continuacion.

La escala de CRIES (Crying, Requires oxygen to maintain saturation > 95%, Increased
vital signs, Expression, Sleeplessness) se utiliza para la medicion del dolor posterior a una
intervencion quirdrgica. Su nombre es un acrénimo para cinco variables fisiolégicas y
conductuales, las cuales se han asociado a dolor neonatal. Valora el llanto, el
requerimiento de oxigeno, incremento de signos vitales, expresién y periodos de suefo.
Se ha validado para neonatos de 32-36 semanas de gestaciéon. El puntaje no se ajusta de
acuerdo a edad gestacional y no toma en cuenta si el paciente se encuentra bajo efectos
sedantes. Se realiza en forma rapida, y se debe repetirse cada 2 horas para continuar o
retirar el tratamiento instituido para control del dolor . %°

La escala PIPP (Premature Infant Pain Profile) es de utilidad en la valoracion del dolor
provocado por procedimientos clinicos o en el postoperatorio de neonatos entre 28 a 40
semanas de gestacion. Se compone de tres parametros conductuales y dos fisiolégicos,
cada uno de ellos teniendo cinco grados de evaluacion. La puntuacion obtenida se ajusta
para la edad de gestacién, pero no valora sedacion. Su consistencia interna, validez y
confiabilidad la hacen una buena escala para valorar el dolor en nifilos prematuros. Una
potencial desventaja es que gran parte de los indicadores conductuales estan basados en
la expresion facial del paciente, asi que en casos de que esta estuviera limitada, podria
verse afectado el resultado. %’

La escala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) es una escala multidimensional, que consiste
en un parametro fisiolégico (patrén respiratorio) y cinco conductuales (expresién facial,
llanto, posicién de extremidades superiores e inferiores y el estado de despierto). Validada
en neonatos de 28-38 semanas gestacionales. Es facil y rapida de usar. Ha demostrado
alta sensibilidad y especificidad, confiabilidad y validez, aunque una desventaja es que no
logra registrar con precision el dolor de baja intensidad. > %2

Otra herramienta es la escala NPAS (Neonatal Pain Assessment Scale) la cual es
multidimensional, y consiste en seis aspectos conductuales (suefio durante la ultima hora,
expresion facial, actividad motora espontanea, consolabilidad, llanto) y cuatro fisiolégicos
(frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica, frecuencia y patrén respiratorio y saturaciéon
de oxigeno), cada uno con tres grados. Es impractica y complicada, principalmente
porque la valoracion de unos parametros afecta la medicion de otros. No es recomendada
para su uso cotidiano en la practica clinica. %



La escala DAN (Douleur Aigie du Nouveau-né) es unidimensional. Desarrollada en los
afios noventa. Consiste uUnicamente en evaluacion de parametros conductuales
(expresion facial, movimiento de extremidades y expresion vocal). Es sencilla, de facil
aplicacion. %

La actividad facial parece ser el indicador mas especifico de dolor, mas aun para
neonatos en una terapia intensiva, y es facilmente reconocible por el personal de salud.
Basado en esto, se ha utilizado el NFCS (Neonatal Facial Coding System) que valora el
movimiento del conjunto muscular facial para determinar el dolor en recién nacidos
pretérmino y de término; utilizada para evaluacion al realizar procedimientos
potencialmente dolorosos. %

Otra escala comunmente utilizada es N- PASS (Neonatal Pain, Agitation, and Sedation
Scale) incluye las variables siguientes: llanto, irritabilidad, conducta, expresién facial, tono
de extremidades y signos vitales. Para valoracién de dolor posterior a procedimientos,
perioperatorios y secundario a ventilacion mecanica. Puede usarse para recién nacidos
prematuros desde 23 semanas de gestacion, hasta neonatos a término. El score obtenido
se ajusta de acuerdo a edad gestacional y al estado de sedacién del paciente. °

La escala COMFORT evalua el movimiento, la tranquilidad del paciente, la tension facial,
estado de alerta, frecuencia respiratoria, tono muscular, frecuencia cardiaca y tension
arterial. Utilizada para valoracion de pacientes operados, en cuidados criticos, bajo
sedacion. %’

