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é¢Por qué minimizamos el dolor de los
recién nacidos? Mitos en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales

Why do we minimize the pain of newborns?
Myths in the Neonatal Intensive Care Unit

Mag. Guillermina Chattas®

RESUMEN

El advenimiento de la terapia intensiva neonatal y el
avance en la tecnologia aplicada a la recuperacién de
la salud de los recién nacidos, han permitido que cada
vez los neonatos sobrevivan con menor edad gestacio-
nal y menor peso. Esto implica que neonatos que antes
no eran compatibles con la vida, hoy sean pacientes
en el servicio de neonatologia. Para poder enfrentar
la vida extrauterina deben ser sometidos a numerosos
procedimientos, intubaciones endotraqueales, colo-
cacion de catéteres, extracciones de sangre, cirugias y
curaciones, que tienen un elemento en comun: todos
producen dolor.

Este articulo aborda los mitos que tienen los profesio-
nales de enfermeria, respecto al dolor, que impiden
que en el plan de cuidados de enfermeria sea preveni-
do, detectado y tratado. Aproxima al uso de escalas de
deteccidn, y su tratamiento por medios no farmacolé-
gicos y farmacoldgicos.
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ABSTRACT

The advent of intensive neonatal care and the ad-
vancement in technology applied to the recovery
of the newborn, have allowed the infants to survive
more and more with a lower gestational age and
weight. This implies that those who were not previ-
ously compatible with life are now patients in the neo-
natology unit. In order to face extrauterine life they
must undergo numerous procedures, endotracheal
intubations, catheter placement, blood extractions,
surgeries and wounds care, which have one element
in common: they all produce pain.

This article addresses the myths that nursing profe-
ssionals have regarding pain, which prevent the nur-
sing care plan from being prevented, detected and
treated. Approximate the use of detection scales, and
their treatment by non-pharmacological and pharma-
cological means.
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DESARROLLO

En los ultimos 30 afios, los avances en el campo de la
tecnologia y los nuevos conocimientos han mejorado
la sobrevida y disminuyeron la incidencia de discapa-
cidades mayores a largo plazo entre los recién nacidos
(RN). Sin embargo, los resultados del neurodesarrollo
para esta poblacion de pacientes vulnerables siguen
siendo una preocupacién importante.

El cuidado de enfermeria adecuado a la edad gesta-
cional del neonato es una estrategia reciente que es-
tablecen los programas de cuidado neuroprotector en
las unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN).

Las intervenciones de cuidado para el neurodesarro-
llo pueden ayudar a los RN a enfrentarse mejor con el
medio ambiente hostil de la terapia intensiva. Un en-
torno desfavorable en la UCIN puede afectar negativa-
mente el crecimiento, y afectar la estructura cerebral,
particularmente vulnerable en los prematuros. Los
programas neuroprotectores para neonatos se refie-
ren a una gama de estrategias disefiadas para reducir
el estrés. Una de estas estrategias, es el cuidado del
dolor del neonato.

Desde 1980, se conoce el impacto negativo del do-
lor en el cerebro en desarrollo del RN, gracias a las
primeras investigaciones de Anand y col.! A pesar
de que estas afirmaciones son facilmente compren-
sibles intelectualmente, los profesionales de enfer-
meria actian como si el RN no sintiera dolor, o por
lo menos que si lo siente, no tiene impacto sobre su
cerebro en desarrollo. El dolor es un signo sub-trata-
do en las UCIN y merece la deteccién temprana vy el
tratamiento oportuno.

Simmons et al., reportaron que, durante su estancia
en una UCIN, los recién nacidos prematuros (RNPT)
son sometidos a 14 procedimientos dolorosos al dia
y a pesar de la evidencia que los neonatos y mas aun,
los nacidos prematuramente, son capaces de experi-
mentar dolor, muchos de estos procedimientos son
llevados a cabo sin un adecuado tratamiento analgé-
sico. De este modo, menos del 35 % reciben analgesia
antes de un procedimiento y el 40 % no reciben trata-
miento en ninglin momento.?

