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La prevención y el control del dolor en neonatos son, aun en 
nuestros tiempos, temas controvertidos pese a la enorme 
evidencia que existe en relación a los efectos perjudiciales, a 
corto y largo plazo,  que experimentan los recién nacidos 
expuestos a procedimientos dolorosos amén de cambios 
neurológicos y de conducta. El objetivo del presente estudio fue 
desarrollar guías de manejo, basadas en la evidencia y en la 
práctica clínica, para prevenir y controlar el dolor de dichos 
procedimientos realizados a neonatos tomando como baselas 
recomendaciones contenidas en la clasificación SIGN (Scotish 
Intercollegiate  Guidelines Network por sus siglas en inglés).Un 
panel de expertos neonatólogos  realizo revisiones extensas, 
discusión abierta y síntesis de datos basados tanto en la amplia 
literatura médica como en suvasta experiencia clínica hasta 
lograr,  por consenso,  la elaboración  de un modelo de manejo 
analgésico integral que incluyera   consideraciones farma-
cológicas y no farmacológicas, medidas ambientales y 
conductas a seguir para cada uno de los procedimientos 
invasivos. Existe mucha evidencia que apoya algunas medidas 
analgésicas como, por ejemplo, el uso de sacarosa o leche 
materna para atenuar el dolor en los procedimientos invasivos 
considerados menores y para otros procedimientos mayores y/o 
para la intubación orotraqueal, es utilizada una combinación de 
medicamentos. Algunas otras medidas para el control del dolor 
utilizadas durante la colocación o extracción de tubos torácicos, 
detección y tratamiento de ROP (retinopatía del prematuro), o 
para el control del dolor post-operatorio no están basadas en la 
evidencia sino en la buena práctica o en la opinión de expertos.

Conclusión: Las presentes guías podrían ayudar a mejorar la 
atención medica profesional, haciendo énfasis en la necesidad 
de un mejor control del dolor en procedimientos dolorosos en el 
recién nacido, basado en la mejor evidencia de que se dispone 
en la actualidad.

Palabras clave: Analgesia, guías de manejo, recién nacido, 
manejo del dolor, sedación.

Despite accumulating evidence that procedural pain 

experienced by newborn infants may have acute and even long-

term detrimental effects on their subsequent behaviour and 

neurological outcome, pain control and prevention remain 

controversial issues. Our aim was to develop guidelines based on 

evidence and clinical practice for preventing and controlling 

neonatal procedural pain in the light of the evidence-based 

recommendations contained in the SIGN classification.  A panel 

of expert neonatologists used systematic review, data synthesis 

and open discussion to reach a consensus on the level of 

evidence supported by the literature or customs in clinical 

practice and to describe a global analgesic management, 

considering pharmacological,  non-pharmacological,  

behavioural and environmental measures for each invasive 

procedure. There is strong evidence to support some analgesic 

measures, e.g. sucrose or breast milk for minor invasive 

procedures, and combinations of drugs for tracheal intubation. 

Many other pain control measures used during chest tube 

placement and removal, screening and treatment for ROP, or for 

postoperative pain, are still based not on evidence, but on good 

practice or expert opinions.

Conclusion: These guidelines should help improving the health 

care professional's awareness of the need to adequately 

manage procedural pain in neonates, based on the strongest 

evidence currently available.

Key words: Analgesia, management, newborn guidelines, 

management of pain, sedation
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Investigaciones científicasrecientes han llegado a 
confirmar que los neonatos, especialmente aquellos de 
pre-termino, son más sensibles a los estímulos nocicep-
tivos en relación a los niños de mayor edad. Los recién 
nacidos muestran vigorosas respuestas hormonales, 
conductuales, metabólicas y psicológicas ante cualquier 
estímulo, respuestas que pueden tener un efecto adverso 

1,2a corto y largo plazo .  Varias líneas de evidencia sugieren 
que la exposición temprana y repetida a estímulos 
dolorosos durante un periodo fundamental para el 
desarrollo del sistema nervioso, lleva a cambios de 
conducta permanentes y una disminución del volumen de 

