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iil. RESUMEN

En este trabajo se reconocio el grado de dolor que tienen los neonatos. Objetivo:
Se Valoré la intensidad de dolor de los neonatos sometidos a procedimientos
menores ingresados en la unidad de Neonatologia de HRO y Hospital de
Retalhuleu mediante la escala perfil de dolor del lactante prematuro. Metodologia:
Estudio descriptivo longitunidal, aplicando la escala PIPP a todos los neonatos
ingresados en unidades neonatales de los Hospitales de Retalhuleu y HRO
durante los meses de noviembre y diciembre del afio 2020 Resultados: de 213
neonatos se obtuvo un mayor porcentaje de neonatos masculinos en ambos
hospitales con una relacion de 2:1 en Hospital de Retalhuleu y 1.2:1 en HRO. En
el Hospital de Retalhuleu; el 91.5% presentaron dolor leve, el 8.5% dolor
moderado, en el HRO el 81.1% presentaron dolor leve, el 18.2% dolor moderado.
En el Hospital de Retalhuleu al 74.5% de los pacientes se les realiz6 un
procedimiento al dia, el 23.8% se le realiz6 de 2 a 4 procedimientos. En el HRO
66.6% tuvo un procedimiento diario, 18.8% dos procedimientos diarios. El HRO se
atendi6 el 66.8% > 36 semanas que presentaron dolor leve en un 76.2%, el 31.2%
de pacientes entre las 32-36 semanas de edad gestacional, presentaron dolor
moderado en un 64.5%. El procedimiento mas frecuentemente realizado en el
Hospital de Retalhuleu fue la venopuncidn con un porcentaje de 74.6%, en el HRO
la venopuncién fue el procedimiento mas frecuentemente realizado con el 74.7%
Conclusiones: 81.1% de los neonatos presenté dolor leve y el 18.2% dolor
moderado en el Hospital Regional de Occidente, y en el Hospital de Retalhuleu se
evidencio que el 91.5% present6 dolor leve y el 8.5% dolor moderado, a mayor
procedimiento realizado mas dolor presenta el neonato, se considera que a menor
edad gestacional presenta méas dolor el paciente.

Palabras Claves: Dolor, neonatos, escala PIPP, procedimientos menores.



iii. SUMMARY

In this work, the degree of pain that neonates have was recognized. Objective:
The intensity of pain of neonates submitted to minor procedures admitted to the
Neonatology Unit of HRO and Hospital de Retalhuleu was assessed using the
Preterm Infant Pain Profile Scale. Methodology: Descriptive longitunidal study,
applying the PIPP scale to all neonates admitted to neonatal units of the Hospitals
of Retalhuleu and HRO during the period from November to December of the year
2020. Results: a higher percentage of male neonates was obtained from 213
neonates in both hospitals with a 2: 1 ratio at Hospital de Retalhuleu and 1.2: 1 at
HRO. In the Retalhuleu Hospital; 91.5% presented mild pain, 8.5% moderate pain,
in the HRO 81.1% presented mild pain, 18.2% moderate pain. In Retalhuleu
Hospital, 74.5% of the patients underwent one procedure per day, 23.8%
underwent 2 to 4 procedures. In the HRO 66.6% had a daily procedure, 18.8% two
daily procedures. The HRO was attended to 66.8%> 36 weeks who presented mild
pain in 76.2%, 31.2% of patients between 32-36 weeks of gestational age,
presented moderate pain in 64.5%. The most frequently performed procedure in
the Retalhuleu Hospital was venipuncture with a percentage of 74.6%, in the HRO
venipuncture was the most frequently performed procedure with 74.7%
Conclusions: 81.1% of the neonates presented mild pain and 18.2% pain
moderate in the Hospital Regional de Occidente, and in the Hospital de Retalhuleu
it was evidenced that 91.5% presented mild pain and 8.5% moderate pain, the
more the procedure performed, the more pain the newborn presented, it is
considered that the lower the gestational age the more pain is the patient

Key Words: Pain, neonates, PIPP scale, minor procedures



I.  INTRODUCION

Los recién nacidos tienen incapacidad verbal para indicar presencia de dolor sin
embargo proporcionan sefiales de comportamiento fisioldgico para indicar la
presencia del mismo. La evaluacion del dolor es compleja y depende del tipo de

dolor que se pretenda estudiar.

Las alteraciones en la actividad neuronal debidas al dolor y las lesiones en el
desarrollo temprano pueden producir efectos a largo plazo sobre el procesamiento

sensorial y las respuestas futuras al dolor*

La declaracion de politica de la Academia Americana de Pediatria y la Sociedad
Canadiense de Pediatria sobre la prevencién y el tratamiento del dolor en el recién
nacido recomienda una evaluacion de dolor de rutina en los recién nacidos y
enumera nueve escalas de evaluacion del dolor comunmente utilizadas para el
dolor de procedimiento agudo. Para fines de esta investigacion ampliaremos sobre
la escala PIPP (por sus siglas en inglés: Premature Infant pain profile) que tiene la
ventaja de haber sido validada en numerosos estudios en recién nacidos a término
y prematuros.? Clasifica el dolor evaluando sus 6 indicadores para asi obtener una
puntuacion global. La puntuacion maxima depende de la edad gestacional del
neonato, asi los mas inmaduros pueden obtener un maximo de 21 puntos,
mientras los mas maduros tan solo alcanzaran un maximo de 18, para todos los
grupos, un total de 6 puntos o menos generalmente indica que no existe dolor o

que este es minimo y puntuaciones superiores a 12 reflejan dolor grave

Hace mas de una década se pensaba que la incapacidad de los nifios para
verbalizar sus sentimientos y expresar su dolor era sinénimo de incapacidad para
experimentarlo y recordarlo. A esto hay que afiadir que en los nifios a menudo la
respuesta al dolor no difiere de otras respuestas, como el miedo y el estrés ante
otras situaciones no dolorosas. Esta dificultad para reconocer el dolor conlleva un
peor manejo de este. Es por ello que en este trabajo se reconocio el grado de dolor
que manejan los neonatos ingresados en la unidad de neonatologia que son
sometidos a diversos procedimientos; con la finalidad de tratar a tiempo el dolor,

ya sea con tratamiento farmacoldgico o medidas no farmacoldgicas para evitar la



exposicion temprana repetida y prolongada al dolor que puede contribuir a

alteraciones en el desarrollo cognitivo y de aprendizaje de neonatos.?

Es por ello que surge la necesidad de realizar una revision acerca del manejo del
dolor en neonatos con el animo de ayudar a los médicos a elegir las medidas de
control mas eficaces y seguras basadas en el conocimiento actual. La prevencién
y el manejo adecuado del dolor debe ser una parte esencial de la atencién de
salud estandar en la unidad de neonatologia, reconocer y evaluar las fuentes de
dolor debe ser rutinario en la practica diaria tanto de los médicos como de las

enfermeras que cuidan del recién nacido.

Con este estudio se respondieron varios cuestionamientos indicando que la
magnitud de dolor presentada por los neonatos fue del 81.1% dolor leve y el 18.2%
dolor moderado en el Hospital Regional de Occidente, y en el Hospital de
Retalhuleu se evidencié que el 91.5% presenté dolor leve y el 8.5% dolor
moderado a los cuales se les realiza intervenciones médico quirdrgicos menores
utilizando la escala PIPP para valorar el dolor, en el Hospital de Retalhuleu se
identific6 que se realizan desde 1 hasta 7 procedimientos al dia, en el HRO se
realizan desde 1 hasta 5 procedimientos diarios, a mayor procedimiento realizado
mas dolor presenta el neonato, se considera que a menor edad gestacional

presenta mas dolor el paciente segun los datos obtenidos en este estudio.



.  ANTECEDENTES

El aumento en la supervivencia de los neonatos nacidos pretérmino debido a la
mejora en la calidad de los cuidados en las unidades neonatales, ha venido
también a incrementar la cantidad de procedimientos dolorosos. Por mucho tiempo
se ha subestimado el dolor percibido por el neonato, tomandolo en ciertas
ocasiones como un dolor el cual el paciente no recordard o que no esta
completamente desarrollado por las vias nociceptivas®. Es importante mencionar
que incluso el umbral del dolor es mas bajo en el neonato y se percibe con mayor
intensidad que en un nifio o adulto ya que la via inhibitoria nociceptiva no esta lo
suficientemente madura hasta transcurridas varias semanas o meses después del
nacimiento®. Es por ello que alrededor del mundo se han realizado varios estudios
sobre la intensidad del dolor en el recién nacido para poder entender y tratar de
forma adecuada el dolor que se les provoca al realizar procedimientos dolorosos.
En el afio 2011 en ciudad de Guatemala se realizé un estudio multicentrico con la
finalidad de medir la intensidad del dolor obteniendo los siguientes resultados: De
252 neonatos la proporcion de varones frente a mujeres fue 1.2:1. Del total
evaluado 34% presentd dolor leve o no presentd respuesta al estimulo (0-6
puntos). El 42% de la poblacion present6 dolor moderado (7-12 pts.) y 24% de los
neonatos evaluados manifestd dolor intenso al momento del procedimiento. El
100% de la poblacién evaluada fue sometida a procedimientos dolorosos®. Asi
mismo se describe la siguiente tesis de la universidad de Concepcion Chile,
teniendo como titulo “Dolor del Recién Nacido expuesto a procedimientos de
enfermeria en la unidad de Neonatologia de un hospital clinico Chileno en donde
obtuvieron los siguientes datos La muestra estuvo conformada por 52 Recién
Nacidos en un porcentaje igual de hombres y mujeres El mayor numero de
procedimientos realizados fueron instalacion de sonda orogastrica, puncién
venosa y arterial, siendo esta Ultima la causante de dolor moderado en el R.N. El
nivel de dolor presentado por la muestra, fue en un 42,3% dolor intenso, el 23,1%
dolor moderado y en un 34,6 % no presentd dolor. Obtuvieron las siguientes
conclusiones los prematuros menores de 37 semanas sintieron mayor dolor

que los RN de término, el peso de nacimiento se observé que a mayor peso



mayor es el dolor. EI APGAR de nacimiento en el estudio se observo que hay

una relacioén directa, pero débil, que a mayor APGAR al nacer, mayor es dolor’

Los recién nacidos (RN) perciben el dolor. Al nacer, sufren el cambio abrupto del
ambiente protector intrauterino al mundo exterior y a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), en caso de ser portadores de alguna enfermedad
o ser prematuros (RNPT). Su supervivencia depende de cuidados altamente
especializados que se asocian a un elevado niumero de procedimientos dolorosos,
a situaciones estresantes y a la separacion materna durante la internacion. En una
estadia de tres meses en la UCIN, un RNPT puede ser sometido a alrededor de
300 procedimientos dolorosos.? Debido a la inmadurez de su sistema nervioso
(SN), los RN son particularmente vulnerables a los efectos del dolor y el estrés.®

Todos los bebés, incluso los que se consideran sanos, se someten a
procedimientos dolorosos de inmediato después del nacimiento y durante la
infancia como parte de las practicas preventivas de rutina. Exposicion al dolor y
los procedimientos dolorosos repetidos son ain mayores en los recién nacidos
enfermos y / o prematuros debido a su condicibn médica, pero principalmente

como resultado de la atencioén y el tratamiento que reciben.

