MANUAL DEL TRABAJO MULTI-CENTRICO-SERVICIO DE VALORACIÓN SISTEMÁTICA DEL DOLOR EN NIÑOS PRE-VERBALES
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INTRODUCCIÓN

El dolor en los niños pre-verbales no fue motivo de preocupación de clínicos e investigadores durante mucho tiempo. Criterios erróneos determinaron que el dolor fuera subtratado en esta población, como:

· Las estructuras anatómicas para recibir, transmitir e interpretar el dolor no eran consideradas funcionales.

· La observación del niño prematuro que muestra pobre reacción, era interpretada como percepción reducida del dolor.

· La falta de memoria del estímulo doloroso.

· La renuncia a utilizar analgésicos por los posibles efectos adversos.

A fines de la década de los ochenta los trabajos de algunos pioneros indujeron cambios en esta actitud, sin embargo, éstos han sido modestos en la práctica clínica y no hay muchos trabajos de investigación que lo demuestren eficazmente.

Hoy es posible demostrar que el recién nacido (RN), incluso el prematuro, no solo es capaz de percibir el dolor, sino que producto de su inmadurez puede percibir este dolor de manera más intensa y difusa.

Definición del dolor: 

La NANDA (North Amarican Nursing Diagnosis Association) distingue el dolor agudo y el dolor crónico, definiendo el dolor agudo como: “Una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesión tisular real o potencial o descrita en tales términos (Intenational Association for the study of pain); inicio súbito o lento de cualquier intensidad de leve a severa con un final anticipado o previsible y una duración menor de 6 meses”. 

Esta definición involucra un componente emocional que no puede ser expresado por niños preverbales. El componente emocional, subjetivo del dolor ha sido durante mucho tiempo negado en el RN. Hoy podemos aceptar que dada la imposibilidad de  cualquier tipo de verbalización, la única forma de expresar el dolor pasa por actitudes de comportamiento y modalidades de expresión que son muy variables de un RN prematuro a otro, así como de interpretación difícil.

Esto hace que sea complejo prejuzgar la intensidad del dolor percibido por diferentes pacientes, algunos manifestarán su dolor por crisis de agitación y llanto y otros por una inmovilidad anormal. Basado en interpretaciones erróneas sobre estas manifestaciones, algunos autores pensaron que: “si por casualidad el RN percibe un estímulo, este no debiera ser considerado una sensación desagradable”.

El momento de conexión tálamo cortical es importante para la percepción del dolor ya que la mayor parte de las fibras talámicas hacen sinapsis en la corteza. Estas conexiones están bien establecidas a las 24 semanas de la gestación.

Biológicamente, el prematuro presenta un desequilibrio cuali-cuantitativo a favor de las sustancias transmisoras del dolor.

ESTUDIO PRELIMINAR

Los profesionales de enfermería que manejan niños pre-verbales deben estar familiarizados con las herramientas que se disponen para la identificación y evaluación del dolor, poniendo en conocimiento del médico la situación de su paciente, para que ponga los medios adecuados para que el pacientes se mantenga lo más confortable posible. Es objeto de este estudio determinar cuales son los parámetros más relevantes en la identificación y evaluación del dolor, utilizando las escalas de identificación y evaluación más extendidas en nuestro medio. Después de analizadas varias escalas de identificación de dolor, siendo la más utilizada la escala de las caras. Hemos analizado el comportamiento de estas escalas en una población reducida de pacientes un total de 7 pacientes en los cuales se le analizó a la vez todas las escalas obteniendo un total de 69 registros, durante 5 días consecutivos, siendo las escalas utilizadas:
Mediciones conductuales: [4-13]
	Tipo de llanto:

1 ( No

2 ( Quejidos

3 ( Llanto
	Expresión facial:

0 ( Alegre (risa)

1 ( Preocupado

2 ( Puchero
	Comportamiento:

