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INTRODUCCION

El dolor ha sido definido como toda expe-
riencia sensorial y emocional no placentera
que estd asociada con dafio tisular, o descri-
ta como si lo hubiera. Dicho dafio es moti-
vado por la puesta en marcha de mecanis-
mos hormonales diversos, asi como por un
aumento del grado de estrés oxidativo. Du-
rante afios ha existido la falsa creencia de
que el recién nacido, por su inmadurez bio-
l6gica, percibe menos el dolor y lo tolera
mejor, estando actualmente demostrada, en
diversas investigaciones en campos como la
psicologfa, anatomia y neurofisiologfa del
recién nacido la falsedad de ambos asertos.

Esta concepcién errénea del dolor en el ne-
onato ha motivado un insuficiente trata-
miento del mismo, con las consiguientes
consecuencias sobre la salud fisica y psiqui-
ca del recién nacido.

FISIOLOGIA DEL DOLOR EN EL
RECIEN NACIDO

En el recién nacido, los receptores y vias de
transmisién y procesamiento del dolor estan
ya presentes, por cuanto que durante la ges-
tacién se han ido desarrollando y maduran-
do dichas estructuras y mecanismos. Los pri-
meros receptores cutdneos para el dolor se
han detectado en la regién perioral ya a la
72 semana de edad gestacional, de forma
casi simultdanea al inicio del desarrollo del
neocértex fetal (82 semana), estructura in-
tegradora del dolor. Hacia la 202 semana se

han completado el resto de receptores cuté-
neo-mucosos, y en torno a la 30® semana de
EG se establece la mielinizacién de las vias
del dolor en tronco cerebral, tdlamo y final-
mente en los tractos nerviosos espinales,
completandose dicho proceso en torno a las
37 semanas. La no mielinizacién o mielini-
zacién insuficiente no implica ausencia de
transmisién del estimulo doloroso, sino una
transmisién més lenta del mismo. El sistema
nervioso periférico se considera funcional
en la semana 20 postconcepcional. La trans-
misién y respuesta al dolor forma parte de
un complejo sistema en el que interaccio-
nan numerosos mecanismos neuroendocri-
nos, con componentes tanto de sobreesti-
mulacién como de inhibicién. En el recién
nacido a término y pretérmino estdn inma-
duros atin muchos mecanismos inhibitorios,
por lo que el neonato puede presentar inclu-
so respuestas fisiolégicas y hormonales exa-
geradas frente a un mismo estimulo doloro-
so que las mostradas por nifios de mayor
edad o adultos, presentando menor umbral
del dolor cuanta menor es la edad gestacio-
nal del paciente.

CONSECUENCIAS DEL DOLOR A
CORTO Y LARGO PLAZO

A corto plazo, el recién nacido, tras sufrir un
estimulo doloroso, puede experimentar un
aumento del catabolismo, del consumo de
oxigeno, de la frecuencia cardfaca y respira-
toria y de la tensién arterial (Tabla I), con-
secuencia, entre otros, de un aumento de la
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Tabla I. Respuestas al estimulo doloroso en el recién nacido

1. Respuestas fisioldgicas
e Alteraciones en la frecuencia cardfaca
e Alteraciones en la frecuencia respiratoria
e Aumento de la presién intracraneal
* Alteraciones en la tensién arterial
* Desaturacién de oxigeno
* Nduseas y vémitos
* Midriasis

¢ Disminucién del flujo sanguineo periférico

2. Respuestas bioquimicas
¢ Hipercatabolismo
¢ Hipercortisolismo
e Hiperproduccién de adrenalina
* Hipoprolactinemia
¢ Hipoinsulinemia
3. Respuestas conductuales
e Llanto

* [nsomnio

e Agitacion

secrecién de hormonas relacionadas con el
estrés (catecolaminas, cortisol y glucagén).
El prematuro, ademds, presenta mayor ries-
go de dafio neurolégico por patologias como
la hemorragia intraventricular o la isquemia
cerebral, por aumento de la presién intra-
craneal. El dolor, como fuente de estrés, so-
bre todo si se trata de un estimulo mds o me-
nos cronificado, puede producir un aumento
de la susceptibilidad a infecciones, por la
depresién del sistema inmune derivada del
mismo.

