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1. OBJETIVO

Dar a conocer las bases fisioldgicas del dolor en los recién nacidos a término y pretérmino, la importancia de su valoracion, clasificacion y manejo con el fin
de disminuir alteraciones neurosensoriales, del desarrollo y sociales a futuro.

Socializar las escalas de valoracién de dolor, su utilidad, las indicaciones y de acuerdo a sus resultados implementar el tratamiento adecuado de acuerdo al
tipo de dolor.

2. METODOLOGIA

Revision sistematica de la literatura. Cochrane, Pubmed, ScienceDirect. Se aplicd la metodologia GRADE para la graduacion de la evidencia.

3. ALCANCE

Desde la evidencia de presencia de dolor en el neonato, el manejo del dolor hasta lograr el control del mismo.

4. POBLACION OBJETO

La poblacion incluye a todos los recién nacidos hospitalizados por cualquier razdn y cualquier edad gestacional en la Unidad de Recién Nacidos.

5. RECOMENDACIONES

FISIOLOGIA DEL DOLOR:

Aunque en las Ultimas dos décadas ha habido mucho progreso, aldn hay un problema a nivel mundial que necesita solucion respecto a como reconocer y
manejar el dolor en el neonato. Luego del trabajo de Anand y colaboradores en 1980 (1) que demostrd el efecto preventivo del fentanil en la respuesta al
estrés quirdrgico en recién nacidos pretérmino, avances importantes han ocurrido en el estudio del dolor en esta poblacién. Ahora se reconoce que los
neonatos experimentan dolor y comunican su experiencia a través de una amplia variedad de sintomas.

Durante la hospitalizacion en la unidad de cuidado intensivo neonatal (UCIN), a los recién nacidos se les realiza entre 2 y 14 procedimientos invasivos cada
dia, para los cuales menos de un tercio recibe manejo analgésico Adicionalmente, entre mas pequefios son estos neonatos en edad gestacional, mas
procedimientos dolorosos les seran realizados. Aunque las vias ascendentes que conducen la nocicepcion se pueden desarrollar a partir de la semana 20 de
gestacion, las vias descendentes que juegan un rol clave en la inhibicidon de impulsos dolorosos no maduran hasta el Ultimo trimestre, lo que aumenta la
sensibilidad del recién nacido pretérmino al dolor. Por lo tanto, la sumatoria de estas experiencias dolorosas, mas las multiples fuentes de estrés en la UCIN
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pueden tener consecuencias negativas significativas en el neurodesarrollo de estos neonatos vulnerables.

Aunque existen mas de 40 métodos para evaluar dolor en los lactantes, disponibles para uso en la practica clinica, el pobre reconocimiento del dolor y el
dolor no tratado continua siendo uno de los problemas mas cominmente reportados en las UCIN. Ahora bien, teniendo en cuenta que el consenso para la
prevencion y manejo de dolor en los recién nacidos desarrollado por el Grupo Internacional Basado en la Evidencia para el Dolor Neonatal recomienda
planes individualizados para la evaluacion y el manejo del dolor, se ha hecho una revision de las escalas disponibles y se han escogido dos escalas para ser
adoptadas en nuestra UCIN de acuerdo al tipo de dolor.

El dolor por intervenciones es como aquel causado por la puncién del talén, que sirve como “prueba de oro” para evaluar intervenciones que reducen dolor
tales como la administracion de azlcar o la lactancia. El dolor posoperatorio se define usualmente como aquel que se experimenta en las primeras 24-48
horas después de la cirugia. Aunque hay muchos estudios aleatorizados controlados que determinan las dosis dptimas para el uso de opioides en el manejo
del dolor posoperatorio para los diferentes grupos etarios, hay una gran variabilidad interindividual que debe ser identificada con el uso de las escalas y las
guias para evitar sub o sobredosificaciones. El dolor crdnico, usualmente definido como aquel que dura mas de 3 meses no aplica para los recién nacidos
dado que no han vivido lo suficiente para cumplir con este criterio. Es por esto que en esta poblacion es mas utilizado el término de dolor prolongado o
persistente, causado por enfermedades tales con la enterocolitis necrotizante o la peritonitis, y por terapias como la ventilaciéon mecanica, las intubaciones
orotraqueales o los drenajes toracicos.