1 ( Tranquilo, inmóvil

2 ( Agitado, rígido



	Brazos:

1 ( No se toca la herida

2 ( Si se toca la herida
	Piernas:

1 ( Relajado

2 ( Movimientos y golpes
	Lenguaje:

0 ( No se queja

1 ( Se queja pero no de dolor

1 ( En silencio

2 ( Se queja de dolor

	
	Total Puntuación:
	


Valoración según llanto: [0-4]
	(-)
	(+)
	(++)
	(+++)
	(++++)

	Tranquilo, no llora
	Llora o retiro reflejo de la zona estimulada
	Llora y retiro reflejo de la zona estimulada
	Continua llorando en brazos de la mamá durante la entrega de indicaciones
	Igual al anterior y se retira del box llorando


Mediciones de tipo biológico: [0-14]
	Observación
	Criterio
	Puntos

	Frecuencia cardiaca:
	+ 20% de lo normal
	0

	
	> 30% de lo normal
	1

	
	> 40% de lo normal
	2

	Presión Sanguínea:
	+ 10% de lo normal
	0

	
	> 20% de lo normal
	1

	
	> 40% de lo normal
	2

	Llanto:
	No llora
	0

	
	Llora pero responde a mimos
	1

	
	Llora pero no responde a mimos
	2

	Movimientos:
	Ninguno
	0

	
	Inquieto
	1

	
	Exaltado
	2

	Agitación:
	Dormido
	0

	
	Leve
	1

	
	Histérico
	2

	Postura:
	Indiferente
	0

	
	Flexión piernas y muslos
	1

	
	Agarrarse sitio de dolor
	2

	Verbalización del dolor
	Dormido
	0

	
	No puede localizarlo
	1

	
	Lo puede localizar
	2

	
	Total de Puntos:
	


Dolor en Recién Nacido Pretérmino: [0-12]
	Criterio
	Observación
	Puntos

	Expresión Facial:
	Rostro distendido. Muescas pasajeras
	0

	
	Temblor del mentón. Ceño fruncido
	1

	
	Muecas frecuentes, marcadas, prolongadas
	2

	
	Contracción de músculos faciales. Rostro fijo
	3

	Cuerpo:
	Distendido
	0

	
	Agitación leve/larga calma
	1

	
	Agitación frecuente/calma
	2

	
	Agitación permanente. Hipertonía de extremidades. Rigidez de miembros. Motricidad pobre/sin movimientos
	3

	Sueño:
	Facilidad para dormir
	0

	
	Dificultad para dormir
	1

	
	Despertar espontáneo / sueño agitado
	2

	
	Imposibilidad de dormir
	3

	Interacción con el medio:
	Sonrisa. Buena respuesta a estímulos. Ubica fuente de sonido
	0

	
	Dificultad leve con observador/logra
	1

	
	Contacto difícil. Grito ante estímulos leves
	2

	
	Contacto imposible. Malestar ante estímulos
	3

	
	Total Puntos:
	


Escala de evaluación del Dolor: [0-14]
	Criterios
	Observación
	Puntos

	Sueño
	Puede conciliar el sueño
	0

	
	Brevemente
	1

	
	No puede conciliar el sueño
	2

	Mímica
	No
	0

	
	Intermitente
	1

	
	Animia
	2

	Llanto
	Normal
	0

	
	Agudo
	1

	
	Permanente
	2

	Movilidad espontánea
	Calma
	0

	
	Modulada
	1

	
	Agitación permanente
	2

	Excitabilidad
	Modo espontáneo
	0

	
	Reactividad aumentada
	1

	
	Disminuida
	2

	Extensión de dedos de mano y pie:
	No
	0

	
	Intermitente
	1

	
	Permanente
	2

	Succión vigorosa:
	Sí
	0

	
	Discontinua
	1

	
	No
	2

	
	Total puntos:
	


