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El dolor es una parte inseparable de la vida cotidiana, es universal, protector y
crucial para la supervivencia. El dolor puede tener profundos efectos deletéreos y
disruptivos sobre la calidad de vida. — Menon, Anand, Mcintosh, 1998

INTRODUCCION

La asociacion Internacional para el estudio del dolor ha definido el dolor como
“ Toda experiencia sensorial y emocional no placentera relacionada con un dafio
real o potencial de un tejido", dicho dafio es motivado por la puesta en marcha de
mecanismos hormonales diversos, asi como por un aumento del grado de estrés
oxidativo.

Al ser el dolor una sensacion subjetiva se entiende que la imposibilidad del recién
nacido para comunicar las sensaciones dolorosas haya contribuido a desatender
durante mucho tiempo este aspecto fundamental en la buena préactica médica.

El estrés se ha definido como "todo factor emocional, fisico o quimico que origina
tensién mental y puede ser causa de enfermedad”. El dolor es siempre estresante,
pero el estrés no es necesariamente doloroso; ambos requieren ser reconocidos,
evaluados (medidos) y tratados.

Durante afios ha existido la falsa creencia de que el recién nacido, por su
inmadurez bioldgica, percibe menos el dolor y lo tolera mejor estando actualmente
demostrada, en diversas investigaciones en campos como la psicologia, anatomia
y neurofisiologia del recién nacido la falsedad de ambas teorias. Esta concepcién
erronea del dolor en el neonato habia motivado un insuficiente tratamiento del
mismo, con las consiguientes consecuencias sobre la salud fisica y psiquica del
recién nacido.



Se han realizado multiples estudios que permiten valorar la presencia de estimulos
dolorosos en un neonato hospitalizado y se encontré6 que en promedio un recién
nacido en la unidad de cuidado intensivo recibe un promedio de catorce
procedimientos invasivos y dolorosos al dia.

Los objetivos de esta guia de manejo son:

1. Enfatizar en que a pesar del aumento de la conciencia en la
prevencion del dolor neonatal los bebés en la UCI contindan
siendo sometidos a intervenciones dolorosas diariamente como
parte de su tratamiento. Toda intervencion es potencialmente
dolorosa en un prematuro y constituye una agresion.

2. Presentar un método mas objetivo para la evaluacién del dolor
neonatal por parte de los profesionales de la salud.

3. Describir estrategias efectivas para prevenir y manejar el dolor
asociado a los procedimentos menores y mayores realizados en
la unidad de cuidado intensivo neonatal y el dolor asociado a la
cirugia en recién nacidos.

FISIOLOGIA DEL DOLOR EN EL RECIEN NACIDO

En el recién nacido, los receptores y vias de transmision y procesamiento del dolor
estan ya presentes, por cuanto que durante la gestacion se han ido desarrollando
y madurando dichas estructuras y mecanismos. Los primeros receptores cutadneos
para el dolor se han detectado en la region perioral ya a la 72 semana de edad
gestacional, de forma casi simultanea al inicio del desarrollo de la neocorteza fetal
(82 semana), estructura integradora del dolor. Hacia la 20* semana se han
completado el resto de receptores cutaneo-mucosos, y en torno a la 302 semana
de edad gestacional se establece la mielinizacion de las vias del dolor en el tronco
cerebral, talamo y finalmente en los tractos nerviosos espinales, completandose
dicho proceso en torno a las 37 semanas. La no mielinizacion o mielinizacién
insuficiente no implica ausencia de transmision del estimulo doloroso, sino una
transmision mas lenta del mismo. El sistema nervioso periférico se considera
funcional en la semana 20 postconcepcional.

La transmision y respuesta al dolor forma parte de un complejo sistema en el que
interaccionan numMerosos mecanismos neuroendocrinos, con componentes tanto
de sobreestimulacion como de inhibicion. El desarrollo de las estructuras

neuroanatomicas y neuroendocrinas del recién nacido le permiten sufrir dolor.