VALORACION DEL DOLOR:

La mayoria de las escalas disponibles son multidimensionales e incorporan indicadores tanto comportamentales (accion facial, movimiento corporal, llanto)
como fisioldgicas (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial y saturacion. También se debe tener en cuenta tanto la edad gestacional
como la edad de vida extrauterina, pues estas afectan de manera significativa el comportamiento ante el dolor. Los recién nacidos de mayor edad
gestacional han estado en el ambiente uterino protector por mas tiempo y tienen respuestas mas robustas a los procedimientos que causan dolor agudo. La
tasa para los recién nacido pretérmino para mostrar cambios comportamentales v fisioldgicos en respuesta al dolor es 0.94 veces mayor por cada semana
de edad posconcepcional al nacimiento y 0.66 veces mayor por cada semana de edad posnatal. Teniendo en cuenta estos aspectos, decidimos adoptar la
escala de NIAPAS para nuestra UCIN dado que contempla variables tanto fisioldgicas como comportamentales, ademas tiene en cuenta la edad del paciente
y es facil de aplicar. Para la valoracion del dolor en paciente postoperatorio utilizaremos la escala CRIES ya que su mayor utilidad segun la literatura es en
este grupo de pacientes sin importar edad gestacional ni dias de vida.

Debemos clasificar el dolor para poder realizar un tratamiento adecuado de acuerdo a su gravedad y valorar la respuesta a nuestro manejo.

Para esta guia vamos a dividir el manejo y la valoracion del dolor en dos fases: inicialmente describiremos los procedimientos realizados frecuentemente
en la unidad de Recién Nacidos que generan algun tipo de dolor y su probable equivalencia en la escala para poder establecer un manejo profilactico
previo al procedimiento y controlar el dolor. Esto solo se aplica para el paciente al cual se le va a realizar un procedimiento y no se encuentra ya en
manejo o en protocolo de dolor.
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Procedimientos dolorosos realizados en la Unidad de Recién nacidos:

CLASIFICACION

LEVE

PROCEDIMIENTO

Insercion tubo de tdérax

Intubacion orotraqueal.

Catéter central venoso (yugular y/o femoral)

Retiro de tubo de torax.

Puncién Suprapubica.

Puncidon Lumbar.

Examen oftalmoldgico.

Puncion arterial.

Inyeccion intramuscular y/o subcutanea.

Succion orotraqueal.

Puncidn en talon.

Canalizacién o puncién vena periférica

Insercion sonda vesical.

Extubacion.

Paso y/o retiro de sonda orogastrica.

Retiro de electrodos y/o materiales adhesivos.

Retiro de accesos vasculares.

Examenes diagnosticos (radiografia, ecografias, ecocardiograma).

Terapia respiratoria.

*Es importante saber que existen otras medidas no farmacoldgicas que nos ayudan a disminuir el dolor y el disconfort que pueden presentar nuestro

pacientes, estas son:

-Limitar el niUmero de procedimientos. (Solo solicitar lo que realmente requiere el paciente, no por rutina).
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-Intentar realizar o agrupar todos los procedimientos en una sola intervencion. (Parte de minima manipulacion y respeto del suefo y descanso del
recién nacido).

-Disminuir estimulos luminosos y auditivos adicionales.
- En los pacientes que sea posible se podria realizar el procedimiento durante la lactancia materna. (sélo en procedimientos que generen dolor leve).

