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GLOSARIO

Acido GABA: 4cido gamma-aminobutirico.

EMLA: Mezcla Eutéctica de Anestésicos Locales (Eutetic Mixture of Local
Anesthetics por sus siglas en inglés).

FiO,: Fraccién inspirada de oxigeno.

IASP: Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (International Association

for the Study of Pain por sus siglas en ingleés).
NIPS: Neonatal Infant Pain Scale.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
PIPP: Premature Infant Pain Profile.

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.



1. RESUMEN.

El dolor es una experiencia desagradable, y un problema frecuente en los lactantes,
sobre todo en aquellos que se encuentran hospitalizados.

Durante afios el dolor neonatal ha sido infravalorado, ya que se pensaba que los
recién nacidos no disponian de estructuras nociceptivas desarrolladas que les
permitieran sentir estimulos dolorosos. Sin embargo, a partir de los afios 80 se
demostro que los neonatos son capaces de sentir dolor y que su umbral es mas bajo
que el de los adultos debido a la inmadurez de la via inhibitoria descendente
nociceptiva.

Es por esto, que es fundamental saber detectar y evaluar correctamente el dolor
neonatal, a través de escalas validas y fiables, para poder proporcionar de este modo
una actuacion adecuada ante el dolor.

El objetivo de este TFG es realizar un protocolo de actuacion de Enfermeria para
ayudar a los profesionales a llevar a cabo una mejor evaluacion y manejo del dolor
en el lactante, basada en la evidencia cientifica actual.

Respecto al tratamiento del dolor, destacan las medidas no farmacoldgicas por su
facil aplicacion en la practica diaria y buen nivel de eficacia, como medidas
ambientales, succion no nutritiva, soluciones dulces, lactancia...Asi como las
medidas farmacoldgicas utilizadas en el alivio de dolores més intensos.

Dentro de las conclusiones, cabe destacar el papel fundamental que realizan los
profesionales de Enfermeria en el cuidado del recién nacido y su capacidad de
intervenir ante el dolor neonatal para lograr disminuir las consecuencias a corto y

largo plazo que éste produce.



2. INTRODUCCION.

Un neonato, lactante o recién nacido es “un nifio que tiene menos de 28 dias de
vida”. Durante este periodo es cuando existe mayor peligro de muerte para el nifio,

por lo que sera fundamental proporcionarle unos cuidados adecuados®.

Por otro lado, se considera nifio prematuro a todo aquel que ha nacido con vida antes
de la semana 37 de gestacion. Ademas, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
establece 3 categorias segtn la edad gestacional a la que se produzca el nacimiento®:

-Prematuros extremos: son aquellos que han nacido con menos de 28 semanas de

gestacion. Requieren una atencion especializada y de un elevado coste econdémico
para mantenerlos con vida, por lo que las tasas de supervivencia varian de un pais
a otro. En numerosas ocasiones, estos nifios padeceran discapacidades a largo

plazo, que pueden ser del sistema nervioso, fisicas o en su desarrollo®.

-Muy prematuros: los que nacen entre la semana 28 a 32 de gestacion®.

-Prematuros moderados o tardios: cuando el nacimiento se produce entre las

semanas 32 y 37 de gestacion®. En este grupo se encuentran la mayoria de los
bebés pretérmino®. Aunque los prematuros tardios constituyen un grupo con un
riesgo disminuido respecto a los descritos anteriormente, actualmente también se
consideran un grupo vulnerable debido a la mayor morbilidad en relacién con los
recién nacidos a término. Entre los principales procesos que experimentan estos
nifios se encuentran problemas respiratorios, metabdlicos y alteraciones en la
termorregulacion. Ademas, se debe tener en cuenta que las complicaciones de los
nifios prematuros no ocurren solo en el periodo perinatal, sino que se prolongan

durante otras fases de la vida®.

Se estima que cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés prematuros®.
En el afio 2017 nacieron en Espafia 391.505 nifios, de los cuales 28.427 eran

pretérmino”.

Estos datos se traducen en un mayor nimero de nifios que precisara ingreso en
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), donde se realizan numerosos

procedimientos que provocan dolor en el recién nacido®.



El dolor se define como una “experiencia sensorial o emocional desagradable

asociada a un dano tisular real o potencial”, segin la Asociacion Internacional para el

Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés)’.

Se puede clasificar el dolor de diferentes formas®:

>

Segun la temporalidad, existen tres tipos:

-Dolor cronico: es aquel que “persiste mas alla del tiempo de resolucion de la
causa o patologia que lo origin6”. Se considera una enfermedad.

-Dolor agudo: es el “producido por una lesion tisular causada por un estimulo
nociceptivo”. Es una sefial de alerta para el individuo.

-Dolor incidental: “surge al margen del dolor basal, de forma inusitada, de

fuerte intensidad y de dificil control”.
Segun la fisiopatologia:

-Dolor nociceptivo: que a su vez puede ser somatico y visceral.

-Dolor neuropético: es aquel “producido por una lesion, disfuncion o

alteracion del SNC o periférico que altera los mecanismos de control,

modulacion e integracion de las vias de transmision nociceptiva”.

En cuanto a la neurofisiologia del dolor en el recién nacido encontramos que al

igual que en el sujeto adulto, se produce en cuatro fases:

1. Transduccidon: ocurre cuando el estimulo se transforma en sefiales
nerviosas eléctricas y llega a la médula espinal. El neonato posee zonas méas
extensas de recepcion del dolor que el adulto®.

2. Transmision: es la difusion del impulso a través del sistema nervioso. En
este  proceso intervienen sustancias como  “bradicinina, potasio,
prostaglandinas, citocinas, factor de crecimiento nervioso, catecolaminas y
sustancia P”. Este impulso se transmite a través de fibras A-delta y fibras C,
en el recién nacido, las primeras apenas tienen mielina, y las segundas no
tienen, es decir, son amielinicas. Por este motivo, la conduccion de los
estimulos dolorosos es més lenta que en las personas adultas®.

3. Modulacidn: esta fase engloba una serie de mecanismos que aumentan,
atentan, o incluso inhiben por completo el dolor del estimulo inicial. El lugar
principal donde se desarrolla este proceso es el asta dorsal de la médula
espinal, en vias descendentes que proceden del tdlamo y el tronco del
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encéfalo, donde se liberan neurotransmisores con funcion inhibitoria
(norepirefrina, serotonina, encefalinas, acido GABA...), que bloquean a los
neurotransmisores excitatorios como la sustancia P y el glutamato. En el caso
de los nifios recién nacidos, existe un déficit de neurotransmisores inhibitorios
mientras que los excitatorios se encuentran en mayor nimero, lo que hace que
los neonatos perciban més dolor ® *

4. Percepcion: en esta fase se produce la apreciacion emocional y subjetiva
del dolor. No hay un lugar concreto donde ocurra este proceso, sino que se

produce de forma difusa en el recién nacido®.

