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RESUMEN:

Objetivo: Evaluar la intensidad del dolor en recién nacidos ingresados en las
unidades de puerperio del Hospital general Docente Roberto Rodriguez Ferndndez

en el periodo comprendido de abril del 2013 a diciembre de 2015.

Metodologia: Se realiz6 un estudio cuasiexperimental en el Hospital general
Docente Roberto rodriguez Fernandez en el que se aplicO un instrumento de
recoleccion de datos basado en la escala del Escala NIPS (Neonatal Infants Pain
Scale por sus siglas en inglés) a todo recién nacido de los servicios de neonatologia
del Hospital general Docente Roberto Rodriguez Ferndndez que cumpliera con los

criterios de inclusion.

Resultados: De 350 neonatos que representa el total evaluado, el 57% presento
dolor leve (0-3 puntos). El 33.14% de la poblacion presentd dolor moderado (3-5
puntos.) y 9.7% de los neonatos evaluados manifestd dolor intenso al momento del
procedimiento, de ellos el 32.2 % alivié con la administracion de lactancia materna
en la vacunacion con HIV y BCG, y el 24.4 % en la realizacion del tamizaje neonatal,
mientras que el 10% alivio con la administracion de paracetamol en suspension
después de la vacunacion con BCG y HIV y el 12.2 % en el tamizaje, con ibuprofeno
en suspension mejoro el 17.2% de los neonatos vacunados y el 20 % de los que se
le realiz6 puncion del talon para tamizaje. El procedimiento mas doloroso realizado

fue la vacunacién con BCG (tuberculosis) y la HIV (hepatitis).

Conclusiones: Todos los neonatos desde el nacimiento son sometidos a
procedimientos de enfermeria. No existe diferencia en el dolor percibido por
neonatos segun edad gestacional, sexo ni peso. El dolor en el neonato, tras la
realizacion de procedimientos de enfermeria, disminuye con la administracion de

tratamiento no farmacologico como es la lactancia materna.

Palabras clave: Recién nacido/dolor, dolor/evaluacion, dolor/tratamiento.
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INTRODUCCION.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor define al dolor como una
experiencia sensorial y emocional displacentera, asociada a dafio tisular, ya sea real,

potencial o descrita en términos de dicho dafio (1).

El dolor es una experiencia personal desagradable que altera la vida de quien lo
padece. Al ser de caracter subjetivo, es muy dificil su valoracién en pacientes que no
tienen capacidad de expresion verbal. Ademas, no siempre la intensidad del dolor se

va a corresponder con el estimulo que lo produce. (2)

El tratamiento del dolor en el nifio, durante muchos afos, fue percibido como
herramienta de segundo plano en las terapias pediatricas, que buscaban
preferentemente la terapéutica basada en la etiologia, ya que habia una serie de
ideas preconcebidas, como que los nifios percibian el dolor con menor intensidad por
la supuesta inmadurez bioldgica de su sistema nervioso central, que ademas el nifio
apenas es capaz de recordar las experiencias dolorosas, asi como que tiene un

umbral mas alto para el dolor, lo que le hace tolerarlo mejor que el adulto.(2)

No realizdndose investigacion del dolor en la poblacién infantil debido a dificultades
metodoldgicas y éticas. Igualmente se olvida que la farmacocinética de los
analgésicos es diferente en los neonatos y los lactantes en relacién a los nifios

mayores y los adultos. (3,4,5)

Durante mucho tiempo la creencia erronea de la inmadurez funcional del sistema
anatémico para la percepcion del dolor en el recién nacido, asi como la dificultad
para expresarlo e interpretarlo en esta etapa de la vida, ha motivado que su
tratamiento haya sido inadecuado. Si bien es cierto que estos nifios reciben
analgesia en relacion con procesos quirargicos, lo hacen en menos ocasiones
cuando se trata de abordar patologias dolorosas y practicamente nunca cuando
durante su hospitalizacibn son sometidos a distintas maniobras diagnostico

terapéuticas.(6)




El neonato desde su nacimiento recibe diversos estimulos dolorosos que provocan
alteraciones multisistémicas y psicoldgicas, lo que contribuye al aumento de la
morbilidad y mortalidad neonatal. Las intervenciones ambientales y conductuales,
conocidas también como estrategias no farmacoldgicas, tienen amplia aplicacion en
el tratamiento del dolor neonatal ya sea en forma aislada o en combinacién con
intervenciones farmacolégicas. El proposito de estas estrategias es incrementar la
comodidad, estabilidad del neonato y reducir el desestrés mediante acciones como
mecerlos, acariciarlos, cantarles, arrullarlos, colocarles un chupete y mdasica, las
cuales son avaladas por diversos estudios. La sensibilizacion del equipo de salud

junto con la familia es fundamental para aliviar el dolor neonatal. (7)

Por diversas razones, el personal sanitario encargado del cuidado de los nifios ha
estado muy lejos de ofrecer un tratamiento adecuado del dolor a sus pequefos
pacientes. Un motivo que tradicionalmente ha influido en esta situacién, ha sido la
persistencia de mitos culturales acerca de la conveniencia de padecer el dolor por los
nifos. La dificultad afiadida que presenta la valoracion del dolor en los nifios,
especialmente aquellos en edad preverbal, también contribuyé decisivamente a
entorpecer el desarrollo de pautas analgésicas ajustadas a la intensidad del dolor.
Los conocimientos farmacolégicos también discriminaban a los pacientes infantiles,
ya que los ensayos clinicos, de las medicaciones mas novedosas y eficaces se
limitaban casi exclusivamente a los adultos y se establecia la interrogante “el
paciente infantil sentia menos dolor que el adulto”, como se postulaba hasta hace
bien poco en numerosos libros de texto. Esta insensibilidad al dolor se atribuia a la
inmadurez del sistema nervioso central que impedia que un nifio, a pesar de tener
sus 6rganos sensoriales intactos pudiese entender lo que se le decia y, por lo tanto,
también impedia (segun la creencia generalizada de aquella época) que pudiese
integrar de un modo efectivo la informacion nociceptiva procedente del exterior. Un
motivo adicional de sensibilidad disminuida al dolor en los nifios era la idea de que el
dolor, aun en caso de producirse, no podia tener ningun tipo de secuela psicologica,
pues el nifio al crecer no podia recordar circunstancias dolorosas anteriores al

desarrollo de su propia conciencia. Por lo tanto, si se desconocia la existencia del
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dolor en los nifos, la posibilidad de un tratamiento adecuado para el mismo era poco
menos que imposible. (8)

Novedad cientifica:

Es de vital importancia importancia la identificacion del dolor en el neonato para el
consecuente manejo del mismo ya que debido al gran desconocimiento en su
identificacion existe un manejo pobre o nulo. Es objetivo de nuestro proyecto dar a
conocer el verdadero impacto del dolor en neonatos y el tratamiento que se debe
llevar a cabo ante procedimientos dolorosos con el fin de sensibilizar a todos los
profesionales sanitarios de la importancia que tiene un adecuado manejo del dolor
neonatal.

El objeto de nuestra investigacion fueron los neonatos pertenecientes al Servicio de
neonatologia del Hospital General Docente Roberto Rodriguez, que cumplieran con
los criterios de inclusion. Para esto nos propusimos los siguientes objetivos desde
Febrero de 2014 hasta Noviembre de 2015

OBJETIVOS

Objetivo General
Implementar una estrategia para el manejo del dolor leve en la edad neonatal en el

Hospital General Docente Roberto Rodriguez Fernandez de Mordén.