En el recién nacido a término y pretérmino estan inmaduros aun muchos
mecanismos inhibitorios, por lo que el neonato puede presentar incluso respuestas
fisiologicas y hormonales exageradas frente a un mismo estimulo doloroso que las
mostradas por nifios de mayor edad o adultos, presentando menor umbral del
dolor cuanta menor es la edad gestacional del paciente.

La exposicion del recién nacido a dolor de forma prolongada o severa puede
aumentar la morbilidad neonatal y ademas los nifios que han experimentado dolor
durante el periodo neonatal responden de diferente forma a los eventos dolorosos
sufridos en afios posteriores, sugiriéendose que en estos casos, la percepcion del
dolor puede verse incrementada.

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 cardiaca y respiratoria y de la tension arterial (Tabla 1), consecuencia,
entre otros, de un aumento de la secrecion de hormonas relacionadas con el
estrés (catecolaminas, cortisol y glucagon).

El prematuro, ademas, presenta mayor riesgo de dafio neuroldgico por patologias
como la hemorragia intraventricular o la isquemia cerebral, por aumento de la
presién intracraneal.

El dolor, como fuente de estrés, sobre todo si se trata de un estimulo prolongado,
puede producir un aumento de la susceptibilidad a las infecciones por depresién
del sistema inmune asociada a los estimulos dolorosos.

A largo plazo, algunos estudios sugieren que el dolor que se experimenta en las
primeras tapas de la vida puede exagerar la respuesta afectiva-funcional frente a
posteriores estimulos o experiencias dolorosas. Por otro lado, el dolor cronico ha
sido implicado en el fendbmeno de muerte neuronal excitatoria, diferente de la
apoptosis y mediada por NMDA (N-metil-D-aspartato), a nivel de diversas
estructuras encefélicas (hipotalamo, tAlamo, hipocampo y coteza).

Los objetivos principales de la analgesia en la unidad de cuidado intensivo
neonatal van destinados a:

» Asegurar el confort del paciente durante su estadia en UCI
* Disminuir la morbi-mortalidad

 Evitar las secuelas sicologicas por mal manejo del dolor



Tabla 1. Respuestas al Estimulo Doloroso en el Neonato

. Fisioldgicas: 2. Bioquimicas:

e Alteraciones en la frecuencia e Hipercatabolismo
cardiaca e Hipercortisolismo

e Alteraciones en la frecuencia e Descargas adrenérgicas
respiratoria e Hipoprolactinemia

e Aumento de la  presién e Hipoinsulinemia
intracraneal

e Alteraciones en la tension arterial 3. Conductuales

e Desaturacion de oxigeno e Llanto

¢ NAauseas y vomitos e Insomnio

e Midriasis e Agitacion

e Disminucién del flujo sanguineo
periférico

MEDICION DEL DOLOR EN EL RECIEN NACIDO

Las respuestas que se producen frente a un estimulo doloroso, ya referidas
anteriormente en la tabla 1, nos permiten a su vez, establecer diversas escalas y
formas de detectar y en su caso medir el grado de dolor en el recién nacido.

Existen varias escalas para medir el dolor en el recién nacido (Tabla 2). Deben ser
facilmente medibles, reproducibles y estar validadas para poder considerar su uso
habitual.

Actualmente se recomienda la medicién del dolor cada 4-6 horas, sobre todo tras
la aplicacionde cualquier procedimiento o estimulo doloroso.

Actualmente una de las mas utilizadas es la escala de Comfort, introducida en
1992 y validada mediante un estudio aleatorizado y controlado en 1996, que
valora parametros tanto fisicos como conductuales (Tabla 3). Una puntuacion igual
0 mayor a 17 indica la necesidad de ajustar la analgesia.




Tabla 2. Escalas de Medicién de Dolor méas Utilizadas

COMFORT score

Behavioral indicators of infant pain (BIIP)

Premature infant pain profile

Neonatal facial coding scale (NFCS)

Neonatal infant pain scale

CRIES score

Neonatal pain and sedation scale (N-PASS)

Otras escalas: Pain assessment tool, Scale for use in newborns, Distress
scale for ventilated newborns and infants, infant’s body coding system.
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TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL NEONATO

Los recién nacidos hospitalizados en unidades de cuidado intensivo y sobre todos
los prematuros, experimentan una gran cantidad de manipulaciones vy
procedimientos diarios, frecuentemente dolorosos o al menos estresantes, entre
otros aspectos, por la perturbacion de sus ciclos suefio-vigilia.