Entre las técnicas que provocan dolor en los neonatos, encontramos que las mas
frecuentes son: punciones venosas, punciones en el talon, que suelen hacerse para
realizar pruebas de deteccion precoz de enfermedades metabdlicas congénitas,
canalizacion de vias venosas Yy arteriales, punciones lumbares y drenaje vesical. Por
otro lado, colocar una sonda de alimentacién o un tubo endotraqueal, asi como el
aspirado de secreciones o la retirada de apdsitos adhesivos, son otros procedimientos
que resultan dolorosos a pesar de que no producen dafio tisular™.

Sin embargo, durante afios la comunidad médica infravalor6 el dolor en los recién
nacidos, sobre todo de los prematuros, hasta el afio 1987 cuando se publicaron los
articulos de KJ Anand y PR Hickey™, que resultaron clave para entender el dolor
neonatal. En primer lugar, se establece que hasta ese momento existia gran dificultad
para entender el dolor en este grupo de edad, debido a que el dolor es también una
experiencia subjetiva, y a que se creia que al no poder recordar haber estado
sometidos a experiencias dolorosas, los neonatos no sentian dolor. También se
consideraba la carencia de mielinizacion como una caracteristica de inmadurez del
sistema nervioso neonatal, para argumentar que los recién nacidos eran incapaces de
sentir dolor. No obstante, ésto solo indica que la velocidad de conduccién de los
estimulos dolorosos es mas lenta, hecho que se ve compensado con las distancias
interneuronales y neuromusculares, que son méas cortas en el caso de los recién
nacidos. Por otro lado, se estipula que los neonatos tienen una concentracion de
terminaciones nerviosas nociceptivas en la piel, igual o superior a la de los
individuos adultos™.

Ademas, en dichos estudios se describen diferentes cambios fisioldgicos que se

asocian con el dolor neonatal*:



e Cambios cardiorrespiratorios:

-Elevacion de la frecuencia cardiaca y la presion arterial al someter al recién
nacido a un estimulo doloroso, en mayor o menor medida dependiendo de la
intensidad y duracion de dicho estimulo. La utilizacion de analgesia evita estas
alteraciones.

-Cambios en la presion parcial transcutanea de oxigeno, observados durante
cirugias y otros procedimientos como la circuncision o la colocacion de un tubo
endotraqueal (que también produce aumento de la presion intracraneal), que no se
producian al utilizar analgesia o anestesia.

e Cambios hormonales y metabdlicos:

-Se producen cambios en diferentes hormonas como la renina plasmatica después
de un procedimiento menor o epinefrina, norepinefrina y cortisol en
procedimientos mas agresivos. Asimismo, se relacionaron estos cambios
hormonales con el comportamiento de los neonatos, lo que se corresponderia con

la parte subjetiva del dolor™'.

Actualmente, existen evidencias de que el feto es capaz de sentir dolor en torno a la
semana 20-24 de gestacion. De hecho, el umbral del dolor es méas bajo debido a la
inmadurez de la via inhibitoria descendente nociceptiva, lo que significa que sienten
mas dolor que los adultos™. Otro factor que influye en la mayor percepcion del dolor
en los recién nacidos, es su menor reserva nutricional respecto a las personas de edad
adulta’. También es importante destacar que existen diferencias entre los recién
nacidos a término y los nifios prematuros en cuanto a la percepcion dolorosa, ya que
en estos ultimos el umbral es aun mas bajo, sobre todo en los nifios de género
masculino, y disminuye todavia mas cuando el estimulo nocivo es de repeticion.
Estas alteraciones pueden causar que algunos estimulos no nocivos sean percibidos
por el recién nacido como si fueran dolorosos, y esta situaciéon podria dar lugar a una
estimulacion cronica de los receptores del dolor, es decir, se produciria dolor cronico.
Ademas los bebés prematuros presentan un nimero muy escaso de

neurotransmisores inhibitorios, lo que favorece la transmisién del dolor®.

Respecto a la valoracion del dolor en neonatos, resulta algo imprescindible para que
éste pueda ser tratado adecuadamente. Segtin un estudio realizado en Espafia’?, en 30
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y en el que participaron 468
neonatos, solo 13 unidades tenian protocolos de valoracion del dolor. Ademas, dicho
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estudio concluyd que solo al 16.7% de los neonatos se les realizé al menos una
valoracion del dolor a través de alguna escala. Por otro lado, existe gran variabilidad
entre las escalas utilizadas, ya que encontraron hasta 6 diferentes, y esto puede
deberse a que no existe una escala que se pueda elegir sobre las demas porque se
tenga certeza de que es mejor que otras. Otros motivos que encontraron los
investigadores para el bajo uso de escalas del dolor, es que existe desconocimiento
entre los profesionales acerca de su utilizacion, supone dedicar mas tiempo que a
veces es escaso debido a la saturacion de trabajo que existe en las unidades, y a que
al existir muy pocos protocolos, en ocasiones la valoraciébn no tiene como
consecuencia directa administrar un tratamiento concreto. Sin embargo, en muchas
unidades, si que existe una valoracion de dolor no regularizada, basada en la
experiencia de los profesionales, aunque es importante normalizar el uso de escalas

ya que éstas aportan una vision mas objetiva y uniforme®2.

Por otra parte, cabe destacar que los neonatos constituyen un grupo de edad
especialmente vulnerable y con poca capacidad para la expresion del dolor, lo que
dificulta aun mas la valoracion del mismo. Debido a este motivo, resulta
imprescindible establecer métodos efectivos para la evaluacion del dolor neonatal,
asf como identificar cuales son los mejores tratamientos para paliarlo®.

Respecto al manejo del dolor neonatal, para realizarse adecuadamente se debe
sustentar en cuatro puntos basicos. En primer lugar, disminuir el nimero de técnicas
y actuaciones que pueden producir estimulos dolorosos. Y por otro lado, utilizar
medidas no farmacolo6gicas y farmacos analgésicos, asi como realizar una evaluacion
correcta del dolor mediante escalas clinicas™.

Hay que tener presente que el dolor es responsable de alteraciones globales como
disminucion de la presidn parcial de oxigeno arterial alcanzando valores anormales,
formacion de depdsitos de secreciones, obstruccion de las vias aéreas, estimulacién
simpatica con elevacion de la frecuencia cardiaca y la presion arterial,
vasoconstriccion, incremento del consumo de oxigeno, incremento de la presion
intracraneal (con riesgo de hemorragia o isquemia cerebral, y secuelas en el
desarrollo neurolégico del nifio). También produce espasmos musculares,
disminucion de la motilidad intestinal, e incluso infecciones a causa la debilidad del

sistema inmunitario que ocasiona el dolor'°.



Ademas hay que tener en cuenta las consecuencias a largo plazo provocadas por el
dolor, como ““déficits neuroldgicos y alteraciones neuroconductuales, y otras secuelas
como problemas psicosociales (sobre todo en los individuos masculinos), retraso
mental, desarrollo motor lento, deficiencias visuales y auditivas, problemas de
aprendizaje, trastornos del lenguaje, déficit de atencion, hiperactividad, impulsividad
y deficiente habilidad de adaptacion ante nuevas situaciones”. Incluso se han
encontrado estudios que relacionan el dolor sufrido por los prematuros con la

somatizacion del dolor en etapas posteriores de la vida®.