Objetivos Especificos

1. Distribuir los pacientes con dolor segun

e Intensidad del dolor.

e Edad gestacional (37-42 sem) y sexo.

e Edad gestacional (37—42 sem) y tratamiento no farmacologico
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e Edad gestacional (37—42 sem) y tratamiento farmacologico

2. Determinar la respuesta al tratamiento farmacolégico y no farmacologico segun

proceder realizado.

3. Describir los efectos secundarios al tratamiento farmacoldgico.

Problema:

¢, Como contribuir al manejo adecuado del dolor leve en la edad neonatal en el
Hospital General Docente Roberto Rodriguez Fernandez de Morén?

Hipotesis:

Si se implementa una estrategia para el manejo del dolor leve en la edad neonatal,
entonces se contribuye al alivio del dolor.
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MARCO TEORICO

Dolor en Neonatos

El dolor es definido por la IASP (International Association for the Study of Pain) como
una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion
tisular real o potencial, o descrita en tales términos. 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 niflos a menudo la respuesta al dolor no difiere a 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 (8,9).

Percepcion del dolor en los Nifios

Neurofisiologia del Dolor:

Los receptores de los estimulos dolorosos son terminaciones nerviosas libres que se
encuentran distribuidas por todo el cuerpo. Se localizan principalmente en las capas
superficiales de la piel y en tejidos internos como el periostio, paredes arteriales y
superficies articulares. Los estimulos mecénicos, quimicos y térmicos estimulan los
nociceptores y se transforman en estimulos eléctricos (potencial de accion). Estos se
transmiten a través de dos tipos de fibras nerviosas: fibras largas mielinizadas “A-
delta”, y fibras “C” no mielinizadas hasta el asta dorsal de la médula espinal, para
luego ascender por el tracto espinotalamico lateral alcanzando el talamo y la corteza
cerebral. El sistema nociceptivo es modulado por neurotransmisores que atendan o
amplifican la transmision. Del mismo modo, los componentes afectivos y
emocionales del estimulo doloroso se modulan a través de experiencias pasadas y la
memoria (10).

Los neurotransmisores que inhiben la percepcién del dolor son opioides endégenos
como la beta-endorfina, encefalinas y dinorfina. Otros neurotransmisores como la
serotonina y el &cido gamma-aminobutirico (GABA) también participan en la

disminucién de la percepcién dolorosa (11).
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Total Desarrollo cronoldgico de la maduracion nociceptiva:

En la semana sexta de gestacion se inician las conexiones entre neuronas
sensoriales y células en el asta dorsal de la médula espinal. A la 202 Semana 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-tadlamo-corteza.
En el desarrollo fetal temprano sobre la semana 30 encontramos mielinizacion
definitiva de las vias dolorosas al tronco encefalico y talamo, asi como una madurez
total de la corteza (9,10) existe inervacién periférica y conexiones al sistema nervioso
central a nivel de las células de las astas dorsales de la médula espinal (11).

En el tercer trimestre, el feto tiene mielinizadas las vias nerviosas basicas necesarias
para completar la transmision sinaptica del dolor hacia el nivel de la neocorteza. En
recién nacidos (RN) prematuros menores de 30 seg se han registrado componentes
corticales de potenciales evocados auditivos y visuales. (12,13).

Percepcion del dolor en el neonato:

Existen evidencias que demuestran que los neonatos son capaces de sentir el dolor.
Existen datos suficientes para afirmar que antes de la semana 28 de gestacion, el
feto ha desarrollado los componentes anatdémicos, neurofisioloégicos y hormonales
necesarios para la percepcion del dolor, pero con el inconveniente de que la via
inhibitoria descendente nociceptiva no estd funcionalmente madura hasta varias
semanas 0 meses después del nacimiento. En los nifios nacidos a término o
pretérmino, se ha demostrado una respuesta fisiolégica y/o hormonal al dolor similar,
y a menudo exagerada si la comparamos con la de niflos de mayor edad y de
personas adultas con menor umbral del dolor a menor edad gestacional. En los
neonatos se encuentra desarrollado el sistema endocrino que es capaz de liberar

cortisol y catecolaminas en respuesta al estrés doloroso (14).
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No obstante, existen algunas diferencias basicas en la neurofisiologia de la
percepcion del dolor en los nifios. Los impulsos nociceptivos viajan por las vias
ascendentes espinotalamicas preferentemente a través de fibras no mielinizadas
existiendo una relativa capacidad de neurotransmision negativas en ellas. Ademas es
posible que tenga una concentracidbn mas alta de receptores de sustancia P. Estos
factores parecen ser los responsables de que la sensacion dolorosa sea mas severa
en nifos que en personas adultas. La exposicion temprana repetida y prolongada al
dolor puede contribuir a alteraciones en el desarrollo cognitivo y de aprendizaje de
neonatos. Los nifios recién nacidos pretérmino, especialmente aquellos nacidos con
un peso extremadamente bajo tiene un alto riesgo de sufrir alteraciones en el
aprendizaje y el desarrollo en la edad escolar. Parece ser que estos nifios son
particularmente vulnerables a los estimulos positivos 0 negativos, por lo que el dolor

puede tener en estos casos consecuencias mayores (15).
Respuesta Fisiolégica al Dolor

Como en otras etapas de la vida, frente al dolor el prematuro reacciona con
incremento de la frecuencia cardiaca y de la presién arterial, disminucién de la
saturacion de oxigeno y del flujo sanguineo cutdneo, y aumento de la presion
intracraneana (16).

Los cambios en la presion intratoracica y los movimientos respiratorios asociados
con el dolor agudo ocasionan alteraciones en el volumen y flujo sanguineo cerebral.
Procedimientos invasivos como succién endotraqueal, aplicaciéon de sondas de
alimentacion y puncién de talones originan variaciones en el flujo y oxigenacion
cerebral, lo que incrementa el riesgo de hemorragia intraventricular con secuelas en
el neurodesarrollo (17).

Existen datos que demuestran que el recién nacido expuesto al dolor experimenta a
corto plazo un estado de catabolismo, (aumento de la frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria y presion arterial, descenso en saturacion de oxigeno, secrecion de
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insulina) que puede disminuir y aumentar las catecolaminas, glucagon, aldosterona y
cortisol, el incremento del nivel de glucosa puede ser nocivo para el encéfalo
inmaduro, puede haber alteracién del comportamiento y en especial aumento de la
vulnerabilidad del prematuro. Se han observado cambios del comportamiento en los
nifios que sufren de dolor entre los que se encuentran llanto, cambios en la conducta
con ausencia de la sonrisa, pasividad, y desconexién con el ambiente, alteracion en
la expresion facial, incluso cambios en la actitud corporal, manifestada por
espasticidad e irritabilidad al manejo, reflejo de retirada al estimulo doloroso,
trastornos de la motilidad y del suefio, involucion psicolégica y regresion del
desarrollo. Ademas se suman las respuestas conductuales negativas como falta de
apetito, presencia de vomitos o regurgitaciones ocasionando mal aporte nutricional
gue limita crecimiento y desarrollo (18).

