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QUE PUNTOS FUERON DE NUESTRO
INTERES?



* El recién nacido, puede sentir dolor?

e Aun dudamos si siente el dolor?

 Por qué es importante tratar el dolor?



Antecedentes

Década del 60°

Década del 70°

Década del 80°: Anand y Hall




Factores que pueden impedir el cambio
de actitud frente al dolor neonatal

* Negacion: no aceptar que existe el dolor

* Falta de sensibilizacion: imposibilidad de elaborar una
respuesta normal frente al dolor del recién nacido

* Racionalizacion

McGrath PJ, Unruh A. El contexto social del dolor del recién nacido. Clinicas de Perinatologia, vol 3, 545-564; 2002



Dolor en el recién nacido:
paradigma en las practicas cotidianas

Componentes médicos técnicos, de seguridad,
psicolégicos,

Demandas del recién nacido
+
Recepcion
+

Técnica segura
+

Dimension afectiva, ambiental, lactancia materna,
presencia y cooperacion de los padres



Dolor Neonatal
Neurofisiologia del Dolor

Los receptores presentes en el feto:
 Semana 7: region peribucal
e Semana 20: distribuidos en todo el cuerpo

Transmision del dolor a través de dos tipos de fibras:
Largas mielinizadas tipo “A-delta”
Tipo “C” no mielinizadas

Pain &

Taimperatura

pathway crossed). L
ARtaralalarn 4,
systam (ALS)

Arborizaciones dendriticas y conexiones sinapticas entre médula,
tronco, talamo y corteza: presentes entre las 20 y 24 semanas.
Mielinizacidon: comienza a las 30 semanas.



Dolor Neonatal
Neurofisiologia del Dolor

Las vias anatomicas y bioldgicas de transmision del dolor estan presentes

y son funcionales.
Los sistemas fisiologicos de proteccion son inmaduros.

Sustancias inhibidoras

Sustancias transmisoras o
de la nocicepcidn

amplificadoras
Las endorfinas (péptidos

Peptido P g
Prostaglandinas endogenos) y otros
Bradicininas neurotransmisores. Presentes
Peptido Intestinal recién desde las 15 semanas de
Vasoactivo gestacion
2 . Pani
\ ‘l, L
Disbalance de transmisores en detrimento de los inhibidores g s

Disminucidon de la respuesta moduladora inhibitoria



Ante el estimulo doloroso:

Sensibilizacion: Disminucion del umbral

Hiperalgesia: Respuesta mayor y mas prolongada
Alodinia: Aumento de la nocicepcidn en los tejidos circundantes

Dolor ante estimulos que antes no se percibian dolorosos




Antecedentes
Década del 60°

Década del 70°

Década del 80°: Anand y Hall

40 ahos despueés...




 Por qué es importante medir el dolor?

e Se puede evaluar la respuesta de un
paciente con dolor al tratamiento
administrado?

...... Y “ajustar/titular” 1a dosis adecuada

para “cada” paciente?



¢ Por qué?
e Porque los RN perciben el dolor.

e Debido a la inmadurez de su sistema
nervioso son vulnerables a los efectos del
dolor y el estres.

e No tienen la capacidad de controlar y
expresar el dolor, generando sufrimiento
y dificultando la valoracion al equipo de
salud.



o El dolor es frecuentemente poco
valorado y/o inadecuadamente
manejado.

e Lavaloracion del dolor es una tarea
desafiante que requiere de
entrenamiento y de la experiencia del
observador (médicos y enfermeras).

Evaluar el dolor permite pautar
estrategias dinamicas de confort
segun las circunstancias
particulares de cada paciente.




Una herramienta fundamental...
Escalas de dolor en neonatos

Algunas escalas se basan en la observacion de cambios conductuales
como los movimientos faciales, el llanto y el comportamiento general.

Otras incluyen cambios conductuales + cambios fisiologicos como la
frecuencia cardiaca (FC), la saturacion de oxigeno y la presion arterial.

Algunas de las escalas mas utilizadas son:

"Sistema de codificacidn facial neonatal" (NFCS: Neonatal Facial Coding System).
Escala conductual, evaluia la presencia de dolor en procedimientos a través de 10
movimientos faciales.

"Dolor Agudo del Recién Nacido" (DAN: Douleur Aigué du Nouveau-né) Escala
conductual, valora expresion y movimientos faciales y de los miembros.

"Indicadores de Comportamiento de Dolor Infantil" (BIIP: Behavioral Indicators of
Infant Pain). Escala conductual, valora expresion y movimientos faciales y de los
miembros.