La escala PAT (Pain Assessment Tool) es otra escala, que evallua cuatro parametros
fisiolégicos (respiracion, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno, tension arterial) y
cinco conductuales (postura, tono, patron de suefio, expresion, color, Ilanto).28

La escala SUN (Scale for Use in Newborns) valora cuatro indicadores fisioldgicos (estado
del sistema nervioso central, respiracion, frecuencia cardiaca y presion arterial media) y
tres conductuales (movimiento, tono y cara). Ambas son utilizadas para eventos de dolor
agudo. No se ajustan a edad gestacional ni a sedacion en el neonato. ®

Otra utilizada comunmente es la escala BPSN (Bernese Pain Scale for Neonates), para
dolores agudos, en neonatos de pretérmino y de término. Evalua parametros tanto
fisiolégicos (frecuencia cardiaca, respiratoria, presién arterial, saturacion de oxigeno)
como conductuales (expresion facial, postura, movimientos, vigilia). %

Para dolor prolongado, puede usarse la escala EDIN (Echelle de la Douleur Inconfort
Nouveau-Ne’) que valora sélo indicadores conductuales: actividad facial, movimientos
corporales, calidad de suefo, calidad de contacto con enfermeras y consolabilidad. Esta
validada para neonatos de 25 a 36 semanas de gestacion. *

COVERS (Anexo 1) es una escala validada recientemente. Estd basada en seis
parametros fisioldgicos y conductuales: cambios en frecuencia cardiaca, tension arterial,
frecuencia respiratoria, expresion facial, estado de descanso, movimientos corporales y
llanto. Adaptada para pacientes con requerimientos basales de oxigeno, e incluso



intubados. Hand y cols, realizaron un estudio en el que participaron 21 recién nacidos
admitidos a la unidad de cuidados intensivos del Jacobi Medical Center. Su edad
gestacional era de 27-40 semanas. Se evaluo el dolor de los pacientes antes, durante y
después de dos procedimientos, uno doloroso (puncién de talén) y otro no doloroso
(cambio de panal), comparando resultado entre la escala COVERS y PIPP para
pacientes prematuros y entre COVERS y NIPS para neonatos de término, encontrando
resultados muy similares en las calificaciones de dolor. Demostraron que la escala
COVERS es valida, pudiendo utilizarse en el entorno clinico, para evaluacion del dolor
neonatal. Es facil de utilizar. Es universalmente aplicable sin importar la edad gestacional
y estado fisioldgico del paciente. Una limitaciéon es que no puede aplicarse para pacientes
con paralisis ya que no presentan respuestas conductuales o signos de distrés. *'

Actualmente se cuentan con varias opciones terapéuticas para el manejo del dolor en
recién nacidos. Multiples clases de medicamentos han sido evaluados para su prevencion
y manejo incluyendo analgésicos opioides, anestésicos locales y generales, sedantes,
antiinflamatorios no esteroideos y sucrosa, sin embargo aun existen preguntas y se
requiere mas investigacion en este campo. *

Hay que recordar que el tratamiento 6ptimo del dolor requiere una adecuada evaluacién
del mismo, lo cual puede ser especialmente dificil de realizar en recién nacidos. De ahi la
importancia y necesidad de contar con una escala facil y universalmente aplicable para
evaluacién del dolor en este grupo de nifios.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta ahora, no existe ninguna técnica sencilla y ampliamente aceptada para determinar
que un recién nacido esté experimentando dolor. Se han desarrollado varias escalas de
dolor neonatal basadas en indicadores fisioldgicos, conductuales y hormonales. Ninguna
de ellas es ideal para todas las situaciones o grupos de edad. La escala COVERS, ha
sido utilizada para neonatos desde 25 hasta 36 semanas de gestacion, en pacientes
incluso intubados y bajo efectos de sedacion, por lo que puede considerarse bastante util
en una unidad de cuidados intensivos neonatales. Sin embargo, hasta hoy, no existe
ningun reporte de la reproducibilidad de la escala COVERS.