Escala de Caras: [1-6]
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Contrastando estas escalas con la percepción que consideraba el profesional de enfermería de forma tradicional, siendo esta la forma que hasta el momento es más utilizada en nuestro entorno de trabajo.
Grado de Consideración de Dolor por parte del Enfermero: [0-4]

	0
	No dolor
	1
	Dolor leve
	2
	Dolor Moderado
	3
	Dolor importante
	4
	Dolor excesivo
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Hemos considerado significativo como dolor los puntajes superiores a la media de los intervalos en cada escala, siendo las más relevantes las escala conductual y la escala de parámetros biológicos.
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Si los comparamos con las escalas más extendidas en Neonatología observamos que las medias no son sugerentes de dolor, estando la escala de las caras en un nivel intermedio.

Observemos que las escalas con las que estábamos trabajando hasta el momento no eran muy relevantes respecto a significación de dolor, por ello, decidimos hacer una nueva búsqueda encontrando una escala que nos convencían mucho más que las utilizadas hasta el momento en nuestro estudio preliminar, esta escala es: “Escala de valoración del dolor en Neonatología.1993-1994 Susan Givens Bell “. Esta escala es la siguiente:

	Escala de Susan Givens Bell
	ESCALA

	SIGNOS CONDUCTUALES 
	2
	1
	0

	1. Duerme durante la hora precedente 
	Ninguno
	Duerme entre

5-10 minutos
	Duerme más de 10 minutos

	2. Expresión facial de dolor 
	Marcado constante
	Menos marcado intermitente
	Calmado, relajado

	3. Actividad motora espontánea 
	Agitación incesante o ninguna actividad
	Agitación moderada o la actividad disminuida
	Normal

	4. Tono global 
	Hipertonicidad fuerte o hipotonicidad, fláccido
	Hipertonicidad moderada o  hipotonicidad moderada
	Normal

	5. Consuelo
	Ninguno después de 2 minutos
	Consuelo después de 1 minuto de esfuerzo
	Consuelo dentro de 1 minuto

	6. Llanto
	Llanto vigoroso
	Quejido
	No llora ni se queja

	SIGNOS FISIOLÓGICOS 
	2
	1
	0

	7. Frecuencia Cardiaca 
	> 20% aumento
	10-20% aumento
	Dentro de la normalidad

	8. Presión arterial (sistólica) 
	>10 mm. Hg. de aumento
	10 mm. Hg. de aumento 
	Dentro de la normalidad

	9. Frecuencia Respiratoria y cualidades 
	Apnea o taquipnea
	Pausas de apnea
	Dentro de la normalidad

	10. SaO2 
	>10% de aumento de FiO2
	( al 10% de aumento de FiO2
	Ningún aumento en FiO2

	Se considerará arbitrariamente que un neonato con una valoración de 0-5 tiene un control del dolor adecuado. 

	Total de puntos obtenidos
	


Observamos que esta escala contemplaba todos los parámetros de los descritos en las escalas anteriores. Es un enfermera del Children's Hospital en St. Petersburg, Florida, que hace sus estudios con niños postoperados. Y decidimos contrastar los datos que habíamos obtenido de las escalas estudiadas con anterioridad, sin que los investigadores que habían obtenido los datos supiesen nada de la existencia de esta escala. Hemos de resaltar que en la hoja de registros de recogida de datos se anotaron todos los datos de constantes vitales y algunas características del paciente, sin contemplar si tenían o no algún fármaco para aliviar el malestar.
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Contrastamos lo que observa el enfermero con la escala de Susan Givens y obtenemos que en 7 valoraciones el enfermero no había observado dolor, mientras que en la escala de Susan Givens si que se contemplaba dolor.
Decidimos hacer un estudio correlacional, para conocer como se comportaban los Signos Fisiológicos respecto al la puntuación total de la escala de Susan Givens Bell, obteniendo los siguientes resultados:

1. La escala de Susan Givens tubo un nivel de significación de p < 0,01.

2. La media de de dolor fue del 56,5% respecto a la escala de Susan Givens.

3. La Frecuencia Cardiaca  se mantuvo en rangos de normalidad en un 78,2%.
4. La Presión Arterial Sistólica en un 76,8% de los casos fue mayor del 10% de los rangos establecidos como normales.