Este aspecto ha sido ya estudiado desde hace tres décadas, habiéndose
constatado en algunos trabajos hasta 100 manipulaciones diarias en nifios que no
requieren cuidados intensivos.

El planteamiento frente al dolor en el recién nacido necesita, sin duda, la
consecuciéon de varios requisitos previos: Una adecuada motivacion y
concienciacién de la necesidad de la minimizacion de estimulos dolorosos por
parte del equipo de salud a todos los niveles (Tabla 4), la priorizacion de medidas
preventivas y la integracion de la familia en dichas medidas.

El manejo del dolor en el recién nacido es mas efectivo si este es prevenido, para
ello es preciso evitar toda maniobra estresante innecesaria y en los casos en que
se prevea dolor moderado a intenso, el tratamiento con analgésicos puede ser

necesario.

Las estrategias del abordaje terapéutico para el manejo del dolor en los recién
nacidos se dividen en no farmacoldgicas y farmacoldgicas.




Tabla 3. Escala COMFORT

ALERTA

Profundamente dormido (Ojos cerrados,
ninguna respuesta a cambios ambientales)

Ligeramente dormido (Mueve la cabeza, ojos
cerrados)

Somnoliento (Cierra los ojos frecuentemente)

Despierto y alerta (Sensible al ambiente)

Despierto y alerta (Exagera la respuesta al
estimulo)

g~ w

AGITACION

Calmado (Nifio sereno y tranquilo)

Ligeramente ansioso

Ansioso (Parece agitado pero se calma con
cuidados)

WIN (-

Muy ansioso (Agitado, dificil de calmar)

Panico (Pérdida de control)

RESPUESTA
RESPIRATORIA
(Para pacientes en
ventilacion mecanica)

No respiracion espontanea

Respiraciones espontaneas

Resistencia al ventilador mecanico

Resistencia al ventilador, tos regular

Lucha con el ventilador

LLANTO
(En pacientes con
respiracion espontanea)

Tranquilo, sin llanto

Llanto ocasional, gemido

Quejido mondétono

Llanto

Grito

MOVIMIENTOS FISICOS

Sin movimientos

Ocasionales (3 0 menos)

Frecuentes (3 0 mas), movimientos suaves

Vigorosos limitados a extremidades

Vigorosos que incluyen cabeza y tronco

TONO MUSCULAR

Musculos relajados

Tono muscular disminuido

Tono muscular normal

Aumento del tono muscular, flexiobn de
manos y pies
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Tono extremadamente aumentado, rigidez, 5

flexion de manos y pies.

Cara totalmente relajada 1

Tono facial normal 2
TENSION FACIAL Aumento del tono evidenciable en algunos 3

grupos musculares

Tono aumentado en muchos grupos 4

musculares

Musculos faciales muy contraidos 5




Tabla 4. Intervenciones dolorosas mas frecuentemente realizados en unidades
neonatales

1. Diagnosticos:
e Punciones arteriales
e Punciones venosas
e Puncién del talén
e Puncién lumbar

2. Terapéuticas:

e Catéter central/periférico
Via periférica
Intubacion orotraqueal
Drenaje pleural/toracostomia
Aspiracion traqueal
Cambio de apésitos y fijaciones
Paso de sonda nasogastrica
Paso de sonda vesical
Sutura/retiro de puntos

3. Quirargicos

1. NO FARMACOLOGICO

Actualmente existen evidencias que apoyan la necesidad de poner en practica
intervenciones de tipo ambiental, conductual e incluso nutricional, con el objetivo
de incrementar la comodidad y la estabilidad del neonato, asi como reducir el
grado de estrés del nifio (Tabla 5).

— Medidas ambientales:

Entre las medidas ambientales y de distraccion, es fundamental la agrupacion de
tareas para evitar estimulos repetidos al neonato, la limitacion y seleccion, en lo
posible, del tipo y momento del procedimiento, respetando el suefio y el momento
de la alimentacion del bebé.