Por ultimo, es fundamental hacer hincapié en los profesionales que atienden a este
tipo de pacientes, que deben estar sensibilizados ante este problema, e implicarse en
la valoracion y el tratamiento del dolor, que como se ha mencionado tiene

consecuencias en el desarrollo del nifio a corto y largo plazo®.

Es por esto que Enfermeria tiene un papel clave tanto en la valoracion como en el
manejo del dolor neonatal, ya que si se toma conciencia de este problema se
conseguira proporcionar unos cuidados adecuados a los recién nacidos, que ademas

lograran minimizar los efectos nocivos que tiene el dolor en los nifios de esta edad.
3. OBJETIVOS.

El objetivo general de este trabajo es poner de manifiesto la importancia del dolor en
los recién nacidos, y las consecuencias negativas que tiene su infratratamiento, asi
como llevar a cabo un protocolo de actuacion de Enfermeria en el manejo del dolor

en el lactante.

Los objetivos secundarios son:
1. Identificar qué métodos de valoracion del dolor neonatal existen actualmente
y cudl es su validez y fiabilidad.
2. Determinar qué intervenciones (farmacoldgicas y no farmacologicas) son las
mas eficaces en el tratamiento del dolor en lactantes.
3. Establecer cuales son los principales cuidados de Enfermeria en el manejo del
dolor neonatal.

4. Destacar la importancia de Enfermeria en el cuidado del recién nacido.



4. DESARROLLO DEL TEMA.
4.1 VALORACION DEL DOLOR.

La valoracién del dolor en los pacientes neonatos es fundamental si se quiere
proporcionar un tratamiento adecuado de éste. Como se ha mencionado
anteriormente, este grupo de edad es incapaz de verbalizar el dolor, lo que dificulta
una correcta evaluacion de la localizacion, origen y gravedad del mismo. Sin
embargo, es preciso prestar atencion a los cambios fisiologicos y de comportamiento
para ser capaces de identificar el dolor neonatal. De hecho, se considera que uno de
los mejores indicativos de que el recién nacido siente dolor, es su expresion facial,
aunque ésta puede estar alterada, como ocurre en el caso de los bebés prematuros,
que no tienen expresiones tan obvias como los recién nacidos a término, o en
aquellos nifios que tienen dispositivos de intubacion, que impiden que se pueda

valorar la expresion facial de forma fiable'°.

En cuanto a las variaciones fisiologicas y bioquimicas que se producen ante un
estimulo doloroso, encontramos las siguientes™®:
-Elevacion de la frecuencia cardiaca y respiratoria, aumento de la presion
arterial, sudoracion excesiva, midriasis, palidez, descenso de la saturacion de
oxigeno...
-Variaciones en el metabolismo, como aumento de la glucemia.
-Alteraciones hormonales, tales como elevacion de cortisol, endorfinas,
catecolaminas, glucagon y aldosterona, y disminucion de la insulina.
-Ademés, se pueden encontrar modificaciones en el electrocardiograma y
electroencefalograma.
Por otro lado, hay estudios que afirman que la mejor forma de evaluar el dolor
neonatal es a través de la utilizacion de escalas de valoracion®?.
Existen numerosas escalas:
Algunas solo se basan en la evaluacion del comportamiento del nifio, es decir, son
unidimensionales. Un ejemplo es la escala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale por sus
siglas en inglés). Esta escala se utiliza en recién nacidos a término, y evalua los
cambios en la expresion facial tras una puncion en el talon. Es apta para la
evaluacion de neonatos de 28 a 38 semanas de gestacion. Tiene en cuenta 6 aspectos:

estado de alerta, expresion facial, llanto, patrén respiratorio y movimiento de brazos
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y piernas. Es usada para valorar el dolor procedimental, es decir, aquel producido
tras realizar alguna intervencion sobre el recién nacido. Se punttan los pardmetros
con 0, 1 0 2 puntos. La maxima puntuacion es 7, siendo 0 la no existencia de dolor, y

7 dolor intenso™ * (Tabla 1).

Parametros 0 1 2

Gesticulacion (ceja fruncida,

Expresion facial Normal contraccion nasolabial o de -
parpados)
) Presente, continuo, no
Llanto Sin llanto Presente, consolable
consolable
Patron respiratorio Normal Incrementado o irregular -
Movimiento de o
Reposo Movimientos -
brazos
Movimiento de .
. Reposo Movimientos -
piernas
Estado de alerta Normal Despierto continuamente -

TABLA 1. Escala NIPS (15).

Ademaés existen otras escalas que son multidimensionales, ya que evallan cambios

fisioldgicos y de comportamiento simultdneamente. En este grupo encontramos:

e Escala PIPP (“perfil del dolor en lactantes prematuros” o Premature Infant

Pain Profile por sus siglas en inglés).

Esta escala de valoracion se compone de 7 pardmetros, que son indicadores
conductuales, fisioldgicos y de desarrollo: edad gestacional, estado de conducta,
frecuencia cardiaca maxima, saturacion de oxigeno minima, cejas fruncidas, ojos
apretados y surco nasolabial (Tabla 2). Como tiene en cuenta la edad gestacional,
actualmente se considera una de las escalas mas Utiles. Se puede utilizar en nifios de
28 a 40 semanas de gestacion, por lo que es apta para recien nacidos a término y
también para prematuros, asi como para dolores postoperatorios o de tipo
procedimental. Es conveniente utilizar la escala previa y posteriormente a la
realizacion de alguna intervencion dolorosa. No es valida para pacientes bajo efectos
de sedacion™® ***, En cuanto a la puntuacion, a cada variable se le adjudica un valor

de 0 a 3, y segun el total de puntos obtenido se describe que:
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-Si la puntuacién obtenida es igual o menor a 6 puntos, se considera que no existe

dolor o éste es minimo®®.

-Cuando la puntuacion es de 7 a 12, estaremos ante un dolor de tipo moderado.

Normalmente se tratarfa con medidas no farmacoldgicas™.

-Si se obtiene una puntuacion superior a 12, el dolor es de gran intensidad. Se

suele combinar el uso de medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas para el

tratamiento de este tipo de dolor

10, 16

Es importante tener en cuenta que en los recién nacidos de mas de 36 semanas la

maxima puntuacion que se puede obtener en la escala PIPP es de 18 puntos, por lo

que obtener un valor por encima de 8 ya significaria dolor moderado o grave®.