JUSTIFICACION

Se reporta en la literatura que los RN hospitalizados sufren hasta 23 estimulos dolorosos
al dia, sin embargo en nuestra experiencia, este numero es mayor en realidad.

Actualmente el dolor solo se evalua y se trata de forma subjetiva y empirica en los
pacientes hospitalizados en nuestro servicio.

Es necesario contar con una escala para valoracién objetiva del dolor, que sea facilmente



aplicable, que se utilice de forma rutinaria y con esto, generar estrategias especificas para
el tratamiento del mismo. Para lo anterior, es necesario demostrar la reproducibilidad de
esta escala, es decir, que puede ser aplicada por cualquier persona, sin diferencias
significativas en los resultados obtenidos.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la reproducibilidad de la escala COVERS utilizada para medir el dolor en recién
nacidos.

OBJETIVO ESPECIFICO

Medir el coeficiente de correlacion interobservador de la escala COVERS en recién
nacidos.

HIPOTESIS
Se obtendra un coeficiente de correlacion intraclase entre 2 observadores, superior a 0.7
CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Estudio transversal, prospectivo, observacional, analitico.

MATERIAL Y METODO
Poblacion
Poblacion Objetivo: Recién nacidos hospitalizados

Poblacion elegible: Recién nacidos hospitalizados en el departamento de Neonatologia
del Instituto Nacional de Pediatria del 1° de mayo al 30 de agosto del 2017.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

1. Pacientes que cuenten con consentimiento informado y firmado por los padres o
tutores.

Criterios de exclusion:

1. Asfixia perinatal



2. Malformaciones congénitas de sistema nervioso central

3. Enfermedades neuromusculares

Ubicacion del estudio

Instituto Nacional de Pediatria, departamento de Neonatologia.

Tamano de la muestra:

Asumiendo un coeficiente de correlacién de 0.7, error a de 0.05, un margen de error en la
estimaciéon del intervalo de confianza de 0.1 y aplicando la férmula para estudios de
coeficiente de correlacion intraclase, basado en intervalo de confianza:

* n=[ Zy. 002 ]2+3
(05Ln1+r)—(05Lnl1+r—ICh)
1=F 1—r+ICh
* n=[ 1.96 ]12+3
(0.5Ln1+0.7)-(0.5Ln1+0.7-0.1)
1-0.7 1-0.7+0.1

= 41 pacientes méas 20% por posibles pérdidas de la informacién = 50 pacientes

VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CATEGORIA UNIDAD MEDICION
OPERACIONAL

Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativa discreta | Dias completos
entre el nacimiento
del paciente y el
momento actual.

Edad gestacional Tiempo transcurrido | Cuantitativa discreta | Semanas completas
desde el momento
de la concepcion
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hasta el nacimiento.

Peso Medicion de la | Cuantitativa Gramos
masa total del | continua
paciente con
bascula Tanita,
modelo 1583, con el
paciente desnudo,
sin pafal y en
preprandio.
Género Identidad sexual de | Cualitativa nominal Masculino
los recién nacidos. Femenino
Ambigtio
Padecimiento Diagnéstico al | Cualitativa Nominal
principal ingreso .
Tiempo desde | Tiempo cuantificado | Cuantitativa Segundos
ultimo evento | entre el evento | continua
doloroso doloroso y el
momento de la
evaluacion.
Tipo de evento | Clase de estimulo | Cualitativa Nominal
doloroso gue ocasiona dolor. | politdmica
Calificacion escala | Puntuacion obtenida | Cuasidimensional Puntuacion
COVERS con la escala
observador 1 COVERS
Calificacion escala | Puntuacion obtenida | Cuasidimensional Puntuacion
COVERS con la escala

observador 1

COVERS

Tipo de evento doloroso:

1. Aspiracién de secreciones

© N o O bk~ DN

Venopuncién

Hemocultivo

Toma de gasometria capilar

Toma de glicemia capilar (Destrostix)

Tamiz metabdlico
Colocacion de sonda vesical

Colocacion de catéter venoso central

9. Intubacion endotraqueal

10. Colocacion de sonda orogastrica

11



METODO
Se obtendra el consentimiento informado de los padres o tutores del paciente.