Numerosos estudios muestran que los recién nacidos hospitalizados se someten
a 10-15 procedimientos dolorosos al dia, tanto en los paises industrializados*?
como en los paises en desarrollo, y a menudo sin ningun alivio del dolor. Ademas
de la cirugia y la ventilacion mecanica, las fuentes de dolor mas comunes son
procedimientos de rotura de la piel: puncion en el talon, puncién venosa y
colocacion de catéteres venosos, y procedimientos que no rompen la piel: succién

endotraqueal e insercidon y manipulacién de puntas de CPAP.

En los dltimos afos, el reconocimiento de la existencia del dolor en el RN y su
tratamiento se han constituido en uno de los paradigmas de buena practica clinica.
Hoy se conoce que el dolor agudo produce cambios adversos a corto plazo y que
el dolor reiterado o cronico altera su procesamiento, los sistemas de respuesta

ante el estrés y el neurodesarrollo a largo plazo.*!



A finales de la década de 2000, los resultados de la investigacion en imagenes
cerebrales mostraron que en los bebés prematuros los estimulos nociceptivos
llegan a la corteza e inducen activacién especifica del dolor (Slater et al., 2006), y
altera el desarrollo del cerebro de forma negativa (Ranger & Grunau, 2014). La
altima revisidon mostré que el dolor repetido durante el procedimiento temprano
podria tener resultados a largo plazo, incluyendo niveles elevados de cortisol y
reactividad del cortisol; retraso del desarrollo motor, cognitivo y visual-perceptivo;

puntuaciones de Cl mas bajas
2.1 Tipos y fuentes de dolor

La definicién clasica de dolor de la Asociacion Internacional del Dolor (IASP) de
1969, como experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con tejido
real o potencial dafo”, desde entonces se ha discutido en relacion de como los
bebés recién nacidos pueden comunicar su dolor y cdmo puede ser interpretado
por los cuidadores. Tradicionalmente se han tratado tres tipos de dolor neonatal
mencionado cuando se habla de como evaluar el dolor: dolor agudo / de
procedimiento, dolor agudo / dolor prolongado (incluido el dolor posoperatorio) y
dolor crénico. Teniendo solo estas tres definiciones de tipos de dolor ha limitado
el desarrollo de una evaluacion del dolor finamente ajustada y, por lo tanto, en
2017 Anand propuso una taxonomia uniforme actualizada, basada en
caracteristicas temporales, caracter de dolor y efectos secundarios'?. Basado en
estas tres caracteristicas, sugirié lo siguiente términos para clasificar el dolor

neonatal: episédico agudo, recurrente agudo, prolongado, persistente y Cronico.
2.2 Consecuencias del dolor

Los estudios pioneros de Anand et al. A finales de la década de 1980 demostro
que la provisién de analgesia suficiente redujo los resultados negativos a corto
plazo en los recién nacidos sometidos a cirugia, que anteriormente se habia
realizado solo con relajante muscular'®*!4, El estrés causado por el dolor conduce
a alteraciones en la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial,
presion intracraneal, cambios hormonales y metabdlicos®®. Esto en su a su vez,

puede provocar una cicatrizacion deficiente de las heridas, una menor respuesta
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inmunitaria y / o lesiones cerebrales. Ademas del estrés inmediato y la
inestabilidad fisiolégica asociados con el dolor, estudios recientes han demostrado
gue una mayor exposicion a procedimientos dolorosos repetidos en la vida
temprana se asocia con efectos adversos de larga duracion, como la alteracion de
la respuesta posterior al dolor, retraso en el crecimiento posnatal, desarrollo

neuroldgico temprano deficiente y desarrollo cerebral alterado*®
2.3 .Sefializacion de dolor

En personas adultas cognitivamente intactas, el autoinforme es el estandar de oro
para detectar la presencia, tipo e intensidad del dolor, pero en personas no
verbales como los recién nacidos, las respuestas en diferentes sistemas
corporales deben ser la base para la evaluacion del dolor. Cuando los receptores
periféricos del dolor (nociceptores) se ven afectados por efectos mecanicos,
quimicos o térmicos, estimulos que normalmente causan un dafio tisular (p. €j.
Una lanza de taldn), las sefiales de dolor se transfieren vias nociceptivas, a la
meédula espinal alli se induce una respuesta refleja espinal con el propoésito de
retirar la extremidad afectada, lejos de la amenaza / herida simultaneamente
sefiales de dolor se envian a diferentes areas del cerebro donde se producen
respuestas conductuales, fisiolégicas y hormonales!’. El propdsito de estas
reacciones es proteger el ser humano de mas dafo, pero la inmadurez,
enfermedad, privacion cerebral o sedacién afecta la capacidad de reaccionar
adecuadamente. Esto significa que los métodos de evaluacién del dolor que se
basan en estas reacciones también deben tomar factores contextuales como la
edad.

La respuesta normal a un estimulo doloroso es una activacion vivida de
mecanismos para facilitar la evitacion de heridas y peligros. Sin embargo, la
repeticion de sefales de dolor cambiara estas reacciones con una mayor
sensibilidad (hiperalgesia) e incluso respuesta a estimulos no dolorosos (alodinia)
18-19 ' Sj el dolor continda y se prolonga o incluso persiste, las reacciones pueden

atenuarse como tal. Dada esta posibilidad, las diferentes evaluaciones del dolor,



los métodos desarrollados y validados para situaciones especificas deben

considerarse cuando evaluar el dolor agudo o prolongado?°.

2.3.1 Biomarcadores La anexo 1 demuestra reacciones fisiolégicas y
neurofisiolégicas, también llamados biomarcadores, que pueden usarse
como indicadores de dolor en los bebés. Dado que muchos de estos signos
dependen de la capacidad del bebé para reaccionar y, por lo tanto se puede
ver como un aumento o una disminucion de los mismos. Normalmente, un
bebé sano nacido a término reaccionara con una activacion del sistema de
lucha-huida que incluye aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria,
humedad de la piel palmar y plantar, etc., mientras que los bebés nacidos
prematuros o enfermos, o aquellos en estado de suefio exhibird una
respuesta mas baja o inversa?l. Mientras que la activaciéon del mecanismo
de lucha y huida incluye la liberacion de hormonas del estrés, p.
catecolaminas y corticosteroides. Las sefales de dolor también pueden ser
detectado con técnicas modernas de neuroimagen como la
electroencefalografia EEG, espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS) o
imagenes de resonancia magnética funcional (fMRI) 2. A pesar de que estos
métodos son prometedores para una mejor evaluacion del dolor no verbal en
lactantes, quedan desafios considerables en cuanto a la especificidad del
dolor, la utilidad clinica y viabilidad de estas técnicas.

2.3.2 Sefalizacion de dolor conductual El dolor conduce a una serie de
respuestas en el comportamiento del bebé, que se pueden observar y
contribuir a la evaluacion de la presencia e intensidad del dolor. Estas
respuestas incluyen cambios en los movimientos y el tono del cuerpo, muecas,
llanto o vocalizacion, cambios en el suefio, estado de vigilia y atencion /
comunicacion afectada similar a las respuestas fisiologicas, la prematuridad,
la enfermedad o un estado de vigilia mas bajo pueden conducir a signos de
comportamiento mas difusos en comparacion con los exhibidos por bebés
sanos a término. Se sugiere que el comportamiento; los signos, especialmente

las expresiones faciales, son mas especificos del dolor que los signos



fisiologicos, que se alteran en respuesta a muchas situaciones: dolor, estrés,

malestar o tacto. Ver anexo 2

2.4 Herramientas de evaluacion del dolor Las escalas de dolor infantil a menudo
se clasifican como unidimensionales o multidimensional. Las escalas
unidimensionales incluyen a) un solo elemento, p. Ej. Cambios en el corazoén, b)
dominio Unico, cuando se incluye méas de un elemento en el mismo dominio, p. Ej.
Expresiones faciales, c) multiples dominios con elementos de diferentes dominios
dentro de la misma dimensién, por ejemplo movimientos y expresiones faciales
gue estan en el comportamiento. Por el contrario, las escalas multidimensionales,
a menudo denominadas compuestas, incluyen elementos de mas de una
dimension, a menudo comportamentales, reacciones fisiolégicas, por ejemplo
estado de alerta. Algunos estudios sugieren que los elementos conductuales
tienen un tamafo de efecto mayor, es decir, influye mas en la evaluacién general
del dolor que sus compafieros fisiolégicos cuando estan en el mismo

instrumento?3.

Ha habido varios intentos de desarrollar instrumentos fiables, validos y
clinicamente factibles para recién nacidos. Hasta la fecha, se han publicado
alrededor de 40 instrumentos?4, con diversos grados de evaluacion psicométrica.
En los anexos (3-5) enumeramos los instrumentos mas comunmente reportados
como parte de estudios de investigacién, considerados confiables y validos en esta
poblacién, y aquellos con mayor aceptacion en entornos clinicos en todo el mundo.
Tenemos instrumentos excluidos que han sido desarrollados y adaptados
localmente, o aquellos considerados estar "desactualizado" y reemplazarse con
sucesores.

2.5 Calificacién de dolor subjetivo

Ademas de dar puntajes a los signos de dolor observable o medible, algunos
instrumentos de dolor, como COMFORTneo y PAT, incluye 1-2 items donde la
persona que realiza la evaluacion debe dar su propia calificacién del dolor y la
angustia®. Bellieni y col. argumenté que la deteccién del dolor es mas importante
que la puntuacion del dolor en la clinica diaria por lo tanto sugirié un método de



dos puntos para esto. El primer paso es juzgar si la situacion podria ser dolorosa
y, en segundo lugar, buscar una reaccion, p. llanto o cambios en la frecuencia
cardiaca. Sin embargo, esto puede resultar dificil. En un estudio de una UCIN
britAnica sin el uso rutinario de herramientas para el dolor validadas, al 50% del

personal le resulto dificil determinar si un bebé tenia dolor o no.
2.6 Evaluacion del dolor por los padres

En un enfoque de atencidon neonatal centrado en la familia, es natural involucrar a
los padres en el manejo del dolor y evaluacién del dolor, y también han expresado
este deseo?®. Asegurar un manejo 6ptimo del dolor de los bebés basado en la
evaluacion de los padres, es importante saber si los padres pueden realizar una
evaluacion adecuada del dolor. En dos estudios de Brasil, las madres sin
capacitacion previa pudieron identificar signos de dolor durante el procedimiento?’,
principalmente relacionado con el llanto y la inquietud. Curiosamente, estas
madres no consideraron las expresiones faciales como asociadas con la
sefializacion del dolor?®. En un estudio que compara los padres y la capacidad de
los profesionales de la salud para reconocer fotografias de una "cara de dolor" (es
decir, no relacion entre el recién nacido y el observador), los padres eran
ligeramente mas capaces reconocer las imagenes de una situacion dolorosa,
mientras que los padres en los estudios clinicos tienden a calificar el dolor mas
bajo que los profesionales de la salud?®, o percibir un mayor grado de angustia del
dolor en sus bebés®°. Boyle y col. descubrié que los padres pensaban que era facil
evaluar la comodidad de su bebé. La palabra dolor no se usé cuando se pregunto
a los padres, indicando la importancia de una terminologia comuan. Los padres
también creian que era facil para el personal evaluar el dolor de su bebé, que no
fue confirmado por el personal en el mismo estudio. En estudios sobre nifios
mayores, los padres subestimaron la enfermedad aguda o posoperatoria de su
hijo, que por si mismo conlleva un riesgo de infratratamiento'. Basado en una
entrevista-estudio con los padres, Loopstra et al. Han sugerido un modelo para la

evaluacion de los padres de nifios con dolor agudo, basado en cémo los padres



pueden regular sus propios sentimientos y estar abiertos a las sefiales del dolor
del bebé.