Proceso | Parédmetros 0 1 2 3
Gréfica Edad gestacional 32a>36
>36 semanas 28-32 semanas <28 semanas
semanas
Observar | Comportamiento | Activo/despierto | Quieto/despierto | Activo/dormido | Quieto/dormido
al nifio 15 Ojos abiertos Ojos abiertos Ojos cerrados Ojos cerrados
segundos Movimientos No movimientos | Movimientos No
faciales faciales faciales movimientos
faciales
Observar | Frecuencia
al nifio 30 | cardiaca maxima | Aumento de 0-4 Aumento de Aumento de Aumento de
segundos lat/min 5-14 lat/min 15-24 lat/min >25 lat/min
Saturacion de O, | Disminucion Disminucién Disminucién Disminucién
minima 0-2.4% 2.5-4.9% 5-7.4% >7.5%
Entrecejo Ninguno 0-9% | Minimo 10-39% | Moderado Méaximo >70%
fruncido del tiempo del tiempo 40-69% del | del tiempo
tiempo
Ojos apretados Ninguno 0-9% | Minimo 10-39% | Moderado Maximo >70%
del tiempo del tiempo 40-69% del | del tiempo
tiempo
Surco nasolabial | No Minimo 0-39% | Moderado Maximo >70%
40-69%

TABLA 2. Escala PIPP (Premature Infant Pain Profile) (15).
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e Escala CRIES

Esta escala se utiliza para la valoracion del dolor postoperatorio, en recién nacidos a

partir de las 32 semanas de gestacion. Su nombre es un acrénimo que recoge los

parametros que se valoran™*:

-Crying (Llanto)

-Requires of oxygen to maintain saturation >95% (Necesidad de oxigeno para

mantener una FiO, por encima del 95%)

-Increased Vital Signs (Aumento de los signos vitales)

-Expression (Expresion)

-Sleeplessness (Insomnio)

Por lo tanto, la escala CRIES evallUa 5 aspectos, que se punttan con un valor de 0, 1

0 2 hasta un maximo de 10 puntos®’(Tabla 3). Una puntuacion superior a cuatro

puntos, ya se considera un indicativo de dolor, y si ésta es igual o superior a cinco

puntos, se debera administrar medicacion analgésica®®. Otros autores consideran que

si se obtiene una puntuacion de cinco a siete puntos, el tratamiento del dolor debe

realizarse con medidas no farmacoldgicas, y que a partir de siete puntos la

intervencion a realizar debe ser de tipo farmacoldgico™®. Como es una escala que se

utiliza para el dolor postoperatorio, se debe realizar cada 2h las primeras 24h, y cada

4h posteriormente. Se recomienda su utilizacién en recién nacidos de hasta 36

semanas de edad gestacional®*.

Parametro 0 1 2
Llanto No Agudo, consolable Agudo, inconsolable
FiO, para saturacion
No <0.3 >0.3
>95%
) Disminuye <20% de Disminuye >20% de
Frecuencia cardiaca Normal
basal basal
Expresion Normal Muecas Muecas, gemido
. Se despierta a )
Suefio Normal Despierto

intervalos frecuentes

TABLA 3. Escala CRIES (10).
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e Escala COMFORT

Es una de las escalas mas utilizadas en la actualidad desde los afios 90, ya que se
introdujo en el afio 1992, y fue validada en 1996. Se considera multidimensional, ya
que hace una valoracién de variables tanto fisiolégicas como conductuales®. Se
evallan un total de 8 parametros: 6 de conducta (Tabla 4) y 2 fisiologicos: estado de
alerta y agitacion, respuesta respiratoria (en recién nacidos con ventilacion
mecanica), llanto (en neonatos con ventilacion espontanea), los movimientos, el tono
muscular, la tension facial, la presion arterial y la frecuencia cardiaca. Es la Unica
escala que tiene en cuenta la ventilacion. Cada variable se puntta con un valor de 1 a
5 puntos, obteniendo por lo tanto un maximo de 35 puntos, que significarian que el
recién nacido padece un dolor grave e intenso™. Obtener una puntuacién de 17 0 més
en la escala COMFORT indicaria que es necesario hacer un reajuste de la analgesia
que se esta administrando®’. Ademas esta escala se divide en tres rangos de sedacién
dependiendo de la puntuacién obtenida: de 8 a 16 puntos se considera que hay una
sedacion excesiva; de 17 a 26 puntos, la sedacién del paciente es la correcta; y la

sedacion no seré suficiente si la puntuacion es de 27 a 35 puntos™.

Paradmetro Valoracion Puntos
Profundamente dormido (ojos cerrados, ninguna respuesta a los .
cambios en el ambiente)

Ligeramente dormido (dirige la cabeza, ojos cerrados) 2
Alerta i _ :

Somnoliento (cierra los ojos frecuentemente) 3

Despierto y alerta (nifio sensible al ambiente) 4

Despierto y alerta (exagera la respuesta a estimulo) 5

Calmado (nifio sereno y tranquilo) 1

Ligeramente ansioso 2

Agitacion Ansioso (el nifio parece agitado, pero se calma con cuidados) 3
Muy ansioso (nifio agitado, dificil de calmar) 4
Panico (pérdida de control) 5

Respuesta No respiracién espontanea 1

respiratoria (para Respiraciones espontaneas 2
‘s Resistencia al respirador 3
ninos con
o Resistencia al respirador, tos regular 4
ventilacion
mecanica) Lucha con el respirador 5
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-

Tranquilo, no llanto

Llanto (en nifios con

Llanto ocasional, gemido
el Quejido mon6tono
esponténea) Llanto

Grito

No movimientos, movimientos suaves

Ocasionales (3 0 menos)

Movimientos fisicos | Frecuentes (3 0 mas)

Vigorosos limitados a extremidades

Vigorosos que incluyen cabeza y tronco

Modsculos relajados

Tono muscular reducido

Tono muscular Tono muscular normal

Aumento del tono muscular, flexiéon de manos y pies

Extremadamente aumentado, rigidez, flexion de manos y pies

Totalmente relajados

Tono facial normal

Tension facial Aumento de tono evidenciable en alguno grupos musculares

Tono aumentado en muchos grupos musculares

gl B W N | O B W N | O B W N R O B DN

Musculos faciales muy contraidos (mueca)

TABLA 4. Parametros conductuales de la escala COMFORT (18).
e Escala de Susan Givens Bell

Esta escala fue creada por la enfermera norteamericana Susan Givens Bell, del
Children’s Hospital in St. Petersburg, Florida™. Esta basada en la escala de Attia**y
se considera de los métodos mas eficaces en la actualidad para valorar el dolor en
recién nacidos a término y nifios prematuros. Al igual que las descritas
anteriormente, valora variables fisioldgicas y de conducta para evaluar el grado de
dolor de los recién nacidos (Tabla 5). Permite una evaluacion réapida y se debe
realizar antes y después de cualquier intervencién dolorosa para el recién nacido®.
Los pardmetros que se valoran son 10, y se punttdan con valores de 0, 1 y 2 puntos,
siendo O dolor inexistente y 2 dolor intenso. La puntuacion maxima que se puede
obtener es de 20 puntos, donde menos de 4 indican que el recién nacido no padece
dolor; de 5 a 8 puntos, que padece un dolor moderado; y por encima de 9 se

corresponden con un dolor grave.

