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Resumen

Objetivo: Conocer lafrecuencia, € tipo y severidad de
procedimientos dolorosos a los que son sometidos |os recién nacidos
enlaUCIN.

M etodologia: Seincluyeron 30 recién nacidos graves que no
estaban bajo sedacion, relgjacion, analgesia u otra medicacion. Se
eliminaron los menores egresados de sala de operaciones, alin con
efecto anestésico sedante y aquéllos que estaban bajo sedacion,
relgjacion, analgesia u otramedicacion. Paralaevaluacion del dolor
se utilizo laescala PPIP. Los datos se capturaron en una base de
datos utilizando el programa Excel de Windows 2007. Los andlisis
estadisticos fueron realizados por €l programa estadistico STATA
version X.

Resultados: Todos los nifios tuvieron dolor moderado: aspirado
selectivo (n = 14) 64.3%, glicemia capilar (n = 26) 69.2%,
laboratorio por puncién (n = 20) 45%, aspirado con circuito cerrado
(n=9) 55.6%, CPAP nasa (n = 4) 75%, catéter percutaneo (n = 3)
100% y puncién lumbar (n = 3) 100%.

Conclusiones: Actuamente se reconoce que el neonato es capaz
de percibir el dolor, lo cual se comprob6 con el estudio realizado,
mostrando que los neonatos que fueron sometidos a procedimientos
dolorosos tuvieron cambios de acuerdo ala escala de medicion
realizada en ellos.
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Abstract

Objective: To determine the frequency, type and severity of
painful procedures that infants undergo in neonatal intensive care.
Methodology: The study included 30 patients admitted who were
not under sedation, relaxation, analgesia or other medication.
Graduates were eliminated under operating room even with
sedation anesthesia and those who were under sedation, relaxation,
analgesia or other medication. For pain assessment scale was used
PPIP. The datais captured in a database using excel for windows
2007. Statistical analysis was performed by the statistical program
STATA version X.

Results: We identified 30 infants in the NICU, which were
included in the study. The observation was made during afull

day. In performing the procedures was obtained as aresult they all
had moderate pain: selective aspiration (n = 14) 64.3%, capillary
glycemia (n = 26) 69.2%, laboratory puncture (n = 20) 45%,
closed-circuit vacuum (n = 9) 55.6%, nasal CPAP (n = 4) 75%,
percutaneous catheter (n = 3) 100% and lumbar puncture (n = 3)
100%.

Conclusions: It is now recognized that the infant is able to perceive
pain, which was found with the study showing that infants who
underwent painful procedures were unchanged according to the
scale of measurement on them.

Key words: Pain, baby, pain measurement, pain perception.

Abreviaturas

Chihuahua: Chih.

HIES: Hospital Infantil de Especialidades de Ciudad Juérez, Chih.
UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos.

UACJ: Universidad Autonoma de Ciudad Juarez.

NFCS: Sistema de codificacion facial del neonato. Siglas en inglés: neonatal infant coding scale.
CRIES: Siglasen inglés: Cryng, requires oxigen to maintain saturation > 95%, increased vital signs, expressions, sleeplesness.

NIPS: Siglas en inglés: neonatal infant pain scale.

PPIP: Perfil de dolor en €l infante de término y prematuro. Siglas en inglés: premature infant pain profile.

CPAP: Presion positiva continuaen lavia aérea.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/pediatriademexico

Volumen 13, Nim. 4 Octubre-Diciembre 2011

145



Guillermo Armijo Steffen y cols.

INTRODUCCION

Como resultado del deficiente manejo del dolor y el limi-
tado conocimiento de la evaluacion, los infantes han sido
expuestos, desde tiempos inmemorables, a sufrimientos
innecesarios.

El problema de la exposicion y € no tratamiento del
dolor, esmésevidente entrelos recién nacidosen las Unida-
des de Terapialntensivay en los Servicios de Cirugia. Los
recién nacidos prematuros con frecuenciason hospitalizados
en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN), en
donde son sometidos amultiples procedimientos tipicos en
estos servicios, los cuales producen dafio de los tejidos de
estos infantes, y no se les brinda tratamiento para prevenir
odisminuir el dolor* entendiendo como dolor unasensacion
no placenteray experiencia emocional asociada con dafio
real o potencial a tejido.?