5. La Frecuencias Respiratoria y sus Cualidades en 76,8% fue atípica.
6. En el incremento de la FiO2 no se encontró significación estadística dentro de los rangos estudiados.

Debido a los problemas de calculo que conlleva este tipo de valoración hemos considerado que la forma más adecuada de obtener los registros será por medio de una hoja de calculo (Excel 5.0 ó superior).

MANUAL PARA CUMPLIMENTACIÓN DE LA HOJA DE CÁLCULO

Con el objeto de simplificar los cálculos y no repetir datos que podrían ser algo tediosos para los profesionales que van a realizar la recogida de datos, hemos decidido hacer una Hoja de Cálculo para simplificar la recogida de datos y disminuir al máximo los errores de cálculo. Una Hoja de Calculo es un programa que establece tablas de doble entrada en las que se establecen filas enumeradas y columnas que son identificadas con letras, a la intersección de una fila con una columna se le llama celda, que es la unidad de información en una hoja de calculo, las celdas pueden contener números, texto y cálculos de todo tipo.

Esta hoja tendrá unas características determinadas por este equipo de investigación:
· En primer lugar tienes que tener cargado el programa Excel de Microsoft.

· Al abrir el archivo te pide que habilites las macros, estás macros están diseñadas para:

1. Borrar: Borra los datos que pueden cambiar del paciente, es útil para utilizarla cuando hacemos un nuevo registro de un paciente y borrar los datos del registro anterior.
2. Imprimir: Se utiliza para imprimir los datos interesantes de un registro.

3. Nuevo registro: Se utiliza para hacer un nuevo registro de un mismo paciente, esta macro se utiliza cada vez que queramos hacer una nueva valoración de un mismo paciente.

· Datos a cumplimentar por los participantes (celdas rellenas en verde) de la parte izquierda del archivo.
1. Datos identificación y constantes:

1. País: País donde se realiza la valoración. Celda: H6.
2. Hospital / Servicio: Nombre del Hospital y el Servicio donde se realiza la valoración. Celda D7.
3. Ciudad: Ciudad donde se realiza la valoración. Celda H7.
4. Nombre del paciente: Nombre y apellidos del paciente. Celda D8.

5. Box: Número o identificación de la cama donde está ubicado el paciente. Celda I8.

6. Fecha de Nacimiento: Fecha de nacimiento del paciente en formato (dd-mm-aaaa). Celda D9.

7. FiO2: Fracción inspirada de oxigeno (expresada en %). Solamente hay que poner el número, no poner %, por ejemplo si tiene una FiO2 de 0,4 habrá que poner 40. Celda I9.

8. Nº de Historia Clínica: Poner el número de historia si incluye letras ponerlas también. Celda D10.

9. FiO2 después de 10 minutos: Poner la FiO2 después de los 10 minutos siguientes al inicio de la valoración. Celda I10.

10. Edad (gestación): Poner la edad gestacional en semanas, solamente poner el número. Celda D12.

11. Peso actual (Kg): Poner el peso expresado en Kg. Si el paciente pesa 850 gr. Hay que poner 0,850. Calda D13.

12. Fecha de Valoración: Fecha de Valoración del paciente en formato (dd-mm-aaaa). Celda D14.

13. Hora de Valoración: Hora de Valoración del paciente en formato (hh:mm). Celda D15. 
14. Frecuencia Cardiaca: Poner la frecuencia cardiaca (latidos en un minuto). Celda D16.
15. Frecuencia Respiratoria: Poner la frecuencia respiratoria (respiraciones en un minuto). Celda D17.