2.7 Evaluar experiencias de dolor o respuestas al dolor

Si bien anteriormente se creia que las reacciones de los bebés al dolor eran
simplemente reflejas, ahora se sabe que todos los sistemas necesarios para el
procesamiento ascendente del dolor estan presentes al principio del desarrollo
fetal (mientras que las funciones moduladoras del dolor descendente maduran
mas tarde). Se tiene poco conocimiento de si un recién nacido es capaz de
experimentar dolor de una manera afectiva, pero estudios recientes que utilizan
imagenes cerebrales funcionales indican que en las regiones del cerebro que
codifican los componentes sensoriales y afectivos del dolor estan activas en los
bebés, lo que sugiere que la experiencia de dolor infantil se parece mucho a la
que se observa en los adultos®2. Actualmente, los métodos basados en la
percepcion del dolor no parecen tener una utilidad clinica o ventaja sobre los que

miden las respuestas al dolor33.
2.8Requisitos de evaluacion del dolor

Muchos autores han estudiado la implementacién y el uso de la evaluacion
estructurada del dolor en practica clinica, y los resultados son desalentadores. Un
estudio de cohorte prospectivo en 243 neonatos unidades de cuidados intensivos
de 18 paises europeos encontré que solo el 32% de los 6648 bebés recibio al
menos una evaluacion del dolor continuo y que solo el 10% tenia una evaluacion
diaria de dolor®4. Algunos paises han avanzado mas, p. Ej. Un estudio holandés
mostré que la mayoria de los pacientes de la UCIN tuvieron al menos una
evaluacion del dolor durante su estadia en el hospital. Los porcentajes de
unidades que informan que han implementado y estan utilizando una escala de
dolor varia entre paises del 6 al 88% (102-107), y en una encuesta de neonatologia
enfermeras en los EE. UU., 81% inform6 que su unidad usaba una herramienta de

evaluacion del dolor con regularidad®®.
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2.9 Como implementar y mantener la evaluacion del dolor

A pesar de la existencia de guias clinicas publicadas durante dos décadas que
informan que el manejo 6ptimo del dolor comienza con una evaluacién adecuada
del dolor, el cumplimiento sigue siendo bajo. Frank y Bruce revisaron la literatura
y concluyeron que hay una falta de buena calidad, evidencia de eficacia,
efectividad o costo-beneficio de las herramientas estandarizadas de evaluacion
del dolor en relacion con los resultados del proceso o del paciente pediatrico.
Stevens y col. investigaron diferentes estrategias de transicion del conocimiento
para cerrar la brecha entre la investigacion y practica del dolor pediatrico, pero
encontré que ningun tipo especifico de estrategias KT Unicas o combinadas era
mas eficaz para mejorar los resultados de la evaluacion y el tratamiento del dolor.
A menudo se ha dicho que la evaluacion del dolor deberia ser el "quinto signo
vital"®6, pero como tal, los profesionales de la salud también deben saber
interpretar la evaluacion y qué accion tomar. Por ejemplo, cada evaluacion del
dolor realizada debe conducir a una discusién y decision sobre los préximos pasos
en las decisiones clinicas para reducir el dolor, de lo contrario, la evaluacion
simplemente representa un numero en un grafico en lugar de guiar la atencion. El
uso de un diagrama de flujo o el algoritmo es una herramienta util para garantizar
gue todos los bebés reciban un manejo adecuado del dolor independientemente
de quién realizd la evaluacién o quién tiene la responsabilidad médica en ese
turno®’. También es recomendable realizar auditorias o evaluaciones
comparativas de forma periddica, para garantizar que la unidad mantenga el

cumplimiento de las directrices.
2.10 Evaluacion del dolor y del nivel futuro

Esta revision se centra en los métodos de evaluacion del dolor que son
clinicamente utiles en el actual entorno de cuidados neonatales. Sin embargo, hay
algunas técnicas novedosas interesantes o aplicaciones novedosas de técnicas
conocidas que podrian ser clinicamente utiles en un futuro préximo, o que
proporcionaran nuevos conocimientos que nos ayudaran a comprender mejor la

evaluacion del dolor. Muchos de los métodos que se enfocan sobre la actividad
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cerebral asociada con la nocicepcion se han desarrollado inicialmente en el
cerebro adulto®® y posteriormente adaptado a los recién nacidos. En algunos
estudios la electroencefalografia (EEG) ha mostrado actividad nociva especifica
en recién nacidos a término®®, mientras que otros no encontraron respuestas
bioconductuales relacionadas con el dolor®®. La espectroscopia de infrarrojo
cercano (NIRS) mide la hemodinamica cerebral mediante el registro de (HbO2) y
oxigeno hemoglobina desoxigenada (HHb); Se ha producido un aumento de HbO2
y una disminucion de HHb. informé que esta asociado con la respuesta
nociceptiva*'. Una revisién reciente de Benoit y colegas que examinan los
meétodos utilizados hasta la fecha para evaluar la respuesta al dolor
neurofisiolégico en bebés encontrd6 que, si bien se necesitan estudios mas
rigurosos metodolégicamente, los ERP derivaron de EEG parecen ser los mas
prometedores como indicadores de la nocicepcion infantil durante procedimientos

clinicos como medio para complementar las medidas existentes*?.

Existen otras reacciones conductuales, fisicas y neurofisioldgicas previamente
estudiadas donde los equipos modernos y el software informatico avanzado
pueden proporcionar un nuevo papel en evaluacion clinica del dolor. Algunos
ejemplos son la conductancia cutanea, la variabilidad de la frecuencia cardiaca y
andlisis de llanto. Otra técnica prometedora es la inteligencia artificial / maquinas
que aprendan a analizar grandes cantidades de datos de vigilancia clinica,

pruebas de laboratorio y expresion facial*3.
2.11 TRATAMIENTO

En el tratamiento del dolor, existen estrategias no farmacolégicas vy
farmacolédgicas. Cada nifio nace con maravillosas capacidades de interaccion
activa con su entorno y, especialmente, con su madre. En las primeras horas
después del parto, el RN tiene un periodo de alerta en el cual se inicia este
contacto estrecho con su madre: el apego, que no es ni mas ni menos que la
conducta instintiva que tenemos los humanos para formar un vinculo de amor, de
proteccion con nuestra cria.** Esa interaccion magica entre el nifio y su madre

tiene un poderoso efecto tranquilizador sobre el bebé. El contacto de piel a piel es
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de extraordinaria importancia para el apego, para el reconocimiento mutuo, para
el intercambio afectivo emocional y para el éxito de la lactancia. EI cambio de
entorno, de un utero seguro, tranquilo, sin frio, sin hambre, se produce a uno
donde no se siente tan a gusto. Escuchar una voz que conoce, la de su madre, y
sentirse abrazado y protegido hara que todo sea mucho mas facil en su nueva
vida. El apego es esencial para la salud mental del bebé. Cuando el RN tiene
alguna enfermedad que requiere internacién, se interrumpe esta interaccion vital
con su madre. Como profesionales de la salud, tenemos la responsabilidad de
proteger y respetar esa capacidad implementando las herramientas de las que
disponemos para lograr que nuestras intervenciones destinadas a recuperar su
salud no impacten tan negativamente en el establecimiento de este vinculo. Esto
es un derecho del nifio y de su familia. Hoy contamos con importantes
experiencias que demuestran que el manejo no farmacolégico del dolor es posible,
al facilitar la realizacion de procedimientos con menor impacto emocional tanto en
el bebé como en sus padres. Finalmente, los profesionales actuantes veran
facilitada su tarea, dado que intervenir con un bebé relajado y seguro hace méas
simple todo procedimiento. Sin dudas, hay intervenciones que requieren una
analgesia mas profunda o, incluso, anestesia, pero siempre estos procedimientos

seran mas efectivos si van acompafiados del manejo humanizado.

La AAP y la Asociacion de Anestesistas Pediatricos de Gran Bretafia e Irlanda
(Association of Paediatric Anaesthetists; APA, por sus siglas en inglés)
recomiendan, para el manejo del dolor asociado a procedimientos, incluir, si fuera
posible, ambas estrategias, farmacoldgicas y no farmacologicas. Tratar de limitar
el nimero de intervenciones al minimo necesario, preservando el nivel de atenciéon
ofrecido al paciente, es la primera condicibn que permite disminuir el dolor

relacionado con los procedimientos.
2.11.1 Tratamiento no Farmacolégico

El manejo no farmacolégico (MNF) permite, ademas, evitar los indeseables
efectos adversos de los medicamentos y ejercer la proteccion cerebral,

sobre todo, en los prematuros. Las estrategias no farmacoldgicas tienen
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como objetivo minimizar y aliviar el estrés y el dolor durante procedimientos

tales como colocacion de vias periféricas, extracciones de sangre,

colocacién de sondas, aspiracién de secreciones, retiro de adhesivos,

curaciones de heridas, vacunacion, punciones lumbar y vesical, fondo de

ojos. Estas estrategias ofrecen estimulos no dolorosos que compiten con

los dolorosos y atentan su percepcion. Entre ellas, contamos con las

siguientes:

Mama canguro o contacto de piel a piel: mejora la autorregulacion del

nifio al estar en contacto con el latido materno, su calor, su olor y sus
caricias. Logra disminuir el tiempo de llanto y de eventos
cardiorrespiratorios. Actia a través de la activacion del sistema
modulador endogeno del dolor. La estimulacibn somatosensorial
produce, a través del sistema parasimpético, un aumento de gastrina,
insulina, hormona de crecimiento y colecistoquinasa. Se produce una
sincronizacion térmica entre madre e hijo; la respiracion del RN se hace
mas regular y profunda; y la saturacion de oxigeno se mantiene estable
con ahorro energético*® Realizar algunos procedimientos en los brazos
de la mama no solo es posible, sino muy beneficioso para ambos. El
bebé transita este momento de estrés de una manera mas segura y
calma; la mama tiene mas confianza en los profesionales que atienden
a su hijo al participar de los cuidados y sentirse parte del equipo de salud
que lo asiste. Varios estudios consecutivos demostraron que era eficaz
para disminuir la sensacion dolorosa y mejorar las respuestas
bioconductuales, pero debe aplicarse, al menos, 30 minutos antes del
proceso doloroso, especialmente, con los prematuros?.