3,4las áreas sensoriales del cerebro en infantes pretérmino .
No obstante, el manejo del dolor en neonatos que son 
sometidos a procedimientos dolorosos es aun limitado. De 
acuerdo con reportes recientes, los neonatos que se 
encuentran en las unidades de cuidados intensivos (UCIN) 
son sometidos en promedio a 16 procedimientos 
dolorosos por día, muchos de los cuales son efectuados sin 
medidas de control del dolor adecuadas, como demues-

5,6tran encuestas recientes .
La solidez de la evidencia existente es crucial para el 
manejo del dolor. Presentamos aquí las guías clínicas 
desarrolladas por un grupo de neonatólogos experimen-
tados, los cuales llegaron por consenso a estas recomen-
daciones, después de revisar acuciosamente las más 
recientes evidencias publicadas en 2008.
Los presentes lineamientos contribuyen ayudando a los 
médicos a seleccionar las medidas para el control del dolor 
más efectivas y seguras basadas en conocimientos 
actuales. La prevención y control adecuado del dolor 
debería ser una parte esencial de los estándares de 
cuidado de la salud en las unidades de cuidados intensivos 
neonatales, así como la evaluación y reconocimiento de las 
fuentes del dolor por parte de médicos y enfermeras que 
se dedican al cuidado de los recién nacidos, debe ser parte 
crucial de la rutina en la práctica diaria. La tabla 1 muestra 
el grado de recomendación y nivel de evidencia.

Métodos 
Estos lineamientos fueron elaborados por el Grupo de 
Estudio del Dolor de la Sociedad Italiana de Neonatología, 
durante cuatro reuniones que se llevaron a cabo entre 
Junio del 2007 y Enero del 2008. Cada miembro del panel 
reviso sistemáticamente la literatura de un estudio 
invasivo asignado, evaluando la calidad de los datos, 
resumiendo en un formato practico, el manejo far-
macológico y no farmacológico así como las medidas 
conductuales y medioambientales reportadas para el 
control del dolor.

Para identificar y analizar todas las publicaciones de dolor 
en neonatos disponibles en sitios como Medline (vía 
PubliMed), EMBASE y CINHALL, se utilizaron las palabras 
clave (key words) dolor, stress, nocicepción, analgesia, 
sedación, anestesia y pre-medicación, infante, recién 
nacido y prematuro y se consultó la Biblioteca Cochrane 
para revisión de casos críticos. Los resultados con mayor 
significancia fueron presentados por los expertos en las 
reuniones del grupo de estudio y discutidos hasta llegar a 
establecer el manejo más apropiado para cada 
procedimiento especifico, basado siempre en los datos 
publicados más recientes y/o por la práctica clínica 
prevalente en las UCINs. El método propuesto por la SIGN 
fue utilizado como base de nuestro modelo de manejo 
tomando en cuenta los niveles de evidencia y grados de 

7recomendación de la clasificación SIGN , (tabla 1). Las 
guías resultantes fueron sometidas a una revisión crítica 
por profesionales independientes de diferentes 
disciplinas (pediatras, anestesiólogos, farmacólogos, 
psicólogos, enfermeras) y padres, a quienes también se 
aplicó un instrumento de evaluación (consentimiento) 

8para asegurar la calidad de las mismas . El documento 
preliminar final fue aprobado por el Consejo de la 
Sociedad Italiana de Neonatología en diciembre del 2007.

Tabla 1. Grado de recomendación y nivel de evidencia

Los problemas potenciales derivados del uso de estas 
guías se refieren mayormente a los ocasionados por los 
efectos secundarios de los fármacos. El conocimiento de la 
farmacología y la farmacodinamia de las drogas utilizadas, 
tema que no se incluye en el presente documento, es 
esencial. La depresión respiratoria, la apnea que deriva en 
bradicardia y desaturación, la obstrucción parcial de las 
vías aéreas y la hipersalivación son los efectos colaterales 
más importantes de los medicamentos analgésicos.  Es 
siempre importante hacer énfasis en que la analgesia y la 
sedación, especialmente en neonatos,debe ser 
administrada por expertoscapaces de reconocer y 
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Grado de 
recomendación Nivel de evidencia

A

 

Al menos un meta-análisis de ensayos controlados aleatorios de buena calidad (RCTs) 
o con suficiente calidad y

 

sesgo de bajo riesgo, directamente aplicable a la población 
blanco.