Debe promoverse un entorno adecuado, con limitacion de ruidos y luz ambiental.
Intervenciones que pueden ayudar a relajar al paciente incluyen la musica, el
hablarles suavemente o mecerles.




La manipulacion del neonato debe realizarse de forma lenta y suave, promoviendo
comportamientos y posturas de autorregulacion, como sostener, agarrar y
succionar, y hacer participar a los padres en la atencién de sus hijos recién
nacidos en la medida de lo posible.

— Succién no nutritiva:

La succién, tanto del chupete, como del seno materno con fines no nutritivos, se
ha mostrado eficaz para disminuir el grado de dolor en el recién nacido mediante
la disminucion de la respuesta fisiolégica al mismo.

— Lactancia materna:
En una reciente revisiébn de Cochrane se demostro la efectividad en el tratamiento
del dolor de la lactancia materna bien directamente o bien mediante suplemento
de biberon, frente al placebo, con resultados similares al uso de glucosa.

— Sucrosa/Glucosa via oral:
Tanto la glucosa entre 24 — 30% como la sacarosa al 25% entre 0.05 hasta 2 ml,
administradas via oral o a través de succion 1-2 minutos antes del procedimiento
doloroso han mostrado a su vez ser intervenciones no farmacoldgicas sumamente
validas para disminuir el dolor en el recién nacido.

El sabor dulce, en general, se ha relacionado con resultados positivos al efectuar
punciones capilares, venosas, del talon, puncion lumbar, insercion de catéteres y
retirada de esparadrapos u otros elementos adheridos a la piel. Tanto la glucosa
como la sacarosa son Utiles y seguras para mitigar el dolor, al combinarse tanto
con agua estéril como administrandose directamente instilada en el chupete, su
mecanismo de accién estd dado por la liberacién de opioides enddgenos. The
Cochrane Library resumié los resultados de 15 estudios publicados de analgesia
de sacarosa, concluyendo que la sacarosa reduce los indicadores fisiolégicos y/o
conductuales de stress/dolor en neonatos después de estimulos dolorosos, como
los descritos previamente. La Academia Americana de Pediatria recomienda esta
intervencion para el manejo del dolor del recién nacido en asociacion con otras
medidas no farmacologicas.

- Estimulacion competitiva, consistente en dar suaves roces, golpecitos y/o
vibraciones en una extremidad antes o durante el procedimiento potencialmente
doloroso en la extremidad contralateral.

Medidas de posicionamiento, como envolver al bebé durante/antes de la
aplicacion de procedimientos dolorosos o manipulaciones, han mostrado su
utilidad sobre todo facilitando la relajacion y disminuyendo el estrés del nifio.

Existe evidencia cientifica de una mayor tolerancia del recién nacido a algunas
técnicas frente a otras, como por ejemplo, las venopunciones frente a las
punciones de talén, por lo que se recomienda el uso de estas ultimas, sobre todo
en recién nacidos a término y postmaduros.



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

— Contacto piel a piel:
Se ha demostrado que los pacientes que van a ser sometidos a una puncién
capilar disminuyen la respuesta al dolor si en el momento del procedimiento se
encuentra en contacto piel a piel. Al parecer el mecanismo de accion se debe a la
disminucién de la respuesta del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal.

Tabla 5. Principales medidas no farmacoldgicas

Medidas ambientales
e Evitar el ruido Medidas nutritivas
e Disminuir la luminosidad Sacarosa
e Respetar ciclo suefio/vigilia vy e Glucosa
horas de alimentacion ¢ Lactancia materna
e Agrupar tareas e Succion no nutritiva
e Seleccionar procedimientos

Medidas de distraccion Medidas tactiles
e Mdusica
e \oz suave e Masajear
e Mecer e Canguro
Medidas de Posicion Técnicas no invasivas
e Plegamiento facilitado e Pulsioximetro
e Envolver al recién nacido e Bilirrubindmetria transcutanea

e durante los procedimientos o
manipulacion

2. FARMACOLOGICO

Habitualmente se reserva para el dolor leve moderado o moderado-severo (tabla
6). Puede asociarse a medidas no farmacoldgicas. Suele requerir monitorizacion,
sobre todo durante la administracién de opiaceos.