* Para los procedimientos que producen un dolor leve se recomienda sacarosa al 25, en ausencia de esta se utilizara glucosa al 30% 05-1ml via oral 1
a 2 minutos previos a la realizacion del procedimiento administrado en una jeringa directamente en la boca. Puede estar acompanado de medidas
locales si el procedimiento incluye penetrar la barrera cutanea, EMLA (emulsion 1:1 de 2.5% lidocaina + 2.5% pilocarpina) aplicar 2 a 5 minutos antes
del procedimiento preferiblemente con parche oclusivo para mejorar absorcion. (CALIDAD DE LA EVIDENCIA MODERADA)

* Para procedimientos que producen dolor moderado utilizar paracetamol ya sea en la presentacion oral o endovenosa a 10mg/k/dosis 2-5 minutos
antes del procedimiento acompafiado de la glucosa oral 1-2 minutos antes de realizarlo. (CALIDAD DE LA EVIDENCIA MODERADA)

* Para procedimientos que generan dolor severo se debe utilizar morfina (0.05mg-0.1mg/k/dosis) sabiendo que su accion inicia después de los 5
minutos de administracién con ventaja que ofrece un poco mas de sedacion, Fentanilo con mayor potencia analgésica que la morfina, menor vida
media, a dosis de 2-6mcg/k/dosis, se debe tener en cuenta que al menos 4-5% de los recién nacidos pueden presentar torax en lefio si se administra
de manera muy rapida. Ketamina, potente hipndtico y analgésico de accion rapida y corta duracién, procedimientos muy cortos (no mas de 15 minutos)
a dosis de 0.5-1mg/k/dosis, se debe tener en cuenta que produce cambios en tension arterial, situacién no adecuada para prematuros con riesgo de
hemorragia intraventricular. (CALIDAD DE LA EVIDENCIA MODERADA)

La segunda fase en la valoracién del dolor en el recién nacido es aplicable para los paciente que por su patologia y comorbilidades cumplan criterios
para estar hospitalizados en cuidados intensivos neonatales. A estos pacientes se les aplicara la escala NIAPAS cada 8 horas y, a quienes se encuentren
en periodo posoperatorio, se les aplicara la escala CRIES cada 8 horas.

La escala NIAPAS, por sus siglas en ingles de Escala de Evaluacion del Dolor Agudo en Neonatos y Lactantes es una escala multidimensional propuesta
y validada por Polkii y colaboradores, que surge a partir de una modificacion de la escala NIPS previamente validada por Lawrence y colaboradores en
1993, para incluir variables comportamentales, fisioldgicas y edad gestacional. Fue una herramienta que se desarrollé en conjunto con Neonatdlogos y
personal de Enfermeria con entrenamiento en UCIN para establecer preguntas que fueran faciles de interpretar y de responder, demostrando que la
escala tiene buena aplicabilidad, baja variacién interobservador, buena reproducibilidad y es de facil interpretacion. A continuacion se describe la escala.

VALORACION DE TODOS LOS LACTANTES (PUNTAJE DE 0 — 14)
EDAD GESTACIONAL (Al momento de | 0 = > 37 semanas

la valoracion) 1 = 32 — 36.6 semanas

2 = 28 — 31.6 semanas

3 = < 28 semanas
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IRRITABILIDAD 0 = Calmado/Callado - Calmado, callado, dormido/despierto

1 = Inquieto - Un poco/Ocasionalmente inquieto o agitado, consolable

2 = Marcadamente inquieto | - Inquieto o agitado casi continuamente, suefio intermitente
EXPRESIONES FACIALES 0 = Relajado - Cara relajada, expresiones naturales

1 = Insatisfecho - Ceio fruncido/expresion de inconformidad

2 = Muecas - Musculos faciales tensos, cejas, mejillas y barbilla tensos, muecas
LLANTO 0 = No llora - Callado, no llora

1 = Sonido que expresa | - Sollozo, grufiido, chirrido, quejido, otros sonidos similares

inconformidad
2 = Gemido/Llanto suave
3 = Llanto fuerte

- Gemido, llanto suave

- Llanto contundente con aumento repentino, llanto estridente o
gritos fuertes

*Evalué llanto en paciente ventilado aunque no se escuche ningln
sonido

TENSION MUSCULAR

0 = Sin cambios
1 = Con cambios

- Tension muscular acorde a edad gestacional, movimientos
ocasionales de las extremidades