Avances recientes en neurobiologiay medicinaclinica,
han demostrado que el recién nacido puede experimentar el
dolory queresponde aél atravésde diversasy complicadas
alteraciones bioguimicas, fisioldgicas y de conducta.®® En
€l caso de los recién nacidos prematuros, se ha sugerido
gue éstos tienen una sensibilidad aumentada y que un es-
timulo doloroso agudo les lleva a desarrollo de periodos
prolongados de hiperalgesia.” Ademas, estudiosen animales
han demostrado que las consecuencias del dolor no tratado
tienen repercusionesinmediatasy alargo plazo, tantofisicas
como emocionales.®

El dolor del neonato es una respuesta conductual de
estrés, la cual puede estar acompafiada de una respuesta
fisioldgica, no obstante, una respuesta fisiolégica no nece-
sariamente significala presencia de dolor,® como el llanto,
que por si solo no es una demostracion de dolor.1*!! Los
indicadores que se han reconocido por ser mas efectivos
paralaevaluacion del dolor en €l recién nacido son las ex-
presionesfaciales: frentefruncida, surco naso-labial, cuello
tenso, ojos apretados, y apariencia de tristeza.?

En las Ultimas décadas se han desarrollado y validado
diferentes herramientas/escal as paraevaluar el dolor agudo
enrecién nacidosatérminoy prematuros. Entre estas herra-
mientas se incluyen la COVERS, que incluye indicadores
fisiolégicos y de conducta, la escala COMFORT-B que
considera la intensidad de manifestaciones de conducta;*®
la escala de Sistema de Codificacion Facial del Neonato
(NFCS) que evallia el estado de suefio o alerta, laactividad
facial, el movimiento de las dos manos y la frecuencia
cardiaca. Otras escalas son CRIESy NIPS, que se basan en
indicadores conductualesdedolor, (laexpresionfacia, llan-
to, los patrones de respiracion, los movimientos de brazosy
piernas, y el estado de excitacion). Otraescaaesel PPIPque
incluye ademas de valoracionesfisioldgicasy de conducta,
los parametros de edad gestacional y saturacion de oxigeno.

El PPIP o perfil de dolor en el infante prematuro (PPIP
por sus siglas en inglés) fue disefiado especificamente para
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nifios prematuros por Grunau y Craig en 1987, validado en
laclinicaen 1999,%y en 2010 se demostrd que sigue siendo
confiabley valida para evaluar el dolor en los nifios. >

Con €l fin de conocer lafrecuencia, el tipo y severidad
delos procedimientos dolorosos alos que son sometidos|os
recién nacidos en laUCIN en el Hospital Infantil de Espe-
cialidadesde Ciudad Juérez, Chih., serealiz6 laobservacion
del tipo y frecuencia de los procedimientos que se realizan
en esta institucion.

METODOLOGIA

El objetivo del presente estudio es conocer la frecuenciay
la reaccion al dolor en los procedimientos invasivos rea
lizados de rutina a los recién nacidos durante su estancia
en € area de Cuidados Intensivos Neonatales, por lo que
serealizé un estudio transversal, observacional y descriptivo
en el Hospital Infantil de Especialidades de Ciudad Juérez,
Chih., del 1ero dejulio a 31 de diciembre de 2010.

Se obtuvo la aprobacién del protocolo por e Comité de
Investigacion y Bioética del Hospital. A los padres de los
recién nacidosinternadosenlaUCIN, selesinform6 del es-
tudioy selesexplico queel participar en él, no representaba
ningun dafio paralos menores. L os padres que aceptaron la
participacion de sus hijos en el estudio, firmaron lahojade
consentimiento informado previamente elaborada.

En el estudio s6lo se incluyeron los pacientes ingre-
sados a area de UCIN, que no estaban bajo sedacion,
relajacion, analgesia u otramedicacion, |os cuales enmas-
caran la posible respuesta a cual quier estimulo doloroso.
Se eliminaron los recién nacidos egresados de sala de
operaciones que estaban con efecto anestésico sedante y
aquéllos que estaban bajo sedacion, relgjacion, analgesia
u otra medicacion.