 

B

 

Un cuerpo de pruebas incluida una revisión sistemática de buena calidad de casos 
control o un estudio cohorte aplicable directamente a la población planco o un estudio 
cohorte de casos de buena calidad con bajo riesgo de confusión o sesgo y con una 
alta posibilidad de que la relación sea casual la evidencia extrapolada de un meta-
análisis de buena calidad, revisiones sistemáticas de RCTs ó RCTs con muy bajo
riesgo o bajo riesgo de sesgo.

 

C

 

Un cuerpo de evidencia que incluya casos control bien conducidos o estudios cohorte 
con bajo riesgo de confusión o sesgo y una moderada posib ilidad de que la relación  
no sea casual, directamente aplicable a la población blanco y demostrando 
consistencia en los resultados o evidencia extrapolada de revisiones sistemáticas de 
casos control o estudios cohorte de buena calidad, o casos control o estudios cohorte 
de buena calidad

D
Estudios no analíticos, como por ejemplo reporte de casos, series de casos o evidencia 
extrapolada de casos control o estudios cohorte bien conducidoscon muy bajo riesgo 
de sesgo.

Lineamientos de 
buena práctica

Practica recomendada, basada en la experiencia clínica del grupo que desarrollara las 
guías de manejo

Modificación tomada de la guía de manejo SIGN 2008

Consideraciones de seguridad 



manejar inmediatamentecualquier complicación 
cardiorespiratoria. Es de igual importancia tener siempre 
en existencia y disponibles materiales y medicamentos 
utilizados para casos de emergencia, cuando se planee 
administrar fármacos potentes para analgesia y/o 
sedación.  Implementar estos lineamientos no implica un 
costo adicional ya que todas las UCINs cuentan con un 
carro rojo que contiene los medicamentos y materiales 
antes mencionados.

Independencia editorial 
Las presentes guías fueron elaboradas sin subsidio alguno 
y los expertos del panel no tienen ningún tipo de relación, 
interés y/o conflicto con la industria farmacéutica.

Resultados: Principios Generales

 Es recomendable establecer medidas de confort 
no  farmaco lóg icas ,  ambienta les  y  de  
comportamiento para cada procedimiento, por 
ejemplo, el uso de chupones (pacificadores) con 
sacarosa combinado con técnicas de distracción 
(taba 2). El manejo farmacológico combinado con 
estas medidas tiene un efecto aditivo o sinérgico 
para controlar el stress y el dolor.

 Para procedimientos programados, como toma de 
muestras sanguíneas o creación de accesos 
vasculares, se debe lograr un estado basal de 
vigilia en tranquilidad, óptimo, antes de iniciar el 
procedimiento.

 De ser posible, no realice los procedimientos en 
las horas de sueño del neonato; planee los 
procedimientos fuera del horario de comidas y 
con intervalo suficiente entre cada procedimiento 
doloroso para permitir la recuperación del 
paciente.

 Lleve a cabo el procedimiento en un ambiente 
relajante y calmado, reduciendo tanto como sea 
posible estímulos nocivos (ruido y luz).

 Durante el procedimiento, el neonato debe estar 
cubierto por mantas tibias para mantener su 
temperatura y en todo momento debe estar 
acompañado.

 La monitorización del dolor y el stress mediante 
escalas análogas con validez para niños, así como 
de los cinco parámetros vitales en el transcurso de 
la analgesia o de los procedimientos invasivos, 
puede facilitar el ajuste fino de las medidas 
analgésicas y mejorar el conocimiento de cómo se 
siente el recién nacido.

 Al finalizar el procedimiento se debe continuar 
monitorizando los parámetros fisiológicos hasta 
que regresen a su estado basal.

 No programe otro estudio invasivo al menos hasta 
dos horas después de que haya concluido el 
actual.

Punción del talón 

    Medidas ambientales

 Es preferible utilizar una punción venosa más que 
una punción de talón en neonatos de término y en 
infantes prematuros de mayor peso ya que es 
menos doloroso y más efectivo en manos expertas 

9[A] .