Harrison et al. realizaron un estudio con el objetivo de
conocer las practicas respecto al manejo del dolor en
neonatos. Mostraron que de las 181 unidades de aten-
cién elegidas en Australia, sélo 17 (el 15 %) disponian

de protocolos que dirigiesen las acciones a tomar para
disminuir el dolor, y sélo 6 (el 6 %) declararon utilizar
escalas de valoracién del dolor validadas en el desa-
rrollo del trabajo diario.

Avila-Alvarez A., més recientemente en el afio 2016,
demuestra que la mayoria de los neonatos ingresados
en las UCIN espafiolas no recibe una valoracién del
dolor con una escala clinica y que muchas unidades
todavia no las utilizan de forma sistemdtica. Existe una
gran variabilidad entre las UCIN espafiolas en relacion
con la valoracion del dolor.*

En nuestro pais no hay datos sobre lo que sucede res-
pecto al dolor del RN en las UCIN vy, la utilizacién de
escalas para detectar el dolor.

¢Qué sucede entonces, entre lo que sabemos y lo que
hacemos? ¢Por qué tanta distancia?

¢POR QUE MINIMIZAMOS EL DOLOR
DE LOS RECIEN NACIDOS?

Encuentro varias razones. En primer lugar, todavia hay
profesionales que creen que como el neonato presen-
ta una mielinizacién incompleta, el sistema nervioso
no es capaz de trasmitir el dolor en la misma intensi-
dad que en el adulto. Tanto la integridad anatdmica
como la madurez funcional del sistema de dolor pe-
riférico se encuentran presentes desde la vida fetal;
asimismo las sustancias neurotransmisoras y neuro-
moduladoras para la percepcién como para la trans-
misidn de los estimulos algicos se pueden detectar en
las primeras semanas de la gestacién.!

El sistema neuronal nociceptivo ascendente estd ya
desarrollado desde edades muy tempranas. Los siste-
mas de inhibicién descendente estan pobremente de-
sarrollados al nacer. Las concentraciones de sustancia
P en el asta dorsal son mayores que en el adulto. Hay
varios autores que refieren que los neonatos no solo
tienen dolor, sino que la sensibilidad es mayor en los
RN que en los nifios y adultos, sobre todo en los pre-
maturos.*®

Si un procedimiento es doloroso en la adultez, debe
considerarse que lo es también en neonatos, incluidos
los RNPT.

En segundo lugar, el neonato no refiere el dolor. Los
adultos y los nifios pueden describir, localizar, y mani-
festar la intensidad del estimulo algico. Desde ya hace
varios afios, Anand y col., demostraron que si bien no
hay manifestacion verbal del dolor, el neonato puede
hacerlo a través de su conducta, mediante los signos
vitales y de las manifestaciones bioquimicas que pre-
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senta. En recién nacidos prematuros, la inmadurez no
permite las manifestaciones mencionadas, lo que no
significa que no tengan dolor.>”#

Los pacientes incluidos en este rango de edad se en-
cuentran en una etapa preverbal, siendo incapaces de
expresarlo mediante palabras, pero es la enfermera/o
la que debe aprender a interpretar signos que puedan
ser su manifestacion.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP por sus siglas en inglés) define al dolor como
una experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o
descrita en tales términos. La North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) toma esta definicion
al incluirla como diagndstico. Esta mirada del dolor es
adecuada para la deteccidn del dolor del adulto, pero
trae dificultades al aplicarlo a los neonatos. EI RN no
puede verbalizar la experiencia dolorosa.

En tercer lugar, en la valoracion del dolor entra en jue-
go la subjetividad del profesional. Son muy pocos los
servicios de neonatologia que usan instrumentos ob-
jetivos de dolor, dentro de la historia clinica de enfer-
meria. Si bien en el colectivo enfermero, se considera
el 5° signo vital, al revisar las historias y registros, la
valoracion no es sistematica para todos los pacientes
internados en la UCIN.