Parala evaluacion del dolor se utilizo la escala PPIP,
lacual constade siete parametros que incluyen indicado-
res de conducta, de desarrollo y fisiol 6gicos como: edad
gestacional, estado conductual, frecuencia cardiaca, satu-
racion de oxigeno y cambios faciales (fruncido de cejas,
apretar 10s 0jos y surco nasogeniano). La escala PPIP
esta muy bien aceptada porque toma en cuenta la edad
gestacional. Cada indicador se valorade 0 a 3. Paralos
de edad gestacional menor a 28 semanas le corresponde
un rango de 21 puntos y paralos de més de 36 semanas
un maximo de 18. Para toda edad gestacional un valor
menor o igual a 6 indica la inexistencia de dolor o la
presenciade un minimo dolor y valores mayoreso igual a
12 corresponden adolor moderado o intenso'” (Anexo 1).

En este estudio se consider6 procedimiento a cualquier
actividad médica, de enfermeria, de cirugiao de diagnéstico
realizadaenlaUCIN. Se consideré como proceso doloroso
s se invadia laintegridad del recién nacido, causando le-
sion en lapiel o lamucosa por laintroduccién o extraccion
de material extrafio en las vias aéreas, digestivas o tracto

Pediatria de México



Valoracién del dolor en neonatos

Anexo 1. Evaluacion del dolor en el neonato utilizando la escala PPIP

Proceso

Parametros

0

1

2

3

Grafica

Observar al nifio 15”

Edad gestacional
Comportamiento

= 36 sem
Activo/despierto
Ojos abiertos
Mov. faciales

Observar al nifio 30" FC max 0-4 lat/min

Sat O, min 0-2.4%

Entrecejo Ninguna 0-9%

fruncido tiempo

Ojos apretados Ninguna 0-9%
tiempo

Surco No

naso-labial

32 a<36sem
Quieto/despierto
Ojos abiertos

No mouv. faciales
5-14 lat/min
2.5-4.9%
Minimo 10-39%
tiempo

Minimo 10-39%
tiempo

Minimo 0-39%
tiempo

28a32
Activo/dormido
Ojos cerrados

Mov. faciales
15-24 lat/min
5-7.4%

Moderado 40-69%
tiempo

Moderado 40-69%
tiempo

Moderado 40-69%
tiempo

< 28 sem
Quieto/dormido
Ojos cerrados
No mov. Faciales
= 25 lat/min

= 7.5%
Maximo = 70%
tiempo
Maximo = 70%
tiempo
Maximo = 70%
tiempo

Sem: semanas
Sat: saturacion
Max: maxima

Lat: latidos

Min: minuto

Mov: movimientos

Fuente: Vidal MA et al. Dolor en neonatos. Rev Soc Esp del Dolor 2005; 12(2): 98-111.

urinario, y se consideré como procedimiento doloroso el as-
pirado selectivo, laglicemiacapilar, lapuncion venosapara
tomade muestra, el lavado y aspirado con circuito cerrado,
la colocacion del sistemade CPAP nasal, |a colocacion de
catéter percutaneo y la puncion lumbar.

Cadavez que el menor erasometido a uno de estos pro-
cedimientos se anotaron los resultados delaobservacion en
tiempo real por el investigador mientrasel personal desalud
realizabael procedimiento considerado invasivo. Losdatos
se anotaban en formainmediataen un formato disefiado con
base en los parédmetros del PPIP.

Para evaluar el grado de dolor de cada procedimiento,
se utilizo lacdlificacion indicada en la escala PPIP, la cua
esdel uno al tres, correspondiendo el nimero 1 alos proce-
dimientos con respuesta dolorosa leve; 2 paralarespuesta
dolorosa moderada, y 3 paralos que despertaban con dolor
intenso.

Durante el periodo del estudio se incluyeron 30 recién
nacidos prematuros en €l areade UCIN en el hospital antes
mencionado. L os datos se capturaron en una base de datos
disefiada especialmente utilizando el programa Excel de
Windows 2007. En esta primera base de datos serealizé la
depuracion de los datos, buscando incongruencias durante
lacaptura. Posteriormente, los datos fueron pasadosal Pro-
grama Estadistico STATA versién X, de College Station,
en €l cua seredlizaron los andlisis estadisticos.