Se estandarizara la realizacion de la evaluacion del dolor con la escala COVERS en dos
observadores: un residente de Neonatologia ANGP, una enfermera AMC.

Los dos observadores, durante el turno vespertino, de forma independiente en el mismo
momento, sin tener comunicacion alguna entre ellos, realizaran la evaluacion del dolor
utilizando la escala COVERS a pacientes que se encuentran hospitalizados en el servicio
de Neonatologia del Instituto Nacional de Pediatria, inmediatamente posterior a algun
evento doloroso. Cada observador obtendra una calificacion del dolor.

Un paciente podra evaluarse en mas de una ocasion.

Las evaluaciones obtenidas se vaciaran en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 2).
Posteriormente se introduciran datos en Excel y se procesara en el programa SPSS.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se efectuara estadistica descriptiva para resumir las variables demograficas. La
correlacion interobservador se medira mediante el coeficiente de correlacion intraclase y
se obtendra el intervalo de confianza al 95%.

FACTIBILIDAD:

Contamos con disposicion de tiempo, de recursos materiales y econémicos.

PRESUPUESTO
El estudio se financiara con nuestros propios recursos.

Contamos con paquete de hojas blancas, boligrafos, computadora y recursos humanos
para llevar a cabo el estudio.

Consideraciones Eticas:

El presente protocolo fue disefado tomando en cuenta los aspectos éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos establecido en la Ley General de Salud de
México, basandonos en los siguientes articulos:
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Articulo 13, capitulo I.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protecciéon de sus
derechos y bienestar.

Articulo 14, capitulo I.- La Investigacidon que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases: IV.- Deberan prevalecer siempre las
probabilidades de los beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles; V.- Contara
con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su
representante legal. VIl. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de
Investigacion y Etica en investigacion.

Articulo 16, capitulo |.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados
lo requieran y éste lo autorice.

Articulo 17, capitulo |.- Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de
que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Este estudio se considera como investigacion sin riesgo.

Articulo 36, capitulo Ill.- Para la realizacion de investigaciones en menores o incapaces,
debera en todo caso, obtenerse el escrito de consentimiento informado de quienes
ejerzan la patria potestad o la representacion legal del menor o incapaz de que se trate.

13



RESULTADOS

A continuacién se muestra la tabla de recoleccién de datos. (Tabla 1)