En cuarto lugar, muchos de los signos de dolor, son
también manifestaciones comunes a las de una des-
compensacion hemodindmica o a otras entidades
patoldgicas. No hay signos especificos de dolor en el
RN. Ante los mismos signos, una enfermera/o puede
interpretar que un descenso de saturacion puede ser
signo de dolor, pero también puede significar que el
RN tiene secreciones en el tubo endotraqueal. Ge-
neralmente el profesional se inclina por la segunda
posibilidad.

En quinto lugar, los profesionales de enfermeria no
hemos recibido formacion en los programas académi-
cos sobre el tema. En los curriculos de enfermeria, es
frecuente encontrar que el estudiante recibe forma-
cién, como por ejemplo, en la entrevista de enferme-
ria debe preguntar al paciente si tiene dolor, usar esca-
las visuales analdgicas, numéricas y de expresion facial
en pediatria. Pero el neonato no es contemplado.

En sexto lugar, muchos de los analgésicos y opidceos
que se utilizan para tratar el dolor en el neonato tienen
efectos colaterales, tales como depresion respiratoria
y torax rigido, y el temor a que aparezcan minimiza su
uso. Hay también un mito respecto a que los opidceos
pueden causar adiccién en el futuro. Ante un mismo
procedimiento doloroso o cirugia realizada, el adulto

recibe tres veces mas dosis de drogas analgésicos que
un neonato.

En séptimo lugar, se minimiza el cuidado no farmaco-
légico, considerandolo un placebo, y por lo tanto se
cree que el Unico tratamiento para mitigar el dolor es
la administracién de drogas. La deteccién del dolory la
aplicacién de cuidado no farmacolégico son cuidados
independientes de enfermeria, que pueden mitigar el
estrés y el dolor leve.

En octavo lugar, el tratamiento farmacoldgico es una
intervencion interdependiente. Todavia se visualizan
indicaciones médicas de “analgesia segun dolor”, sin
mantener un plan discutido y consensuado. El dolor es
un signo que debe ser tratado por el equipo multidisci-
plinario del servicio de neonatologia. Si el dolor no es
detectado tempranamente por las enfermeras/os que
estan 24 horas al lado del recién nacido, y referido a
los profesionales que prescriben la analgesia, las indi-
caciones seguiran siendo incompletas e inespecificas.

En noveno lugar, la opinién de los padres no es valo-
rada. Muchas veces son los que refieren que a su hijo
“algo le duele”, “no estda como siempre”, que “luce
diferente”. En los servicios donde hay verdadero cui-
dado centrado en la familia, un cuidado humanizado
y holistico, la opinién y sentimientos de los padres tie-
nen la misma importancia que la valoracion clinica de
la enfermera, y es tenida en cuenta como parte de la
valoracidn clinica. Esto no sucede en todos los servi-
cios de neonatologia.

En décimo lugar, hay un gran desconocimiento res-
pecto al impacto del dolor en el neurodesarrollo del
RN a corto y largo plazo. Los profesionales tienen in-
ternalizados, conceptos equivocados respecto al do-
lor, y se evidencia en cédmo su tratamiento en los RN
en la UCIN, es minimizado y relativizado.

¢QUE HACER ANTE ESTA SITUACION EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA?

El tratamiento del dolor en cada servicio de neonato-
logia, merece un tratamiento serio, organizado y con-
sensuado. Los profesionales médicos y de enfermeria
deben reunirse para comenzar o mejorar el tratamien-
to del dolor. Es un deber ético, ya que en esta época
ningun RN deberia ser sometido a procedimientos que
producen dolor sin la analgesia previa correspondiente.

Para trabajar en un plan de prevencidon, deteccion,
y tratamiento del dolor hay varios puntos a tener en
cuenta:

e Reconocer que el RN tiene dolor, mas dolor que
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nifos y adultos, con gran impacto en el neurodesa-
rrollo y en el futuro.