A largo plazo, algunos estudios sugieren que
el dolor que se experimenta en las primeras
etapas de la vida puede exagerar la respues-
ta afectiva-funcional frente a posteriores es-
timulos o experiencias dolorosas. Por otro
lado, el dolor crénico ha sido implicado en
el fenémeno de muerte neuronal excitato-
ria, diferente de la apoptosis y mediada por
NMDA (N-metil-D-aspartato), a nivel de
diversas estructuras encefélicas (hipotala-
mo, tdlamo, hipocampo y cértex).

MEDICION DEL DOLOR EN EL
RECIEN NACIDO

Las respuestas que se producen frente a un es-
timulo doloroso, ya referidas en el apartado
anterior (Tabla I), nos permiten, a su vez, es-
tablecer diversas escalas y formas de detectar
y en su caso mensurar el grado de dolor en el
recién nacido.

Existen varias escalas para medir el dolor en
el recién nacido (Tabla II). Deben ser facil-
mente mensurables, reproducibles y estar va-
lidadas para poder considerar su uso habitual.
Actualmente se recomienda la medicién del
dolor cada 4-6 horas, sobre todo tras la apli-
cacién de cualquier procedimiento o estimu-
lo doloroso.

Actualmente una de las mas utilizadas es la
escala de Comfort, introducida en 1992 y va-
lidada mediante un estudio aleatorizado y
controlado en 1996, que valora pardmetros
tanto fisicos como conductuales (Tabla III).
Una puntuacién igual o mayor a 17 indica
necesidad de ajustar la analgesia.
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Tabla II. Escalas de medicién de dolor neonatal mds utilizadas

1. COMFORT Score

4. Neonatal Facial Coding Scale (NFCS)
5. Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)
6. CRIES score

2. Behavioral Indicators of Infant Pain (BIIP), ttil para recién nacidos a término y pretérminos

3. Premature Infant Pain Profile (PIPP): para recién nacidos a término y pretérminos

7. Neonatal Pain Assessment and Sedation Scale (N-PASS)
8. Otras escalas: Pain Assessment Tool, Scale for Use in Newborns, Distress Scale for Ventilated

Newborns and Infants, Infant’s Body Coding System

TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL
RECIEN NACIDO

Los recién nacidos ingresados, fundamental-
mente en unidades de cuidados intensivos, y
sobre todos los prematuros, experimentan
una gran cantidad de manipulaciones y pro-
cedimientos diarios, frecuentemente doloro-
sos 0 al menos estresantes, entre otros aspec-
tos, por la perturbacién de sus ciclos
suefio-vigilia. Este aspecto ha sido ya estudia-
do desde hace tres décadas, habiéndose cons-
tatado en algunos trabajos hasta 100 manipu-
laciones diarias en nifios ingresados que no
requieren cuidados intensivos.

El planteamiento frente al dolor en el recién
nacido necesita, sin duda, la consecucién de
varios requisitos previos: una adecuada moti-
vacién y concienciacién de la necesidad de
minimizacién de estimulos dolorosos por par-
te de los profesionales sanitarios a todos los
niveles (Tabla IV), la priorizacién de medi-
das preventivas y la integracién de la familia
en dichas medidas.

Entre las estrategias a seguir, distinguiremos
inicialmente un abordaje no farmacolégico y

finalmente el tratamiento farmacoldgico del
dolor.

1. NO FARMACOLOGICO

Actualmente existen evidencias que apoyan
la necesidad de poner en practica interven-
ciones de tipo ambiental, conductual e inclu-
so nutricional, con el objetivo de incremen-
tar la comodidad y la estabilidad del neonato,
asi como reducir el grado de estrés del nifio

(Tabla V).