El mensaje doloroso entra al sistema nervioso central, se almacena alli por largo
tiempo debido a los cambios moleculares, este registro al parecer influird en la
posterior transmisiéon de la informacién dolorosa. Hay evidencia de respuesta
diferente al dolor en neonatos expuestos a estimulos dolorosos entre las semanas 28
y 32 de la gestacion en comparacion con los que no la han sufrido. Procedimientos
de puncion en el talébn y la puncidén venosa, aunque se consideran de menor
importancia, son fuentes reales de dolor en la sala de recién nacidos. Segun Haouari
y sus colegas (1995) recién nacidos sanos a término en la sala de recién nacidos
experimentan al menos una puncion en el talon (para el tamizaje del recién nacido) y
aproximadamente el 15% se sometieron a un adicional de 4.2 procedimientos de 11
puncion en el talébn durante la primera semana de vida (17,18). Asi como la
realizacion de la vacunacién con BCG (tuberculosis) y HIB (hepatitis) en las primeras

24-72 horas del nacimiento.
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La expresion verbal de las caracteristicas del dolor por parte del paciente, es la mejor
forma de conocer su naturaleza, localizacion y severidad. No obstante esto no suele
ser posible en neonatos, por lo que en estos casos hay que buscar una alternativa
para el reconocimiento de las situaciones dolorosas. El dolor se asocia con
alteraciones del comportamiento (expresion facial, movimientos del cuerpo, llanto),
fisiologicas (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, saturacion
de oxigeno, tono vagal, sudoracion palmar), bioquimicas (niveles en plasma de
cortisol y catecolaminas), y psicoldgicas, que pueden ser recogidas y, en ocasiones,
cuantificadas. La mayoria de las alteraciones fisiol6gicas pueden cuantificarse sin
tener que recurrir a métodos invasivos. Sin embargo, y a pesar de que los cambios
bioquimicos parecen ser los parametros identificables mas sensibles, presentan el
inconveniente de necesitar metodologia invasiva. Dentro de los cambios del
comportamiento la expresion facial del nifio es considerada el indicador mas
consistente y fidedigno (Ver anexos, Escalas No.1, 2) (18, 19,20). Existen diversas
escalas de medida del dolor para la valoracion de este en nonatos a término y
pretérmino. Estas se basan en la observacion y recogida de las alteraciones
fisiologicas y cambios del comportamiento (21).

Las respuestas fisiolégicas y del comportamiento son unos indicadores muy
sensibles, pero poco especificas; ya que pueden alterarse ante situaciones de estrés.
Sin embargo constituyen los métodos de valoracién del dolor mas asequibles,
seguros y factibles (22).

La Neonatal Facial Coding System Se desarrollé para su uso en la evaluacion del
dolor ante procedimientos y requiere entrenamiento y tiempo para la
codificacion. Es una medida descriptiva basada en la expresion facial, por lo que
puede presentar variaciones individuales sustanciales en la expresion y el vigor de
las respuestas. Se compone de 9 expresiones faciales distintas y ha demostrado su
capacidad para detectar cambios en la expresion facial como respuesta a la puncion
con aguja en nifios de todas las edades, incluso en neonatos muy prematuros,
aungque con menos sensibilidad que en nifios mas maduros. Escala NIPS (Neonatal
Infants Pain Sacale por sus sigla en inglés) Valora las reacciones del comportamiento

facial como respuesta al estimulo doloroso del pinchazo de una aguja en el talon.
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Describe cambios en la expresién facial, llanto, patron respiratorio, movimientos de
brazos y piernas y el estado al despertar. Esta escala no debe utilizarse de forma
aislada, debe tenerse en cuenta el estado global del nifio y su ambiente; no se ajusta
por la edad del nifio ni tampoco valora sedacion .Se emplea en neonatos de 28 a 42
semanas de gestacion, valora las reacciones del comportamiento facial. (Ver anexos
Escala No.5) (23).

Escala de PIPP (Perfil del Dolor en Infantes Pretérmino, por sus siglas en inglés es
una escala de medida multidimensional desarrollada para la valoracion del dolor en
bebés nacidos a término y pretérmino. Esta muy bien aceptada por tener en cuenta
la edad gestacional. Se compone de
siete parametros que incluyen indicadores de conducta, desarrollo y fisiol6gicos.
Cada indicador se valora de 0 a 3. Un rango de 21 corresponde a una edad
gestacional menor a 28 semanas, y para mas de 36 semanas el maximo es de 18.
Para todas las edades gestacionales un valor menor o igual a 6 indica la no
existencia de dolor o la presencia de un minimo dolor, y valores mayores o igual a 12

indican dolor moderado o intenso.

No es hasta 1987 cuando la Academia Americana de Pediatria, la Seccion de
Anestesia y Cirugia, Anestesia Neonatal y el Comité de Fetos, Recién Nacidos y
Medicamentos, promueven el manejo del dolor en el neonato. Actualmente podemos
confirmar que existen datos suficientes para afirmar que el neonato es capaz de
percibir el dolor. La valoraciébn adecuada del dolor proporcionara la pauta para su
manejo farmacologico y no farmacolégico para el confort del neonato o disminuira la

respuesta de estrés durante las intervenciones que le causan dolor. (24)

Trabajos como el que publica la revista de la Sociedad Espafiola del Dolor, el doctor
Fernandez Baena y sus colaboradores, demuestran que el dolor en los nifios esta
dejando de ser el gran desconocido. En un estudio planteado impecablemente desde
el punto de vista metodoldgico, exponen los conocimientos cientificos disponibles a
nuestro alcance en 230 articulos publicados en el afio 1998. Los resultados centran a

los especialistas interesados en el tema del dolor pediatrico y la tendencia actual a
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que los distintos especialistas implicados parcelen sus ambitos de interés. Si
utilizamos esta metodologia de trabajo podemos comprobar como en el afio 1980
s6lo era posible encontrar 17 articulos sobre el mismo tema. En el afio 1985 los
articulos disponibles eran 30, cifra que se elevaba hasta 123 en 1990 y hasta 195 en
1995, y finalmente 262 en 1999. Es decir, la produccion cientifica acerca del dolor
pediatrico ha experimentado un inusitado crecimiento en la Ultima década y ha
establecido principios basicos sobre los que se asienta el tratamiento del dolor infantil
actual. (25)

En México ante la necesidad de contar con pardmetros de practica para el manejo
de dolor, se realizaron diversos grupos de consenso entre los afios 2002 y 2006.
Para la realizacion de cada uno de los consensos, se realizé una busqueda
documental en diversas bases de datos (Medline y Cochrane) del periodo
comprendido entre 1974 y 2005; y de ahi se elaboraron por el Grupo de Consenso
para el Manejo del Dolor propuestas sobre conductas, técnicas y farmacos aplicables

a la realidad del pais, en un marco de atencion eficiente, ética y humanista. (24,25)

En Chile, en el marco del programa de Educacion Continua de la Sociedad de
Pediatria encontramos que el control del dolor es parte fundamental de una buena
practica médica y de una atencion de alta calidad. La prevencion y un buen manejo

del dolor son prioridades cuando se trabaja con nifos (26).

En Costa Rica, en agosto del 2005, se desarrolld6 una estrategia de busqueda
sistematizada para bases de datos especializadas en Guias Clinicas Basadas en
Evidencia, que se adaptaron al contexto mediante un proceso sistematico de
recoleccion y discusién con grupos multidisciplinarios y la evidencia existente en la
Biblioteca Cochrane Plus para el Tratamiento del Dolor agudo en el Primer y
Segundo Nivel de Atencion basados en Criterios Técnicos y Recomendaciones

Basadas en Evidencia (27).