¢ |dentificar los signos de dolor.

e Elegir escalas objetivas y validadas para medir el
dolor, que se adapten a la poblacién de neonatos
que ingresan al servicio.

e Describir el tratamiento no farmacoldgico y farma-
coldgico disponible en el servicio.

e Disponer de una guia de tratamiento del dolor, so-
cializarla con todos los profesionales que actian en
el servicio de neonatologia. Es importante que se
encuentre disponible en formato impreso y electro-
nico para la consulta frecuente.

e Medir los resultados de la implementacién de las
guias de practica clinica sobre el dolor.

RECONOCER QUE EL RECIEN NACIDO TIENE
DOLOR, MAS DOLOR QUE NINOS Y ADULTOS,
CON GRAN IMPACTO EN EL
NEURODESARROLLO Y EN EL FUTURO

Las experiencias tempranas, tales como el dolor re-
petitivo, la sepsis o la separacion materna, ocasionan
alteraciones multiples en el cerebro adulto, en roedo-
res y otras especies dependiendo del momento y la
naturaleza del evento.

Los mecanismos que median estos cambios en el ce-
rebro neonatal han permanecido en gran parte inex-
plorados. La falta de actividad del receptor N-metil-D-
aspartato (NMDA) a partir de la separacién materna
y el aislamiento, conduce a una mayor apoptosis en
multiples areas del cerebro inmaduro.

Por otra parte, la exposicion al dolor repetitivo pue-
de causar la activacion excesiva de aminoacidos de
NMDA, que da lugar al dafio excitotdxico en las neuro-
nas. Estos cambios promueven comportamientos en
la niflez y adultez caracterizados por un aumento de la
ansiedad, alteracién de la sensibilidad al dolor, trastor-
nos de estrés, hiperactividad y trastorno de déficit de
atencidn, que conduce a habilidades sociales deterio-
radas y patrones de comportamiento autodestructivo.

A largo plazo, algunos estudios sugieren que el dolor
gue se experimenta en las primeras etapas de la vida
puede exagerar la respuesta afectiva-funcional frente
a posteriores estimulos o experiencias dolorosas. Pro-
tegerlos del impacto del dolor previene el sufrimiento
personal en el comienzo de la vida y la necesidad de
reparacién psicoterapéutica mas tarde.

El RNPT presenta mayor riesgo de dafio neuroldgico
por patologias como la hemorragia intraventricular o
la isquemia cerebral, por aumento de la presién intra-
craneal. El dolor, como fuente de estrés, puede produ-
cir mayor riesgo de infecciones, por la depresion del
sistema inmune.

La importancia clinica de estos mecanismos radica en
la prevencion de los estimulos dolorosos tempranos,
el tratamiento eficaz del dolor y el estrés neonatal, y el
descubrimiento de nuevos enfoques terapéuticos que
limiten la apoptosis neuronal.’

IDENTIFICAR LOS SIGNOS
DE DOLOR EN EL RECIEN NACIDO

El principal problema que se plantea en el tratamiento
del dolor neonatal es su evaluacién. El dolor en el RN
se manifiesta a través de manera indirecta a través de
la alteracién de los signos vitales, de la modificacion
de sus conductas y de indicadores bioquimicos.

Un RN con dolor puede presentar taquicardia, apneas,
descenso de la saturacion, hipertensién, bradicardia
entre otros eventos en los signos vitales. El llanto, el
arqueo de su cuerpo, los dedos de las manos en aba-
nico, son signos conductuales.

Merece una mencidn especial las caracteristicas de las
facies del neonato con dolor: labios evertidos, surco
nasolabial marcado, contraccidon nasolabial, ojos ce-
rrados, parpados apretados y cejas fruncidas.

Dentro de las alteraciones bioquimicas mas frecuentes
se encuentra la liberacién de catecolaminas, glucagdn,
cortisol, hormona del crecimiento y la disminucién de
la insulina circulante, que se manifiesta como hiper-
glucemia.