Entre las medidas ambientales y de distrac-
cion, es fundamental la agrupacién de tareas,
para evitar estimulos repetidos al neonato, la
limitacién y seleccién, en lo posible, del tipo
y momento del procedimiento, respetando el
suefio y el momento de la alimentacién del
bebé. Debe promoverse un entorno adecua-
do, con limitacién de ruidos y luz ambiental.
Intervenciones que pueden ayudar a relajar al
paciente incluyen la musica, el hablarles sua-
vemente o mecerles. La manipulacién del
neonato debe realizarse de forma lenta y sua-
ve, promoviendo comportamientos y postu-
ras de autorregulacién de autorregulacion,
como sostener, agarrar y succionar, y hacer
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Tabla ITI. Escala COMFORT

Profundamente dormido (ojos cerrados, ninguna respuesta a
los cambios en el ambiente)

—_

Ligeramente dormido (dirige la cabeza, ojos cerrados)

ALERTA

Somnoliento (cierra los ojos frecuentemente)

Despierto y alerta (nifio sensible al ambiente)

Despierto y alerta (exagera la respuesta a estimulo)

Calmado (nifio sereno y tranquilo)

Ligeramente ansioso

Ansioso (el nifio parece agitado, pero se calma con cuidados)

AGITACION

Muy ansioso (nifio agitado, dificil de calmar)

Pénico (pérdida de control)

No respiracion espontdnea

RESPUESTA I P
RESPIRATORIA Respiraciones espontdneas

(para nifios con ventilacion Resistencia al respirador
mecdnica)

Resistencia al respirador, tos regular

Lucha con el respirador

Tranquilo, no llanto

LLANTO

( en niflos con respiracion
espontanea Quejido monétono

Llanto ocasional, gemido

Llanto

Grito

No movimientos

Ocasionales (3 0 menos)

MOVIMIENTOS Frecuentes (3 o mas), movimientos suaves
FISICOS

Vigorosos limitados a extremidades

Vigorosos que incluyen cabeza y tronco

Musculos relajados

Tono muscular reducido
TONO MUSCULAR Tono muscular normal

Aumento del tono muscular, flexién de manos y pies

Extremadamente aumentado, rigidez, flexién 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
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Miuisculos faciales muy contraidos (mueca)
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Tabla IV. . Procedimientos dolorosos mas

frecuentemente empleados en unidades
neonatales

1. Diagnésticos

Puncién arterial
Puncién venosa
Puncién de talén

Puncién lumbar

2. Terapéuticos

Catéter central/periférico
Via periférica

Intubacién endotraqueal
Drenaje pleural/toracostomia
Aspirado bronquial/traqueal
Cambio de ap6sitos

Sondaje nasogéstrico
Sondaje vesical

Sutura/Retirada de puntos

3. Quirtrgicos

participar a los padres en la atencién de sus
hijos neonatos lo m4s posible.

La succién, tanto del chupete, como del uso
de la mama materna con fines no nutritivos,
se ha mostrado eficaz para disminuir el grado
de dolor en el recién nacido. En una reciente
revisién de la Cochrane se ha demostrado la
efectividad en el tratamiento del dolor de la
lactancia materna bien directamente o bien
mediante suplemento de biberén, frente al
placebo, con resultados similares al uso de
glucosa. Tanto la glucosa como la sacarosa,
administradas 1-2 minutos antes del procedi-
miento doloroso, han mostrado, a su vez, ser
procedimientos no farmacolégicos suma-

mente vélidos para disminuir el dolor en el
recién nacido. El sabor dulce, en general, se
ha relacionado con resultados positivos al
efectuar punciones venosas, de talén o retira-
da de esparadrapos u otros elementos adheri-
dos a la piel. Tanto la glucosa como la saca-
rosa son ttiles y seguras para mitigar el dolor,
al combinarse tanto con agua estéril como
administrandose directamente instilada en el
chupete. The Cochrane Library resumi6 los
resultados de 15 estudios publicados de anal-
gesia de sacarosa, concluyendo que la sacaro-
sa reduce los indicadores fisiolégicos y/o con-
ductuales de stress/dolor en neonatos después
de estimulos dolorosos, como los descritos
previamente.

Otro tipo de intervencién no farmacolégica
es la denominada estimulacién competitiva,
consistente en dar suaves roces, golpecitos
y/o vibraciones en una extremidad antes o
durante el procedimiento potencialmente
doloroso en la extremidad contralateral. Me-
didas de posicionamiento, como envolver al
bebé durante/antes de la aplicacién de proce-
dimientos dolorosos o manipulaciones, han
mostrado su utilidad sobre todo facilitando la
relajacién y disminuyendo el estrés del nifio.