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo en el Hospital Roosevelt, General San Juan

de Dios, Juan José Arévalo Bermejo y de Ginecobstetricia del IGSS, sobre la
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valoracion de la intensidad de respuesta al dolor en neonatos sometidos a
procedimientos médico-quirirgicos menores en el periodo de mayo-junio de 2011.
Dicho estudio tuvo como objetivo evaluar la intensidad de respuesta al dolor en
neonatos sometidos a procedimientos meédico-quirirgicos menores. Dentro de los
procedimientos evaluados se mencionan la venopuncion, puncién talar, sondaje

vesical y orogdstrico, entre otros. (28)

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.

Tratamiento del dolor en neonatos

El tratamiento del dolor en pediatria es complejo y se trata de lograr confort para el
nifio con el menor riesgo posible. Tratando esto, queramos 0 no, conseguimos que la
familia, fundamentalmente los padres, estén tranquilos, descansen y por tanto,
acomparfien mejor a su hijo.

Tenemos a nuestra disposicion tantos tratamientos con farmacos como técnicas sin
medicamentos.

Tratamientos no farmacologicos:

Hay una serie de medidas generales de vital importancia en el tratamiento del dolor
en neonatos, como es prevenir o limitar los estimulos dolorosos. (29, 30).

Distintos tipos de soluciones orales dulces han demostrado su efecto analgésico en
neonatos. Se ha constatado que una pequefia dosis de 0.5 ml de solucién glucosa al

30% posee estos efectos. (31).

Cada vez que se toma contacto fisico con un recién nacido se debe evitar la sorpresa
procurando tener las manos tibias y comenzando con suaves caricias. Cada
movimiento debe ser pensado para sacarle el mayor provecho evitando
movilizaciones inutiles. Disminuir ruidos innecesarios (musica estridente, llamadas a
viva voz entre funcionarios, risas excesivas). Evitar estridencias y golpes al movilizar

equipos. Proteccién luminica (control individual de luces, evitar la exposicion directa
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a la luz solar). Otro método analgésico no farmacoldgico es la estimulacion
multisensorial, asi como amamantar el pecho de su madre durante la intervencion

dolorosa.

Tratamiento Farmacologico

Expertos convocados por la OMS agruparon los analgésicos en tres peldafios de una
intervencién gradual o escalonada (31,32):

1. Peldafio 1: analgésicos no opioides, principalmente paracetamol, acido acetil
salicilico y antiinflamatorios no esteroides.

2. Peldafio 2: opioides leves, principalmente codeina.

3. Peldafio 3: morfina y otros opioides fuertes.

No parece existir ninguna prueba que respalde la mayor parte de creencias sobre los
peligros asociados a la analgesia enérgica

Opioides: No se recomiendan por la posible acumulacion de metabolitos toxicos.
Utilizandose los opioides sintéticos como el fentanilo, el sufentanilo y el remifentanilo,
asi como la morfina (32).

Es necesario destacar las diferencias farmacocinéticas que se producen en la edad
pediatrica con respecto al adulto: mayor rapidez de accion de los farmacos, un efecto
mas elevado y un grado de tolerancia menor. Estas peculiaridades son mas
manifiestas en RN con menos de tres meses y prematuros, a partir de los tres meses
las diferencias farmacocinéticas son escasas.

Esencialmente implica un mayor volumen de distribucion, menor cantidad de grasa
corporal, una mayor proporcién de fraccion libre por menor proporcion de albumina y
proteinas plasmaticas, una disminucion de los fenbmenos de conjugacion hepatica y
depuracion renal asi como una barrera hematoencefalica mas permeable (33).

Los neonatos expuestos a los opioides no estan exentos de experimentar efectos
adversos: depresion respiratoria, sedacion, convulsiones, nduseas y vomitos ademas
de retencion urinaria, disminucion de la motilidad intestinal, liberacion de histamina y
rigidez de la pared toracica. Analgésicos Antiinflamatorios no Esteroideos:

Generalmente se utilizan para el tratamiento del dolor leve o moderado, o como
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coadyuvante de otros analgésicos como los opioides y asi poder reducir la dosis de
estos ultimos (34).

Paracetamol: Puede administrarse para aliviar el dolor de distintos tipos de
procedimientos. Debiendo administrarse con dos horas de anticipacion. No es eficaz
para disminuir el dolor asociado a la puncion del talén. Son limitados los datos sobre
su farmacocinética en recién nacidos (35).

Ibuprofeno: Administrado también con el fin de aliviar el dolor en neonatos pero
estudios realizados demuestran que debido a su farmacocinética no es util para la
realizacion de procedimientos médicos menores ya que debe administrarse al menos
una hora antes del proceder médico y no se recomienda utilizar repetidamente por
los efectos renales indeseados.

Es importante tener en cuenta que los farmacos sedantes e hipnéticos pueden
producir depresion respiratoria y cardiovascular, por lo que habra que llevar a cabo
cuidados de monitorizacion (36).

Hidrato de Cloral: Se ha utilizado extensamente para la sedacién en neonatos, pero
puede exacerbar la hiperbilirrubinemia. Dosis repetidas pueden asociarse con otros
efectos adversos como depresion del sistema nervioso central, arritmias y fallo renal
(36).

Midazolam: Es muy utilizado, constituyendo el ansiolitico mas empleado como
premedicacién antes de una intervencion quirdrgica. Utilizandose también previo a
otro tipo de intervenciones, 0 en nifios sometidos a ventilacion mecéanica. Su
administracion en neonatos no se encuentra exenta de riesgos, pudiendo aparecer
hipotensién o depresién respiratoria (37).

Propofol: Es un hipnético utilizado a menudo como inductor de anestesia general en
pediatria. Recientemente se ha comenzado su utilizacion en infusién intravenosa con
el fin de conseguir sedacion en pacientes ingresados en las unidades de cuidados
intensivos de pediatria. No obstante, ante la posibilidad de producir hipotension
arterial y depresion respiratoria es necesaria una monitorizacion adecuada (37).
Ketamina: El efecto hipnotico y analgésico de este farmaco le confiere la posibilidad

de conseguir un estado de sedacion, manteniendo la ventilacion espontanea, sin la
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necesidad de ventilacibn mecéanica. Se ha utilizado ante distintos procedimientos en

nifios, pero faltan estudios que demuestren su eficacia.

Existe en el pais interés por la Sociedad Cubana de Pediatria de que los médicos

gue atienden nifios conozcan el manejo del dolor en esta etapa de la vida.

El Presidente Capitulo Cubano del Dolor (IAS), Dr. Jorge L. Yera Nadal, en un
editorial del afio 2011 titulado “Afio global que concluye dedicado al dolor agudo”,
refiere que los programas docentes carecen de una valoracion adecuada del dolor y
por tanto, de una estructuracion y exigencia que esté acorde con las necesidades.

Realizandose un estudio en el Hospital Pediatrico Provincial “Eliseo Noel Caamafio”
de la ciudad de Matanzas durante dos afilos donde se determind el nivel de
conocimiento que tenian los médicos que ejercen en esta institucion, sobre el Dolor
en Pediatria. Se evidencidé que el conocimiento que tienen sobre el dolor no es el

mas completo.

Se demuestra la necesidad de un protocolo que paute la conducta frente al dolor, lo
gue debe mejorar la calidad de vida de los pacientes que lo sufren, digase nifios con
enfermedades que causen dolor agudo o crénico, o simplemente de los que van a

recibir algun procedimiento diagnéstico (38).