ELEGIR ESCALAS OBJETIVAS DE

DOLOR DISPONIBLES, QUE SE ADAPTEN
A LA POBLACION DE NEONATOS QUE
INGRESAN AL SERVICIO

Son numerosas las escalas para medir el dolor disponi-
ble en el RN, la escala debe estar destinada a la misma
poblacidn neonatal para la que fue creada. Otro tema
importante es que la escala se encuentre validada. La
aplicaciéon de una nueva escala implica disponer de
recursos técnicos y humanos altamente calificados y
con experiencia en el area. Dentro de estos aspectos
es importante la traduccidn al idioma en que se va a
utilizar y la validacién.

Solo cinco escalas de dolor han sido sometidas a
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rigurosas pruebas psicométricas, segun el Con-
senso de dolor publicado por la Academia Ameri-
cana de Pediatria,'®° en el afio 2016:

Ellas son:

¢ Neonatal Facial Coding System (NFCS): Se basa en
un sistema de codificacion facial, en las caracteris-
ticas de las facies del neonato. Mide 8 items: cejas
abultadas, ojos cerrados, profundizacion del surco
nasolabial, apertura de los labios, estiramiento de
la boca, lengua tensa, protrusion de la lengua y vi-
bracién de la barbilla; se asigna un puntaje de 0 o
1, seguin tenga o no la presencia de los signos deta-
llados a continuacién. Se considera que el RN tiene
dolor, si presenta un puntaje mayor a 3. Los auto-
res de la escala la aplicaron tanto en RN de término
como en RNPT, y provienen del Hospital de Nifios
de British Columbia y la Universidad de British Co-
lumbia de Vancouver, Canada (Figura 1).1*?

¢ Neonatal Pain and Sedation Scale (N-PASS): Permi-
te evaluar el dolor y el grado de sedacion del RN en
forma independiente. EvalUa 4 criterios conductua-
les y 4 fisiolégicos. Se puede utilizar con neonatos
de cualquier edad gestacional, hasta los 12 meses
de edad posnatal. El puntaje es de 0, 1 0 2 para el
nivel de dolor. Su valor maximo es de 10. En neo-
natos < 30 semanas al puntaje final se le agrega un
punto; en prematuros el maximo es 11. Con valores
de 3 o menores indica implementar medidas no far-

macoldgicas. Con valores de 4 o mas indica imple-
mentar medidas farmacoldgicas (Tabla 1).

Premature Infant Pain Profile (PIPP): describe el
perfil del dolor de RNPT e infantes. Es una escala
que valora 7 puntos. Incluye dos aspectos impor-
tantes del contexto como la edad gestacional y la
actitud del RNPT. Esta escala se adapta a ser apli-
cada tanto en RN a término como en prematuros,
mide la edad gestacional, conducta, frecuencia car-
diaca, saturacion de oxigeno, ceio fruncido, ojos
apretados y surco nasolabial, y no es apta para ni-
fos sedados. Cada item se puede puntuar entre 0
y 3. Su aplicacién es recomendable en neonatos de
28 a 40 semanas de gestacion. El puntaje maximo
en los RNPT es de 21y en RN a término es de 18. Si
la puntuacién es de 6 o menor, el dolor es minimo
0 no existe, si este es moderado la puntuacién sera
entre 7 a 12 y si es mayor de 12 es moderado o gra-
ve (Tabla 2).1318

Behavioral Infant Pain Profile (BIIP): La escala de
indicadores de comportamiento del dolor infantil
(BIIP) combina items en donde se valoran los es-
tados de suefio y vigilia, signos faciales y signos a
observar en las manos. Se puede utilizar en RN de
término y RNPT. Requiere del entrenamiento de
los profesionales par que reconozcan los distintos
signos de suefio y vigilia del RN, y puede ser una
dificultad ante operadores noveles (Tabla 3).1%%°

~

Figura 1. Neonatal Facial Coding System

Cejas abultadas

i Ojos cerrados

Profundizacion del surco nasolabial

Lengua tensa/Apertura de labios

Estiramiento de la boca

Vibracion de la barbilla
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e Douleur Aigué du Nouveau-né (DAN) o Acute pain
in newborn infants (APN): esta escala que valora
el dolor agudo de los recién nacidos, es de origen
francés, y valora las respuestas faciales, los movi-
mientos de los miembros y la expresién vocal del
dolor.2! La puntuacion de la escala varia de 0 a 10.
Cada item es puntuado de 0-4.