15




SIGNOS

2 1 0
CONDUCTUALES
Duerme durante la hora | Ninguno Duerme entre 5-10 | Duerme mas de 10
precedente minutos minutos
Expresion  facial de | Marcado constante Menos marcado, | Calmado, relajado
dolor intermitente
Actividad motora | Agitacién incesante o | Agitacion moderada o | Normal
espontanea ninguna actividad actividad disminuida
Hipertonicidad fuerte o | Hipertonicidad Normal
hipotonicidad, flacido | moderada o
Tono global ] o
hipotonicidad
moderada
Ninguno después de 2 | Consuelo después de 1 | Consuelo en menos de
Consuelo ) ) )
minutos minuto de esfuerzo 1 minuto
Llanto Llanto vigoroso Quejido No llora ni se queja
SIGNOS
. 2 1 0
FISIOLOGICOS
Frecuencia cardiaca >20% aumento 10-20% aumento Dentro de la
normalidad
Presion arterial >10 mmHg de 10 mmHg de aumento | Dentro de la
(sistolica) aumento normalidad
Frecuencia respiratoriay | Apnea o taquipnea Pausas de apnea Dentro de la
cualidades normalidad

Saturacién de O,

>10% aumento de
FiO,

< al 10% aumento de

FiO,

Ningun aumento de
FiO;,

TABLA 5. Escala Susan Givens Bell (8).

4.2 MANEJO Y PREVENCION DEL DOLOR EN EL LACTANTE.
Los neonatos ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales estan

sometidos a numerosos procedimientos que les provocan dolor. En algunos

documentos se describe que los recién nacidos pueden llegar a sufrir hasta 100

manipulaciones al dia, ademas de otras intervenciones dolorosas o estresantes®.

Actualmente se relaciona un tratamiento escaso del dolor con un aumento de la

morbimortalidad®®. Por lo tanto, el primer paso para disminuir el dolor consiste en

reducir al méximo los estimulos nocivos, asi como el nlmero de actuaciones

dolorosas y aquellas que interfieran en el ciclo suefio-vigilia y en los periodos de

alimentacion del recién nacido. También es conveniente intentar realizar todas las
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intervenciones al mismo tiempo y eliminar todas aquellas que no sean necesarias'®
18
Dependiendo del grado de dolor del recién nacido, se pueden aplicar medidas de tipo

farmacoldgico o no farmacologico.

Entre las intervenciones no farmacolégicas encontramos varias que han demostrado
ser eficaces en la prevencion y control del dolor. Este tipo de acciones pueden
emplearse de forma aislada, o bien acompafadas de medidas farmacoldgicas, pero
teniendo presente que no sustituyen a éstas Gltimas, sino que las complementan®®.
Ademas, el personal de Enfermeria puede aplicar este tipo de actuaciones sin precisar
la intervencién de otros profesionales sanitarios, por lo que deben realizarlas siempre
que sea necesario®. Por otro lado las medidas no farmacolégicas destacan por su
escaso coste, facil aplicacion y seguridad, ya que apenas presentan efectos

secundarios?'.

En primer lugar, se deben aplicar medidas ambientales, que consisten en mantener
un entorno lo mas confortable posible, evitando ruidos excesivos y luz de alta
intensidad, asi como tratar de mantener el descanso del recién nacido evitando
multiples manipulaciones, como se ha mencionado anteriormente'®. Algo tan sencillo
como cubrir la incubadora con mantas evita que el neonato esté sometido a
demasiados estimulos y mantiene sus ciclos de suefio naturales?®®. Mantener una
iluminacion apropiada y los tiempos dia-noche, favorece el desarrollo de los ritmos
circadianos del recién nacido, asi como el aumento de peso y el descanso adecuado,
y consigue disminuir la frecuencia cardiaca y el cortisol que aumentan como
consecuencia de los estimulos dolorosos'®. Utilizar un tono de voz tranquilo al
hablarles y realizar movimientos de forma lenta y suave al tocarles, favorece la
relajacion de los pacientes ingresados en las UCIN®®. La Academia Americana de
Pediatria recomienda que los sonidos en estas unidades no sean mayores a 45

decibelios®?,

Por otro lado, es de gran importancia elegir los procedimientos adecuadamente, ya
gue no todos producen el mismo dolor. Un ejemplo es la puncién del talén que se
realiza para obtener muestras de sangre y realizar la pruebas de cribado
endocrinometabolico, habitualmente en las primeras 48h de vida del recién nacido.
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Este es un procedimiento muy habitual, también en recién nacidos sanos, que se ha

demostrado mas doloroso que realizar una venopuncién por personal entrenado®.

En cuanto a las medidas de contencion como intervencion no farmacoldgica,
consisten en mantener al recién nacido dentro de una manta o “nido”, como si fuese
un “Gtero artificial”®. Se puede hacer uso de esta técnica siempre que el neonato se
encuentre estable y monitorizado, y se considera que es més efectiva cuando se
realiza antes del procedimiento doloroso, o bien se mantiene todo el tiempo?.
También se debe tratar de no utilizar sujeciones, y mantener al neonato en una
postura comoda, como puede ser el decubito prono, que aporta estabilidad y reduce
el estrés y el dolor tras una intervencién nociva, o bien en posicion fetal lateral'. La
contencion facilitada esté relacionada con el método de plegado facilitado, en el que
se coloca al recién nacido en una postura de flexion, sujetando su cabeza
manualmente y flexionando sus extremidades superiores e inferiores contra su
cuerpo. Aunque esta técnica no ha mostrado efectividad por si sola, si se considera
efectiva al combinarla con la administracion de sacarosa y la succion no nutritiva,
siendo mucho més eficaz en el alivio del dolor la combinacion de estas tres
intervenciones®. Por otro lado, encontramos la estimulacién competitiva, que
consiste en dar roces, pequefios golpes o ejercer movimientos vibratorios en la
extremidad donde se va a realizar el procedimiento, o en la contralateral si se realiza
la estimulacién mientras se produce la intervencion dolorosa'®. Estas acciones hacen
que se produzca una estimulacién de los receptores del tacto, térmicos y
propioceptivos, que propician que disminuya la estimulacién de los receptores
nociceptivos y por tanto la sensacion dolorosa. La estimulacion competitiva resulta
mas eficaz si inicia antes de que se realice el procedimiento doloroso y se mantiene
durante un tiempo tras el mismo. Cuando se aplican medidas de contencion se esta
produciendo una estimulacion competitiva, lo que hace que ese método sea favorable
en la reduccién del dolor®,

Se ha visto que otras medidas tactiles como proporcionar masajes o balancear a los

recién nacidos, también facilita la disminucion del estrés al que se ven sometidos®®,