En nuestra provincia y municipio en Se realiz6 una investigacién basica con un fin
exploratorio para determinar el nivel de conocimientos sobre dolor en recién nacidos
que poseian los profesionales de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital General Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de

Mordn.

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.
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Materiales y métodos:

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental en el Hospital general Docente Roberto
rodriguez Fernandez del municipio morén en el periodo comprendido entre febrero
de 2014 y noviembre de 2015 con el objetivo de evaluar la intensidad del dolor en
recién nacidos e implementar una estrategia para el manejo del dolor leve en la edad

neonatal.

Universo:

El universo estuvo conformado por 350 neonatos pertenecientes al Servicio de
neonatologia del Hospital General Docente Roberto Rodriguez, que experimentaron
dolor luego de la administracion de la vacunacion con HIB y BCG y la realizacion del
tamizaje neonatal, a los que se le aplicd una escala pronostica para medir intensidad

del dolor.

Muestra:

En la investigacion se tomd una muestra representativa, que se calculd con la
siguiente expresion n=N/(e*e(N-1)+1), donde se asumioé un error maximo de 5 %. El
muestreo realizado fue aleatorio simple seleccionando a los pacientes de acuerdo
con los criterios de inclusion para este tipo estudio en seres humanos, constituyendo

una muestra de 250 neonatos con dolor de intensidad leve.

Formas de controlar los sesgos:

Para controlar los sesqos de seleccion de pacientes, se tuvieron en cuenta

los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:
e Recién nacidos a término.
e Recién nacidos con peso adecuado para su edad gestacional.

¢ Recién nacidos sin riesgo pre, peri 0 postnatales.
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Criterios de exclusion:
e Recién nacidos enfermos, graves y criticos.
e Recién nacidos con malformaciones

e Recién nacidos con un estado clinico que entorpezcan el estudio: equimosis,
fracturas.

Criterios de Salida:
1. Pacientes que no se pueda administrar el tratamiento farmacolégico y no

farmacoldgico en el tiempo establecido por el especialista

2. Pacientes que se trasladen a otra provincia.

Para controlar sesgos en el personal que recoge la informacién, clasifica e indica los

tratamientos a los pacientes, se propuso:

1. Tener dos responsables (uno como especialista y otro como residente) que
controlen el proceso de investigacion.

2. Controlar el avance de la investigacion, con el debido registro de las
dificultades que puedan aparecer, asi como las medidas de solucion de estos

problemas.

Para controlar los sesgos durante el tratamiento a los pacientes:

De un total de 200 pacientes con dolor leve se decidié dividir en 2 grupos, un primer
grupo con 90 pacientes para la evaluacion del tratamiento no farmacoldgico,
distribuyéndose estos 90 en 3 grupos de 30 pacientes, al primer grupo se le
administré pecho materno, al segundo 1ml de suero glucosado al 10% vy al tercero
otras medidas como arroparlos, mecerlos, arrullarlos, contacto piel a piel y cantarles.
Un segundo grupo con 110 pacientes, este se decidié distribuir en 2 grupos de 55
pacientes cada uno, al primer grupo se le administré ibuprofeno a 10mg/kg/dosis y al

segundo grupo paracetamol 10mg/kg/dosis, Se utilizaron neonatos sanos a los
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cuales se les aplicé la vacunacion establecida en la primera semana de vida HIB y
BCG vy la realizacion del tamizaje neonatal.

Principales variables de medicion de respuesta:
Variables independientes:
Evaluacion de la intensidad del dolor segun escala NIPS:

Leve: (0-3 puntos)
Moderado: (3-5 puntos)

Severo:+7
Manejo del dolor leve en la edad neonatal
Variables dependientes:
1. Sexo: Depende del sexo bioldgico
1.1 Femenino
1.2 Masculino

2. Edad Gestacional (37— 42 sem)

w

Respuesta al tratamiento farmacolégico

B

Respuesta al tratamiento no farmacolégico

5. El dolor neonatal siempre sera considerado agudo en el curso de:
5.1 Inmunizacién con BCG (intradémica)

5.2 Inmunizacién con HIV (intramuscular)

5.3 Dolor causado por el tamizaje neonatal (puncion del talén)

6. Describir los efectos secundarios al tratamiento.

28



6.1 Vémitos

6.2 Diarreas

7. Disefiar una estrategia para el manejo del dolor leve en la edad neonatal.

Operacionalizacion de Variables

VARIABLE TIPO ESCALA DESCRIPCION
Edad Gestacional al nacer | Cuantitativa | 37-39 semanas | Segun la edad gestacional
Continua 40-42 semanas | en el momento del
nacimiento
Sexo Cualitativa Masculino SegUln sexo biol6gico al nacer
nominal Femenino
dicotbmica
Respuesta al tratamiento | Cualitativa Ibuprofeno segun farmacocinética
farmacoldgico Nominal Paracetamol
Dicotémica
Respuesta al tratamiento | Cualitativa | Lactancia Segun resultado
no farmacoldgico Nominal materna
Dicotomica |Suero glucosado
Otras medidas
Vacunacion Cualitativa HIB Procedimiento
BCG realizado
Tamizaje neonatal Cualitativa | puncion del talén | Procedimiento
realizado
Efectos secundarios al Cualitativa Diarreas Accién contraria,
tratamiento farmacoldgico | Nominal Vémitos desfavorable, opuesta al
Dicotomica tratamiento médico.
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Se emplearon los siguientes sistemas de métodos:

Método empirico:

Observacion, se realiz6 con el objetivo de distribuir los apacientes con dolor leve y
evaluar la respuesta frente a los diferentes tratamientos farmacolégico y no

farmacoldgico impuesto

Métodos tedricos:

Se aplicaron con un enfoque socio-historico y légico y permitieron el analisis
documental de las fuentes bibliograficas especializadas en la evolucién historica del
dolor en la edad neonatal y las diferentes escalas existentes para el manejo del
mismo. Se emplearon ademas el analisis, la sintesis, la induccién y la deduccion, con

igual finalidad.

Métodos estadisticos:

Para recoger, analizar y presentar todos los datos y realizar la triangulacion de la

informacion.

Técnicas y procedimientos:

Los datos fueron procesados y llevados a tablas a las cuales se les aplico el método
porcentual aritmético y se utilizaron los programas Microsoft Word y Excel 2010. Se
resumieron los datos en tablas y graficos de presentacion y de relacion, y se
reflejaron las frecuencias absolutas y los porcientos, de esta forma se resumié la
informacion con el fin de abordar cada objetivo especifico planteado; se realizd
posteriormente un analisis del fenbmeno estudiado, que permitio, a través del

proceso de sintesis y generalizacion, arribar a conclusiones.

Los métodos estadisticos que se aplicaron estuvieron en dependencia del contenido

y objetivos de cada linea de investigacion en particular.
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Se aplicé la técnica estadistica de independencia basada en la distribucién chi
cuadrado para el estudio de asociacidon entre variables categéricas, la cual plantea la
hipotesis Hy de que las variables son independientes, contrastando la hipétesis H;

de que las variables estan relacionadas a nivel estadistico.

Se utilizé un nivel de significacién a= 0,05 de probabilidad de cometer error tipo I. con
un nivel de confianza del 95%. Se estimard que existe dependencia estadistica no

significativa para p>0,05, dependencia estadistica significativa p < 0,05.

Obtencion de la informacion:

La informacion se obtuvo a través de las diferentes escalas implementadas para la
medicion de la intensidad del dolor (Anexo 1) realizada por la autora previamente
validadas por profesionales calificados en las especialidades de Neonatologia
Pediatria.