La inmadurez funcional del recién nacido, especialmente el prematuro, conlleva un
aumento de la vida media de los farmacos y una mayor dificultad en la eliminacion,
por lo que conviene ser especialmente cuidadoso en su dosificacion, pudiendo
haber sobredosificaciones, bien por dosis Unicas, bien por dosis acumulativas, asi
como mayor incidencia de efectos secundarios no relacionados con el exceso de
dosis.

De forma esquematica, podemos clasificar los farmacos para el tratamiento del
dolor en dos grandes grupos: medicamentos no opiaceos y no sedantes,




empleados habitualmente para el dolor de menor intensidad, y farmacos opiaceos,
de uso en casos de dolor moderado o severo.

Farmacos no opiaceos:

— Acetaminofén: Es seguro y efectivo en la reduccion del dolor leve a moderado.
Se administra por via oral a dosis de 10-15 mg/kg cada 6-8h. La concentracion
maxima 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. El aumento de la dosis no produce mayor analgesia y si esta
relacionada con toxicidad hepatica y renal.

— AINES: EL acido acetil salicilico esta contraindicado en periodo neonatal por su
asociacion con el sindrome de Reye, otros antiinflamatorios no esteroideos como
el ibuprofeno y el ketorolac no tienen suficiente evidencia en el manejo del dolor
de los recién nacidos y estan relacionados con eventos adversos como falla renal
y disfuncién plaquetaria por lo cual el uso este grupo de farmacos no esta
recomendado en la poblacién neonatal.

Anestésicos locales:

Producen una pérdida especifica de sensacion en la piel previniendo que los
impulsos de dolor alcancen el cerebro cuando son infiltados superficialmente en la
epidermis y el espacio subcutaneo. Se usan para el tratamiento del dolor asociado
a procedimientos como punciones lumbares, insercibn de tubo de torax,
colocacion de catéteres venosos centrales o arteriales o periféricos.

Los mas usados son la lidocaina, benzocaina, bupivacaina, ropivacaina y
ametocaina.

La crema EMLA es una mezcla de anestésicos locales en una emulsion 1:1 de
lidocaina al 2,5% y prilocaina al 2,5%. El advenimiento del EMLA ha hecho
efectiva la analgesia topica sin necesidad de inyecciones subcutaneas o
exposicién de altas dosis de anestésicos locales. Su eficacia para el manejo del
dolor secundario a procedimientos en nifios y adultos esta bien establecida, en
neonatos el EMLA ha mostrado disminuir la intensidad del dolor durante la
circuncision, venopunciones, punciones arteriales, puncién lumbar y colocacién
de catéteres venosos percutaneos. Sin embargo no es efectivo para las punciones
del talén.

Cuando se aplica 1 hora antes del procedimiento penetra a una profundidad de 5 a
10 m y produce analgesia durante 45 a 60 minutos. La penetracion del
medicamento puede ser aumentada aplicando un parche oclusivo sobre el area.



No puede ser usado en mucosas 0 sobre la piel con soluciones de continuidad.
Una dosis de EMLA de 0.5 a 2 gr no causa metahemoglobinemia.

Farmacos opiaceos:

Los medicamentos mas utilizados en el dolor moderado a severo y son el gold
standard del tratamiento del dolor postoperatorio. Su mecanismo de accion esta
mediado por la estimulacion de los receptores de opiodes enddgenos en el
sistema nervioso central. También tienen propiedades sedantes y ansioliticas.

Cuando se administran opioides debe mantenerse un estrecho monitoreo de sus
efectos adversos sobre los sistemas respiratorio y cardiovascular. Su antagonista
es la naloxona. Los efectos adversos primarios de este grupo de medicamentos
consisten disminucién de la motilidad intestinal, retencién urinaria, hipotension
arterial, bradicardia, convulsiones y depresion respiratoria. El riesgo de los efectos
adversos esta directamente relacionado con la velocidad de administracion, la
dosis total y la combinacién con otras medicaciones depresoras del sistema
nervioso central.