Arropamiento vy flexion facilitada: en aquellos procedimientos que no se

pueden realizar en los brazos de la mama, se puede arropar al nifio en
forma contenedora y envolvente, realizando, de manera simultanea, el
contacto quieto, es decir, acercando ambas manos de la madre sobre
su térax en forma quieta y con una adecuada presion. EI RN necesita

contencién. Esto es lo que mas conoce, ya que, durante la gestacion,
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estuvo todo el tiempo abrazado por el utero. Cada movimiento que él
realizaba el Utero lo acariciaba; cada contraccion de su madre lo
apretaba. Es por esto por lo que se siente seguro al estar arropado y
contenido, pero llora y se desorganiza cuando lo desvestimos La flexion
facilitada consiste en la sujecion manual de la cabeza del bebé junto con
la flexion de los miembros. Fue estudiada en diferentes procedimientos
con prematuros, en aspiracién endotragueal y en venopuntura. Yiny col.
la asociaron a la succién no nutritiva y sucrosa, y concluyeron que el
mejor alivio del dolor se lograba asociando las tres intervenciones a la
vez.

Amamantamiento: estudios aleatorizados muestran que el

amamantamiento del R N disminuye el dolor durante los
procedimientos. Los mecanismos de accion son considerados
multifactoriales e incluyen la succion, el contacto de piel a piel, la
calidez, el balanceo, el sonido y el olor materno, y, posiblemente, la
presencia de opiaceos enddgenos en la leche humana. El efecto
analgésico de la leche materna fue superior comparado con la succién
no nutritiva y la sacarosa, y disminuyd el tiempo de llanto en un 98 %?*’

Succién no_nutritiva: ha sido demostrado que la succién con y sin

sacarosa actua aliviando el dolor a través del aumento de endorfinas
enddégenas que modulan el procesamiento de la nocicepcién. Se
evidencio la disminucion de las expresiones faciales de dolor y el tiempo
de llanto, aunque este mecanismo no ha sido completamente
comprendido. Existe sinergismo al asociar la solucion glucosada o la
sucrosa.

Sucrosa: es util en la reduccion del dolor de leve a moderado en
procedimientos puntuales. Para la AAP y la APA, el uso de estas
soluciones es considerado dentro de las intervenciones farmacoldgicas,
no asi para otras sociedades cientificas pediatricas. La administracion
de sucrosa requiere prescripcion y seguimiento; ha mostrado ser segura

y efectiva para el alivio del dolor en procedimientos individuales. Se cree
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gue actua a través de los receptores opioides enddgenos. Johnston y
col. encontraron que la exposicidn repetida a la sucrosa en los
prematuros (10 veces/dia) llevaba a un desarrollo motor y de la atencion
mas pobre, al alcanzar el término por EG corregida. Se necesitan mas
estudios para determinar los efectos adversos de la sucrosa a largo
plazo, fundamentalmente, en los prematuros. Por lo tanto, solo se debe
utilizar para intervenciones puntuales y evitar el uso abusivo como para
calmar cualquier situacion de llanto no relacionada con el dolor.

e Musicoterapia y contacto: combinar muasica y contacto demostro

disminuir la respuesta al dolor en los prematuros al aumentar
significativamente los niveles de beta-endorfinas, pero sin reducir los
niveles de cortisol sanguineo. La mdsica y sus componentes
(estructuras ritmicas, escalas, tonos, etc.) producen patrones de
actividad coherente, en forma de emociones. La musica para los
neonatos debe ser simple, fluida pero lenta, con un ritmo apacible y
regular. Son recomendables muasicos como Mozart, Vivaldi o Brahms,
aunque pueden utilizarse otras siempre que se ajusten a las
caracteristicas comentadas. Dentro de la variedad musical, lo mas
recomendable seria la nana propiamente dicha y/o aquellas melodias
gue la mama escuchaba durante la gestacion. Esto afecta de modo
positivo al nifio disminuyendo la respuesta dolorosa, mejorando los
periodos de suefio y dandole mayor estabilidad cardiorrespiratoria.
Ademas, posee un efecto tranquilizador en los padres y en el equipo de
salud.

e Oftro tipo de intervencion no farmacologica es la denominada

estimulacion competitiva, consistente en dar suaves roces, golpecitos

ylo vibraciones en una extremidad antes o durante el procedimiento

potencialmente doloroso en la extremidad contralateral.

2.11.2 Manejo del dolor neonatal: intervenciones farmacolégicas
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El equilibrio entre el sobre y el subtratamiento del dolor de procedimiento
neonatal es un desafio, porque tanto el control insuficiente del dolor y el uso
excesivo de opioides pueden conducir a resultados de desarrollo
deficientes.”® Las respuestas fisiolégicas y hormonales al dolor pueden
conducir al aumento de la morbilidad neuroldgica y mortalidad por lo tanto,
el manejo oportuno y efectivo del dolor es integral a la atencién neonatal“®.
Analgésico opioide han sido histéricamente un tratamiento de primera linea
para tratamiento del dolor posoperatorio y durante el procedimiento en
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y en unidades
quirdrgicas. En una encuesta de hospitales en el Reino Unido, 93% de los
hospitales usaban morfina como primera linea medicacién para el manejo
del dolor posoperatorio en recién nacidos sometido a intubacion electiva,
sedacion para ventilacion y manejo del dolor posoperatorio, aunque
generalizado y de uso comun, los opioides agentes analgésicos en el recién
nacido y el lactante puede tener efectos secundarios profundos, que
incluyen resultados adversos del neurodesarrollo. Ademas, la exposicion
prolongada a los opioides puede resultar en hiperalgesia inducida por
opioides, tolerancia y abstinencia*. Afortunadamente, la analgesia no
opioide proporciona farmacolégico tolerable y eficaz tratamiento alternativo
para recién nacidos y lactantes que se ha sometido a una cirugia o un

procedimiento en un entorno de cuidados intensivos.
2.11.3 Riesgos del dolor incontrolado

Mudltiples estudios informan resultados deficientes en recién nacidos con
dolor poco tratado que puede tener consecuencias tanto a corto como a
largo plazo. Efectos a corto plazo del dolor incontrolado incluye cambios
fisiologicos vitales signos (p. €j., desaturaciones de oxigeno y aumento de
la frecuencia cardiaca), aumento del catabolismo, retraso en el tiempo de
curacién y mayor morbilidad y mortalidad posoperatorias a largo plazo®®, los
efectos del dolor incontrolado incluyen deterioro vinculo emocional, retraso

en el desarrollo y respuesta hipoactiva / hiperactiva al dolor, y estrés®.
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Debido a las muchas secuelas negativas del dolor incontrolado en el
neonato, adecuado la evaluacién y el tratamiento son imperativos.
Tradicionalmente, la terapia mas comun para control del dolor moderado y
severo en pacientes criticos nifios es agentes analgésicos opioides, que
proporcionan alivio eficaz y confiable para todos los grupos de edad. Los
opioides son bhien conocidos por producir analgesia y sedacién que puede
tratar aceptablemente a los recién nacidos y bebés sometidos a una
variedad de procedimientos a pesar de la efectos secundarios potenciales
de los opioides, morfina, para ejemplo, tiene una amplia ventana
terapéutica, y los efectos deletéreos se experimentan a menudo en dosis
mas altas o combinado con otros medicamentos. Los beneficios de los
opioides como la morfina son particularmente importantes para recién
nacidos sometidos a dolores intensos y fisioldgicos estrés debido a los
procedimientos. Para el proveedor experimentado y entorno clinico
aplicable, los opioides pueden ser un terapia eficaz para el control del dolor

en el recién nacido.

2.11.4 Riesgos del uso excesivo de opioides Aunque los analgésicos
opioides de forma rutinaria para tratar eficazmente el dolor resultante de
muchos procedimientos de la UCI son de gran ayuda; el uso excesivo de
opioides se asocia con malos resultados del desarrollo neuroldgico en
recién nacidos. Los riesgos del uso excesivo de opioides incluyen muerte,
hospitalizacion y riesgo de habituacién futura en neonatos®!. Ademas, los
estudios en neonatos con la exposicién prenatal a opioides informan un
aumento en retrasos motores y conductuales en comparacion con la
poblacién general®?. Los neonatos prematuros, en particular tienen un
riesgo sustancial de aumento de la morbilidad asociado con la exposicién a
opioides. Estudios postnatales en los recién nacidos prematuros expuestos
a opioides muestran una disminucion del volumen cerebeloso, y motor. A
18 meses se demostré mas deficientes los puntajes cognitivos; asociados
con la exposicion excesiva a morfina. Se han explorado dos ensayos

controlados aleatorios la relacién entre el uso de opioides y morbilidades
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neurologicos en recién nacidos. En el NOPAIN (NEONATAL OUTCOME
AND PROLONGED ANALGESIA IN NEONATES), los investigadores
asignaron al azar a 67 recién nacidos prematuros que requirieron intubacién
y soporte ventilatorio para recibir una infusion de midazolam, una infusién
de morfina o infusién de solucién salina (placebo) 3. Lactantes asignados
al azar al grupo de infusiébn de morfina tuvo significativamente menores
tasas de muerte intraventricular de grado Ill o IV hemorragia y leucomalacia
periventricular que recién nacidos asignados al azar a midazolam o solucion
salina infusiones. Asimismo, en el NEOPAIN (Neurologic Outcomes and
Pre-emptive Analgesia in Neonates) participaron 898 neonatos prematuros
intubados, fueron asignado al azar a una morfina o una solucién salina
(placebo)®* . Los resultados fueron los siguientes las infusiones anticipadas
de morfina no redujeron la frecuencia de HIV ni LPV ni la mortalidad en
recién nacidos prematuros, también concluyen que las dosis de morfina
usadas en este estudio disminuyen los signos clinicos de dolor, pero
pueden dar lugar a efectos adversos significativos en recién nacidos
prematuros ventilados, el grupo de la morfina también exhibio hipotension
aumentada, prolongada ventilacion. Ademas se demostro que a largo plazo
el grupo que recibio la infusion de morfina, tuvo menor peso y circunferencia

de la cabeza asi como aumento problemas sociales.
2.11.5 Alternativas a los opioides

Afortunadamente, hay muchos farmacos no opioides, las alternativas
incluyen acetaminofén, AINE (p. e€j., ketorolaco, ibuprofeno),
dexmedetomidina y gabapentina. Los bloqueos epidurales y espinales se
utilizado para reparaciones de hernia inguinal, orquiopexia y circuncision®.
Ademas, los recién nacidos son un poblacién en la que alternativas no
farmacoldgicas como succidén no nutritiva con y sin oral sacarosa, pliegue

facilitado o cuidado piel a piel se puede aplicar ampliamente®®.
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2.11.6 Agentes farmacoldgicos no opioides

Existen varias clases de agentes farmacolégicos no opioides que estan
surgiendo como regimenes primarios de control del dolor y como
complementos utiles que son beneficiosos cuando se agregan a los

regimenes opiaceos de control del dolor.

Paracetamol El acetaminofén es uno de los farmacos que se administran
con mas frecuencia a recién nacidos y nifios pequefios como agente
antipirético y analgésico. Como alternativa a los opioides, se ha demostrado
gue el acetaminofén es un agente analgésico pos procedimiento eficaz para

poblaciones neonatales y pediatricas.