Se distribuyeron a los pacientes con dolor leve segin edad gestacional al nacer,

sexo, tratamiento utilizado (farmacolégico y no farmacologico). Se clasifico y agrupé.

Aspectos éticos de la investigacion:

Este estudio toma en cuenta los cuatro principales principios éticos de la
investigacién, siendo estos autonomia, beneficencia, justicia y consentimiento
informado.

Autonomia: En este estudio, dicho principio ético se garantizO tomando en
cuenta y respetando la autonomia del padre, madre, tutor o responsable del
neonato que fue tomado en cuenta para la realizacion del mismo. Al
responsable del neonato se le explico el estudio y firmé de conformidad el
consentimiento informado autorizando la realizacion de la valoraciéon del dolor
en el paciente bajo su tutela.
Beneficencia: es obligacion moral y juridica de cada investigador lograr el

maximo beneficio a la poblacion de estudio y a otros, teniendo la salud e
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integridad de ésta como prioridad por encima de todo beneficio que la
investigacion misma pueda proporcionarnos. En este caso, los beneficiados
directos fueron los neonatos, tanto los que forman parte del estudio como los
que en un futuro se encuentren internados en las destinas unidades de
neonatologia. Asi mismo, este estudio fue de gran beneficio para el médico y
deméas personal de salud que no tiene mayor conocimiento sobre el tema.
la profilaxis del mismo. Es ademas importante mencionar que tomamos en
cuenta también el principio de no maleficencia ya que los neonatos no fueron
sometidos a procedimientos dolorosos solamente con el fin de realizar el
estudio, sino que se evaluaron los neonatos a los que por indicacién del programa

materno infantil (PAMI) se les debid realizar los procedimientos de enfermeria.

Justicia: la poblacion que cumpli6 con los criterios de inclusibn en nuestra
investigacion, fue elegida de forma aleatoria, procuramos que el beneficio de
la investigacion favorezca a cada uno de los investigados por igual. Es
importante aclarar que nuestra investigacion se categoriza como “sin riesgo”
para la poblacion.
Consentimiento Informado: Previo a la realizacion de dicho estudio, se solicito
por escrito autorizacion a los padres, madres, tutores o responsables de los
neonatos que fueron incluidos en nuestro estudio. Para esto, se les explico
verbalmente a los responsables de los pacientes, con lenguaje claro y sencillo,
la naturaleza, objetivos y metodologia de nuestra investigacion. Se les explico
gue los investigadores ibamos a tener un papel de observadores al momento
del estimulo y que el paciente no seria sometido a ningun procedimiento
innecesario, sino que se observaria al paciente tras la realizacion de
procedimientos de enfermeria por indicacion del programa materno infantil
(PAMI).Luego de esto, les solicitamos firmen de conformidad autorizacién escrita (ver
anexos) para que el paciente bajo su cargo fuera incluido en el estudio por medio de
la observacion de la reaccion del paciente ante el estimulo doloroso. Asi mismo,
se les hizo saber que si no deseaban que el paciente bajo su responsabilidad fuera

incluido dentro del estudio dicha decisidn seria respetada (anexo 6)
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RESULTADOS Y DISCUSION:

Tabla 1. Distribucion de los neonatos segun intensidad del dolor, en el periodo de
febrero de 2014 a noviembre de 2015, en el Hospital General Docente Roberto

Rodriguez Fernandez

E Dolor leve 57,1%
E Dolor moderado 33,14%
E Dolor intenso 9,7%

En esta tabla se distribuyen los neonatos de acuerdo a la intensidad del dolor
percibido de acuerdo a la puntuacién obtenida por la escala NIPS (Neonatal Pain
Scale), en ella se aprecia como en 200 pacientes de 350 el 57.14% de los pacientes
evaluados presentaron dolor leve, 116 dolor moderado lo que representa un 33.14%

y 34 dolor intenso para un 9.7%.

En estudio realizado por el Dr. JS Anand Kanwaljeet de la Universidad de Arkansas
(EEUU) se desprendioé que cuando un dolor se sufre de forma repetida se modifica la
estructura y funcion del cerebro, de modo que en los siguientes afios de vida

cualquier episodio doloroso lo sufren mas intensamente.(36)
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En el estudio realizado luego de una comparacion con una investigacion realizada en
el hospital San Juan de Dios de Guatemala se determin6 que el mayor porciento de
intensidad del dolor luego de la realizacion de los procederes de enfermeria
correspondia al leve, ya que para ellos se escogieron neonatos sanos sin morbilidad
perinatal, aprecidndose que en dicho estudio se apreciaban valores més elevados de
dolor segun escalas aplicadas, teniendo en cuenta que se incluian neonatos

enfermos a los que se les realizaba procederes medico quirdrgicos. (38)

Tabla 2. Distribucion de los neonatos segun edad y sexo.

Sexo Edad gestacional Edad gestacional Total

(837—39 semanas) (40—42 semanas)

No. % No. % No. | %
Femenino | 35 17.5% 86 43% 121 | 60.5%
Masculino | 25 12.5% 54 27% 79 39.5%

En la tabla 2 se relacionan los neonatos con dolor leve segun edad gestacional y
sexo, se pudo observar que el mayor por ciento de neonatos con dolor leve fueron
del sexo femenino para un 60.5% Yy el menor por ciento estuvo dado por el sexo
masculino para un 39.5%, tomando en cuenta que la mayor proporcién de recién
nacidos del sexo femenino estuvo entre las semanas 40-42 representando un 43% y
a su vez la menor proporcion estuvo dada por los recién nacidos del sexo masculino

nacidos entre las 37-39 sem dado por un 12.5%.

El presente estudio muestra que la mayor parte de neonatos ingresados corresponde
al sexo femenino con una proporcion mayor de recién nacidos entre las 40 y 42

semanas de gestacion, en nuestro caso, esta caracteristica tiende a variar de estudio
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-

en estudio ya que durante la revision realizada los

estudios indicaban una relaciébn masculino/femenino similar al presente.

Segun cita la revista de enfermeria espafiola existe una mayor proporcion de
neonatos del sexo masculino que experimentan niveles mas elevados de dolor frente

a neonatos del sexo femenino. (36)
Tabla 3 Distribucidén de pacientes segun edad y tratamiento no farmacoldégico.

70

30

20

10

Tratamiento no Tratamiento no

farmacoldgico en pctes farmacoldgico en pctes
de las 37-39 sem de las 40-42 sem

Otras medidas
Suero glucosado

Lactancia materna
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En esta tabla se realiz6 la distribucion de 10 lo que representa un 11.1% pacientes
nacidos entre las 37-39 sem para cada tratamiento no farmacol6gico haciendo un
total de 30 pacientes para un 33.3% y 20 de para cada grupo de los nacidos entre las
40-42 sem respectivamente representando un 22.2% completando 60 neonatos
para un total de 90 pacientes a los que se les aplico el tratamiento no farmacolégico
luego de la realizacién de los procederes de enfermeria.

En 2007 un estudio experimental doble ciego a neonatos a término concluye que la
sacarosa al 12% es un meétodo efectivo no farmacolégico para el control del dolor en

neonatos sometidos a procedimientos dolorosos (7).