La variable dependiente fue dolor y las variables inde-
pendientes fueron sexo, edad gestacional, diagndstico, y tipo
de procedimiento (aspirado selectivo, laglicemiacapilar, la
puncion venosa para toma de muestra, el lavado y aspirado
con circuito cerrado, el colocar €l sistema de CPAP nasal,
la colocacion de catéter percuténeo y la puncion lumbar).
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Para el andlisis de lainformacion, las variables conti-
nuas (edad gestacional, dias de vida extrauterinay peso a
nacer) se analizaron como variables continuas y agrupa-
das. La edad gestacional se agrupd en tres: prematuro (<
37 semanas), atérmino (37 a 42 semanas), y postérmino
(> 42 semanas). El peso a nacimiento se agrup6 en bajo
peso (< 2,500 g), peso hormal (2,500 g a 4,000 g) y alto
peso (> 4,000 g).

L os diagndsticos de los neonatos fueron muy variados,
por lo que se decidio agruparlos para su andlisis en tres
grandesgrupos: a) losrelacionadosaentidades propiasdela
prematurez, incluyendo con o sin combinacion del sindrome
de dificultad respiratoria (membranahialina) y la displasia
broncopulmonar; b) presencia de defectos congénitos,
que incluyd los de abordaje quirdrgico (atresia intestinal,
mielomeningocele, extrofia vesical y gastrosquisis), y c)
factores postnatales o externos en el que se incluyeron
procesos neumonicos asociados a ventilacion mecanica,
por aspiracion, enterocolitis necrotizante, sindrome febril
y hacimiento fortuito.

Se utilizaron estadisticas descriptivas, y regresion logisti-
caparaexplorar losposiblesfactores asociados con el grado
dedolor. Losresultados se presentan en tablas defrecuencias
con medias y desviaciones estandar cuando es posible.

RESULTADOS

En el periodo del 1 de julio a 31 de diciembre de 2010,
se incluyeron en el estudio 30 neonatos, 16 mujeres 'y 14
hombres.

En el cuadro | se presentan las caracteristicas generales
de los neonatos en el estudio. La mitad de los menores na-
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Cuadro |. Caracteristicas de los 30 neonatos en UCIN. Hospital
Infantil de Especialidades Ciudad Juéarez, Chih. 2010

Cuadro lll. Procedimientos invasivos realizados en los 30
participantes. Hospital Infantil de Especialidades
Ciudad Juarez, Chih. 2010.

Caracteristica (%) Media (DE) Rango
Tipo de procedimiento N Total (%)
Edad gestacional al nacer 333339 26-42
(semanas) Aspirado selectivo 14 46.7
Glicemia capilar 26 86.7
Grupo de edad gestacional Laboratorio por puncion 20 66.7
al nacer 46.7 Aspirado con circuito cerrado 9 30.0
< 37 semanas 50.0 CPAP nasal 4 13.3
37-42 semanas 3.3 Catéter percutaneo 3 10.0
> 42 semanas Puncién lumbar 2 6.7
Peso al nacer (g) 2.262.5 780-4,110 n =30
(872)
Grupo de peso al nacer (g) Fuente: Hojas de recoleccion de informacion.
< 2,500 56.6
2,500-4,000 36.6 )
= 4,000 6.7 Cuadro V. Intensidad de la respuesta dolorosa en los
' procedimientos. Hospital Infantil de Cd. Juarez
Sexo Julio - Diciembre 2010.
Hombre 46.7
Mujer 53.3 Respuestas dolorosas
n Leve Moderada Severa
Tiempo de intemamiento (dias) 136(17) 1-61 Procedimientos % % %
Fuente: Hojas de recoleccion de informacion. Aspirado selectivo 14 0.0 64.3 35.7
Glicemia capilar 26 27.0 69.2 3.8
Laboratorio por puncion 20 35.0 45.0 20.0
Cuadro II. Diagnésticos/causas de internamiento en la UCIN Aspirado con circuito cerado 9 11.1 55.6 33.3
por sexo. Hospital Infantil de Especialidades Ciudad Juarez, CPAPnasal 4 250 75.0 0.0
Chih. 2010. Catéter percutaneo 3 0.0 100 0.0
Puncién lumbar 3 0.0 100 0.0
Sexo Sexo _
Total masculino  femenino n=30
i Asti 0 0, 0,
Diagnasticos agrupados % % % Fuente: Hojas de recoleccion de informacion.
Prematurez 33.3 42.9 28.6
Defectos congénitos 23.3 28.6 18.8
Condiciones postnatales 43.3 285 56.3 Numero y tipo de procedimientos