 No se considera de utilidad “calentar” el talón 
antes de puncionarlo como medida para facilitar el 
aporte sanguíneo en el área.

 Utilice técnicas de distracción para el neonato y 
provéalo de estímulos con el fin de parar o 
disminuir la transmisión de los estímulos 
dolorosos a la corteza cerebral, tales como la 
“saturación sensorial” (es una técnica que consiste 
en que la madre o la enfermera dan un masaje o 
hablan con él bebe, mientras le suministran 

12glucosa oral, antes de la punción) [B] .

 Considere involucrar a la madre, tanto como sea 
posible, en los procedimientos, utilizando el 
contacto “piel con piel” o con alimentación al seno 
materno, durante las punciones no rutinarias 

13,14[B] . La eficacia de ésta última durante 
procedimientos dolorosos múltiplesno ha sido 

15documentada .

 Es mejor utilizar una lanceta automática del tipo 
16,17“Tenderfoot” que una lanceta manual [B] .

 No apriete el talón, este debe estar bien 
perfundido y la opresión por sí misma es causa de 

18dolor innecesario[D] .

Medidas No Farmacológicas
 Utilice sacarosa y “succión no nutritiva” (NNS) ó 

15,19bien leche humana [A] .

 El uso de sacarosa oral sola ha probado ser 
inefectiva en el caso de punciones repetidas de 
talón, en niños de termino, durante los primeros 2 
días de vida [B] (20).

 Como alternativa puede usas solución glucosada 
21,22[C] .

 El uso de soluciones menos concentradas es 
recomendable, ya que soluciones con mayor 
concentración de sacarosa/glucosa (24-33%) 
tienen una osmolaridad muy alta, arriba de 1000 

23mOsm [D] .

 La utilización de NNS con sabor dulce parece tener 
un efecto sinérgico, por lo que es recomendable 

22,24cuando sea posible [B] .

 El uso de dosis múltiples en un procedimiento 
dado (2 minutos antes, inmediatamente antes y 2 
minutos después de una punción de talón) 
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25demostró ser más efectivo que una sola dosis [B] .

 No se ha demostrado la seguridad a largo plazo de la 
administración de dosis múltiples de sacarosa oral 

26[A] .

� Medidas Farmacológicas
 No se recomienda usar la crema de lidocaína y 

prilocaína, ya que ha demostrado ser inefectiva 
27para el dolor de la punción de talón [B] .

 De igual manera no se recomienda administrar 
Paracetamol como medida preventiva antes de los 

28procedimientos ya que es ineficaz [A] .

Punción venosa, punción arterial e inserción de 
catéter venoso central percutáneo 

� Medidas Ambientales

 Adopte las medidas ambientales recomendadas 
para la punción de talón. De ser posible, seleccione 
una cánula trocar de menor calibre de 24 a 26 G 
(esto es lo que las guías SIGN denominan “buena 
práctica” [GPP]).

� Medidas No Farmacológicas

 La administración de sacarosa y el uso de NNS así 
15,19como la administración de leche materna [A]  

mostró ser más efectivo que el uso de la crema 
29EMLA [C] .

� Medidas Farmacológicas Locales

 Si es posible programar el procedimiento, aplique 
crema (EMLA) con una anticipación de 60 minutos 
con un vendaje oclusivo que no se adhiera a la piel 

27(para evitar causar dolor al retirarlo) [B] .

 Durante la aplicación de la crema, cheque que no se 
presentes reacciones locales (hiperemia, 
e n r o j e c i m i e n t o ,  a é r e a s  c u t á n e a s  d e  
vasoconstricción) que suelen ocurrir cuando se 
aplican anestésicos locales [D] (30).

 Se pueden utilizar anestésicos con másrápido de 
inicio de acción,  si se tienen disponibles (crema 
liposomal de lidocaína al 4% mientras que 
preparaciones como el gel de Tetracaína al 4% no 
son recomendables debido a su ineficacia en recién 

34nacidos [A] .