"Perfil de dolor del prematuro” (PIPP: Premature Infant Pain Profile). Escala
multidimensional, ha sido validada para dolor postoperatorio y procedimientos.

"Escala de evaluacion del dolor y la sedacidn neonatal" (N-PASS: Neonatal Pain
Agitation and Sedation Scale). Escala multidimensional, evalia separadamente el
dolor y la sedacion en RNT y RNPT.




Irritable o con ataques | Llanto contimuwo,
Nollora con estimulos | .. o Sin sedacidn. de llanto. silencioso o agudo.
O Oy . e T signos de dolor. Se lo El..lEIiE No se tranquiliza
estimulos doloresos. tranquilizar (consolar). | (inconsolable).
Mo 22 despiarta con Se argueay patea
astimulos PP . . Esta despierto todo &
g i Sin sedacion. Inquieto, 52 retusrce. tiempo o se despierta
No e mueve T Sin signos de dodor, Sa despéerta seguidao. TN OO0 r
I No =2 masve [no estd
sedado).
Tiene la bocarelajada
Poca expresion con Sin sedacidn. Demuestra dolor Dermuestra dolor
Sin expresién estimulos. Sin signos de dolor. esporadicamente . Contimuamente.
Sin reflejo de agamre o Ocasionalments, bos
reflsjo palmar. dedos de los pies y los | Los dedos de los pies y
Reflejo de agarre o . - pufios apretados o abre | bos puiios apretados o
Imar débil S S los dedos dela |ab los ded
oo palmar débil. Sin si i dolor. vy separa los dedos de abre y separalos dedos
Menor tone muscular. : mano. dea la mano.
Mo tiena el cusrpo Tiene el ouerpo tenso.
TEnso.
No hay camibio con Aumento de mas deal
estimulos Aumento del 10% a 20% | 20% de bos valores
N por encima de los imiciales.
) ) Variackin menor del G sedod e .
Hipoventilacidn o 10% 3 los wadores In sedacion. valores miciales. 5202 menor o igual a
s o 5in signos de dolor. S5a0?a 76 als% con | 75% con estimuloes:
dpnea imiciales, con estimulos. :
estimulos: aumento aumento lento.
rapido. Resistencia al
respirador.

En nifios menores de 30 semanas se le adicionard un punto al puntaje final




N-PASS Nivel de dolor...

Permite evaluar el dolor y el grado de sedacion del paciente en
forma independiente.

Evalua 4 criterios conductuales y 4 fisiologicos.

Se puede utilizar con neonatos de cualquier edad gestacional,
hasta los 12 meses de edad posnatal.

El puntaje es de 0, 1 6 2 para el nivel de dolor.
Su valor maximo es de 10. En neonatos < 30 semanas al
puntaje final se le agrega un punto (en prematuros el mdaximo

es 11)

Con valores de 3 o0 menores indica implementar medidas no
farmacologicas.



N-Pass Nivel de sedacion...

El puntaje es de 0, -1 0 -2 para el nivel de sedacion.

Su valor maximo es de -10. En neonatos < 30 semanas al puntaje final se le
suma un -1 (en prematuros el maximo es -11).

No es necesario evaluar sedacion cada vez que consignamos el puntaje de
dolor.

La evaluacion de sedacion requiere de la respuesta al estimulo, sin embargo
el bebé no deberia ser estimulado innecesariamente para lograr esto.

Un puntaje negativo sin la administracion de opidceos puede estar
indicando:

Depresion neurologica.

Que un prematuro ha experimentado un dolor prolongado no
tratado, estos nifios pueden estar letargicos en respuesta al dolor
implacable.



Conclusion

e Esfundamental la evaluacion individualizada, el registro , el
tratamiento y la revaloracion del dolor mediante el uso de
una Escala.

e Brindar cuidados humanizados y centrados en la familia
genera confianza.

e Monitorear el dolor
en forma permanente
jerarquiza nuestra
profesion.




* Qué meétodos no farmacolégicos son
de utilidad para prevenir el dolor y

brindar confort?
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Meétodos No Farmacologicos

Mama Canguro 6 Contacto piel-piel
Arropamiento y flexidn facilitada.
Amamantamiento.

Succidon no nutritiva.

Sucrosa.

CMT: combinar musica y contacto.

Otros.



 Con qué farmacos contamos para

tratar el dolor en un neonato?



Guia de manejo del dolor

Procedimientos

—> Intervenciones

\ 4

Dolor leve
Dolor moderado
Dolor severo

' 4 Y

NO farmacolégicas Farmacolodgicas




Colocacion de
tubo
endotraqueal

10 el procedimiento o cirugia

» Administrar fentanilo 1-2 meg/kg.