Otra intervencion no farmacoldgica es el contacto piel con piel o método canguro,
que es capaz de reducir signos tanto fisioldgicos como conductuales del dolor. Esta
técnica fue introducida por la pediatra Nathalie Charpak y se trata de colocar al
recién nacido en posicion vertical, sobre el pecho de la madre o el padre, y arropado
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bajo la ropa'’. Se ha comprobado que es un método eficaz para reducir el dolor
agudo procedimental, producido por técnicas como las punciones. Para una mayor
efectividad, el contacto piel con piel debe iniciarse antes de que se produzca el
estimulo doloroso, y continuar después del mismo®. Otros autores indican que
comenzar 30 minutos antes de la estimulacion dolorosa con el contacto piel con piel
favorece su efectividad, sobre todo en el caso de los recién nacidos prematuros®. Se
recomienda su utilizacién en recién nacidos de méas de 30 semanas de gestacion,
siempre que se mantengan estables?®. Sin embargo, en ocasiones no resulta facil
poder aplicar este método debido a la restriccion de visitas que existe en las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales”. Algunos estudios muestran que el
método canguro en combinacién con la administracién de dextrosa es aun mas
efectivo, y que al aplicarlo de forma aislada, es mas efectivo que aportar solamente
dextrosa. Asimismo, se potencia su efectividad al combinarlo con lactancia materna
0 administracion de sacarosa. También se ha comprobado que no existen diferencias
en la efectividad de este método cuando son otras personas diferentes a la madre las

que proporcionan el contacto piel con piel?.

Respecto a la administracion de soluciones dulces por via oral, las mas utilizadas
son la sacarosa y la glucosa. Aunque no se conoce del todo la forma de accién de
estas soluciones en la disminucion del dolor, se cree que hay dos mecanismos
implicados. Por un lado, la estimulacion del paladar producida por los sabores
dulces, que activa areas corticales que se relacionan con el placer, y ésto favorece la
liberacion de opioides enddgenos que estimulan receptores propios (sobre todo los de
tipo p), y hacen que se module la sensacion dolorosa. Por otro lado, la disminucion
del dolor puede deberse a que los opioides enddgenos liberados se unan a los
nociceptores y se module de esta forma la transmision neuronal del estimulo
nocivo®. Las concentraciones mas habituales son glucosa al 25% y sacarosa al 24%,
y tanto en una como en otra se recomienda su administracion 1-2 minutos antes de
que se realice la intervencion dolorosa. Se pueden administrar diluidas en agua
estéril, en la superficie de un chupete o bien directamente sobre la lengua del recién
nacido. Aunque ambas soluciones se consideran efectivas en el manejo del dolor
neonatal, la sacarosa al 24% parece ser aun mas eficaz que otras soluciones dulces,
sobre todo si se combina con otros métodos como la succién no nutritiva'®?. Su uso

estd indicado para el control del dolor en procedimientos como extraccion de
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muestras de sangre capilar, apiracion de secreciones (a través de la nariz, boca o tubo
endotraqueal), punciones lumbares, venosas o0 arteriales, administracion de
medicacion por via intramuscular, colocacion de sondas urinarias y sondas
nasogastricas, y para la realizacion de examenes oculares como los que se realizan en
la deteccidn de la retinopatia del prematuro. Asociada a farmacos analgésicos, se
puede aplicar sacarosa en intervenciones mas agresivas como la cateterizacion de
vias centrales y drenajes toracicos®. Se considera muy efectiva en neonatos, aunque
deja de ser un método Util a partir de los 6 meses de edad'’. En cuanto a las dosis
adecuadas, no se han podido establecer hasta el momento, pero se pueden utilizar
unos 240mg o 2ml (al 12%, en combinacion con agua estéril), en el caso de la
sacarosa, Y en torno a 0.012 y 0.12 g si se trata de glucosa®. Se recomienda utilizar
la menos dosis posible que consiga un adecuado alivio del dolor®®. Respecto al pico
maximo de efectividad, se produce a los 2 minutos de la administracion y la duracion
de sus efectos es variable: algunos autores estiman que tiene efectos hasta 7 minutos
después de la administracién®', mientras que otros afirman que incluso puede llegar
a los 45 minutos en neonatos sanos®. En referencia a los posibles efectos adversos de
las soluciones dulces, se planted que podrian producir efectos negativos como
hiperglucemia o que el recién nacido podria establecer una relacion entre los sabores
dulces y percepciones molestas y poco agradables que afectarian a su alimentacién
en etapas posteriores, especialmente en los nifios pretérmino®. Sin embargo, existen
estudios que concluyen que no se producen dichos efectos adversos tras la
administracion de sacarosa y glucosa, por lo que se consideran intervenciones no
farmacoldgicas de gran seguridad. También se relaciond el uso de soluciones dulces
con la enterocolitis necrotizante, aunque no hay evidencias de esta hipétesis®.
Algunas consecuencias negativas que se han descrito son tos o vomitos derivados de
la administracién oral*" %,

Otra solucién dulce que se puede utilizar para el alivio del dolor es la dextrosa.
Aungue su uso no es tan habitual como el de la glucosa y la sacarosa, tiene grandes
efectos analgésicos en los recién nacidos. De hecho, existe un estudio que concluye
que la administracion de dextrosa oral es mas efectiva que la lactancia materna en el
control del dolor neonatal®® .

Dentro de las intervenciones no farmacologicas para el alivio del dolor, tambien se

incluye la lactancia materna. Segin algunos estudios el amamantamiento tiene
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efectos analgésicos similares al uso de glucosa®. Sin embargo, si se compara la
administracion de leche materna extraida previamente del pecho de la madre, con la
administracion de glucosa oral al 25%, esta ultima tiene mayor efectividad en el
control del dolor?®, El mecanismo de accién de la lactancia materna como analgésico
no es del todo conocido, pero se considera que intervienen multiples factores que van
ligados a la lactancia como la contencidn, el contacto piel con piel que se produce
con la madre en el momento de amamantar, el tacto, la succion y el sabor dulce de la
leche materna. Ademéas en un momento en el que se potencia la afectividad y
sensacion emocional, asi como el vinculo de la madre y el recién nacido, y favorece
la implicacion de los padres en el cuidado de su hijo. También se propicia la
liberacion de oxitocina. Aunque no esta comprobado en humanos, existen
investigaciones en ratas®’ en las que se ha visto que se produce una liberacién de
opioides enddgenos que se relacionan con el efecto calmante de la leche. La lactancia
materna es considerada de las mejores intervenciones no farmacolégicas en el alivio
del dolor neonatal, siendo capaz de reducir el tiempo de llanto hasta un 98% frente a
otras técnicas de esta categoria, en el procedimiento de la puncién del talon. Para
lograr una mayor eficacia y disminucion del dolor, es preciso que el recién nacido

permanezca amamantandose durante al menos 5 minutos?.