� Medidas Farmacológicas Sistémicas

 En algunas situaciones se recomienda el uso 
sistémico de analgésicos opiáceos. Para la 
intubación y ventilación de los neonatos se deben 
administrar lentamente bolos endovenosos de 
opiáceos antes del procedimiento de ser necesario 

18[D] .

Inyección intramuscular o subcutánea 

� � Medidas Ambientales

 Siempre que sea posible, es preferible 
administrar medicamentos intravenosos (GPP).

 Adopte todas las medidas ambientales 
mencionadas para la punción de talón.

 Siempre que sea posible seleccione el trocar de 
menor calibre (GPP).

� � Medidas Farmacológicas Locales

 Aplique crema (EMLA) (0.5-1gr) 60 minutos antes 
33del procedimiento [B] .

Instalación de catéter central con abordaje 
quirúrgico 

� � Medidas No Farmacológicas

 Siempre que sea posible, administre sacarosa, 
NSS o leche materna durante la fase preparatoria 

18,19,34,35[GPP] .

� � Medidas Farmacológicas Locales

 Aplique crema (EMLA) 60 minutos antes del 
27procedimiento [C] , o proceda directamente con 

la infiltración subcutánea de  lidocaína al 1% a 
dosis de 2-4 mg/kg en combinación con bicar-
bonato de sodio (NaCHO3 8,4%) en dilución de 

351:10 [D] . La solución buffer puede disminuir el 
36dolor de la infiltración local .

� � Medidas Farmacológicas Sistémicas

 Sedación: administrar lentamente bolos 
18,34,35endovenosos de fentanilo [D]  y midazolam 

tanto como sea necesario [GPP] o bien, bolos 
endovenosos de ketamina [GPP].

 Monitoreo estrecho del paciente, anticipando 
cualquier necesidad de soporte ventilatorio o 
circulatorio ante una eventual depresión 
respiratoria [GPP].

 Anestes ia  Genera l :  admin ist rar  bo los  
endovenosos de fentanilo y de relajante muscular 
[GPP] (tabla 3).

Intubación traqueal 
 Hay muchos manejos diferentes reportados con 

una gran variedad de fármacos utilizados, solos o 
en combinación, para la pre-medicación en el caso 

37de intubación orotraqueal electiva en neonatos . 
Han sido propuestas combinaciones de opiáceos y 

38-42relajantes musculares [B] , remifentanilo y 
43 44 45midazolam [B] , o propofol [B] , tiopental [B]  y 

18ketamina [D] . El uso de una analgesia y sedación 
apropiadas durante la intubación traqueal, facilita 
el procedimiento (menos intentos en menor 
tiempo) reduciendo potencialmente las 

37fluctuaciones psicológicas dañinas y el dolor [A] . 
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Para la intubación nasal puede ser de utilidad la 
administración de pequeñas dosis (0.3 mL/kg) de 

46gel de Lidocaína al 2% [D]  (tabla 4).

Punción lumbar 

� ������Medidas ambientales

 Sea cual sea la posición escogida (decúbito dorsal, 
sentado en la cuna, o bien en el brazo de la 
enfermera o de la madre), evitar cualquier flexión 
extrema del cuello y rodillas hacia el pecho porque 
esto pudiera causar hipoxemia significativa, 

47especialmente en pacientes críticos así como 
conllevar el peligro de ocasionar fracturas 

48vertebrales [D] .

 Es aconsejable realizar la punción lumbar con una 
aguja atraumática Sprotte G24, ya que separa las 
fibras del ligamento amarillo sin cortarlas y retirar 
el estilete rápidamente aumenta las posibilidades 

49de realizar una punción exitosa [C] .

 Estas medidas previenen la exudación de fluidos 
post-punción y el riesgo de cefalea secundaria y 
aunque menos frecuente, el desarrollo de 
tumores en el canal espinal reportados después 
del uso de mariposas o algún otro tipo de agujas 

50,51de resorte sin estilete [D] .

Medidas No Farmacológicas
15,18,19 Utilizar sacarosa, NNS o leche materna [GPP] .

Medidas Farmacológicas Locales

 Aplique crema (EMLA) en el sitio de punción 60 
52minutos antes del procedimiento [A] .