» Considerar atropina (0,02 mg/kg).

+ La administracion rapida de fentanilo puede asociarse a rigidez de torax y
laringoespasmo. Por ello debe administrarse en infusion lenta en 3-5 minutos.
Este efecto puede ser tratado administrando naloxona o paralizantes musculares.

Cuadro M°6: Caracteristicas Farmacologicas del Acgtaminefgne (Paracetamol)

Aspiracion de
TET

* Proveer medidas de confort no farmacologicas. **
+ La aspiracion endotraqueal no deberia hacerse de rutina. De ser necesario, realizarla en
forma breve evitando [ introduccion excesiva de la sonda de aspiracion.

Puncion Lumbar

« Proveer medidas de confort no farmacologicas. **

» Considerar el uso de anestésicos locales topicos (EMLA®) 45-60 minutos antes del
procedimiento.

« Considerar administrar una dosis EV de opiaceo si el RN se encuentra en ARM.

« Posicionar al bebé confortablemente teniendo especial cuidado en la permeabilidad de la
via aérea.

» Después del procedimiento, mantener posicion supina controlando los signos vitales.

« Considerar paracetamol para el tratamiento de la cefalea past-puncion.

Puncion

+ Proveer medidas de confort no farmacologicas. **

Mecanismo de -Inhibela enzima gigloaxigsnasabloqueando la sintesis de prostaglandinas a nivel central.
accion
Indicaciones -Dalor post-quirdrgicoleve-moderado. Efgcto aditivo administrado congpioides.
-Antipirético
Caracteristicas Bindisponibilidad: Seabsorbe principalmente en yeyuna.
farmacocinéticas Inicio deaccion: WO < 1 h; EV: analgesia: 5-10 min; antipirgsis: dentro delos 30 min.
Unian a proteinas: 10-25%
Vidamedia: 3,5 hs en RNT y 5,7 hs en RMPT.
Dosis
Via Oral 10 ma/ka/dgsis /e | 10-15 mg/kaidasis ci6- | 10-15 madkaidosis cf
hs, Bhs. 6hs.
Wia 10 ma/kaldosis cf 10 maikoidesis o8 hs | 10 ma/kaidosis o/ 6
Endovenosa | 12hs bs
FPreparacion’ -Presentacion:VO: 100 ma/mL (& ma/gota). EV: ampolla: 500 mg/&0 mL (10 maimL).
Administracion -Serecomienda pasar a VO lo antes posible. Tiempo méximo EV recomendada: 4 dias.
-Administracion: EV: utilizar diluido. Goncentracion para administracion: 1-Bmaiml. en
SF/Dx5%.
-Tiempo de administracion: 16 minutos.
-Estabilidad: -Sin diuir: 24 hs. Divido: § hs.
Reacciones Toxicidad hepatica dosis dependiente. Disminucion dela FC, hipotension.
adversas Raras: neutropenia, irambogitopenia, pancitopgnia, reacciones en la piel.
Frecauciones, Su metabolismo puede disminuir con inductores enzimaticos como rifampicina.

fenobarkital, fenitoing, stc.

Paracetamol
Morfina-fentanilo
Sucrosa




 Mayor evidencia en neonatos

e Tipo de procedimiento

i CUAL e Disponibilidad
FARMACO? * Dosis?

* Via de administracion?

 Antecedentes?

Guia de
procedimiento



TOMA DE DECISION
DE MEDIDAS
FARMACOLO GICAS

PLAN

v PATOLOGIA

v/ PROCEDIMIENTO

v/ HERRAMIENTA DE MEDIDA DEL DOLOR

v’ SELECCION , DOSIS, FRECUENCIA Y VIA DE

ADMINISTRACION

¢/ CONTROLES Y REGISTRO

Protocolizacion

de
procedimientos




Madurez fisioldgica
Peso

Farmacocinética

'

Variabilidad dosis-respuesta

Respuesta

Dosis indicada # respuesta esperada

es Individual

Efecto «
terapéutico

Efecto no
deseado




COMPLEJIZACION TRATAMIENTO
DEL DOLOR

G Sinergismo

Dosificacion Instrumento .,
: Valoraciony
de menor a de medida )

registro
mayor de dolor

Seguir Escalera de
=8 protocolo dolor OMS

0




Indice de contenidos

e Introduccion
* Fisiologia del dolor
 Evaluacion del dolor

e Tratamiento
v" Manejo no farmacolégico
v' Manejo farmacologico

 Manejo del dolor en las distintas situaciones
Procedimientos

Intubacion endotraqueal

Ventilacion mecéanica

Periodo postquirargico

Patologias no quirurgicas

Hipotermia terapéutica

Traslado

v Cuidados paliativos

* Impacto del dolor a largo plazo

NN N X X X X



e Cual es tu opinidn respecto de la
importancia de contar con una guia de

manejo del dolor?