Aunque los mecanismos del paracetamol no se comprenden
completamente, la analgesia es el resultado de una variedad de vias
propuestas, incluido un potente inhibidor de la sintesis de prostaglandinas
gue actua dentro del sistema nervioso central, que actua periféricamente a
lo largo de la via serotoninérgica al bloquear los quimiorreceptores
responsables de los impulsos nociceptivos, produciendo un metabolito que
acttia como ligando para un receptor de cannabinoides y tiene efectos sobre
el 6xido nitroso, neurotransmisor espinal. A pesar del uso generalizado del
acetaminofén en los lactantes, los mecanismos de hepatotoxicidad son bien
conocidos y deben considerarse con prudencia en los recién nacidos y

evitarse en aquellos pacientes con funcién hepatica comprometida.

Aunque los mecanismos de accién multifactoriales probablemente
contribuyen a los efectos analgésicos del acetaminofén, también se debe
considerar la fisiologia unica del recién nacido, ya que su farmacodinamia
y farmacocinética difieren sustancialmente de la de los nifios mayores y los
adultos. Si se administra acetaminofén por via oral, se debe considerar la
motilidad gastrica lenta y variable de un recién nacido junto con la
capacidad inmadura de acidificar los jugos gastricos. La motilidad gastrica
neonatal es mas lenta que en los nifios mayores, y requiere alrededor de 6

a 8 h para el vaciado gastrico. Las secreciones de acido gastrico comienzan
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a ocurrir entre los dias 8 y 10 de vida y son menos acidas que las
poblaciones pediatricas y adultas®’. Debido a que el acetaminofén se
absorbe en la parte superior del intestino delgado, el tiempo de transito
gastrico lento puede afectar la biodisponibilidad del acetaminofén en
comparacion con los nifilos mayores. A menudo, la alimentacion enteral y la
administracion de farmacos no son posibles o pueden retrasarse en
pacientes pediatricos en una UCI o en un entorno perioperatorio. Para estos
pacientes, las vias alternativas como la administracion de acetaminofén

intravenosa y rectal pueden ser mas eficaces.

Aunque es variable en el sitio de absorcion, la biodisponibilidad de la
medicacion por via rectal es ain mayor en los recién nacidos que en los
pacientes mayores, probablemente debido a un metabolismo de primer
paso menos maduro en las enzimas hepaticas en desarrollo®. Las
limitaciones de la administracién rectal incluyen la dosificacion de
supositorios fijos, la pérdida del supositorio con la defecacion y la inmadurez
del sistema venoso portarectal contribuyen a una absorcion
variable. Ademas, la absorcion prolongada parece ocurrir en los recién
nacidos prematuros en comparacion con los recién nacidos a término, con

la temperatura rectal como una posible contribucién.

Varios estudios han demostrado que el modo de administracion rectal da
como resultado una absorcion menos eficaz que la via oral, con una sola
dosis incapaz de alcanzar una concentracion plasmatica terapéutica para

la analgesia, por lo que se requieren dosis mas altas que la via oral.

Desde el advenimiento del paracetamol intravenoso, su uso ha ido en
aumento en los recién nacidos y ha aumentado favorablemente los
regimenes de dolor posquirirgico®®. Especificamente, cuando las
formulaciones orales o rectales no son apropiadas o no son adecuadas para
el control del dolor, como en el caso de un bebé con ileo, el acetaminofén
intravenoso proporciona una analgesia beneficiosa. EI acetaminofén

intravenoso se usa a menudo junto con opioides para la analgesia
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posoperatoria, porque puede mitigar el uso acumulativo de analgesia

opioide.

Un estudio aleatorizado de recién nacidos y lactantes sometidos a cirugia
mayor toracica y abdominal informé un 66% menos de dosis acumuladas
de morfina administradas en las primeras 48 h después de la cirugia cuando

se incorpor6 acetaminofén intravenoso al régimen de dolor posoperatorio’®

La disminucion del uso acumulativo de opioides en lactantes y neonatos
sometidos a cirugias mayores es particularmente importante para minimizar

los efectos adversos de los opioides.

Los lactantes prematuros son especialmente susceptibles a los efectos
adversos relacionados con los opioides. A menudo experimentan
procedimientos mas dolorosos y estresantes en la UCIN que sus
contrapartes de término. Se ha demostrado que el estrés de la cirugia
induce una mayor lesion de la sustancia blanca y puntuaciones mas bajas
en el indice de desarrollo mental en bebés prematuros pequefios’, ademas
del estrés de la cirugia, las complicaciones respiratorias relacionadas con
los opioides pueden resultar en eventos devastadores para esta poblacion
en riesgo. Los medicamentos que limitan los episodios de dificultad
respiratoria y que no estan asociados con resultados adversos del
desarrollo neurolégico son fundamentales, ya que pueden ser insultos
devastadores. La incorporacion de acetaminofén puede tener un efecto
significativo en la disminucion de la dosis de opioides, y los bebés que

reciben acetaminofén requieren menos dosis acumulativas de morfina’?

Es importante una disminucion significativa, porque la dosis acumulada de
opioides se asocia con peores resultados del desarrollo neuroldgico a los 2
afios’®. Para los recién nacidos prematuros sometidos a procedimientos
criticos, parece que el acetaminofén intravenoso es una via de
administracion preferida, dada su absorcion predecible y la disminucién de

las necesidades de morfina.
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AINE

Con el objetivo de minimizar la analgesia opioide, los AINE se han
convertido en un complemento comin en la analgesia de
procedimiento. Los AINE se utilizan ampliamente en poblaciones
pediatricas y adultas después de la cirugia, pero el perfil de seguridad y la
eficacia en la poblacion neonatal solo se comprenden parcialmente. Los
AINE son inhibidores de la ciclooxigenasa que actlan restringiendo la
sintesis de prostaglandinas. Sin embargo, las toxicidades sistémicas como
la lesiébn renal y la hemorragia gastrointestinal son particularmente
preocupantes en los lactantes, y la mayoria de los AINE no estan aprobados
para su uso en pacientes menores de 6 meses. Histéricamente, los efectos
adversos mas graves del uso de AINE se encuentran en los recién nacidos
que reciben tratamiento por conducto arterioso persistente, que requieren
dosis mas altas y una mayor duracion del uso de AINE que los de la

analgesia posoperatoria.’

Entre los NSAID, el ketorolaco esta aprobado por la Administracion de
Drogas y Alimentos para la administracion intravenosa. El ketorolaco es un
potente inhibidor de la sintesis de prostaglandinas y su formulacion
intravenosa lo convierte en un atractivo analgésico posquirdrgico. En un
estudio retrospectivo de 18 lactantes en ltalia, se descubrié que una sola
dosis posoperatoria de 1 mg / kg de ketorolaco lograba un control casi total
del dolor en casi todos los pacientes sin complicaciones renales, hepaticas

o hematolégicas.”

A pesar de esto, aunque el ketorolaco se ha utilizado en la poblacién
pediatrica y adulta, actualmente no se recomienda su uso en el tratamiento
posoperatorio neonatal debido a los episodios hemorragicos como efecto
secundario importante. En un estudio de cohorte retrospectivo de 57 recién
nacidos posquirdrgicos y lactantes de 0 a 3 meses en los Estados Unidos,
el 17,2% de los pacientes experimentaron una complicacion hemorragica

después de la administraciéon de ketorolaco.”®
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Las complicaciones fueron mas probables en recién nacidos menores de
21 dias y menores de 37 semanas de edad gestacional corregida. Dadas
las preocupaciones sobre el sangrado y los hallazgos contrastantes entre
los estudios retrospectivos pequefios, se debe aconsejar extrema
precaucion con el uso de AINE para el manejo del dolor peri procedimiento

en poblaciones neonatales.
Anestesia Local

Bloqueo neuroaxial

La anestesia neuroaxial es un método alternativo a los analgésicos opioides
para el dolor posoperatorio y durante el procedimiento. Esto incluye el
bloqueo espinal y epidural por agentes anestésicos locales administrados
por via percutdnea en forma de infusion continua o inyeccién Unica. Los
anestésicos locales como bupivacaina, lidocaina o ropivacaina se
administran habitualmente como anestesia regional’®. Estos bloqueos
permiten aliviar el dolor sin los riesgos de los efectos secundarios
sistémicos de los opioides, como el deterioro
cardiorrespiratorio.®° Permiten una extubacién mas temprana, una menor
apnea perioperatoria y morbilidad respiratoria, menor exposicion a agentes
anestésicos volatiles, menor respuesta perioperatoria al estrés y mejor
alivio del dolor. También se pueden usar como el Unico agente anestésico
en pacientes despiertos para cirugias menores (reparacion de hernia
inguinal, circuncision, orquidopexia, hidrocele, reparacion de hipospadias,
cirugia rectal o cirugia de extremidades inferiores) o para procedimientos
(tubos toracicos, proctoscopia, colonoscopia, cistoscopia) o reduccion no

quirdrgica de la invaginacion intestinal).
Agentes analgésicos tépicos

En el contexto de procedimientos como venopuncion, puncion arterial
periférica e insercion de catéter venoso central percutaneo, los agentes

tépicos como la mezcla eutéctica de anestésicos locales (EMLA) se puede
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utilizar para obtener anestesia local. EMLA es una combinacion de
prilocaina al 2,5% y lidocaina al 2,5% que, al aplicarse en la piel, permite la
absorcion de los dos agentes en las capas cutaneas epidérmica y dérmica,
lo que produce anestesia en el area de aplicacién®. Se ha demostrado que
reduce el dolor asociado con la puncién lumbar en el momento de la
insercion y extraccion de la aguja y de la venopuncion, particularmente

cuando se usa en combinacién con sacarosa oral®?
2.11.7 Manejo del dolor en algunos procedimientos comunes.
Estrategias basadas en las evidencias disponibles

o Puncidn de talén: La venopuncién se ha mostrado menos dolorosa
gue la puncion de talén. Usar sacarosa/glucosa. Evitar EMLA (se
ha mostrado ineficaz). La maniobra més dolorosa de la puncién de
talén es la expresion del mismo para obtener la sangre.

o Cateterismo periférico: sacarosa/opioides/ EMLA

o Catéter umbilical: sacarosa, maniobras de contencién

o Extracciones hematicas: EMLA, sacarosa, contencion

o Catéter central: opioides/ EMLA

o Intubacion endotraqueal: diferentes combinaciones de opioides y
sedantes. Considerar relajantes musculares

o Aspiracion secreciones respiratorias: sacarosa, técnicas tactiles y/o
de posicionamiento

o Puncién lumbar/suprapubica: sacarosa, EMLA, lidocaina

subcutanea.
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. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Valorar la intensidad de dolor de los neonatos sometidos a procedimientos
médico-quirargico menores ingresados en la de unidad de Neonatologia
Hospital Regional de Occidente y Hospital de Retalhuleu a través de la

escala PIPP.

3.2 Objetivo especifico

Sefalar la cantidad de procedimientos dolorosos que se le realiza al dia a
los pacientes ingresados en la unidad de neonatologia.

Determinar la intensidad de respuesta ante estimulos dolorosos segun la
cantidad de procedimientos a los que son expuestos los neonatos en la
unidad neonatal.

Evidenciar la diferencia de intensidad de respuesta ante estimulos
dolorosos segun edad gestacional del neonato.