 El uso de otros anestésicos locales, como 
infiltración local de lidocaína, no se recomienda 
como medida anestésica de primera elección 

53,54[C] ,  y no encontramos reportes de su 
utilización para anestesias más profundas, 
después de la aplicación de (EMLA).

Medidas FarmacológicasSistémicas

 El uso de anestesia y analgesia sistémica por 
medio de bolos endovenosos lentos de opiáceos 
puede ser recomendado en algunos casos, si el 
neonato esta intubado. Si los infantes de término 
no están intubados se recomienda la administra-
ción de bolos de midazolam sobre todo en 
aquel los  pac ientes  inquietos,  s iempre 
monitorizando los signos vitales (especialmente la 
presión arterial). Después del procedimiento, 
mantenga al neonato en posición supina, continúe 
con medidas de control del dolor y monitoreo de 
las constantes vitales hasta que regresen al estado 
basal [GPP]. Considere el uso de Paracetamol para 

50la cefalea post-punción subaracnoidea [D] .

Colocación de tubo torácico 

Medidas No Farmacológicas

 Aplicar medidas ambientales adecuadas de 
15,18,19,34,35control de dolor [GPP] .

�Medidas Farmacológicas Locales

 Si el procedimiento no es de urgencia, aplique 
crema (EMLA) en el sitio de punción [GPP]. Si es 
urgente, proceda con la infiltración subcutáneas 

18,34,35de Lidocaína al 1% [D] .

�Medidas Farmacológicas Sistémicas

 En neonatos intubados y ventilados, administrar 
18,34,35bolos endovenosos lentos de opiáceos [D] . 

En pacientitos no intubados, considerar bolos de 
Ketamina, excepto en pacientes de muy bajo 
peso al nacer (VLBWI), pero siempre anticipando 
la necesidad de intubación y ventilación en 
neonatos que tienen ventilación espontanea 

18,35[D] . Después del procedimiento, considerar la 
administración, ya sea mediante bolos o por 
infusión venosa continua, de opiáceos con 

18monitoreo del dolor por medio de escalas [D] .

Extracción de tubo torácico 

�Medidas No Farmacológicas

 Aplicar medidas ambientales adecuadas de 
15,18,19,34,35control de dolor [GPP] .

�Medidas Farmacológicas Locales

 Aplique crema (EMLA)en el sitio de la inserción 
55[D] .

�Medidas Farmacológicas Sistémicas

 Considere un bolo endovenoso lento de opiáceos 
[GPP].

Detección de retinopatía del prematuro (ROP)

�Medidas No Farmacológicas y Ambientales

 Programe y realice el procedimiento de 
detección fuera de los horarios de comidas 
[GPP].

 Aplicar medidas ambientales adecuadas de 
control de dolor y administración de Sacarosa, 

56 15,19NNS [A] o leche materna [GPP] .

 Utilice el Oftalmoscopio sin usar el blefaróstato, 
ya que la colocación de este último causa dolor 

57[C] .

�Medidas Farmacológicas

 En el caso de que el estudio sea realizado con 
RetCam, aplique anestesia local administrando 
gotas oftálmicas de Oxibuprocaína 0.4% o bien 
Tetracaína al 1% y considere la utilización de un 
bolo endovenoso lento de opiáceo o Ketamina 

57,58[D] .
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Terapia lasser para retinopatía del prematuro

�Medidas No Farmacológicas

 Durante la preparación para el procedimiento, 
adopte medidas ambientales apropiadas para el 

15,19control del dolor [GPP] .

�Medidas Farmacológicas

 En general, combine anestesia local con 
anestesia general mediante la administración de 
bolos endovenosos lentos de opiáceos en 
asociación con relajantes musculares antes de la 
intubación, o bien combine anestesia local con 
sedación administrando bajas dosis de opiáceos 
en combinación con midazolam o ketamina 
mientras asiste la ventilación con presión positiva 

58[D] . La cánula nasofaríngea y la mascarilla 
laríngea son una alternativa válida para el 
soporte ventilatorio durante periodos cortos si el 

59neonato no ha sido aún intubado [D] . Al 
terminar el procedimiento, indique las medidas 
analgésicas post-operatorias para las primeras 

1824-48 hrs [D] .