Preguntas?

Comentarios?



MUCHAS GRACIAS!



Procedimientos

PROCEDIMIENTO:

INTERVENCIONES:

Colocacion de tubo

endotraqueal

* Administrar fentanilo 1-2 meg/kg.

» Considerar atropina (0,02 mg/kg).

* La administracién rapida de fentanilo puede asociarse a rigidez de tdrax y laringoespasmo.
Por ello debe administrarse en infusién lenta en 3-5 minutos.

Este efecto puede ser tratado administrando naloxona o paralizantes musculares.

Aspiracién de TET

* Proveer medidas de confort no farmacolégicas. **
= La aspiracidn endotraqueal no deberla hacerse de rutina. De ser necesario, realizarla en
forma breve evitando la introduccién excesiva de la sonda de aspiracion.

Puncién Lumbar

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas. **

= Considerar el uso de anestésicos locales tépicos (EMLA®) 45-60 minutos antes del
procedimiento.

= Considerar administrar una dosis EV de opiaceo si el RN se encuentra en ARM.

» Posicionar al bebé confortablemente teniendo especial cuidado en la permeabilidad de la
via aérea.

* Después del procedimiento, mantener posicién supina controlando los signos vitales.

» Considerar paracetamol para el tratamiento de la cefalea post-puncién.

Puncién
supraptbica.

Sonda vesical

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas. ™
* Puncién supraptbica:
-Considerar el uso de anestésicos locales tépicos (EMLA®) 45-60 minutos antes del
procedimiento.
-Considerar administrar una dosis EV de opidaceo si el RN se encuentra en ARM.
» Sonda vesical:

-Realizar la colocacidn de la sonda vesical con gel lubricante estéril gel anestésico local.




Procedimientos

Extraccion de

sangre

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas. **

» Elegir la aguja del menor tamaric posible.

» Considerar en algunos pacientes el uso de anestésicos locales topicos (EMLA®), 45-60
minutos antes del procedimiento (No es eficaz en la puncidn de talén).

- La analgesia preventiva con paracetamol antes del procedimiento es ineficaz|

* Puncién venosa: Método preferido para la toma de muestras de sangre en el RN. Es
menos doloroso, mas eficiente y requiere menos punciones.

* Puncién de talén: Minimizar su uso. Si se realiza, utilizar lancetas que limiten la
profundidad de la puncién.

» Puncién arterial: Ultima opcién, es sumamente doloroso.

Colocacién de via

periférica

* Proveer medidas de confort no farmacolégicas. **

» Considerar aplicar anestésico local tépico (EMLA®) 45-60 minutos antes del procedimiento.

Insercién de catéter

percutaneo

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas. **

» Considerar el uso de anestésicos locales topicos (EMLA®), 45-60 minutos antes del
procedimiento.

» Considerar administrar fentanilo en infusion lenta en 3-5 minutos. Nota: Cuando el paciente
esta recibiendo infusién de opiaceos puede requerir una dosis adicional antes del
procedimiento.

» Si el RN no posee acceso venoso periférico, considerar administrar jarabe de morfina (VO)

30 minutos antes.




Procedimientos

Colocacién de
catéter venoso

central

« El paciente que requiere un acceso venoso central con maniobra quirdrgica debe ser
ingresado en ARM.

« Administrar fentanile 3-5 minutos antes y evaluar repetir dosis segun duracién del
procedimiento. Nota: Cuando el paciente esta recibiendo infusion de opiaceos puede requerir
una dosis adicional antes del procedimiento.

» Considerar administrar dosis Gnica de paralizante muscular.

Colocacién de

catéter umbilical

* Proveer medidas de confort no farmacolégicas. **

» Evitar la colocacidn de pinzas ¢ puntos de sutura en la piel alrededor del ombligo.

Insercidn de tubo de

drenaje pleural

» El paciente que requiere drenaje pleural debe ser ingresado en ARM.

= Administrar fentanilo en infusién lenta en 3-5 minutos. Nota: Cuando el paciente esta
recibiendo infusion de opiaceos puede requerir una dosis adicional antes del procedimiento.
* [nfiltracidén dérmica de la zona con un anestésico local (lidocaina al 1% SC) antes de la
incisién. Nota: Si no hubo tiempo para la infiltracion previa, considerar realizarla luego de
alcanzar |la estabilidad del paciente para reducir las respuestas al dolor y los requerimientos
de analgesia posterior.