1 LR 19 32 1810 MASC PREMATUREZ NO ASPIRACION SECRECIONES 120 4 6
2 GP 5 38 2650 MASC SEPSIS NO GLICEMIA 60 2 1
3 ™ 5 29 1050 FEM PREMATUREZ NO ASPIRACION SECRECIONES 60 5 5
4 MC 10 37 2020 FEM DESHIDRATACION NO GASOMETRIA 60 3 3
5 GR 18 38 3480 MASC STD NO COLOCACION SOG 60 7 9
6 MT 23 39 3980 FEM | ATRESIA ESOFAGICA S| ASPIRACION SECRECIONES 120 5 4
7 cC 7 39 2900 MASC DESHIDRATACION NO VENOPUNCION 60 7 5
8 RG 5 38 2640 FEM SEPSIS NO TAMIZ METABOLICO 240 5 5
9 PR 11 29 1070 FEM CARDIOPATIA S| ASPIRACION SECRECIONES 120 6 7
10 GP 13 29 1410 FEM CARDIOPATIA S| ASPIRACION SECRECIONES 240 3 2
11 MB 9 38 2340 MASC SX COLESTASICO NO TAMIZ METABOLICO 60 4 3
12 MD 7 36 1980 MASC SEPSIS NO HEMOCULTIVO 60 5 6
13 MC 28 40 2310 FEM DESHIDRATACION NO GASOMETRIA 60 4 4
14 VC 21 37 2880 FEM OTROS NO ASPIRACION SECRECIONES 30 6 5
15 MR 5 38 2950 MASC DESHIDRATACION NO VENOPUNCION 120 5 4
COLOCACION SONDA
16 VC 28 37 2880 FEM OTROS S| VESICAL 120 12 11
17 SR 2 33 1020 MASC SDR NO ASPIRACION SECRECIONES 120 3 4
18 ZR 28 39 3500 MASC GASTROSQUISIS NO ASPIRACION SECRECIONES 60 7 9
19 MG 20 37 2400 MASC SX COLESTASICO NO GLICEMIA 60 5 5
20 UA 1 35 1730 MASC GASTROSQUISIS NO VENOPUNCION 60 4 3
21 GC 8 37 2780 MASC CARDIOPATIA NO GLICEMIA 60 3 4
22 KC 10 33 1640 MASC PREMATUREZ NO INTUBACION 60 8 8
23 PG 15 37 2430 MASC NEUMON/A NO ASPIRACION SECRECIONES 120 5 8
24 cL 2 31 1900 FEM PREMATUREZ NO ASPIRACION SECRECIONES 120 5 6
25 ML 1 28 660 MASC PREMATUREZ NO ASPIRACION SECRECIONES 120 5 7
26 GP 5 33 1700 MASC PREMATUREZ NO COLOCACION SOG 60 5 3
27 PB 7 35 1920 MASC SEPSIS NO GLICEMIA 60 3 4
28 SS 12 38 2350 MASC OTROS NO ASPIRACION SECRECIONES 60 4 4
29 HS 23 38 3110 FEM CARDIOPATIA NO ASPIRACION SECRECIONES 120 2 3
30 MF 22 38 3280 MASC DESHIDRATACION NO VENOPUNCION 60 3 4
31 AM 9 40 3315 MASC CARDIOPATIA NO HEMOCULTIVO 120 7 4
32 FG 7 39 2760 MASC CARDIOPATIA NO GLICEMIA 30 3 4
33 SO 5 37 2680 FEM DESHIDRATACION NO GASOMETRIA 60 3 4
34 GM 27 39 3220 FEM ECN NO GLICEMIA 60 3 4
35 AG 10 35 2370 FEM SEPSIS NO VENOPUNCION 120 4 3
COLOCACION CATETER
36 RC 21 30 1600 MASC PREMATUREZ NO VENOSO CENTRAL 180 5 4
37 F) 14 38 3050 FEM OTROS NO VENOPUNCION 120 1 2
38 SU 3 32 1160 MASC PREMATUREZ NO GASOMETRIA 60 5 6
39 TR 14 35 2300 FEM SEPSIS NO VENOPUNCION 120 4 5
40 MG 10 33 2105 FEM ECN NO GASOMETRIA 60 4 5
41 GL 7 31 1350 MASC PREMATUREZ NO ASPIRACION SECRECIONES 120 4 3
42 FT 5 37 2790 MASC OTROS NO GLICEMIA 60 3 4
43 RC 24 28 1280 MASC PREMATUREZ NO GLICEMIA 90 4 3
44 ZA 22 38 3960 MASC NEUMONIA NO VENOPUNCION 60 4 4
HERNIA
45 ES 6 38 3090 MASC DIAFRAGMATICA S| ASPIRACION SECRECIONES 120 3 2
46 JE 4 37 2650 FEM OTROS NO GASOMETRIA 60 4 5
47 RH 7 40 3230 MASC GASTROSQUISIS Sl GLICEMIA 120 2 3
48 DS 10 28 1060 MASC PREMATUREZ NO GLICEMIA 60 2 3
49 CH 4 37 2670 MASC DESHIDRATACION NO ASPIRACION SECRECIONES 120 3 4
50 FL 3 30 1180 MASC PREMATUREZ NO ASPIRACION SECRECIONES 120 3 3
51 GC 3 29 1270 FEM SDR NO VENOPUNCION 60 4 3
52 LC 4 36 2430 FEM OTROS NO TAMIZ METABOLICO 60 3 4

Tabla 1. Tabla de recoleccion de datos

NUM: Numero de paciente QX: antecedente de intervencion quirdrgica
NOM: Nombre EG: edad gestacional

MASC: masculino FEM: femenino

STDB: Sangrado de tubo digestivo DXTX: Toma de destrostix

SDR: Sindrome de dificultad respiratoria
ECN: Enterocolitis necrosante
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Se realizaron 52 evaluciones, a 52 diferentes pacientes. Las caracteristicas de nuestra
poblacion fueron las siguientes:

Se estudiaron un total de 20 pacientes femeninos (38.5%) y 32 masculinos (61.5%) (tabla
2), los cuales se agruparon por edad, temiendo que los menores a 15 dias reresentaron
un 67.3% del total, siendo el resto mayor a 15 dias de vida (32.7%), teniendo una media
de 11.3 dias. (tabla 3). En cuanto a la edad gestacional de los individuos estudiados, se
tuvo una minima de 28 y una maxima de 40 semanas de gestacion. Existié un predominio
de pacientes nacidos a término, ocupando un total de 55.8% (29 neonatos), con un
restante de 44.2% (23 pacientes) que nacieron de forma prematura, es decir antes de las
37 semanas de gestacion (tabla 4).

Un total de 6 pacientes (11.5%) tenian antecedente de haber sido intervenidos
quirurgicamente, mientras que 46 (88.5%) no. (Tabla 5)

Los diagnosticos mas frecuentes fueron prematurez, en 12 pacientes (23.1%),
deshidratacion en 7 neonatos (13.5%). En menor porcentaje se encontraron sepsis con un
11.5% (6 pacientes), cardiopatia en 11.5% (6 pacientes), y finalmente individuos se
agruparon en el grupo de “otros” diagndsticos, entre los que se encontraron hidronefrosis,
hiperbilirrubinemia y sindrome de Prune —Belly. Este ultimo grupo represento el 13.5% del
total (Tabla 6). Los diagndsticos de gastrosquisis, atresia esofagica, hernia diafragmatica,
sangrado de tubo digestivo, sindrome colestasico, enterocolitis necrosante y neumonia
fueron menos frecuentes y ocuparon un menor porcentaje del total. (Grafica 1)

Los pacientes fueron sometidos a diversos estimulos dolorosos, principalmente
aspiracion de secreciones en un 23.9% (17), luego toma de glicemia capilar en 14.1% (10)
y en tercer lugar venopuncién en 12.7% (9). (Tabla 7)

De acuerdo al tiempo transcurrido entre el estimulo doloroso y la evaluacién de los
pacientes, se dividd a nuestra poblacion en 3 grupos. El primero, evaluandose antes de
60 segundos, teniendo 29 pacientes en este grupo (40.8%). El segundo de 60-120
segundos posteriores a estimulo, con 20 pacientes (28.2%). El tercer grupo abarca los
recién nacidos evaluados >120 segundos después del estimulo doloroso, teniendo en
este un total de 3 pacientes (4.2%).

Se evalud la respuesta de los recién nacidos ante el dolor de acuerdo a la escala de
Covers, teniendo dos caificaciones obtenida por médico residente (COVERS 1) y por
enfermera (COVERS 2). Se clasifico a nuestra poblacion de acuerdo a resultados
obtenidos de dichas evaluaciones. El grupo 1 comprende de 0-4 puntos, el grupo 2 con 5-
8 puntos y el grupo 3, pacientes con mas de 9 puntos por escala de COVERS (Anexo 1).

Para el primer evaluador, es decir el médico residente, se encontraron los siguientes
resultados: 31 pacientes en el grupo 1, 20 en el grupo 2 y 1 en el el grupo 3. En cuanto a
las evaluaciones realizadas por la enfermera, se obtuvo lo siguiente: 32 pacientes en el
grupo 1, 16 en el grupo 2 y 4 en en grupo 3.
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' Porcentaje
GENERO Frecuencia valido
Femenino 20 38,5
Masculino 32 61,5
Total 52 100,0

Tabla 2. Género.
Porcentaje
EDAD Frecuencia valido
Menores de 15 dias 35 67,3
Mayores de 15 dias 17 32,7
Total 52 100,0
Tabla 3. Edad.

EDAD Porcentaje

GESTACIONAL Frecuencia vélido

<37 SDG 23 44,2

>37 SDG 29 55,8

Total 52 100,0

Tabla 4. Edad gestacional.
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Antecedente de cirugia Numero de pacientes Porcentaje
Si 6 11,5
No 46 88,5
Total 52 100,0

Tabla 5. Intervencion quirurgica.