Existe evidencia cientifica de una mayor to-
lerancia del recién nacido a algunas técnicas
frente a otras, como por ejemplo, las veno-
punciones frente a las punciones de talén,
por lo que se recomienda el uso de aquéllas,
sobre todo en recién nacidos a término y pos-
tmaduros.

También ha sido demostrada la eficacia de
medidas t4ctiles, como el masaje del bebé o el
balanceo, en la disminucién del estrés.

2. FARMACOLOGICO

Habitualmente se reserva para el dolor leve-
moderado o moderado-severo (tabla 6). Pue-

© Asociacién Espafiola de Pediatrfa. Prohibida la reproduccion de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/


Vital Signs
Resaltado

Vital Signs
Resaltado


466 Protocolos Diagnéstico Terapetiticos de la AEP: Neonatologfa A

=)

(

o
n
-~

Tabla V. Resumen del las principales medidas no farmacolégicas

1. Medidas ambientales
e Evitar el ruido
e Disminuir la luminosidad

® Respetar ciclo suefio/vigilia y
horas de alimentacién

e Agrupar tareas

e Seleccionar procedimientos
2. Medidas de distraccién

e Musica

e Voz suave

® Mecer
3. Medidas de posicionamiento

e Plegamiento facilitado

e Envolver al recién nacido durante
procedimientos y/o manipulacién

INTERVENCIONES NO FARMACOLOGICAS

4. Medidas tactiles
® Masajear
® Técnica canguro
5. Endulzantes, medidas “nutritivas”
e Sacarosa
e Glucosa
e [. Materna
e Succién no nutritiva
7. Técnicas no invasivas
e Pulsioximetro

e Medicién transcutdnea de
bilirrubinemia

den asociarse a medidas no farmacoldgicas.
Suele requerir monitorizacién, sobre todo
durante la administracién de opidceos. La in-
madurez funcional del recién nacido, espe-
cialmente el prematuro, conlleva un aumen-
to de la vida media de los firmacos y una
mayor dificultad en la eliminacién, por lo
que conviene ser especialmente cuidadoso en
su dosificacién, pudiendo haber sobredosifi-
caciones, bien por dosis tnicas, bien por do-
sis acumulativas, asf como mayor incidencia
de efectos secundarios no tributarios del ex-
ceso de dosis.

De forma esquemadtica, podemos clasificar los
farmacos para el tratamiento del dolor en dos
grandes grupos: medicamentos no opidceos y
no sedantes, empleados habitualmente para
el dolor de menor intensidad, y farmacos

opi4ceos, de uso en casos de dolor moderado
0 severo.

Farmacos no opidceos:

— Paracetamol via oral o iv a dosis de 10-
15 mg/kg cada 6-8h. La via rectal se des-
aconseja en el recién nacido por su ab-
sorcién errdtica y menor eficacia. La
concentracién mdxima se alcanza a los
45-60 minutos. La dosis acumulativa
diaria no debe exceder los 90 mg/kg en
neonatos a término y los 40-60 mg/kg
en recién nacidos prematuros. La mayor
ventaja del paracetamol radica sin duda
en su amplio perfil de seguridad.

- Metamizol: Uso preferentemente i.v., aun-
que también se administra via rectal o im, a

dosis de 40 mg/kg/dosis (0,1 ml) cada 6-8 ho-
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Tabla VI. Principales firmacos empleados en el manejo del dolor neonatal

para analgesia

0,01-0,03g/kg/h (perfusién)

Farmaco Via de Dosis Efectos secundarios
administracién
Paracetamol Oral 10-15 mg/kg Escasos efectos secundarios a
Intravenosa 10-15 mg/kg dosis terapéuticas en recién
Rectal 20-30 mg/kg nacidos
Metamizol Intravenosa 40 mg/kg/dosis Hipotension
Rectal 40 mg/kg/dosis Anafilaxia
Alteraciones dérmicas
Fentanilo Intravenosa 0,5-3g/kg/dosis (bolo) Hipotensién
0,5-3g/kg/h (perfusién) Hipotermia
Depresion respiratoria
Morfina Intravenosa 0,05-01g/kg/dosis (bolo) Hipotensién