» Considerar administrar dosis Unica de paralizante muscular.

« Pautar la estrategia de manejo de dolor posterior a la insercién del tubo pleural.

Retiro de drenaje

pleural

* Proveer medidas de confort no farmacolégicas. **

» Administrar fentanilo en infusién lenta en 3-5 minutos.




Procedimientos

Examen * Proveer medidas de confort no farmacolagicas. **

oftalmolégico » Administrar gotas anestésicas locales, 1 gota en cada ojo previo al examen.

Tratamiento ROP » Laser:

(Laser/ -Proveer medidas de confort no farmacolégicas. **
Bevacizumab) -Administrar fentanilo 5 minutos antes del procedimiento (1-2 mcg/kg en infusién lenta en
3-5 minutos).

-Considerar atropina en caso de bradicardia asociada a la manipulacién ocular (Dosis:
0.02 mg/kg EV).

-Administrar gotas anestésicas locales, 1 gota en cada ojo inmediatamente previo al
inicio del procedimiento dado su corta vida media.

-Indicar tratamiento tépico con tobramicina + dexametasona cada 4 hs durante 72 hs.

* Bevacizumab:

-Proveer medidas de confort no farmacolégicas. **

-Antisepsia estricta.

-Administrar gotas anestésicas estériles, 1 gota en cada ojo inmediatamente previo al
inicio del procedimiento dado su corta vida media.

-Indicar tratamiento tépico con tobramicina + dexametasona cada 4 hs hasta nueva
evaluacidn oftalmolégica.

* En ambos casos, evaluar la estrategia de manejo de dolor para las siguientes 24-48 hs

segun la condicion clinica del nifio.




Procedimientos

Cirugia

= Utilizar una escala que permita la evaluacién del dolor en el periodo postquirdrgico.
* Todo paciente postquirargico debe recibir medicacién para el dolor, incluso si la puntuacién
de la escala de dolor establece la ausencia de dolor al momento de la evaluacion.
1. Opiaceos: deben ser la base de |la analgesia postquirdrgica.
* Morfina:
- Dosis: 50- 100 meg/kg/dosis — cada 4-6-8 hs EV seqgun EG y edad del nifio.
- Titular dosis éptima.

- Sise requiere mayor frecuencia, considerar infusién continua.
- RN sin infusién previa a la cirugia # iniciar con dosis 10-30 mcg/kg/h.

- RN con morfina previo a la cirugia -» t 20% de la dosis prequirdrgica.

» Fentanilo: La infusidn de fentanilo no se recomienda debido a la rapida aparicidén de
taquifilaxia. Iniciar infusién de fentanilo sélo si existe hipotensidn significativa en el
periodo postquirdrgico. Luego de la estabilizacién hemodinamica, se sugiere rotar a la

dosis equivalente de morfina.

2. Paracetamol (Acetaminofeno): efecto sinérgico asociado a opiaceos.

-No se recomienda su empleo como dnico analgésico en las primeras 24 hs.




	Número de diapositiva 1
	Equipo de trabajo
	Revisión y corrección
	Presentación
	Qué puntos fueron de nuestro interés?�
	Número de diapositiva 6
	Número de diapositiva 7
	Número de diapositiva 8
	Número de diapositiva 9
	Número de diapositiva 10
	Número de diapositiva 11
	Número de diapositiva 12
	Número de diapositiva 13
	Número de diapositiva 14
	¿ Por qué ?
	El dolor es frecuentemente poco valorado y/o inadecuadamente manejado.
La valoración del dolor es una tarea desafiante que requiere de entrenamiento y de la experiencia del observador (médicos y enfermeras).
	Una herramienta fundamental…�Escalas de dolor en neonatos
	Número de diapositiva 18
	N-PASS    Nivel de dolor...
	N-Pass     Nivel de sedación…
	Conclusión
	Número de diapositiva 22
	Número de diapositiva 23
	Número de diapositiva 24
	Número de diapositiva 25
	Número de diapositiva 26
	Métodos No Farmacológicos 
	Número de diapositiva 28
	Guía de manejo del dolor
	Número de diapositiva 30
	CUÁL FÁRMACO?
	TOMA DE DECISIÓN DE MEDIDAS FARMACOLÓ GICAS
	Número de diapositiva 33
	COMPLEJIZACIÓN TRATAMIENTO DEL DOLOR
	Índice de contenidos
	Número de diapositiva 36
	Preguntas?�Comentarios?
	Muchas gracias!
	Procedimientos
	Procedimientos
	Procedimientos
	Procedimientos
	Procedimientos