Diagnéstico Frecuencia (No. casos) | Porcentaje (%)
Prematurez 12 23,1
Sepsis 6 11,5
Enterocolitis 2 3,8
Cardiopatia 6 11,5
Deshidratacion 7 13,5
Neumonia 2 3,8
Sindrome colestasico 2 3,8
Gastrosquisis 3 5,8
Hernia diafragmatica 1 1,9
Atresia esofagica 1 1,9
Sangrado de tubo digestivo 1 1,9
Sindrome de dificultad respiratoria 2 3,8
Otros 7 13,5
Total 52 100,0

Tabla 6. Diagnosticos.
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Grafica 1. Diagnésticos.
Estimulo doloroso Frecuencia Porcentaje
Aspiracion de secreciones 17 32,7
Gasometria 6 11,5
Venopuncién 9 17,3
Glicemia capilar 10 19,2
Hemocultivo 2 3,8
Tamiz metabdlico 3 5,8
Colocacion sonda vesical 1 1,9

18



Catéter venoso central 1 1,9

Intubacién endotraqueal 1 1,9
Colocacioén sonda orogastrica 2 3,8
Total 52 100,0

Tabla 7. Estimulos dolorosos.

De acuerdo a datos obtenidos, se calculd el coeficiente de correlacion intraclase para
determinar la correlacion interobservador. El resultado obtenido fue de 0.886, con un
intervalo de confianza del 95%, limite inferior de 0.801 y superior de 0.934. (Tabla 8)

95% de intervalo de p
confianza
Correlacion intraclase
Limite Limite
inferior superior
Medidas promedio 0.886 0.801 0.934 < 0.00001

Tabla 8. Coeficiente de correlacién intraclase.

Con este resultado, y de acuerdo a la escala propuesta por Landis y Koch, podemos decir
que el grado de correlacion interobservador es excelente. *

DISCUSION

El tratamiento 6ptimo del dolor requiere una valoracion adecuada y competente, lo cual
particularmente complicado en recién nacidos. La aplicacién de una herramienta valida
para evaluar el dolor en neonatos es esencial para un adecuado diagnéstico, siendo este
el primer paso para un manejo efectivo. '’

Hasta ahora, no existe ninguna técnica sencilla y aceptada ampliamente para determinar
que un recién nacido esté experimentando dolor. Se han desarrollado varias escalas
basadas en indicadores fisiolégicos, conductuales y hormonales. Ninguna de ellas es
ideal para todas las situaciones o grupos de edad. '

La escala de COVERS (Anexo 1) fue validada recientemente. Esta basada en seis
parametros fisioldgicos y conductuales: cambios en frecuencia cardiaca, tension arterial,

19




frecuencia respiratoria, expresion facial, estado de descanso, movimientos corporales y
llanto. Esta adaptada para pacientes con requerimientos basales de oxigeno, e incluso
intubados. Es facil de utilizar. Es universalmente aplicable sin importar la edad gestacional
y estado fisiolégico del paciente®'. Por todo lo anterior, en el presente estudio, decidimos
utilizar esta escala, considerandola como la mas conveniente para evaluacién de dolor en
neonatos.

Nuestro objetivo fue determinar la correlacion entre dos observadores (residente y
enfermera) al momento de realizar evaluaciones de los pacientes utilizando la escala
COVERS, posteriores a recibir algun estimulo doloroso. De acuerdo a nuestros
resultados, la correlacién fue excelente, lo que permitira que esta escala sea utilizada de
manera rutinaria en el servicio.

Esto nos llevara a que tanto médicos residentes de Neonatologia como personal de
enfermeria, puedan evaluar a algun paciente que reciba algun estimulo doloroso, en
cualquier momento, sin importar condiciones generales o edad gestacional. Con esto,
sera posible actuar de forma inmediata para dar manejo al dolor del paciente de acuerdo
a la evaluacion obtenida. Entre estas acciones, se llevara a cabo la instalacion de
medidas de comfort en los bebés, como por ejemplo cambios de posicion, contencién,
eutermia, disminucion de estimulos externos, entre otros. En casos de mayor puntaje en
las evaluaciones realizadas, podra valorarse la utilizacion de alguna intervencion
farmacoldgica, para disminuir o mitigar el dolor.