Fuente: Hojas de recoleccién de informacion.

cieron atérmino; un poco mas del 50% tuvieron bajo peso
a nacer y los dias en la Unidad de Cuidados Intensivos
tuvieron un rango de uno a 61 dias.

L os diagndsticos o causas deinternamiento en laUCIN
de los menores en el estudio fueron muy variados, siendo
el més frecuente, el estado de prematurez (33.3%), con o
sin combinacion del sindrome de dificultad respiratoria
(membrana hialina) y la displasia broncopulmonar. La
segunda causa fueron los defectos congénitos (23.3%), ya
que a causa del abordaje quirdrgico para su solucion los
menores se encontraban enlaUCIN, entre estos defectos se
encontraron: atresiaintestinal, mielomeningocel e, extrofia
vesical y gastrosquisis. Otras causas y que no se relacio-
naban con laprematurez o los defectos congénitos, fueron
procesos neumoni cos, asociados a ventilacion mecénicay
por aspiracion, enterocolitis necrotizante, sindromefebril y
nacimiento fortuito, representando el 43.3% de las causas
de internamiento (Cuadro I1).
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Entotal serealizaron 180 procedimientosinvasivosalos 30
neonatosen el estudio. Laobservacion serealizé duranteun
dia completo. L os procedimientos fueron: glicemia capilar
(GC), muestra de laboratorio por puncion (LP), aspirado
selectivo (AS), lavadoy aspirado por circuito cerrado (CC),
colocacion de CPAP nasal (CN), catéter percutaneo (CP) y
puncion lumbar (PL).

Algunosdelos pacientes fueron sometidos amés de uno
de los procedimientos, y algunos de estos procedimientos
fueron realizados en la mayoria de los menores, como la
glicemia capilar, la toma de muestra de laboratorio por
puncion, mientras que el aspirado selectivo serealizé acas
el 50% de los pacientes (Cuadro I11).

A nueve de los 30 nifios (30%) se les realizd glicemia
capilar, laboratorio por puncién y colocacion de CPAP; a
6 de ellos (20%) seles realizd aspirado selectivo, glicemia
capilar, aspirado por circuito cerradoy colocacion de CPAP.

A cercadel 90% de los menores selesrealizd unaglice-
mia capilar, el 67% fueron sometidos a toma de muestras
por puncidny 47% aaspirado selectivo. L os procedimientos
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menos utilizados fueron la colocacion del CPAP nasdl, €l
catéter percutaneo y la puncion lumbar.

En el cuadro IV observamos que al realizar los proce-
dimientos se obtuvo que todos tuvieron dolor moderado a
realizarles el aspirado selectivo (n = 14) 64.3%, laglicemia
capilar (n = 26) 69.2%, €l laboratorio por puncion (n = 20)
45%, €l aspirado con circuito cerrado (n = 9) 55.6%, colo-
cacion de CPAP nasal (n = 4) 75%, la colocacion de catéter
percutaneo (n = 3) 100% y lapuncion lumbar (n = 3) 100%.

DISCUSION

A pesar de la amplia documentacion y difusion que apoya
el hecho de que los recién nacidos si experimentan dolor,
de sus consecuencias negativas a corto y largo plazo, y
de la amplia disponibilidad de guias para la evaluacion y
tratamiento del dolor, los recién nacidos, y sobre todos los
prematuros, contindian siendo expuestos adiferentes proce-
dimientos rutinarios dolorosos sin ninglin tipo de prevencion
enlas UCIN.