16. Presión arterial Sis: Poner la presión arterial sistémica expresada en mmHg. Celda D18.

17. Presión arterial Dia: Poner la presión arterial sistémica expresada en mmHg. Celda D18.

18. Peso al nacer (Kg): Poner el peso expresado en Kg. Si el paciente pesa 2.345 gr. Hay que poner 2,345. Calda D21.

2. Valoración de la Escala de Susan Givens Bell modificada:

1.  Signos Conductuales: Se valora de 0 a 2, siendo el 0 el valor que sugiere no dolor y el 2 el valor máximo de sugerencia de dolor.
· Duerme durante la hora precedente: Valor 0-1-2. Celda I24.
· Expresión facial de dolor: Valor 0-1-2. Celda I25.

· Actividad motora espontánea: Valor 0-1-2. Celda I26.

· Tono global: Valor 0-1-2. Celda I27.

· Consuelo: Valor 0-1-2. Celda I28.

· Llanto: Valor 0-1-2. Celda I29.

2. Signos Fisiológicos: Se valora de 0 a 2 siendo 0 el valor que sugiere no dolor y siendo el 2 el valor máximo de sugerencia de dolor. Para la valoración de estos tenemos que tener en cuenta la casilla F12 esta casilla no dirá en parte de la tabla denominada como FISIO, en la que el las filas representamos los rangos de edad y el las columnas los rangos calculados para los parámetros fisiológicos (FC, PAS, FiO2 y FR). En la filas tenemos dos datos uno de límite inferior y otro de límite, siempre cogeremos el mayor de los dos y lo pondremos en la casilla correspondiente.   
· Frecuencia Cardiaca: Se coge el valor más alto de los datos de la tabla FISIO referentes a la Frecuencia Cardiaca, valor 0-1-2. Celda I32.

· Presión Arterial Sistólica: Se coge el valor más alto de los datos de la tabla FISIO referentes a la Presión Arterial Sistólica, valor 0-1-2. Celda I33.

· Frecuencia Respiratoria y Cualidades: Se coge el valor más alto de los datos de la tabla FISIO referentes a la frecuencia respiratoria, hay que tener en cuanta el tiempo de apneas en el rango intermedio, seria 1 si las apneas con entre [10-15] segundos y 2 si son mayores de 20 segundos. Valor 0-1-2. Celda I34.

· Saturación de O2: Se coge el valor más alto de los datos de la tabla FISIO, valor 0-1-2. Celda I35.

3.  Cálculo de Fármacos:

1. En esta tabla se pondrá una X en caso de utilizar algún fármaco de los descritos, se puede solo modificar las casillas de color verde de esta tabla, las demás son cálculos de las dosis de los fármacos y su velocidad de perfusión.

2. En caso de utilizar algún  otro fármaco deberá especificarse claramente en la celda D45, rellenando la fila correspondiente al fármaco.  
· Celdas especiales:

1. Celda F12: Rango de edad en la que debemos de situarnos para obtener los datos de la tabla FISIO.
2. Celda F14: Nos dice el grado de dolor:
1. >= a 14 Dolor Intenso

2. >= a 10 Dolor Moderado

3. > a 5 Dolor Leve

4. <= 5 No Dolor

3. Celda G30: Nos dice la susceptibilidad de tener dolor según los signos conductuales:
1. >= a 6 Susceptible de Dolor

2. < de 6 No Susceptible de Dolor

4. Celda G36: Nos dice la susceptibilidad de tener dolor según los signos fisiológicos:

1. >= a 4 Susceptible de Dolor

2. < de 4 No Susceptible de Dolor 
5. Celda C36: Nos dice cuando debemos de volver a valorar al paciente:
1. >= a 14 ANALGESIA: Hasta conseguir Control < 10, C/ 1 h
2. >= a 10 Evaluar ANALGESIA: Hasta conseguir Control < 6, C/8 h.
3. > a 5 EVALUAR ESCALA C/ 8 HORAS
4. <= a 5 EVALUAR ESCALA a DIARIO
· ¿Qué pacientes son los que debemos de incluir en el estudio?