Tabla 2. Estrategias ambientales, conductuales, farmacológicas y no 
farmacológicas para el control del dolor en el recién nacido

Tabla 3: Drogas Analgésicas y Anestésicas utilizadas en el Recién Nacido

Conclusión 

Las presentes guías de manejo para analgesia y sedación 
en neonatos que son sometidos a procedimientos 
invasivos están destinados a mejorar el cuidado 
profesional de la salud, creando una conciencia de le 
necesidad de adecuar el manejo de los procedimientos 
dolorosos en neonatos, basados en la mayor evidencia 
actualmente disponible. Hay una gran cantidad de 
evidencia que apoya la utilidad de la Sacarosa y la Succión 
No Nutritiva para prevenir el dolor durante la punción de 
talón y la punción venosa, aunque no estáaún claro si la 
administración de múltiples dosis de Sacarosa es inocua. El 
papel de la alimentación al seno materno o bien la 
administración de leche materna para el control del dolor 
también han sido ampliamente documentadas en los 
últimos años. La Succión No Nutritiva y la saturación 
sensorial son otras técnicas recomendadas. En el caso de 
la intubación traqueal, muchos estudios han demostrado 
la eficacia de la combinación de fármacos, siendo la más 
recurrente la combinación de un analgésico (usualmente 
opiáceo) y un relajante muscular, los cuales reducen el 
dolor y facilitan el procedimiento. La búsqueda de un 
modelo de manejo farmacológico ideal aún continúa.

Muchos otros analgésicos son comúnmente utilizados en 

la práctica, por ejemplo, para la inserción y retiro de tubos 
torácicos, punción lumbar y detección y terapia lasser para 
ROP, sin embargo, estos manejos no están basados en 
evidencias.

Tabla 4.  Asociación de Drogas para Intubación Traqueal en Neonatos
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Punción 
de talón

Punción 
venosa Otros 

Sacarosa: oral en dosis desde 
0.012 a 0.12 g. 12 -24% en  
0.2-0.3mL, 2 minutos antes del 
procedimiento, en infantes pre -
término y de 1 a 2 mL en 
infantes de término.

 

Stevens B  y cols. 
Cochrane
Rev. 2004 A A -

Leche materna extraída o 
alimentación al seno materno

 

Shah VS  y cols. 
Cochrane
Rev. 2006

A A -

Solución glucosada: rango de 
dosis 1-2-mL de glucosa al 10 -
33%

 

Skogsdal Y  y cols. 1997
Gradin M  y cols. 2004
Eriksson M  y cols. 1999
Carbajal R  y cols. 1999

C B -

Succión No Nutritiva (NNS): 
E.g; coloque un pacificador 
(chupón) en la boca del infante 
promoviendo la conducta de 
succión, sin agregar leche 
materna o formula láctea.

Field T y cols.  1984  ; 
Shiao Y  y cols. 1997 ;  
Stevens B y cols. 1999 ; 
Bellieni CV y cols.  2001 ;  
Corbo MG  y cols. 2000

B - -

Terapia Musical: Música con 
sonidos intrauterinos o música 
instrumental en combinación 
con la NNS

Bo  y  Callaghan    2000
Butt  y   Kisilevsky    2000 D - -

Flexión facilitada: sostener los 
brazos y las piernas en 
posición de flexión.

Corff KE y  cols. 1995
Axelin A.  y cols. 2006
Ward and Larson  y cols.  
2004

X -
Succión 

Endotraqueal 
o        

cuidados de 
rutina C

Envolver: envolver al neonato 
en una sábana o manta.

Fearon et al. 1997 Huang  
y cols.2004
Prasopkittikun y 
Tilokskulchai  2003
VanSleuwen BE  y  cols. 
2007

C - -

Participación de la madre 
sosteniendo y/o tocando al 
recién nacido: acuñar al bebe 
en los brazos maternos.

Prasopkittikun y 
Tilokskulchai  2003
VanSleuwen BE  y  cols.
2007

D - -

Utilización del Método Canguro 
o que la madre utilice el Método 
Canguro: El neonato es sacado 
de la incubadora y se pone en 
contacto con la piel desnuda de 
la madre o del padre (contacto 
piel con piel).