Cuando hay necesidad de infusiones por varios dias hay un aumento de la
posibilidad de dependencia fisica y tolerancia en neonatos, para prevenir los
sintomas de abstinencia deben suspenderse gradualmente.

La morfina y el fentanyl son los mas comunmente usados, proveen un grado
similar de analgesia pero la morfina tiene un mayor efecto sedante, menor riesgo
de térax en lefio y menos tolerancia que el fentanyl. El fentanyl por otra parte tiene
un mas rapido inicio de accioén, una vida media mas corta y poco efectos sobre la
motilidad intestinal y retencion urinaria. El ensayo NOPAIN mostr6 un claro
beneficio en la analgesia con morfina en la poblacion de neonatos prematuros.

— Fentanilo: 50-100 veces mas potente que la morfina, afiade a su mayor
potencia analgésica un inicio de accion casi inmediato y una menor
duracion de su efecto. Menos riesgo de hipotensién y broncoespasmo que
la morfina. Cruza rapidamente la barrera hemato-encefélica aumentado la
presidn endocraneana y esto eleva el riesgo de sangrado de la matriz
germinal en prematuros. Las infusiones rapidas pueden producir torax en
lefio en el 4% de los pacientes que reciben 2.2 a 6.5 mcg/Kg/dosis
ocasionalmente asociado a laringoespasmo, esto se revierte con Naloxona
a 0.1 mg/Kg endovenosa en bolo o intramuscular si la perfusién es
adecuada.

— Morfina: Es mas sedante que el fentanilo, presenta menor riesgo de
tolerancia. Su efecto se inicia a los 5 minutos de la administracion.



Farmacos anestésicos:

Producen inconsciencia, analgesia y amnesia durante procedimientos quirdrgicos
y mantienen el paciente libre de dolor y relajado en el postoperatorio.

— Ketamina: Anestésico disociativo con pocos efectos cardiovasculares y minimos
efectos adversos respiratorios (primariamente apnea, hipoxemia 0
laringoespasmo), su principal ventaja radica en su rapido inicio de accion (<1
minuto). Dada su propiedad broncodilatadora es ideal para sedacion en
procedimientos relacionados con la manipulacion de la via aérea como la
broncoscopia flexible. Se ha demostrado que bolos de ketamina no producen
cambios en la perfusion cerebral. Dosis de 0.5 a 2 mg/Kg

Farmacos hipnoticos/sedantes:

No se usan como monoterapia en el manejo del dolor dado que su efecto
analgésico en casi nulo pero su uso conjunto con opioides disminuye la dosis
necesaria de éstos y consigue una mayor sedacion- relajacion del paciente. En
pacientes intubados consiguen una mejor sincronizacion con el respirador y tiene
utilidad en la realizacion de procedimientos radiolégicos y diagnésticos. Pueden
producir depresién cardio-respiratoria, tolerancia, dependencia y abstinencia.

Entre los farmacos incluidos en este grupo de mayor utilizacibn destacan el
midazolam, hidrato de cloral y el fenobarbital.

El hidrato de cloral aunque es clinicamente efectivo produce dos metabolitos
toxicos: Tricloroetanol que compite con la glucuronidacion y puede exacerbar la
hiperbilirrubinemia y el acido tricloroacético que es carcinogénico en ratones a
altas dosis. Una sola dosis de hidrato de cloral es suficiente para inducir suefio
pero las dosis repetidas se asocian con efectos adversos como depresion del
sistema nervioso central, gastritis, taquicardia supraventricular, edema pulmonar y
falla renal.

El midazolam es una benzodiacepina de accion corta se prefiere sobre otras por
su rapida velocidad de eliminacion. En relacion con la seguridad de este
medicamento en prematuros se ha encontrado un aumento con la relacion de
hemorragia de la matriz germinal y leucomalacia periventricular. Otros efectos
adversos incluyen movimientos anormales y efectos hemodinamicos.

El fenobarbital se ha usado en combinacion con analgésicos para la realizacién de
procedimientos pero hacen falta estudios que avalen su seguridad.