La succidon no nutritiva, que consiste en introducir un chupete en la boca del
neonato, o bien su propia mano, es otra de las medidas méas usadas en el alivio del
dolor de los recién nacidos. En este caso, tampoco se conocen con certeza los
mecanismos que hacen gque este método tenga efecto analgésico, pero se cree que es
debido a que la succion hace que se estimulen receptores orotéctiles y
mecanorreceptores que a su vez hacen que haya una activacion de la analgesia
enddgena, y por tanto una liberacion de serotonina. Esto Gltimo consigue que se

1019 " Otros autores

module la transmisién nociceptiva directa o indirectamente
atribuyen los efectos analgésicos a las mejoras que produce esta técnica en la funcién
respiratoria, propiciando una mejor oxigenacion, e incluso en la funcion
gastrointestinal. Ademas disminuye el gasto de energia, la frecuencia cardiaca y la
frecuencia respiratoria. Si se interrumpe la succién puede aparecer un efecto rebote®*.
Por otro lado, este método consigue una mejor adaptacion neurologica y emocional
del recién nacido, disminuye la duracion del llanto y hace que el neonato consiga

calmarse més rapidamente®. También se considera succién no nutritiva aquella que
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se realiza sobre un pezén no lactante?’. Aunque la utilizacién de la succién no
nutritiva es menos efectiva en el manejo del dolor que la administracién de sacarosa
0 glucosa, se ha determinado que una combinacion de ambos métodos tiene efectos
sinérgicos, convirtiendose en una técnica muy eficaz en el control del dolor

procedimental®’

. Ademaés de los efectos analgésicos, favorece la relajacion y el suefio
del recién nacido y disminuye la hiperactividad®®. Otro benenficio de la succién no
nutritiva es que favorece la transicion hacia la alimentacion oral. Cuando se aplique
esta técnica hay que utilizar chupetes de un tamafio correcto para cada recién nacido.
De esta forma se evitaran interferencias que se pueden producir al comenzar con la
lactancia materna o la alimentacion artificial en el futuro™®. Se considera una medida
de facil aplicacion y gran seguridad, ya que no presenta efectos secundarios
importantes, y se recomienda su uso en recién nacidos de mas de 35 semanas (se
considera mas eficaz en bebés pretérmino), aplicandolo siempre 2 minutos antes de
la realizacion del procedimiento doloroso. La eficacia analgésica es inmediata desde

su aplicacion, pero cesa al retirar la succion'® .

Por dltimo, existen otras medidas no farmacoldgicas aunque no estan tan
desarrolladas como las anteriores. Un ejemplo es la musicoterapia, que consiste en
la reproduccion de masica para proporcionar alivio del dolor. Actualmente no se ha
demostrado que esta técnica posea efectos analgésicos cuando se ha comparado con
otros métodos como la administracion de glucosa al 25%%. En comparacién con la
lactancia materna, la musicoterapia tampoco ha demostrado ser efectiva en el control
del dolor neonatal.?* Por otro lado, se estan realizando investigaciones® a cerca de
las vibraciones mecénicas, ya que se ha visto que es un método efectivo en el
control del dolor cronico en individuos adultos. Sin embargo, tampoco se ha
demostrado efectiva en cuanto al alivio del dolor en recién nacidos. Otra técnica que
se esta estudiando es la electroacupuntura, aunque no es apenas utilizada a dia de
hoy*.

El tratamiento del dolor neonatal, también puede enfocarse desde el punto de vista
farmacoldgico, sobre todo cuando el dolor es mas intenso (moderado y grave) o el
recién nacido estd sometido a intervenciones mas agresivas. La administracion de
farmacos en recién nacidos, precisa de una adecuada monitorizacion, especialmente
si los farmacos a utilizar son opioides. Como los neonatos tienen un organismo que

aun no es maduro, existen dificultades en la eliminacion de los farmacos por el
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aumento de su vida media, que pueden producir sobredosificaciones y otros efectos
adversos independientes de la dosis. Por tanto, en este grupo de edad hay que tomar
precauciones y ajustar las dosis con exactitud'®. Se recomienda asociar el uso de
farmacos con las medidas no farmacologicas descritas anteriormente para un mejor

control del dolor®3.

Normalmente, la eleccion del fA&rmaco se hace basandose en la escala analgésica de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)™.

Dentro de los farmacos no opioides, encontramos una gran variedad:
1. Analgésicos no esteroideos:

A) Paracetamol: de los més utilizados, se considera seguro a partir de las 35
semanas de gestacion. Se recomienda administrar el paracetamol por via oral o
intravenosa, utilizando dosis de 10-15mg/kg cada 6-8 horas. La via rectal estd
desaconsejada por sus defectos en la absorcion, que hacen que sea menos eficaz. Es
un medicamento ampliamente seguro, que alcanza las maximas concentraciones a los
45-60 minutos de su administracion** '8, El paracetamol no se considera efectivo en
la puncién del talon para toma de muestras sanguineas™.

B) Metamizol: normalmente administrado por via intravenosa, aunque es posible
administrarlo por via intramuscular y rectal, a dosis de 40mg/kg, cada 6-8 horas. El
principal efecto secundario es la hipotensién, que hace que se deba administrar
diluido y en al menos 15 minutos para evitar que esto se produzca®.

C) Otros: También son de uso habitual la indometacina, el ibuprofeno y el
ketorolaco™. El ibuprofeno se considera como alternativa al paracetamol, ya que es
efectivo pero presenta menor seguridad™.

2. Anestésicos locales: Se puede aplicar el EMLA (mezcla de lidocaina 2.5% y
prilocaina 2.5%), unos 45-60 minutos antes de realizar el procedimiento doloroso
para que haga efecto. Es capaz de disminuir en dolor en procedimientos como las
punciones venosas Yy arteriales y la canalizacion de catéteres percutaneos. Sin
embargo, no resulta efectivo en el alivio del dolor producido por la prueba del
talon'> ', La aplicacion de anestésicos locales se puede realizar de manera facil y no
suelen producir efectos adversos. Deben aplicarse siempre sobre piel integra™.

. . f . 1
Ademas son de uso frecuente la bupivacaina, lidocaina... 8
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3. Farmacos opioides: Este grupo de analgésicos se utiliza en dolores mas severos, y
resulta imprescindible vigilar los efectos adversos por las alteraciones respiratorias y
cardiovasculares que pueden llegar a producir’®. Dentro de este grupo encontramos la
morfina, cuyo uso se suele limitar al tratamiento del sindrome de abstinencia a
opiaceos neonatal. Entre sus beneficios también destaca que proporciona una mejor
adaptacion ventilatoria del neonato al respirador®" De uso mas habitual, se encuentra
el fentanilo, de mayor potencia que la morfina, y cuyos efectos son menos
duraderos. Ademas produce menos complicaciones que la morfina, como la
disminucion de la presion arterial y el broncoespasmo. Otras alternativas dentro de
los opioides son el remifentanilo y la meperidina'®. Los opiaceos mas débiles como la
codeina, estan asociados a efectos secundarios potencialmente graves en nifios recién
nacidos, debido a la eliminacion mas lenta de los farmacos en este grupo de edad, y a
la inmadurez de la barrera hematoencefalica y el centro respiratorio. Por este motivo,
cuando se decide administrar farmacos de este tipo es imprescindible disponer de un
adecuado equipo de intubacion y ventilacibn mecéanica. Respecto a los opiaceos
fuertes, se debe tener en cuenta el aumento de toxicidad que se produce cuanto
menor sea el neonato, con los efectos adversos que ello conlleva, y las consiguientes
precauciones a tomar para su administracion segura, tales como el soporte
ventilatorio. A pesar de esto, se consideran una buena alternativa en el caso de
dolores de gravedad™.