L asideas preconcebidas sobrelaausenciade percepcion
del dolor en el neonato, han sido las causantes de que por
muchos afiosel mangjo del dolor seaausente o insuficiente.”
Actualmente hay datos suficientes para afirmar que antes
de las 28 semanas de gestacion, € feto ha desarrollado los
componentes anatdmicos, neurofisiolégicos y hormonales
necesarios para la percepcion del dolor,*”*° pero con el
inconveniente de que la via inhibitoria descendente noci-
ceptivano esté funciona mente madurahastavarias semanas
0 meses después de nacer.?

Actualmente se reconoce que € neonato es capaz de
percibir €l dolor, lo cual se comprob6 con el estudio reali-
zado, mostrando que los neonatos que fueron sometidos a
procedimientos dol orosos tuvieron cambios de acuerdo a
laescala de medicién realizada en ellos. Hay varias esca
las para medir el dolor de los recién nacidos basadas en
la observacion y recogida de las alteraciones fisioldgicas,
cambios en e comportamiento o una combinacion de am-
bos.'” Esta evaluacion debe de llevarse a cabo después de
que se realice algin procedimiento doloroso.

Siguiendo la Declaracion de Consenso para la Preven-
ciény Manejo del dolor en el Recién Nacido, el manejo del
dolor debe ser considerado un componenteimportanteen la
prestacion de servicios de salud atodos | os recién nacidos,
independientemente de su edad gestacional o severidad de
laenfermedad.’®

El avanceen el cuidado y manejo del recién nacido criti-
camente enfermo ha contribuido amejorar lasobrevivencia
asi como el manejo del dolor. Se sabe que € tratamiento
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insuficiente del dolor conlleva a un aumento de la morbi-
mortalidad.*®

Nuestro estudio demuestra que gran nimero de recién
nacidos contindian siendo sometidos a procedimientosinva
sivosjustificados por sus condicionesclinicas, comoloesel
caso delaventilacion mecanica, pero también seobservéd que
estos procedimientos se realizan de unamanera sistemética
y como parte de larutinade las UCIN, sin llegar a ofrecer
aternativas para el manejo del dolor, estando de acuerdo
con lo expresado por Vidal en el 2005.%

La literatura recomienda el uso de medidas centradas
en la prevencion del dolor, sobre todo evitando €l estimu-
lo doloroso recurrente y minimizan los procedimientos
dolorosos.'” Se debe utilizar terapia analgésica durante la
realizacion detodos|os procedimientosinvasivos dolorosos,
particularmente la promocién de la succion no nutritiva
como medida no farmacoldgica'y € uso de medidas far-
macol 6gicas que deben ser elegidas de forma cuidadosa,
teniendo en cuenta la eficacia, seguridad y experiencia en
€l uso de los farmacos anal gésicos, como por € emplo, usar
dosis de fentanil o morfina en infusion continua en el caso
de los pacientes en ventilacion mecénica, procedimientos
gue, como se documenta en este estudio, no se realizan en
lainstitucion sede del estudio.

Dentro de las limitantes del presente trabajo, incluimos
que la muestra fue de solo 30 pacientes en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales ingresados en el periodo
del estudio, y que apesar de haber utilizado |os parémetros
recomendados por laescala PPIP, lapercepcion delacalifi-
cacion puede variar de acuerdo al investigador y por tltimo
sabemos que algunas condiciones propias de |os recién na-
cidos prematurosesvariable, lo quelimitalainterpretacion
de las respuestas como verdaderamente dolorosas 0 como
parte de reacciones reflegjas como angustia, sensacion de
hambrey disconformidad.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A pesar de que hay avances paraevitar €l dolor en el recién
nacido, debemos estar conscientes que la experiencia en
ellos es alin muy limitada, en parte debido a que los recién
nacidos no verbalizan sino que se depende de lainterpreta-
cion de sus conductas por parte de los profesionales de la
salud. El peligro estaquea no medir el dolor puedaimpedir
tratar el paciente de la manera mas adecuada. Es recomen-
dable que el personal de salud que esté en contacto con los
neonatos sea capaz de reconocer, documentar y conocer
las diferentes medidas no farmacol 6gicas y farmacol égicas
paratratar el dolor.
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