Establecer la diferencia de intensidad de respuesta de los neonatos ante
estimulos dolorosos segun los distintos procedimientos médico-quirlrgicos

menores a los que son sometidos
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo longitudinal.

4.2 Lugar y duracién del estudio:

Este estudio se realiz6 en la unidad de neonatologia del Hospital Regional de

Occidente y Hospital de Retalhuleu durante un periodo de 2 meses
4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacién/Universo

Se trabajé con la poblacion total de pacientes ingresados en la unidad de
neonatologia del Hospital Regional de Occidente y Hospital de Retalhuleu en un

periodo de estudio
4.4 Sujeto u objeto de estudio

Pacientes que ingresaron en la Unidad de Neonatologia sometidos a

procedimientos menores.

4.5 Criterios de inclusién:

Se seleccionaron pacientes que ingresaron a la unidad de Neonatologia del
Hospital Regional de Occidente y Hospital de Retalhuleu

4.6 Criterio de exclusion:

Se excluyeron del estudio los neonatos con anomalias congénitas letales y
encefalopatia grave, bajo sedacién o paralizados, con diagndéstico de asfixia
perinatal, o incapaces de percibir dolor, ingresados en las unidades neonatales

citadas.
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4.7 Variables

1. Edad gestacional

2. Edad

3. Sexo

4. Peso al nacer

5. Procedimiento doloroso realizados

6. Cantidad de procedimiento realizados

7. Examen fisico: a. Frecuencia cardiaca b. Saturacion de Oxigeno c. Actitud d.
Fruncimiento de cejas e. Contraccion nasolabial f. Contraccién palpebral

8. Diagnéstico de ingreso

9. Escala PIPP
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4.9 Instrumentos a utilizar para recolectar y registrar la informacion

Se utilizé un instrumento de recoleccion de datos el cual consistio en una hoja
dividida en diversas &reas en las cuales se recolectaron los datos agrupados de la
siguiente forma: datos de la institucién, datos generales del neonato, antropometria
del neonato, tipo de procedimiento doloroso, datos de relevancia (primera
exposicién a procedimiento doloroso, diagndstico) y parametro de la escala de
PIPP, asi como la interpretacion de la intensidad del dolor percibido por los neonatos
segun el puntaje obtenido. Se utilizé cron6metro, oximetro de pulso y monitor de

signos vitales.

4.10 Procedimientos para recoleccion de datos
4.10.1 Técnicas

a) Entrevista estructurada

b) Observacién sistematica

c) Notas de campo

4.10.2 Procedimiento

I: Se gestiond la aprobacién de las dos instituciones; presentando el tema a
investigar, los objetivos y la metodologia, asi mismo se entregd una copia del

consentimiento informado.

II: Preparacion de la investigacion; se realizo la estandarizacion del instrumento a

utilizar para la recoleccién de datos.

[ll: Se coordind con cada institucion hospitalaria en cuanto a la distribucion del
tiempo, espacio y unidad de informacién para la realizacién de la investigacion de

campo.

IV: Se realizé la obtencion de datos relevantes a la investigacion mediante la
revision de los expedientes clinicos y evaluacion del paciente, anotando dicha

informacioén en el instrumento de recoleccion de datos.
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V: Se midieron los pardmetros de la escala de PIPP incluidos en el instrumento de
recoleccion de datos, con la finalidad de obtener el puntaje correspondiente en cada
neonato en su estado basal, previo a la aplicacion del estimulo doloroso y durante

el estimulo doloroso mediante la observacion no participativa

FASE VII: Se procedi6 a la creacion de una base de datos y analisis de la misma.
4.11 Anélisis Estadistico

Se utilizé medidas de tendencia central: media, moda, cuadros.

4.12. Aspectos éticos

La informacion recopilada es de caracter confidencial, se solicitaron los permisos
correspondientes a las instituciones hospitalarias, y no se provoc6 ninguna injuria

hacia los pacientes incluidos en el estudio.
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V.

RESULTADOS

TABLA NO. 1

GENERO EN LA UNIDAD NEONATAL

HRO Hospital de Retalhuleu
Genero No. Paciente Porcentaje | No. paciente | Porcentaje
Masculino 83 53.9% 39 66.1%
Femenino 71 46.1% 20 33.9%
Total 154 100% 59 100%
TABLA NO. 2

INTENSIDAD DEL DOLOR DE LOS NEONATOS SOMETIDOS A
PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICO MENORES

HRO Hospital de Retalhuleu
Intensidad de Frecuencia Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
dolor
Leve 125 81.1% 54 91.5%
Moderado 28 18.2% 8.5%
Severo 1 0.7% 0 0%
TOTAL 154 100% 59 100%
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TABLA No.3

NO. PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN EL DIiA EN LA UNIDAD NEONATAL

HRO Hospital de Retalhuleu
No. Procedimientos Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Un procedimiento 102 66.2% 44 74.5%
Dos procedimientos 29 18.8% 7 11.9%
Tres procedimientos 7 4.5% 7 11.9%
Cuatro procedimientos 15 9.7% 0 0%
Cinco procedimientos 1 0.8% 0 0%
Siete procedimientos 0 0% 1 1.7%
TOTAL 154 100% 59 100%
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TABLA NO. 4

INTENSIDAD DE RESPUESTA AL DOLOR SEGUN LA CANTIDAD DE
PROCEDIMIENTOS A LOS QUE SON EXPUESTOS LOS NEONATOS EN LA
UNIDAD NEONATAL DEL HRO

INTENSIDAD DE DOLOR SEGUN ESCALA PIPP

No. % LEVE % MODERADO % INTENSO %

Procedimientos

Un 66.2 99 75% 2 9.5% 1 100%
Procedimiento %
Dos 18.8 22 16.6% 7 33.3% 0 0%

procedimientos %

Tres 4.5% 6 4.5% 1 4.8% 0 0%

procedimientos

Cuatro 9.7% 5 3.9% 10 47.6% 0 0%

procedimientos

Cinco 0.8% 0 0% 1 4.8% 0 0%

procedimientos

Total 100 | 132 | 100% 21 100% 1 100%
%

Chi cuadrado: 136.34 valor por encima de 3.84 por lo que P<0.05
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TABLA NO. 5

INTENSIDAD DEL DOLOR SEGUN EDAD GESTACIONAL EN LA UNIDAD

NEONATAL DEL HRO

INTENSIDAD DE DOLOR SEGUN ESCALA PIPP

EDAD % LEVE % MODERADO % INTENSO %
GESTACIONAL
MAYOR DE 36 | 66.8% 93 76.2% 9 29.1% 0 0%
SEMANAS
32-36 31.2% 29 23.8% 20 1 100%
SEMANAS 64.5%
28-31 2% 0 0% 1 3.2% 0 0%
SEMANAS
MENOR 28 0% 0 0% 1 3.2% 0 0%
SEMANAS
Total 100% | 122 100% 31 100% 1 100%

Chi cuadrado calculado: 29.5 valor por encima de 3.84 por lo que P<0.05
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TABLA NO. 6

INTENSIDAD DEL DOLOR SEGUN PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LA
UNIDAD NEONATAL DEL HRO

INTENSIDAD DE DOLOR SEGUN ESCALA PIPP
Procedimiento % LEVE % MODERADO % INTENSO %
Venopuncion | 74.7% | 113 90.4% 3 10.7% 0 0%
Puncion talar 3.2% 4 3.2% 1 3.5% 0 0%
Sonda Vesical 1.9% 1 0.8% 2 7.1% 0 0%
Sonda 1.5% 2 1.6% 0 0% 0 0%
Orogastrica
Ventilacion 3.9% 0 0% 6 21.5% 0 0%
mecanica
Gases 3.2% 0 0% 4 14.3% 0 0%
Arteriales
Puncion lumbar | 2.6% 0 0% 4 14.3% 0 0%
Via central 9% 5 4% 8 28.6% 1 100%
Total 100% 125 100% 28 100% 1 100%
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TABLA NO. 7

INTENSIDAD DE RESPUESTA AL DOLOR SEGUN LA CANTIDAD DE
PROCEDIMIENTOS A LOS QUE SON EXPUESTOS LOS NEONATOS EN LA
UNIDAD NEONATAL DE HOSPITAL DE RETALHULEU

INTENSIDAD DE DOLOR SEGUN ESCALA PIPP

NO. % LEVE % MODERADO % INTENSO %
PROCEDIMIENTOS
Un Procedimiento 74.5% 44 74.6% 0 0% 0 0%
Dos procedimientos | 11.9% 7 12.9% 0 0% 0 0%
Cuatro 11.9% 3 12.5% 4 80% 0 0%
procedimientos
Siete 1.7% 0 0% 1 20% 0 0%
procedimientos
Total 100% 54 100% 5 100% 0 0%

Chi cuadrado calculado: 37.8 valor por encima de 3.84 por lo que P<0.05
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TABLA NO. 8

INTENSIDAD DEL DOLOR SEGUN EDAD GESTACIONAL EN LA UNIDAD
NEONATAL DE HOSPITAL DE RETALHULEU

INTENSIDAD DE DOLOR SEGUN ESCALA PIPP
EDAD % LEVE % MODERADO % INTENSO %
GESTACIONAL
MAYOR DE 36 | 76.3% 41 75.9% 4 80% 0 0
SEMANAS
32-36 23.7% 13 24.1% 1 20% 0 0
SEMANAS
28-31 0% 0 0% 0 0% 0 0
SEMANAS
MENOR 28 0% 0 0% 0 0% 0 0
SEMANAS
Total 100% 54 100% 5 100% 0 0%

Chi cuadrado calculado: 0.14 valor por debajo de 3.84 por lo que P>0.05
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TABLA NO. 9

INTENSIDAD DEL DOLOR SEGUN PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LA
UNIDAD NEONATAL DEL HOSPITAL DE RETALHULEU

INTENSIDAD DE DOLOR SEGUN ESCALA PIPP

Procedimiento % LEVE % MODERADO % INTENSO %
Venopuncion 74.6% 44 81.5% 0% 0%
Puncion talar 6.8% 4 7.4% 0% 0%

Sonda 3.4% 2 3.7% 0 0% 0 0%
Orogastrica
Ventilacion 3.4 2 3.7% 0 0% 0 0%
mecanica

Gases Arteriales 5% 0 0% 1 20% 0 0%

Via central 10.2% 2 3.7% 4 80% 0 0%
Total 100% 54 100% 5 100% 0 100%
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Hace mas de una década se pensaba que la incapacidad de los nifios para
verbalizar sus sentimientos y expresar su dolor era sinénimo de incapacidad para
experimentarlo y recordarlo. A esto hay que afiadir que en los nifios a menudo la
respuesta al dolor no difiere de otras respuestas, como el miedo y el estrés ante
otras situaciones no dolorosas. Esta dificultad para reconocer el dolor conlleva un
peor manejo de este. Es por ello que surge la necesidad de evaluar la intensidad
del dolor ante procedimientos médico-quirirgicos menores en las unidades
neonatales del HRO y Hospital de Retalhuleu para dar un mejor y oportuno manejo

del mismo.