Cualquiera sea la escala elegida, su implementacién
debe estar acompaiiada de capacitacion y lleva un
tiempo que los profesionales se apropien y la integren

a su practica cotidiana.

DESCRIBIR EL TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO Y FARMACOLOGICO
DISPONIBLE EN EL SERVICIO

Respecto al tratamiento no farmacolédgico hay multi-
ples estrategias a utilizar. La estrategia orogustativa
consiste en administrar antes del estimulo doloroso,
una sustancia con alto contenido de azucar. El efecto
analgésico esta mediado por la activaciéon del sistema
opioide enddgeno inducido por el sabor azucarado de
estas soluciones.?

La administracién oral de sucrosa antes del procedi-
miento doloroso, o la administracion de leche huma-
na, ya sea al pecho materno directo o administrada
con una jeringa en la boca, son muestras de esta es-
trategia. Cada servicio debe disponer de un protocolo
que indique la forma de administracion, la dosis, y en
qué poblacién se puede utilizar.

~

Tabla 1. Escala Neonatal Pain and Sedation Scale (N-PASS)

Criterio de Sedacion Sedacion/ dolor  Dolor/ Agitacion
evaluacién -2 -1 0/0 1 2
Llanto No llora con Gime, suspira Sin Irritable o Llanto fuerte y
Irritabilidad estimulos dolorosos o llora ante minimos sedacion. con ataques agudo.
(pinchazo con aguja o estimulos dolorosos Sin signos de llanto; Llora
lanceta, aspiracion (aguja, lanceta, de dolor. se lo puede silenciosamente
del tubo o narinas). aspiracion el tubo tranquilizar si esta intubado.
No reacciona ante o0 narinas). (consolar). Llora
los cuidados. desconsoladamente,
no se tranquiliza.
Comportamiento  No se despierta Pequefios Sin sedacion. Inquieto, Se arqueay
con estimulos. movimientos Sin signos retorciéndose. patea.
Los ojos espontdneos. de dolor. despierto Esta
continuamente Despertares breves frecuentemente/ siempre
cerrados o abiertos. y/o minimos facilmente ante despierto.
No presenta ante cualquier minimos estimulos No se mueve
movimientos estimulo. o sin estimulo. 0 minimo
espontaneos. Abre los ojos despertar
brevemente. estimulacion.
Reacciona ante (no esta sedado,
la aspiracion inapropiado
(reflejo de retirada de acuerdo ala EG
ante el dolor). a la situacion clinica).
Expresion Boca laxa. Minima expresion Sin sedacion.  Cualquier expresion Cualquier
facial Babeo. facial ante estimulos. Sin signos facial dolorosa expresion facial
Ninguna expresion de dolor. observada dolorosa
facial en descanso intermitentemente. continua.

0 ante estimulo.
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El tacto, la temperatura y la presion estan bien desa-
rrollados en el RN no verbal. De hecho, toma mensajes
de la manera que son sostenidos y manipulados. La
estrategia orotactil corresponde a la alimentacion al
pecho materno, succidn no nutritiva, de chupetes, en
sinergia con el contacto piel a piel, o la contencién o
envoltura en flexién, durante el procedimiento dolo-
roso. Estas medidas han mostrado su utilidad en los
RN, tanto en prematuros como de término, y son mas
exitosas cuando se emplean combinadas, aunque se
necesitan mas estudios aleatorizados y controlados al
respecto.?