Gray L  y  cols. 2000;
Johnston C  y cols. 2003  
y  2008
Ludington-Hoe  y cols. 
2005
Feber Sg   y  cols. 2008

B - -

Posicionamiento: Colocar al 
bebe en posición supina; no 
hay evidencias suficientes de 
su utilidad.

Stevens B y cols. 1999
Prasopkittikun  y 
Tilokskulchai 2003
Grunau R  y cols. 2004

- - -

Desarrollo de un cuidado 

Autor

DROGAS  DOSIS
CONSIDERACIONES DE 

SEGURIDADANESTESICOS LOCALES

 

EMLA  Lidocaína-Prilocaína  al   
5%   Crema

 
 

Lidocaína Liposomal  al   4%   
Crema

 

 

Lidocaína al 1%

 
 
 

Oxibuprocaína al  0.4%  y 
Tetracaína al 1%Gotas 
Oftálmicas

 

0.5-1 gr bajo un  apósito no oclusivo 60 
min antes del procedimiento

  

1 gr bajo un  apósito oclusivo 30 min 
antes del procedimiento

 

 

2-4 mg / Kg combinados con Bicarbonato 
de Sodio como Buffer  1:10

 
 

 

Una gota en cada ojo

 
 

Checar cualquier reacción local 
cada 15min (hiperemia, 

zonas de vasoconstricción, 
rubor)

Dosis máxima 5 mg/kg

ANALGÉSICOS SISTÉMICOS

 

DOSIS EN BOLO

 

DOSIS EN INFUSIÓN

Morfina

 
 

Fentanyl

 
 

Acetaminofen o Paracetamol

50-100 mcgr/kg   i.v.  en 60 mins.

 

0.5-3 mcgr/kg   i.v.   en 30 mins.

10-15 mg/kg  i.v. en 15 mins. Cada 6 -8 
hr  (i.v. – oral)

10-40 mcgr/kg/hr

0.5-3 mcgr/kg/hr

ANESTESICOS GENERALES

Ketamina
Tiopental
Propofol

0.5-2 mg/kg  i.v.
2-6 mg/kg  i.v.
2.5 mg/kg

0.5-1 mg/kg/hr
-- -- --

0.5-4 mg/kg/hr

RELAJANTES MUSCULARES

Vecuronio
Mivacurio

0.1 mg/kg i.v.
0.2-0.3 mg/kg  i.v.

0.05-0.1 mg/kg/hr

ANESTESICOS EPIDURALES
Bupivacaína 0.08 – 0.1%
Ropivacaína
Levobupivacaína  0.25%

0.9 mg/kg
2.5 mg/kg

0.25 mg/kg/hr por máximo 24-
36 hr
0.2 mg/kg/hr
0.25-0.75 mg/kg/hr

DROGAS
 

GRADO DE 
RECOMENDACION

Infusión combinada endovenosa de Atropina, un Opiaceo y un Relajante Muscular

 
-

 

Atropina 20 mcgr/kg durante

  

1 min + Fentanyl 2 mcgr/kg durante 5 min + Mivacurio 200 
mcgr/kg en infusión rápida

 
 

-

 

Atropina 20 mcgr/kg durante 1

 

min

 

+ Mivacurio 200 mg/kg durante 15-30 seg + Fentanyl 5 
mcgr/kg durante 1 min.

 

-

 

Atropina 20 mcgr/kg durante  1 min

 

+ Fentanyl 3-4 mcgr/kg durante 5 min + Suxametonio 2 
mg/kg en infusión rápida

- Morfina 100 mcgr/kg + Atropina 10 mcgr/kg + Suxametonio 1 mg/kg

B

C

C

B
Propofol 2.5 mg/kg i.v. en un bolo rápido (máximo 2 dosis) B

Tiopental  6 mg/kg  (en solución al 2.5%) i.v. en bolo durante 1 minuto B

Remifentanil 1 mcgr/kg durante un minuto + Midazolam 200 mcgr/kg B

Ketamina  1 mg/kg  i.v. + Atropina 20 mcgr/kg D
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