- Apariencia completa rigida/flacida, extremidades rigidas y/o
extensiones rapidas, contracciones

RESPIRACION 0 = Sin esfuerzo - Patrén respiratorio habitual para el paciente
1 = Cambios en la |- Inhalacion irregular, mas rapida de lo normal, limitada/pausas
respiracion respiratorias
PACIENTE VENTILADO 0 = Adaptado - EI RN esta tranquilo
1 = No adaptado - Respiracion irregular, hace respiraciones o jadeos entre los ajustes
FRECUENCIA CARDIACA 0 = Normal - Aumenta/disminuye 0-5 latidos de la frecuencia basal
1 = Cambios leves - Aumenta/disminuye 6-20 latidos de la frecuencia basal O
2 = Cambios evidentes frecuencia cardiaca entre 170-189Ipm
- Aumenta/disminuye >20 de la frecuencia basal O frecuencia
cardiaca > 190lpm
Sa02 0 = Normal - No necesita oxigeno adicional o aumento de maximo 5%

1 = Cambios leves
2 = Cambios evidentes

- Nivel de saturacion permanece adecuado con aumento de 6 —
10%
- Saturacién < 80% a pesar de oxigeno adicional

e Modificado de Pollki T, Int J Nurs Stud. 2014

Puntaje 0 — 5: No dolor/Dolor leve (no requiere intervenciones farmacoldgicas)
Puntaje 6 — 9: Dolor moderado (realizar medidas no farmacoldgicas y considerar necesidad de medidas farmacoldgicas).
Puntaje > 10: Dolor severo (intervenciones no farmacoldgicas y farmacoldgicas).
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Por otro lado, la escala CRIES fue desarrollada en 1995 por Krechel y Bildner, como una herramienta de 10 puntos, similar al APGAR que es un
acrénimo para cinco variables fisioldgicas y comportamentales que han mostrado estar asociadas con el dolor neonatal; C: Llanto, R: Requiere aumento
de oxigeno, I: Incremento de signos vitales, E: Expresion, S: Somnolencia. Esta herramienta ha sido probada para validez y confiabilidad y se ha

demostrado que es de facil aplicabilidad y de gran utilidad en el manejo del dolor del paciente posoperatorio.

PARAMETROS 0 PUNTOS 1 PUNTO 2 PUNTOS
Llanto No Agudo — Consolable Agudo-Inconsolable
FiO2 para SatO2 > 95% 0.21 <0=0.3 >0.3
FCy TA < 0 = basal Aumneta < 20% basal Aumenta > 20% basal
Expresion facial Normal Muecas Muecas/gemido
Periodos de suefio Normales Despierto muy frecuente Despierto constantemente

e Modificado de Krechel SM, Paediatr Anaesth 1999 De acuerdo a la

intervencién segun el siguiente grafico:

clasificacién asignada al dolor en leve, moderado o severo se realizara
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6. ALGORITMO
MEDICAMENTOS USADOS
y Fentanil, morfina, ketamina, Dolor Severo
Sedacion profunda . . . .,
o anestesia general anestesicos o sedantes (Medicamentos en infusion
. . . , continua)
. o Lidocaina, bupivacaina
Anestezicos locales: Infitracion Dolor
subcutanea o blogueo nervioso Moderad
i Fentanil, morfina, o
Infugion intravenosa remifentani
lenta de opicides
o Acetaminofen
Acetaminofen
0 AINES
Lidocaina, tetracaina q EML
Anestésico topico A » Dolor
Sucrosaal 24%, glucosaal leve
Chupo, sucrosa,
canguro, masaje 0%, leche matema
Hinguno
Modificado de Whit Hall R, Clin Perinatol. 2012
7. CONTROL DE CAMBIOS
ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL
ID ACTIVIDAD CAMBIO
1 No Aplica
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