Otro estudio publicado en 2009 queria tasar el efecto analgésico de la sacarosa (0,5
ml al 24%) y el uso de chupete (succidén no nutritiva) en bebés pretérmino y si habia
sinergismo en la intervencion al aliviar el dolor durante los procedimientos
dolorosos. Se concluye que el uso de chupete tiene menos efecto que la glucosa o

sacarosa en venopunciones. (8)

En la revision hecha por Shah PS y colaboradores (Cochrane, 2006) concluyen que
la lactancia materna es efectiva para reducir el dolor en los RN, pero que no se ha

establecido su efectividad para los procedimientos dolorosos repetitivos (37).
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Tabla 4. Distribucion de pacientes segun edad y tratamiento farmacolégico

90

80

Y

Tratamiento Farmacoldgico Tratamiento Farmacolagico
en pctes de 37-39 sem en pctes de 40-42 sem

B Paracetamol
] Ibuprofeno

En el estudio se distribuyeron para el tratamiento farmacologico en 2 grupos de 15
pacientes nacidos entre la 37-39 sem a los que se les administré ibuprofeno y
paracetamol respectivamente representando el 13.63% y 2 grupos de 40 pacientes
nacidos entre las 40-42 sem para un 36.36% sumando un total de 110 pacientes.

Segun cita la Revista Pediatrica de Asociacién de Médicos Residentes del Instituto
de Salud del Nifio, la depuracion renal de analgésicos frecuentemente es mayor en
preescolares que en adultos, mientras que en los infantes prematuros tiende a ser
reducida. También hay diferencias relacionadas con la edad y la composicion
corporal y la uniéon a proteinas plasmaticas. La vida media de eliminacion de la
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mayoria de analgésicos es prolongada en neonatos y nifios pequefios debido a sus
sistemas enzimaticos hepéticos inmaduros. (36,37).

Tabla 5. Distribucién de neonatos segun proceder realizado y alivio del dolor con

tratamiento no farmacologico.

Procederes Lactancia | % Suero % Otras % Total | %
materna Glucosado medidas

Vacunacion 29 96,66% |24 80% 21 70% 74 82.22%

con BCG vy

HIV

Tamizaje 22 73,33% |25 83,3% |19 63,3% |66 73.32%

neonatal

En la tabla 5 se distribuyen los neonatos que presentaron un alivio del dolor por
medio de la administracién del tratamiento no farmacologico. De 30 pacientes a los
gue se les administrd lactancia materna luego de la vacunacién con BCG y HIB, 29
mejoraron representando un 96,66%, de los pacientes a los que se les administrd
suero glucosado mejoraron 24 para un 80% y a los pacientes a los que se les aplico
otras medidas mejoraron solo 21 de ellos representando un 70%, para un total de 74

pacientes de 90 con un 82.22% de eficacia del tratamiento impuesto.

En la realizacion del tamizaje neonatal de 30 pacientes a los que se les administro el
pecho materno mejoraron 22 representando un 73,33%, de los pacientes a los que
se les administro suero glucosado para este proceder mejoraron 25 para un 83,3% y
a los que se les aplico otras medidas mejoraron 19 con un 69,3% con un total de 66

pacientes de 90 con un 73.32% de eficacia del tratamiento impuesto.

La Consejeria de Salud de la Comunidad de Madrid recomienda al puncionar el tal6n

administrar sacarosa 12%, 1-2 ml 2 minutos antes del procedimiento, succion no
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nutritiva y método canguro y en inyeccion intramuscular o subcutdnea administracion
de sacarosa y succién no nutritiva.
En nuestro estudio hemos observado que los tres métodos analgésicos no
farmacoldgicos, al ser evaluados con estimulos dolorosos, no soélo contindan
minimizando el dolor agudo, sino que ademas, confieren mayor efecto analgésico
estimulo tras estimulo. Estos resultados se hacen evidentes con las escalas
utilizadas, y con diferencias estadisticamente significativas lo que sugiere que los

meétodos evaluados parecen elevar su efectividad.

En sintesis, los métodos analgésicos no farmacoldgicos confieren cada vez mayor
analgesia, y la administracién de la succion no nutritiva del pecho materno es de
mayor efecto analgésico al ser comparada con los demas métodos empleados,
siguiéndole en indice de alivio del dolor la administracion de dextrosa.

Tabla 6. Distribucion de neonatos segun proceder realizado y alivio del dolor con

tratamiento farmacoldgico

Procederes Ibuprofeno | % Paracetamol | % total %
Vacunacion 19 17.27% |11 10% 30 27.27%
con BCG vy

HIV

Tamizaje 22 20% 14 12.72% | 36 32.75%
neonatal

En la tabla 6 encontramos la distribucion de los pacientes con dolor leve a los que se
les aplicé el tratamiento farmacolégico, de 55 pacientes a los que les administré
ibuprofeno tras la realizacion de la vacunacion solo mejoraron 19 pacientes para un
17.27%, de los pacientes a los que se les administré paracetamol solo 11 con un 10

% presentaron mejoria para un total de 30 pacientes y un 27.27%.
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De los 55 pacientes a los que se les administrd Ibuprofeno para la realizacion del
tamizaje neonatal solo mejoraron 22 pacientes para el 20%, de los que recibieron
paracetamol luego del proceder mejoraron 14 con un 12.72% para un total de 36

pacientes aliviados de 110 a los que se les aplico el tratamiento farmacolégico.

Estudios recientes no citan una verdadera diferencia entre la administracion de uno
u otro farmaco alcanzando concentraciones plasmaticas casi similares transcurridos
los 10-15 min de su administracion reportdndose también menor grupo de efectos

adversos con relacion a los analgésicos opioides. (38)

Tabla 7. Distribucibn de neonatos que presentaron reacciones adversas al

tratamiento farmacolégico.

Reacciones adversas Ibuprofeno Paracetamol
No. % No. %

Diarreas 6 5.4 % 10 9.0 %

Vomitos 5 4.5 % 15 13.6%

En esta tabla se evidencian las reacciones adversas mas frecuentes frente a estos
dos farmacos, apreciandose un mayor porciento de reacciones adversas frente al
uso del paracetamol para un 13,6% en aparicion de diarreas, un 9,0% en aparicion
de vémitos, no comportandose de esta manera en el uso del Ibuprofeno donde se
aprecia que solamente un 5,4% de 6 nifios presento diarreas como reaccion adversa
al tratamiento y 5 nifios para un 4,5% presento vomitos, esto evidencia que el uso del
ibuprofeno es mejor tolerado y con un menor % de reacciones adversas en
comparacion con el paracetamol que a pesar de presentar buenos resultados no

tiene el mismo nivel de tolerancia por parte de los nheonatos.
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Es controvertido el uso de analgésicos opiaceos en neonatos por la frecuencia de
reacciones adversas que estos pueden presentar, ademas que requiere de una
mayor cantidad de personal entrenado para su utilizacion cuando se administran
analgésicos y sedantes potentes a un nifio, el médico debe anticipar, reconocer y ser
capaz de tratar los efectos adversos del medicamento que, incluso, pueden
amenazar la vida del paciente. La monitorizaciéon no so6lo se requiere durante la
administracion de estos medicamentos y la realizacion de algun procedimiento, sino
gue debe mantenerse hasta que el paciente despierta. Por ello, durante la ejecucion
de un procedimiento, junto al profesional que lo hace directamente (pediatra o
intensivista) debe estar un segundo profesional calificado (anestesidlogo) para

administrar y monitorizar los medicamentos.