Respecto al manejo farmacolégico del dolor, se dispo-
ne de drogas seguras para su tratamiento relacionado
con la gravedad del dolor en el recién nacido.

Es importante conocer la farmacocinética y farmaco-
dinamia de estas medicaciones, asi como los efectos
adversos de las mismas.

Los opioides se consideran las drogas con mayor
efecto sedante y analgésico para el control del dolor
moderado a grave en pacientes de todas las edades;
constituyen en la actualidad la principal herramienta

Tabla 3. Escala Behavioral Infant Pain Profile (BIIP)

Puntaje ESTADOS

0 Suefio profundo

0 Suefio ligero

0 Somnoliento

0 Alerta tranquilo

1 Alerta activo

2 Llanto
CARA

1 Cejas abultadas

1 Ojos cerrados

1 Profundizacién del
surco nasolabial

1 Estiramiento horizontal
de la boca

1 Lengua tensa
MANOS

1 Dedos extendidos

1 Pufios apretados

Puntaje total

~

Tabla 2. Escala Premature Infant Pain Profile (PIPP)

Progreso Parametros 0 1 2 3
Edad gestacional Mas de 32a36 28a32 Menos de
36 semanas semanas semanas 28 semanas
Observar Comportamiento Activo/despierto/  Quieto/despierto/ Activo/ Quieto/dormido
al nifio ojos abiertos/ ojos abiertos/ dormido/ Ojos cerrados
15 seg movimientos sin movimientos ojos cerrados/ no movimientos
faciales faciales Movimientos faciales
faciales
Observar Frecuencia 0-4 5-14 15-24 Mds de 25
al nifo J cardiaca latidos/minuto latidos/minuto latidos/minuto latidos/minuto
30 seg maxima.
Saturacion
de oxigeno. 0-2,4% 2,5-4,9% 5-7,4 % Més de 7,5 %
Entrecejo fruncido. Ninguna Minimo Moderado Méximo mayor
0-9% 10-39 % 40-69 % oiguala
del tiempo del tiempo del tiempo 70 % del tiempo
Ojos apretados. Ninguna Minimo Moderado Méximo mayor
0-9% 10-39% 40-69 % o igual
del tiempo del tiempo del tiempo 70 % tiempo
Surco nasolabial. No Minimo Moderado Méximo mayor
0-39% 40-69% oigual al
del tiempo del tiempo 70 % tiempo
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farmacoldgica para la analgesia en el neonato. El me-
canismo de accidon implica su interaccidon con recep-
tores especificos en el sistema nervioso central y pe-
riférico, para modificar la transmision de las sefales
dolorosas y disminuir la percepcion del dolor. Los mas
utilizados y estudiados en el periodo neonatal son la
morfina y el fentanilo.

Los opioides tienen efectos colaterales que deben ser
considerados. En el sistema respiratorio pueden oca-
sionar depresion respiratoria y apnea; en el sistema
cardiovascular, vasodilatacion arterial y venosa. A ni-
vel gastrointestinal producen disminucion de la peris-
talsis, aumento en el tono de los esfinteres y nduseas
y vomitos, mientras que a nivel renal es frecuente la
retencion urinaria por hipertonia del detrusor.

Por todas estas caracteristicas, la administracion de
opioides requiere monitorizacion y vigilancia estrecha.
Deben ser utilizados en un ambiente controlado, con
capacidad para el monitoreo continuo de los signos vi-
tales y administrado por personal con experiencia en
el manejo de la via aérea.

El otro grupo de drogas que se utiliza son los antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE); actdan al inhibir la
enzima ciclooxigenasa (COX) bloqueando la sintesis de
prostaglandinas.

Estas drogas deben ser utilizadas en casos de dolor
leve, ya que son poco potentes y la analgesia no au-
menta con el incremento de la dosis, ya que poseen
efecto tope. No se asocian a tolerancia con su uso re-
petido ni con depresion respiratoria. Poseen la ventaja
de poseer escasos efectos adversos, si bien la mayoria
no han sido estudiadas en neonatos.