Todo lo anterior, ayudara a mejorar la calidad de atencion a los recién nacidos
hospitalizados en el servicio de Neonatologia principalmente tomando en cuenta el
numero elevado de estimulos dolorososo que un solo recién nacido recibe en tan solo 24
horas.

CONCLUSIONES

La escala de COVERS puede ser utilizada para evaluacion del dolor en los recién nacidos
hospitalizados, de forma rutinaria. Esto ayudara a tener una valoracién confiable, sencilla
y practica, sin importar condiciones del paciente o su edad gestacional. Puede ser llevada
a cabo por personal de enfermeria, méico residente o algun otro personal de salud, que
sea capacitado para llevarla a cabo.

Con el resultado obtenido gracias a esta escala, sera mas facil tomar una decisién en
cuanto a intervenciones a llevar a cabo en un paciente, posterior a algun estimulo
doloroso, desde medidas de comfort hasta utilizacién de farmacos para control del dolor.

Esto permitira disminuir los efectos delétereos secundarioa a dolor, asi como prop una
orcionar mejor calidad de atencion a todos los pacientes durante su estancia hospitalaria,
y a la larga, mejores resultados a su egreso.
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ANEXO 1. ESCALA COVERS

Puntuacion
Parametro 0 1 2
Llanto No Agudo o llanto visible Inconsolable o dificil
de consolar
Fio2> 30 %
i o)
NO Fio2 <30 % Incremento> 20 %

Requerimiento de
oxigeno

Respiracion normal o
confortable

Incremento < 20 %
Cambios en el patrén
respiratorio

Cambios muy
significativos en el
patron respiratorio

Frecuencia cardiaca
y/lo presién arterial

Frecuencia cardiaca
y/lo presién arterial
con incremento <20

Frecuencia cardiaca
0 presion arterial con
incremento > 20 %

: . en limites normales | de la basal.
Signos vitales % de la basal.
para la edad. Incremento en la
Apneas o] .
No apnea 0 . : frecuencia y
: . bradicardias .
bradicardia. severidad de apneas
presentes. . .
o bradicardias.
Mueca , grudido-
Muecas, pequefo | gemido, moderado-
. abultamiento  entre | severo abultamiento
. Normal o musculos . . . .
Expresién . . cejas , aprieta los | entre cejas , aprieta
faciales relajados . .
ojos : surco | los ojos , surco
nasolabial. nasolabial muy
marcado
Se despierta a .
. P Despierta constante
Duerme el mayor | intervalos
Descanso . ) mente , aun cuando
tiempo frecuencias ,
. . no este perturbado
intranquilo
Brazos/piernas
SenAales de peligro Relajado flexionadas o | Agitado, arqueado
extendidas

La puntuacién fluctua entre 0 y 12, siendo las puntuaciones mas altas las mayores de 9
puntos, requiriendo instituir medidas de confort y analgesia al neonato. De 5-8 puntos, se
administran medidas de alivio y de 0-4 puntos, se continua tratamiento actual,
considerando suspender analgesia, si es que el paciente la tiene indicada.
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ANEXO 2

Hoja de recoleccion de informacién:

Nombre

Registro

Numero de
Evaluacion

Edad gestacional

Edad

Peso

Género

Enfermedad principal

Cirugia

Tipo de evento
doloroso

Tiempo de ultimo
evento doloroso

Hora de registro

Calificacion COVERS
por observador 1

Calificacion COVERS
por observador 2

ESTIMULO DOLOROSO

: ASPIRACION SECRECIONES

: GASOMETRIA

. VENOPUNCION

. DXTX

. CURACION

. HEMOCULTIVO

. TAMIZ METABOLICO

. COLOCACION SONDA VESICAL
9. COLOCACION CcVC

10. INTUBACION

11. COLOCACION SOG

12. COLOCACION SONDA PLEURAL
13. CANALIZACION VIA PERIFERICA

0 N O o0 B~ W N -
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