1. Todos los pacientes que por las características de su patología sean susceptibles de tener dolor.

2. Todos lo pacientes que les sometamos a técnicas dolorosas al menos una vez al día.
3. Todos los pacientes ingresados en intensivos pediátricos y neonatales.

4. Todos aquellos que el profesional médico y de enfermería lo considere necesario.

· Utilización de las Macros: Las macros son botones que están situado en la parte superior de la hoja y que están identificadas como: Borrar, Imprimir y Nuevo Registro:

· Utilización de la macro: NUEVO REGISTRO
1. Esta macro hace que se cree una nueva hoja la cual denomina V1(2), si pinchamos dos veces sobre la lengüeta de la página (parte inferior izquierda de la pantalla) podemos modificar el nombre del registro, en este caso le podremos V2, si hacemos otras valoraciones del mismo paciente vamos activando la macro de NUEVO REGISTRO y modificando los nombres de estos sucesivamente: V1, V2, V3, V4, V5, V6, V7, etc.

2. ¿Cuándo debemos de cerrar un control de paciente?

1. El paciente sea alta en el servicio.

2. Celda C36 de EVALUAR ESCALA a DIARIO durante 3 días seguidos.
· Utilización de la macro: IMPRIMIR

1. Para imprimir los registros que se realizan y tener un control exhaustivo de la evolución del dolor durante la estancia en el servicio. Se puede utilizar como control de calidad percibida.

2. Tener un dossier de los datos obtenidos en el proceso de evaluación del estudio.

· Utilización de la macro: BORRAR
1. Borra los datos que se repiten en las distintas valoraciones.

2. Útil para cuando hacemos un nuevo registro, borrar lo datos que teníamos del anterior.

· ¿Cómo guardar los registros?
· Para guardar un archivo en ejecución se le pincha con el ratón al disquete azul de la barra de menú o bien se utiliza el comando Control + G.

· Es aconsejable que cada participante se les proporcione un disquete de 3,5” en este se pueden guardar aproximadamente unos 10 pacientes.

· Es aconsejable imprimir todos los registros por problemas que pudiesen ocurrir con los archivos.

COORDINACIÓN DE RECEPCIÓN DE DATOS 

· Por cada centro habrá un coordinador que se pondrá en contacto con el Coordinador del estudio multicéntrico para la recepción de datos.

· El coordinador de centro tendrá la misión de:

· Difundir el proyecto por los servicios del centro que sean susceptibles de aplicarlo.

· Listar a todos los participantes del estudio del centro. Poniendo:

1. Nombre y apellidos

2. Servicio a donde pertenece

3. Experiencia profesional en años

4. Categoría profesional (Médico, Enfermero, etc.)

· Disponer de un correo electrónico de contacto

· Mandar por correo electrónico los datos que vaya recopilando de los pacientes que hayan sido evaluados, se mandarán a: aibarra@aibarra.org
· Todos estos datos se pueden mandar por medio de la Web: www.aibarra.org/dolor
· ¿Cómo mandar los datos al centro coordinador?

· El centro coordinador es la UCI Pediátrica y Neonatal del Hospital Torrecárdenas de Almería. Paraje Torrecárdenas s/n CP: 04009 ALMERIA.

· El responsable de coordinación del estudio multicéntrico es: Antonio José Ibarra Fernández, enfermero base de UCIPN del Hospital Torrecárdenas en Almería. Teléfono: 616045250. Correo electrónico: aibarra@aibarra.org
· Todos los datos derivados del estudio serán publicados a excepción de los datos de identificación de pacientes que serán guardados con suma discreción por parte de todo el equipo investigador.
	
	
	Fdo. Antonio José Ibarra Fernández

	
	
	Coordinador del estudio Multicéntrico
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