Depresion respiratoria
Disminucién de la motilidad
vesical y gastrointestinal

parche oclusivo

durante 60 minutos

Hidrato de cloral ~ Oral 25-75 mg/kg/dosis Depresién respiratoria
Excitacién paradéjica
Ketamina Intravenosa 0,5-2 mg/kg dosis (bolo) Depresién rspiratoria
0,5-1 mg/kg/h (perfusién) Apnea
Aumento de las secreciones
bronquiales
Hipertensién arterial
Hipertensién intracraneal
Tiopental Intravenosa 2-5 mg/kg dosis Hipotensién
Depresion respiratoria
EMLA Cuténea, bajo 0,5-2mg/dosis, en oclusién,  Enrojecimiento

Exantema petequial local,
Metahemoglobinemia (ex-
cepcional a la dosis indicada)

ras. Debe administrarse lentamente (al me-
nos 15 minutos) para evitar descensos de
presién, por lo que se suele administrar di-
luido (Iml en 9 ml de suero glucosado al
5%, obteniéndose una concentracién de 40
mg/ml).

del ibuprofeno, su uso puede considerar-
se como una alternativa valida, aunque
con un perfil de seguridad menor que su
equivalente en este grupo de farmacos
no opidceos, el paracetamol.

Anestésicos locales:

—EMLA: mezcla de lidocaina al 2,5% y
prilocaina al 2,5%. Se aplica una canti-
dad de 0,5-2 gramos, produciéndose su

— AINES: fundamentalmente ibuprofeno
e indometacina, cldsicamente han sido
otros los usos neonatales de este tipo de
farmacos, aunque, sobre todo en el caso
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efecto a los 45-60 minutos. A las dosis
indicadas el riesgo de metahemglobine-
mia es minimo. No es ttil para puncio-
nes de talén.

— Otros: lidocaina, bupivacaina, ropiva-
caina y ametocaina.

Farmacos opidceos:

— Fentanilo: 50-100 veces mis potente
que la morfina, afiade a su mayor poten-
cia analgésica un inicio de accién casi
inmediato y una menor duracién de su
efecto. Menos riesgo de hipotensién y
broncoespasmo que la morfina

— Sulfato de Morfina: Es mas sedante que
el fentanilo, presenta menor riesgo de
tolerancia. Su efecto se inicia a los 5 mi-
nutos de la administracién. Actualmen-
te se prefiere el fentanilo, reservando la
morfina para el tratamiento del sindro-
me de abstinencia a opidceos.

— Meperidina: La potencia de este opid-
ceo sintético es 10 veces inferior a la de
la morfina.

— Otros opidceos: Remifentanilo, alfenta-
nilo, sufentanilo.

Farmacos anestésicos:

— Ketamina: Anestésico disociativo, con
minimo riesgo de repercusion respirato-
ria, su principal ventaja radica en su ré-
pido inicio de accién (<1 minuto). Re-
quiere monitorizacién.

Farmacos hipnéticos/sedantes:

Aunque sin efecto analgésico directo, su uso
conjunto con opioides disminuye la dosis ne-
cesaria de éstos y consigue una mayor seda-
cién-relajaciéon del paciente. En pacientes
intubados consiguen una mejor sincroniza-
cion con el respirador. Entre los farmacos in-

cluidos en este grupo de mayor utilizacién
destacan el midazolam, el hidrato de cloral o
el fenobarbital.

MANE]JO DEL DOLOR EN ALGUNOS
PROCEDIMENTOS COMUNES.
ESTRATEGIAS BASADAS EN LAS
EVIDENCIAS DISPONIBLES

® Puncién de talén: La venopuncién se
ha mostrado menos dolorosa que la
puncién de talén. Usar sacaro-
sa/glucosa. Evitar EMLA (se ha mostra-
do ineficaz). La maniobra m4s dolorosa
de la puncién de talén es la expresién
del mismo para obtener la sangre.

e Cateterismo periférico:
sajopioides/ EMLA

e Catéter umbilical: sacarosa, maniobras
de contencién

sacaro-

e Extracciones hematicas: EMLA, saca-
rosa, contencion

e Catéter central: opioides/ EMLA

® Intubacién endotraqueal: diferentes
combinaciones de opioides y sedantes.
Considerar relajantes musculares

e Aspiracién secreciones respiratorias:
sacarosa, técnicas tactiles y/o de posi-
cionamiento

e Puncién lumbar/suprapibica: sacarosa,
EMLA, lidocaina subcutanea.
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