El estudio se trabaj6é con la totalidad de los neonatos ingresados a las unidades
neonatales de Hospital Regional de Occidente y Hospital de Retalhuleu durante el
periodo comprendido de noviembre a diciembre del afio 2020 teniendo una totalidad
de 213 neonatos siendo un total de 59 neonatos en el Hospital de Retalhuleu con
un porcentaje de 66.1% masculinos y 33.9% de femeninos, Hospital Regional de
Occidente aport6 un total de 154 neonatos siendo estos 53.9% masculinos 'y 46.1%
femeninos. Existiendo un mayor porcentaje de neonatos masculinos en ambos
hospitales con una relacién de 2:1 en Hospital de Retalhuleu y 1.2:1 en HRO con
respecto al sexo femenino considerando lo esperado debido a las comorbilidades

mas frecuentes de afectacion o predominio sexo masculino.

Como primer objetivo se fijo identificar la intensidad de dolor que presentan los
neonatos al ser sometidos a procedimientos meédico-quirdrgicos menores; la
evaluacion del dolor en pacientes sin capacidad de expresion verbal es compleja.
Para lograr una evaluacion satisfactoria en este tipo de pacientes se requiere un
entrenamiento especifico. Las herramientas a disposicion de las personas que
evallan al neonato deben ser multidimensionales incluyendo mediciones
fisiologicas y de comportamiento es por ello que se realizé la medicion del dolor
mediante la aplicacion del perfil del dolor en prematuros (PIPP) que tiene una
fiabilidad = 0.89. Identificando que en el hospital de Retalhuleu; 54 neonatos

presentaron dolor leve que representa 91.5%, 5 neonatos dolor moderado que
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representa el 8.5%, se considera porcentaje alto de dolor leve por la realizacion de
procedimiento considerados menos dolorosos como venopuncion que representa el
74.6% de los procedimientos realizados y disminucién del dolor moderado o grave
por solo tener el 15.2% de procedimientos considerados dolorosos como colocacion
de via central, gasometria arterial, en el caso de HRO se identific6 a 125 neonatos
que presentaron dolor leve que representa el 81.1%, 28 neonatos que presentaron
dolor moderado que representa el 18.2% y solamente 1 neonato que presenté dolor
severo que representa el 0.7% de igual forma que en Hospital de Retalhuleu se
puede considerar alto porcentaje de dolor moderado por ser el procedimiento mas
frecuente la venopuncion con un porcentaje de 74.7%, Unicamente se realizo el
14.8% de procedimientos considerados dolorosos, indicando que el 57% de los
neonatos sometidos a procedimientos considerados dolorosos presenté dolor
moderado o severo por lo se debe priorizar los procedimientos necesarios a realizar
a cada neonato, asi como tener un protocolo de manejo del dolor utilizando

tratamientos no farmacolégicos o farmacologicos segun sea el caso.

Queda establecido que los recién nacidos y especialmente los prematuros estan en
un periodo del desarrollo que los hace mas susceptibles a estimulos nocivos y a
esto se aflade que durante el tiempo que pasa en la UCIN estan expuestos a
muchas intervenciones que causan estrés y dolor. Actualmente hay evidencia de
que los estimulos dolorosos repetidos y mantenidos pueden afectar el desarrollo

neurologico y de la conducta del nifio.

Se puede generalizar que todo paciente que ingresa a las unidades de neonatologia
en los distintos hospitales es sometido a algun procedimiento médico quirurgico-
menor, el cual es de rutina y causa dolor al neonato. Es por ello que surge la
inquietud de conocer la cantidad de procedimientos realizados al dia en los
neonatos identificando que en su primer dia de estancia hospitalaria o en su tercer
dia en el Hospital de Retalhuleu se realizO desde un procedimiento hasta 7
procedimientos al dia indicando que el 74.5% de los pacientes se les realizé un
procedimiento al dia y el 23.8% se le realiz6 de 2 a 4 procedimientos al dia. En el

HRO se realiz6 desde 1 hasta 5 procedimientos diarios indicando un porcentaje de
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66.6% de un procedimiento diario, 18.8% dos procedimientos diarios y 9.7% de 4
procedimientos diarios. En el Epidemiology of procedural Pain se publicé una
encuesta realizada en la region de Paris en Francia en el afio 2005, documento que
420 prematuros con una edad gestacional media de 33 semanas y una estancia
media de 8 dias en la UCIN estuvieron sometidos a 42.413 situaciones estresantes
y 18,556 intervenciones que el personal médico consideraba dolorosa. Cada uno de

estos nifnos estuvo sometido a una media de 115 de estas situaciones al dia.

Con respecto a la intensidad de dolor segun la cantidad de procedimientos a los que
han sido expuestos los neonatos en el dia, podriamos indicar que a mas
procedimientos realizados en el dia mas dolor presenta el paciente. Casi la totalidad
de la poblacién a estudio habia sido expuesta con anterioridad a procedimientos
dolorosos al momento de la evaluacién; por lo que se hace imposible establecer un
punto de comparacién entre un grupo virgen y un grupo expuesto al dolor con
anterioridad; sin embargo, aun estableciendo dicha comparacion, se indica que a
los que se les realiz6 un procedimiento (66.2%) tuvo un porcentaje de 75% de dolor
leve y el 9.5% de dolor moderado. Se evidencié que a mas procedimientos
realizados por ejemplo a los que se les realizd 4 procedimientos en el dia que
representa el 9.7% obtuvieron el 47.6% de dolor moderado. Tenemos un chi
cuadrado de 136.34 valor por encima de 3.84 por lo que P<0.05 por lo que se puede
decir que a mayor procedimientos realizados en el dia mas dolor se le produce al
neonato con respecto a los datos obtenidos del Hospital de Retalhuleu se tiene que
al 74.5% de pacientes se le realizé un procedimiento con porcentaje de dolor leve
de 74.6%, a los que se le realiz6 méas procedimientos por ejemplo a los que se le
realizo 4 procedimientos que representa el 11.9% tuvo el 80% de dolor moderado
dato que también se correlaciona que a mas procedimiento el paciente presenta
mas dolor. Por lo tanto se debe tener presente los datos anteriores debido a que la
estancia promedio de los pacientes en las unidades neonatales puede variar desde
3 dias hasta 28 dias. Se tienen datos que la exposicion del recién nacido a dolor de
forma prolongada o severa pude aumentar la morbilidad neonatal, asi mismo se

tienen estudios que sugieren que el dolor que se experimenta en las primeras
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etapas de la vida puede exagerar la respuesta afectiva-funcional frente a posteriores

estimulos o experiencias dolorosas.

Se realiz6 la interrogante de si a menor edad gestacional mayor intensidad de dolor
con un total de pacientes atendidos en el HRO mayores de 36 semanas de 66.8%
que presentaron dolor leve en un 76.2% y un 27.5% de dolor moderado, se
atendieron 31.2% de pacientes entre las 32-36 semanas de edad gestacional,
presentaron dolor moderado en un 64.5% y dolor leve en un 23.8% al realizar chi
cuadrado calculado se obtiene 29.5 valor por encima de 3.84 por lo que P<0.05 por
lo que se puede decir que a menor edad gestacional el paciente presenta mas dolor.
El Hospital de Retalhuleu se obtuvo un total de 23.7% de pacientes con edad de 32-
36 semana con un total de 20% de dolor moderado y 24.1% de dolor leve se
determind un porcentaje bajo en hospital de Retalhuleu considerando que el tipo de

procedimiento realizado mas comun fue la venopuncion.

Segun experiencias y publicaciones a las 34 semanas de edad gestacional carecen
de la habilidad de moderar el dolor con lo cual la percepcion del dolor puede ser
mas intensa lo que se ve reflejado en los datos reportados en HRO. Con este estudio
se recalca que tanto los neonatos a término como los preterminos, si presenta dolor
ya sea leve, moderado o severo, el aumento de la experiencia dolorosa en los
preterminos, las exposiciones repetitivas y prolongadas; se debe tener presente ya
que el dolor prolongado conlleva a mayores comorbilidades en los neonatos, ha
sido implicado en el fendmeno de muerte neuronal excitatoria, induciendo el dafio
en las neuronas en desarrollo. La separacion de la madre y el aislamiento sensorial
secundario, asi como el estrés metabdlico llevarian al dafio mediante la produccion

de apoptosis en multiples zonas del cerebro inmaduro.

Se determiné que el procedimiento mas frecuentemente realizado en el Hospital de
Retalhuleu fue la venopuncion con un porcentaje de 74.6% y de los cuales el 81.5%
presento dolor leve. Dentro de los procedimientos considerados mas dolorosos se
encuentra la colocacion de via central que represento el 10.2% y representa el 80%
de dolor moderado, asi como la gasometria arterial que represento el 5% y de ello

el 20% presento dolor moderado. En el HRO la venopuncion también fue el
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procedimiento mas frecuentemente realizado con el 74.7% de los cuales el 90.4%
presento dolor leve, dentro de los procedimientos considerados mas dolorosos se
encuentra colocacién de via central con el 9% y de estos el 28.6% presentd dolor
moderado, en el inicio de la ventilacion mecénica el 3.9% de los neonatos present6

el 21.5% de dolor moderado.

49



6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1. CONCLUSIONES

En las unidades neonatales evaluadas se identificé que el 81.1% de los
neonatos present6 dolor leve y el 18.2% dolor moderado en el Hospital
Regional de Occidente, y en el Hospital de Retalhuleu se evidencié que
el 91.5% presento dolor leve y el 8.5% dolor moderado.

Se encontré6 que el 100% de pacientes ingresados en las unidades
neonatales se les realiza procedimientos menores indicando que el
Hospital de Retalhuleu se realizan desde un procedimiento hasta 7
procedimientos dia dependiendo de la severidad de la enfermedad del
paciente se obtiene que el 74.5% de los pacientes se les realizé un
procedimiento al dia y el 23.8% se le realiz6 de 2 a 4 procedimientos al
dia. En el HRO se realiz6 desde 1 hasta 5 procedimientos diarios
indicando un porcentaje de 66.6% de un procedimiento diario, 18.8% dos
procedimientos diarios y 9.7% de 4 procedimientos diarios.

Se determin6 que a mayores procedimientos realizados en el dia mayor
porcentaje de dolor presentaban los neonatos teniendo un chi cuadrado
de 136.34 valor por encima de 3.84 lo que representa una P<0.05 con
una representacion en porcentajes del 47.6% de dolor moderado en el
9.7% de pacientes que se les realizo 4 procedimientos en el HRO.

Se obtuvo que de los neonatos atendidos en el HRO el 66.8% eran
mayores de 36 semanas y estos presentaron dolor leve en un 76.2% y un
27.5% de dolor moderado, se atendieron 31.2% de pacientes entre las
32-36 semanas de edad gestacional, presentaron dolor moderado en un
64.5% y dolor leve en un 23.8% al realizar chi cuadrado calculado se
obtiene 29.5 valor por encima de 3.84 por lo que P<0.05 por lo que se
puede decir que a menor edad gestacional el paciente presenta mas
dolor. El Hospital de Retalhuleu se obtuvo un total de 23.7% de pacientes
con edad de 32-36 semana con un total de 20% de dolor moderado y
24.1% de dolor leve.