Tabla 6. Medicamentos

Farmaco

Dosis

Efectos secundarios

Acetaminofén

Morfina

Fentanyl

Ketamina

Midazolam

Atropina

Vecuronio

EMLA

10 — 15 mg/Kg/dosis via
oral cada 6 horas

0.05 - 0.2 mg/Kg/dosis,
endovenosa, en 5 minutos,
cada 4 h.

0.5 - 4 mcg/Kg/dosis,
endovenoso,lento.

0.5 - 2 mg/Kg/dosis,
endovenosa, bolo

0.05 - 0.15 mg/Kg,
endovenos, en 5 minutos,
cada 2 — 4 horas
Intranasal / sublingual: 0,2
mg/Kg/dosis

0.01 — 0.03 mg/Kg/dosis,
endovenosa, en 1
minuto

0.1 mg/Kg (0.03 - 0.15
mg/Kg) endovenoso en
bolo

0.5 - 2 mg/dosis, via
cutanea  bajo  parche
oclusivo, 1 hora antes del
procedimiento

Raros a dosis terapéuticas

Depresion respiratoria,
hipotension, bradicardia,
ileo, retencion urinaria

Depresion respiratoria,
rigidez torécica,
laringoespasmo.

Depresion respiratoria,
apnea, hipertension
arterial

Depresion respiratoria,
hipotension arterial,
convulsiones.

Arritmias cardiacas,
midriasis, distensién
abdominal

Hipoxemia, bradicardia

Enrojecimiento, exantema
petequial local,
metahemoglobinemia pero
no a la dosis indicada.




MANEJO DEL DOLOR EN ALGUNOS PROCEDIMENTOS COMUNES
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Intubacion orotraqueal: El uso de la premedicacion para minimizar el
dolor y el estrés de la intubacion orotraqueal beneficia el neonato.
Tipicamente incluye atropina, narcoticos y relajantes musculares. La
atropina suprime la bradicardia vagal, los narcéticos atentan el
aumento de la tension arterial y los relajantes musculares atenuan el
aumento de la presion intracraneana y esta combinacion
medicamentosa disminuye el tiempo y el ndmero de intentos
necesarios para intubar un bebé.

Antes de ordenar la premedicacion para intubar es necesario
preguntarse los siguiente:

El nifio tiene un acceso vascular adecuado?

Cuél es la urgencia de la necesidad de intubacién?

Es un nifio de via aérea dificil?

Cuéando fue la dltima alimentacién?

Puede el nifio pre-oxigenarse evitando la distension gastrica?

arnNE

Si se decide usar medicacion para intubar:
v' Atropina 0.02 mg/Kg en bolo endovenoso rapido
v' Fentanyl 2 mcg/Kg endovenoso lento (por lo menos 5
minutos)
v" Vecuronio 0.1 mg/Kg endovenoso

Catéter venoso central: EMLA o infiltracion de lidocaina + morfina o
fentanyl

Catéter venoso o arterial umbilical: Sacarosa, maniobras de
contencion fisica.

Catéter venoso central de insercién periférica: Sacarosa / EMLA
Colocacion de tubo de térax: Infiltracién de lidocaina y opioide

Puncion lumbar: EMLA, sucrosa o0 glucosa, no se recomienda
sedacion.

Venopunciones / Punciones arteriales: EMLA, sacarosa, contencion
fisica.

AspiraciOn secreciones respiratorias: Teécnicas tactiles y/o de
posicionamiento



o Puncién de talon: La venopuncion se ha mostrado menos dolorosa
que la puncion de talén. Usar sacarosa/glucosa. Evitar EMLA (se ha
mostrado ineficaz). La maniobra mas dolorosa de la puncién de talon
es la expresion del mismo para obtener la sangre.

En resumen, el reconocimiento y tratamiento del dolor en el neonato
permanece siendo un reto, queda aun mucho por aprender acerca de la
farmacologia y el neurodesarrollo y de la mejor forma de cuidar a los recién
nacidos enfermos. Este protocolo es un paso en el camino de proteger y
brindar confort a nuestros fragiles pacientes en la unidad de cuidado
intensivo neonatal de nuestro hospital.
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