4. En el control del dolor neonatal también se emplean anestésicos generales como
la ketamina (cuyo uso no ha sido muy estudiado en lactantes hasta el momento®'), y
farmacos sedantes (midazolam, fenobarbital, hidrato de cloral), que hacen que se
precisen menores dosis de opiaceos al proporcionar una mayor relajacion del recién
nacido. Estos ultimos ademas favorecen la adaptacion al ventilador en nifios con
intubacién endotraqueal. Pueden producir efectos colaterales como tolerancia y

abstinencia en el recién nacido® 8,

4.3 PROTOCOLO DE ACTUACION DE ENFERMERIA.

En definitiva, después de la revisidn realizada con respecto al estudio de los métodos
de valoracién y control del dolor en el lactante, estamos en condiciones de proponer
un protocolo de actuacion de Enfermeria en el manejo del dolor.

En primer lugar, es preciso hacer una correcta valoracion del dolor del recién

nacido. Para ello, y tras realizar un analisis de los distintos métodos de evaluacion
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existentes, se recomienda el uso de la escala PIPP (Premature Infant Pain Profile),
debido a que tiene en cuenta la edad gestacional del nifio y es Util para recién nacidos
a término asi como para prematuros. Ademas destaca por ser una escala completa al
combinar signos fisiologicos y conductuales, y es facilmente aplicable.

A continuacion, y segun la puntuacion obtenida en la escala PIPP, se llevara a cabo
la prevencion y el control del dolor a traves de las siguientes medidas (Fig. 1):

= Si la puntuacién obtenida en la escala PIPP es entre 0 y 6 puntos, lo que indicaria
que el recién nacido no tiene dolor o éste es muy leve, se debera valorar de nuevo

cuando se realice algun procedimiento potencialmente doloroso.

= Si se obtienen entre 7 y 12 puntos (dolor leve-moderado) en la escala PIPP, se

deberén realizar:

» Intervenciones no farmacoldgicas, entre las que destacamos:

*Medidas ambientales: control de la iluminacion y del ruido.

ePlegado facilitado y medidas de contencion: se debera colocar al recién nacido

en posicion fetal, flexionando sus extremidades contra su cuerpo, y arroparlo
colocando las sébanas en forma de nido.

eEstimulacion competitiva: en el caso de que se vaya a realizar un

procedimiento doloroso como una puncion, ejercer masaje en la extremidad
contraria desde varios minutos antes y hasta unos minutos despues.

*Método canguro: a realizar siempre que sea posible para favorecer el vinculo

del neonato con sus padres, ademas de como medida analgésica.

eSuccién no nutritiva: comenzar antes de que se produzca cualquier

procedimiento doloroso, y continuar después. Un chupete es adecuado para
realizar esta medida. Se recomienda utilizar esta técnica junto con soluciones

dulces.

Para un mejor control del dolor, se propone una combinacion de estas técnicas no
farmacoldgicas, ya que se potencian los efectos analgésicos de cada una. Se pueden

utilizar también como medida preventiva, antes de que aparezca el dolor.

» Administracion de soluciones dulces.
eSe recomienda el uso de sacarosa al 24% por su gran efectividad,

proporcionandosela al recién nacido a traves de un chupete para combinarlo con
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la técnica de succion no nutritiva y obtener efectos sinérgicos. Otras
posibilidades serian la glucosa al 30% Y la dextrosa al 30%.
«Por otro lado se aconseja la lactancia materna cuando sea posible, ya que al
unirse los efectos de la leche materna con el método canguro se obtienen grandes
efectos analgésicos.
» Administracion de analgésicos de baja potencia. Si el dolor no cede con las
medidas no farmacoldgicas y las soluciones dulces, se utilizaran analgésicos como

el paracetamol, bajo prescripcién médica y adecuada monitorizacion.

Se debera realizar una segunda valoracion 30-45 minutos después de aplicar estas

medidas para valorar su efectividad.

= Si la puntuacion obtenida en la escala PIPP es entre 13 y 21 puntos (dolor
moderado-intenso), serd necesario recurrir a medidas farmacoldgicas, bajo
prescripcion médica y con una monitorizacion adecuada. Se debe tener en cuenta que
si la edad gestacional es de méas de 36 semanas, una puntuacion de 8 ya se

consideraria dolor moderado-grave.

» Analgeésicos no esteroideos: metamizol, ibuprofeno o indometacina.

» Analgeésicos opioides: se recomienda el fentanilo como primera opcion, debido a
su mayor seguridad. Se debera tener preparado equipo de intubacion y soporte
ventilatorio por los posibles efectos adversos.

» Anestésicos generales y sedantes: ketamina, midazolam, fenobarbital. De uso

recomendado en recién nacidos con ventilacion mecénica.

Tras la administracion de farmacos, realizar reevaluacion a los 30-45 minutos para
valorar si ha cedido el dolor.
Es aconsejable mantener las medidas no farmacologicas aunque se precise de

tratamiento farmacolégico para un mayor confort del neonato.
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VALORACION: ESCALA PIPP
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FIG. 1: Protocolo de actuacion mediante valoracion con la escala PIPP. (Elaboracion propia).
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5. CONCLUSIONES.

1. El dolor en los recién nacidos es una realidad de la que cada vez somos mas
conscientes debido a los avances que se han hecho en su conocimiento en los Gltimos
anos.

2. A pesar de la amplia variedad de escalas existentes, y de que la mayoria se
consideran efectivas, creo que es conveniente unificar los criterios de evaluacién del
dolor neonatal con el fin de proporcionar una mejor atenciéon al recién nacido,
teniendo en cuenta tanto los aspectos fisiologicos como conductuales en dicha
valoracion.

3. Respecto al manejo del dolor, es preciso resaltar las medidas no farmacoldgicas, al
resultar muy efectivas como medida analgésica y poseer gran seguridad y pocos o
ningun efecto adverso.

4. Los profesionales de Enfermeria pueden y deben hacer uso de las intervenciones
no farmacoldgicas, ya que pueden proporcionarlas de forma autdnoma.

5. Las medidas farmacoldgicas para el control del dolor, son adecuadas cuando el
dolor es de tipo moderado-intenso y deben realizarse siempre bajo una adecuada
monitorizacién y vigilancia de la posible aparicion de efectos secundarios.

6. Se debe sensibilizar y entrenar a los profesionales para que se realice un manejo
adecuado del dolor neonatal, basado en la evidencia y no solamente en la practica
empirica y de esta forma tratar de conseguir que se disminuyan las consecuencias

negativas producidas por el dolor que aparecen en los lactantes.
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