Segun estudios realizados por Javier Traveria Casanova, Teresa Gili Bigat4, Josefa
Rivera Lujan, Servicio de Pediatria. Hospital de Sabadell la depresidn respiratoria: es
el efecto secundario mas comun. Suele ser mas frecuente en las asociaciones
terapéuticas, sobre todo cuando se manejan pacientes con dolor severo utilizan ben-
zodiacepinas y opiaceos, especialmente en pacientes con enfermedad pulmonar
cronica. Para prevenir esta complicacion es fundamental administrar el farmaco
lentamente. Aumento de secreciones asociado a la ketamina. Laringoespasmao.
Complicaciones cardiovasculares: como bradicardia y vasodilatacion. Convulsiones
asociadas a la absorcion de la crema TAC. Aumento de la PIC asociado a la
Ketamina. Reacciones anafilacticas, nauseas y vomitos, prurito, dolor a la infusion

asociado al diazepam y propofol. Excitacion paradodjica e hiperactividad

Los efectos adversos de los AINES incluyen complicaciones gastrointestinales
(sangrado y perforacion, las mas comunes). La seguridad tanto del paracetamol y
del ibuprofeno esta bien establecida para su uso en corto tiempo (de acuerdo a la
incidencia de complicaciones gastrointestinales en adultos a quienes se
administraron AINES el ibuprofeno tiene la incidencia mas baja y por tanto es la

primera eleccion). Los efectos adversos son raros con estos farmacos. (37,38)
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De acuerdo a los resultados obtenidos durante el presente estudio se propone al

siguiente algoritmo de tratamiento para el manejo del dolor leve en el neonato.

Tabla 8. Algoritmo disefiado para el tratamiento del dolor leve en la edad neonatal

Evaluar intensidad del dolor segun escala NIPS

Tratamiento no farmacolégico

v
Lactancia materna

v
Suero glucosado

|

Otras medidas

NO alivio

Tratamiento farmacoldgico

Paracetamol
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Conclusiones:

Segun el estudio realizado pudimos arribar a las siguientes conclusiones.

*

Los neonatos luego de los procederes de enfermeria realizados presentan un
mayor indice de dolor leve.

La mayor incidencia de neonatos que experimentaron dolor fueron los nacidos
entre las semanas 40-42.

El mayor porcentaje de neonatos al que se le aplicé el tratamiento no
farmacoldgico se encuentra entre las semanas 40-42.

El mayor numero de neonatos a los que se le aplico el tratamiento
farmacoldgico fueron los nacidos entre las semanas 40-42.

La respuesta frente al tratamiento no farmacoldgico fue mas favorable en
todos los grupos de edades.

La respuesta frente al tratamiento farmacologico fue mas pobre en relacion
con el tratamiento no farmacolégico pero efectivo.

Los principales efectos adversos recogidos son los vomitos y las diarreas en el
uso del paracetamol.

Evaluar la intensidad del dolor en los neonatos segun escala NIPS para aplicar
la estrategia disefiada.
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Recomendaciones

+ Evaluar la intensidad del dolor en los nifios seglin escalas existentes para

aplicar la estrategia disefiada.
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ANEXOS



(Anexo 1)

Criterio Observacion Puntos

Expresion Facial: Rostro distendido. Muescas pasajeras 0
Temblor del menton. Cefio fruncido 1
Muecas frecuentes, marcadas, prolongadas 2
Contraccion de musculos faciales. Rostro fijo 3

Cuerpo: Distendido 0
Agitacién leve/larga calma 1
Agitacion frecuente/calma 2
Agitacion permanente. Hipertonia de extremidades.
Rigidez de miembros. Motricidad pobre/sin 3
movimientos

Suefio: Facilidad para dormir 0
Dificultad para dormir 1
Despertar espontaneo / suefio agitado 2
Imposibilidad de dormir 3

Interaccion con el Sonrisa. Buena respuesta a estimulos. Ubica fuente 0

medio: de sonido
Dificultad leve con observador/logra 1
Contacto dificil. Grito ante estimulos leves 2
Contacto imposible. Malestar ante estimulos 3

Escala de Mediciones Conductuales en el recién nacido pretérmino (RNPT)

Total Puntos:
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(Anexo 2)

0 © (+4 () (ree)
Tranquilo, no Llora o retiro Llora y retiro Continua Igual al anterior
llora reflejo de la reflejo de la llorando en y se retira del
zona estimulada | zona estimulada brazos de la box llorando
mama durante la
entrega de
indicaciones

Escala de Valoracion segun llanto

(Anexo 3)

Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Presion Sistolica

Presion Diastdlica

Temperatura Rectal

Temperatura Axilar

Sa0,

Sudoracion palmar (-, +, ++, +++)

Escala de evaluacion segun constantes vitales
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(Anexo 4)

Criterios

Observacion

Puntos

Suefio

Puede conciliar el suefio

o

Brevemente

No puede conciliar el suefio

Mimica

No

Intermitente

Animia

Llanto

Normal

Agudo

Permanente

Movilidad espontanea

Calma

Modulada

Agitacion permanente

Excitabilidad

Modo espontaneo

Reactividad aumentada

Disminuida

Extension de dedos de mano y

pie:

No

Intermitente

Permanente

Succién vigorosa:

Si

Discontinua

No

N[OOI OIN| = |1OIN| = |1OIN|—

Total puntos:

Escala

53



(Anexo 5)

Parametro 0 1 2
Expresion Normal Gesticulacion (ceja fruncida, Presente
facial contraccion nasolabial y de parpados) | continuoy no

consolable

Llanto _ Presente, consolable

Sin
Patron N I T oirregular
respiratorio orma

R Movimientos
Movimiento de eposo
brazos

imi Movimientos

Mowmento de Reposo
piernas

Normal

Vigilia

Se despierta continuamente

Escala NIPS (Neonatal Infants Pain Scale).

54



(Anexo 6) Consentimiento Informado.

Valoracion del Dolor en Neonatos Sometidos a Procedimientos de enfermeria

Fecha:

Sefior(a): )

El principal objetivo de esta investigacidn es evaluar la intensidad de respuesta al dolor en
neonatos sometidos a procedimientos de enfermeria en las primeras 24-72 horas del
nacimiento. Para poder realizar dicha investigacion mediremos la respuesta ante estimulos
dolorosos segun la escala de valoracion del dolor de NIPS, por sus siglas en inglés.

Dentro de los métodos a utilizar evaluaremos la reaccion ante procedimientos que se
realizan como protocolo del Programa Materno Infantil (PAMI), por lo que no someteremos
a los pacientes a estimulos dolorosos con el Unico fin de evaluar la respuesta al dolor

provocado.

Debido a la naturaleza descriptiva de nuestro estudio, no estaremos interviniendo
directamente a los pacientes ni participaremos de forma activa en la toma de decisiones con
respecto al tratamiento médico del paciente.

Entre los beneficios que buscamos obtener en esta investigacion podemos mencionar la
sensibilizacién del personal médico y de salud de las instituciones sobre la importancia de
la valoracion del dolor en pacientes neonatales, asi como la implementacién de un algoritmo
de tratamiento para el manejo del dolor leve en el neonato.

La informacién recabada en el instrumento de recoleccién de datos y los resultados del
estudio estaran restringidos Unicamente a los investigadores y a las autoridades
competentes.

Si tuviera dudas en relacion con el estudio, usted estara siempre en la libertad de
plantearlas al investigador responsable, quien estara disponible mientras dure el proyecto.
Por su colaboracién, muy agradecidos.

Firma de consentimiento informado:
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