Se determind que los procedimientos mas dolorosos eran la colocacion

de via central con un porcentaje de dolor moderado del 80% en el Hospital
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de Retalhuleu, el HRO el 28.6% presentd dolor moderado con respecto a
la colocacion de via central y el 21.5% presenté dolor moderado con

respecto al inicio de la ventilacion mecanica.
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6.2.1

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2.7

6.2 RECOMENDACIONES

Identificar oportunamente los neonatos que presentan dolor, utilizando para

ello los cambios que presentan en el comportamiento, y signos vitales.

Capacitar al personal médico y paramédico de los hospitales sobre la
identificacion y manejo del dolor en los neonatos.

Los procedimientos dolorosos deben ser realizados por el personal con mas
experiencia dentro del equipo de trabajo para evitar exponer al neonato a
multiples procedimientos médico-quirargicos menores fallidos.

Crear un protocolo para el diagndstico certero y manejo adecuado del dolor
en los neonatos.

Establecer la escala de PIPP como una herramienta eficaz para evaluar la
intensidad del dolor en los neonatos y que forme parte de la historia clinica
de los neonatos para que asi los profesionales de salud realicen una
valoracion adecuada y oportuna del dolor ante la realizacion del algun
procedimiento invasivo.

En futuras investigaciones sobre el tema del dolor en neonatos, se sugiere
investigar acerca de las complicaciones a largo plazo que podrian manifestar
aquellos neonatos que fueron sometidos a procedimientos invasivos,
investigar sobre tratamientos no farmacologicos efectivos para el alivio del

dolor en los neonatos.

52



6.3 APORTES

El presente estudio sobre la intensidad de dolor que presentan los neonatos en las
unidades neonatales ante procedimientos medico quirdrgicos menores sirve de
base para afirmar que: los neonatos si sufren de dolor por lo que se sugiere a
investigadores a futuro desarrollar los siguientes temas de investigacion: determinar
si el alivio del dolor reduce la estancia hospitalaria; determinar si el alivio del dolor
mejora el prondstico en los pacientes con hemorragia interventricular partiendo en
la premisa que una de las principales consecuencias del dolor no aliviado es el
aumento de la presion intracraneal, realizar una comparacion de la eficacia de
diferentes soluciones orales dulces en el alivio del dolor en neonatos, dextrosa
versus sucrosa y como ultimo punto pero no menos importante valdria la pena
desarrollar una investigacion que evaluard consecuencias a futuro que podrian

manifestar aquellos neonatos que fueron sometidos a procedimientos invasivos.
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VIIl. ANEXOS

ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR

ANEXO NO. 1 Reacciones fisioldgicas y neurofisiolégicas al dolor.

Incrementa o disminuye

Incrementa o disminuye, bradicardia
Aumento de la oxihemoglobina (HbO2) y
disminucion de la desoxihemoglobina
(HHb))

Respuesta evocada sobre regiones
cerebrales centrales

El umbral aumenta en latencia y amplitud
variacion en el tiempo que transcurre entre
los intervalos RR del electrocardiograma

Incrementa

Disminuye
Incrementa o disminuye, apnea
Incrementa (rubicundo), disminuye (pélido)

Mayor numero de picos / segundo,

amplitud de picos y area de curva baja
Fuente: Eriksson, Mats ,Campbell-Yeo, Marsha.(2019). EVALUACION DEL DOLOR EN
RECIEN NACIDOS Volumen 24 Nomero 4. Péagina 20. Disponible en
https://www.sfnmjournal.com/issue/S1744-165X(19)X0005-0
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Evita el contacto visual, bloguear la mirada
o a la deriva

Mayor duracién, cambios en la calidad;
inquietud, "llanto silencioso"

Presencia y duracion de p. Ej. fruncir las
cejas, apreton de ojos, surco naso-labial,
labios abiertos, estiramiento de boca

horizontal, boca vertical, mentén tenso

Presencia y duracién de evitacion o mas

movimientos indistintos de las

extremidades; movimientos de la mano,
dedos extendidos

Aumentado o disminuido

Calidad del suefio alterado

Fuente: Eriksson, Mats ,Campbell-Yeo, Marsha.(2019). EVALUACION DEL DOLOR EN
RECIEN NACIDOS Volumen 24 Nomero 4. Péagina 20. Disponible en
https://www.sfnmjournal.com/issue/S1744-165X(19)X0005-0

ANOEXO NO 3. Instrumentos de dolor unidimensionales de dominio Unico.

Agudeza, ritmicidad y Dolor agudo durante el

continuidad del llanto procedimiento en
prematuro y término
infantes

Fruncir las cejas, apreton Dolor agudo durante el

de ojos, surco naso-labial,  procedimiento,

labios abiertos, Dolor postoperatorio.

(o))
w
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estiramiento de boca
horizontal, boca vertical

mentoén tensos

Fuente: Eriksson, Mats ,Campbell-Yeo, Marsha.(2019). EVALUACION DEL DOLOR EN
RECIEN NACIDOS Volumen 24 Nomero 4. Pagina 20.
https://www.sfnmjournal.com/issue/S1744-165X(19)X0005-0

Disponible en

ANEXO NO 4. Instrumentos de dolor unidimensionales de dominios multiples

Estado de comportamiento,
fruncir las cejas, apretar los
0jos, surco naso-labial
estirar la boca, tensar la
lengua, dedos abiertos
Alerta, duracién del

llanto, tiempo en que se
calma, color de piel,
fruncimiento de cejas
apretar o0jo, postura,

patrén de respiracion
expresion facial, postura
del tronco, postura

de las piernas, inquietud

Alerta, calma /

agitacion, respuesta
respiratoria, llanto,
movimiento corporal,
Tension facial, Tono
muscular. Estimacién del
dolor NRS1

64

Dolor agudo durante el
procedimiento en
prematuro y término
infantes

Dolor agudo durante el
procedimiento en
prematuro y término

infantes

Dolor postoperatorio en
recién nacidos a término (y

nifios hasta 4 afios)

Dolor prolongado en
prematuro y a término
También validado para
bebés sedados.
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y estimacién NRS de

angustia

Expresion facial, Dolor agudo durante
movimientos de procedimientos en
extremidades, expresion preterminos y a termino
vocal

Fuente: Eriksson, Mats ,Campbell-Yeo, Marsha.(2019). EVALUACION DEL DOLOR EN
RECIEN NACIDOS Volumen 24 Nomero 4. Pagina 20. Disponible en
https://www.sfnmjournal.com/issue/S1744-165X(19)X0005-0

ANEXO NO 5. Instrumentos de dolor multidimensionales

ALPS-Neo Escala para Expresién facial, Dolor prolongado en
prematuros y enfermos patron de respiracion, tono prematuro y término
Bebés recién nacidos de extremidades, infantes

actividad de manos / pies,
nivel de actividad
CRIES Llorando, requiere oxigeno, Dolor prolongado en

aumento de los signos vitales, = prematuro y término bebés (y

expresion, insomnio nifios hasta a 6 afios)
EDIN Actividad facial, Dolor prolongado en
Movimientos corporales, recién nacidos prematuro

calidad de suefio, calidad del

contacto con enfermeras

NIPS Expresion facial, llanto, Dolor agudo durante el
patrones de respiracion, procedimiento en
brazos, piernas, estado de prematuro y término
excitacion

N-PASS Llanto / irritabilidad, Dolor agudo durante el
comportamiento expresion, procedimiento,
extremidades, tono, signos dolor prolongado
vitales (postoperatorio y durante

ventilacion mecéanica) en
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recién nacidos preterminoy a

termino
PAT Postura / tono, suefio Dolor postoperatorio en
patrén, expresion, prematuros y a término

color, llanto, respiraciones
Fuente: Eriksson, Mats ,Campbell-Yeo, Marsha.(2019). EVALUACION DEL DOLOR EN
RECIEN NACIDOS Volumen 24 Nomero 4. Pagina 20. Disponible en
https://www.sfnmjournal.com/issue/S1744-165X(19)X0005-0
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¥ TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guatemala

“VALORACION DEL DOLOR EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTESIVO NEONATAL”

El presente instrumento de recoleccién de datos forma parte del estudio “VALORACION DEL DOLOR
EN LA UNIDAD DE CUIDADO INTESIVO NEONATAL” realizado por Dra. Rossana Barrios residente de
Pediatria del Hospital Regional de Occidente, con el objetivo de medir la percepcién del dolor en los
neonatos ingresados en las Unidades de Neonatologia de los Hospitales Regional de Occidente y

Hospital Nacional de Retalhuleu.

INSTRUCCIONES: 1. Llenar la casilla de datos de la institucién, datos generales del neonato,
antropometria y datos de relevancia, segin datos obtenidos del expediente médico. 2. Llenar la
casilla tipo de procedimiento doloroso segun el procedimiento a realizarse en el neonato. 3. Llenar
la Casilla de Escala de PIPP segun los indicadores que se solicitan y su observacién del neonato
durante y después del procedimiento doloroso para poder cronometrar su respuesta en segundos
y darle una puntuacién a cada procedimiento. Utilice un cronédmetro, oximetro de pulso.

DATOS DE LA INSTITUCION

Hospital:

Unidad Neonatal:

No. Historia clinica:

Datos generales

Antropometria

Edad Gestacional:
Edad:
Sexo:

APGAR:
Dias de estancia hospitalaria:

Peso al Nacer:

Talla

Tipo de Procedimiento

Datos de relevancia

[0 Venopuncion

Puncion talar

Sondaje Vesical

Sondaje orogastrica
Colocacién de via central
Inicio de ventilacion mecanica
Otro:

0 I

Diagnaostico de

ingreso

Expuesto a Procedimientos
anteriormente:

0 Si

1 No

dolorosos
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Escala PIPP

Indicador tiempo 0 1 2 3

de observacion

Basal

Edad 1 >36 0 32-36 1 28-31 1 <28

Gestacion semanas semanas semanas semanas

al

Frecuenci 11 0-4lpm 0 15-14lpm |0 T 15-24lpm 01 =25lpm

a

cardiaca*

Disminuci 1] 0-2.4% [1]2.5-4.9% || 5-7.4% 0y 27.5%

on SPO2*

Entrecejo [0 0-3seg 0 3-12seg |0 12-21 seg 0  21seg

Fruncido*

Ojos [0 0-3seg 0 3-12seg |0 12-21 seg 0 21seg

apretados

*

Surco [0 0-3seg 0 3-12seg |0 12-21 seg 0 21seg

Nasolabial

*

Actitud** [l Despiert "1 Despierto |[1 Dormido y "1 Dormido
0 y e inactivo activo e inactivo
activo Ojos Ojos Ojos
Ojos abiertos cerrados cerrados
abiertos sin con sin
con movimien movimient movimein
movimie tos os faciales tos
ntos faciales faciales
faciales

*Comparar comportamiento basal y 15 segundos después del procedimiento doloroso

* Comparar situacion basal y 30 segundos después del procedimiento doloroso

Interpretacion

0-6 dolor leve

6-12 Dolor moderado

>12 Dolor intenso
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “VALORACION DEL DOLOR EN LA UNIDAD NEONATAL” para propdsitos de
consulta académica, sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere
la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala, lo que conduzca a su

reproduccion comercializacion total o parcial.
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