La mas utilizada es el acetaminofeno o paracetamol,
que bloquea la sintesis de prostaglandinas a nivel cen-
tral. Posee eficacia analgésica y antipirética. Respecto
de otros AINE, el efecto analgésico del ibuprofeno y de
la indometacina no ha sido estudiado en neonatos, si
su utilidad para el cierre del ductus arterioso en el pre-
maturo. Pueden asociarse con hemorragia gastroin-
testinal, disfuncion de plaquetas y toxicidad renal.?*

DISPONER DE UNA GUIA DE TRATAMIENTO
DEL DOLOR Y SOCIALIZARLA CON TODOS
LOS PROFESIONALES QUE ACTUAN EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA

La unificacidn de criterios en el tratamiento del do-
lor es fundamental en el servicio de neonatologia. La
eleccién e implementacion de la escala de dolor, de
acuerdo al predominio de pacientes que se atienden

en el servicio es fundamental. Una vez detectados los
signos de dolor, se inicia un tratamiento no farmaco-
légico, y si los signos no ceden, se debe progresar en
el tratamiento farmacoldgico. Ante la realizacion de
un procedimiento doloroso la anticipacion al dolor, es
prioritaria.

Las caracteristicas de la continuidad del cuidado y los
diferentes turnos de trabajo, hacen compleja la co-
municacion entre los profesionales. Garantizar que un
profesional en el turno noche o en el de la mafana
evallen el dolor de una misma manera es un desafio
para la gestidn de un servicio.

La disponibilidad de una escala de evaluacion del
dolor, no garantiza su aplicacidon. Requiere de capa-
citacion en el tema y en la aplicacion. Es importante
concientizar a los profesionales de la importancia del
registro escrito de la evaluacién del dolor para garanti-
zar la continuidad del cuidado.

Es importante que las guias o protocolos de cuidado
del dolor se encuentren disponibles en formato im-
preso y electrénico para la consulta frecuente las 24
horas del dia.

MEDIR LOS RESULTADOS DE LA
IMPLEMENTACION DE LAS GUIAS
DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL DOLOR

Una vez implementada la guia o protocolo de cuidado
del dolor del RN, otro desafio para enfermeria es man-
tenerlo en el tiempo, en todos los turnos.

La evaluacién puede realizarse entre los seis meses y
un afo de la intervencién. Los resultados de la detec-
cién y tratamiento del dolor pueden medirse indirec-
tamente con elementos objetivos y cuantificables. El
numero de veces de utilizacion de la escala, la referen-
cia del dolor en la evolucion de enfermeria al finalizar
el turno de trabajo, la evaluacién de las indicaciones
médicas y la referencia en la historia clinica médica, la
aplicaciéon de medidas no farmacoldgicas y farmacolé-
gicas pueden ser signos indirectos de la aplicacion de
guias de cuidado.

CONCLUSIONES

El dolor es real y molesto tanto para los RN como para
el resto de los seres vivos. El mito que su dolor no es
semejante a las sensaciones que percibe el adulto, es
un concepto antiguo, insidioso y dafiino. Sobre todo
porque deja impresiones muy profundas en su cere-
bro en desarrollo.

~
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A pesar de la clara evidencia cientifica que demuestra
la capacidad del neonato de percibir dolor y de la im-
portancia de su tratamiento adecuado para prevenir
morbilidad a corto y largo plazo, su deteccidn, reduc-
cién y tratamiento sigue pendiente en la implementa-
cién y es un desafio para el equipo de salud.

El dolor mas facil de soportar es, sin dudar, el dolor
ajeno. Contra estos mitos y creencias, los profesiona-
les deben combatir.

Las intervenciones no deben estar limitadas a la ad-
ministracion de drogas ante procedimientos técnicos
dolorosos. La valoracion del dolor se debe realizar en
forma dindmica, con métodos objetivos. El RN nece-
sita presencia y compromiso de los profesionales de
enfermeria.
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