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RESUMEN

El reconocimiento de la existencia del dolor
en los neonatos internados en las unidades de
cuidados intensivos neonatales hace necesario
consensuar estrategias de prevencién, evaluacién
y tratamiento.

El dolor agudo produce cambios adversos a
corto plazo y el dolor crénico altera los sistemas
de respuesta ante el estrés e impacta en el
neurodesarrollo.

Elobjetivo de este acuerdo de manejo de dolores
unificar criterios de atencién de estos pacientes
frente a las diferentes situaciones generadoras
de dolor y estrés a las que se enfrentan durante
la internacién.

Existen escalas validadas para evaluar el dolor y
guiarlasestrategiasadecuadas parasuabordaje,
que incluyen medidas de cuidado integral o no
farmacoldgicas y medidas farmacoldgicas, que
revisaremos.

Palabras clave: dolor, evaluaciéon del dolor,
analgesia, recién nacido.

ABSTRACT

Therecognition of the existence of painininfants
hospitalized in the Neonatal Intensive Care
Units makes it necessary to reach consensus on
prevention, assessment and treatment strategies.
Acute pain produces adverse changesin the short
termand chronic pain alters the response systems
to stress and impacts on neurodevelopment.
The objective of this pain management agreement
is to unify criteria of attention of these patients
in different situations that generate pain and
stress that they face during their hospitalization.
There are validated scales to assess pain and
guide appropriate strategies for its approach
thatinclude measures of comprehensive or non-
pharmacological care and pharmacological care
that we will review.

Keywords: pain, pain assessment, analgesia, infant,
newborn.
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GLOSARIO

e AAP: Academia Americana de
Pediatria.

e APA: Asociacion de Anestesistas
Pediétricos de Gran Bretafia e
Irlanda.

® CP: cuidados paliativos.

EG: edad gestacional.

EHI: encefalopatia hipéxico-

isquémica.

FC: frecuencia cardiaca.

MNF: manejo no farmacolégico.

RN: recién nacido.

RNPT: recién nacido prematuro.

RNT: recién nacido de término.

SN: sistema nervioso.

UCIN: Unidad de Cuidado

Intensivo Neonatal.

VM: ventilacién mecénica.

e VO: via oral.

INTRODUCCION

Los recién nacidos (RN)
perciben el dolor. Al nacer, sufren
el cambio abrupto del ambiente
protector intrauterino al mundo
exterior y a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), en
caso de ser portadores de alguna
enfermedad o ser prematuros
(RNPT). Su supervivencia
depende de cuidados altamente
especializados que se asocian a un
elevado ntimero de procedimientos
dolorosos, a situaciones estresantes
y a la separacion materna durante
la internacién. En una estadia de
tres meses en la UCIN, un RNPT
puede ser sometido a alrededor de



300 procedimientos dolorosos.! Debido a la
inmadurez de su sistema nervioso (SN), los RN
son particularmente vulnerables a los efectos del
dolor y el estrés.?

En los tltimos afios, el reconocimiento de la
existencia del dolor en el RN y su tratamiento
se han constituido en uno de los paradigmas
de buena practica clinica. Hoy se conoce que el
dolor agudo produce cambios adversos a corto
plazo y que el dolor reiterado o crénico altera su
procesamiento, los sistemas de respuesta ante el
estrés y el neurodesarrollo a largo plazo.**

FISIOLOG{A DEL DOLOR

Las vias anatémicas y bioldgicas de transmision
del dolor estdn presentes y son funcionales
en el feto y el RN, mientras que los sistemas
fisiolégicos de proteccion ante el dolor son
adn inmaduros. Este desequilibrio genera un
umbral de percepcién bajo y una capacidad de
nocicepcidén intensa y difusa en el espacio.’

Los receptores nociceptivos son terminaciones
nerviosas libres localizadas en la piel, los
musculos y las visceras, que se activan por
estimulos mecdnicos, térmicos y/o quimicos. Se
encuentran presentes a partir de la 7.2 semana
de gestacion en la zona peribucal y cubren
la totalidad de la superficie corporal a las
20 semanas. Los estimulos dolorosos recogidos
por estos receptores se transmiten a través de
fibras nerviosas sensitivas hasta el asta dorsal de
la médula espinal; luego ascienden y alcanzan el
tdlamo y, finalmente, la corteza cerebral. Existen
dos tipos de fibras sensitivas, mielinizadas
tipo A y no mielinizadas tipo C. La mielinizacién
comienza a partir de la semana 22 de gestacion;
sin embargo, la transmisién del dolor por las
fibras amielinicas no se encuentra limitada.®
El encéfalo recibe los estimulos dolorosos por
cuatro vias: espinotaldmica, espinorreticular,
espinocervicotaldmica y fibras postsindpticas de
la columna dorsal. En el tdlamo, se encuentran
los ntcleos relacionados con la intensidad
y con la duracién del estimulo doloroso, las
neuronas vinculadas con la elaboracién de
respuestas emocionales adversas al dolor y el
nucleo integrante de las vias inhibitorias de su
transmisién. En la corteza cerebral, se realiza la
percepcioén e integracion del estimulo nociceptivo.
Entre las 20 y las 24 semanas, se completan
las arborizaciones dendriticas y conexiones
sindpticas entre la médula, el tronco, el tdlamo y
la corteza.® Todos los componentes anatémicos,
neurofisioldgicos y hormonales necesarios para la
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percepcioén del dolor se encuentran desarrollados
antes de las 28 semanas.® A diferencia de los nifios
mayores y los adultos, los RN, especialmente los
RNPT, experimentan, ante el dolor, apoptosis y
otras modificaciones en el SN que conducen a
cambios a largo plazo: disminucién del umbral
del dolor, respuesta mayor y mds prolongada a
este, y aumento de la respuesta dolorosa en los
tejidos circundantes al estimulo.”®

La inmadurez fisiol6gica determina una
disminucién en la capacidad de controlar y
expresar el dolor, lo que genera una fuente
sobreafiadida de sufrimiento y les dificulta su
evaluacion a los cuidadores de estos nifios.’
El cuidado del dolor neonatal es un desafio
complejo, aunque absolutamente necesario.

EVALUACION DEL DOLOR

El dolor neonatal es, muchas veces, poco
evaluado e inadecuadamente manejado. La
evaluacién debe hacerse con herramientas
validadas y adecuadas (escalas) que tengan en
cuenta la patologia, la edad gestacional (EG) y que
puedan ser incorporadas al monitoreo continuo
del paciente.

La Academia Americana de Pediatria
(AAP)’ y la Sociedad de Pediatria Canadiense
establecieron, conjuntamente, que cada institucién
debia contar con un programa de evaluacién del
dolor de manera rutinaria, disminuir el niimero
de procedimientos dolorosos y prevenir el dolor
agudo secundario a los procedimientos invasivos.

La evaluacion del dolor en el RN puede ser
una tarea muy desafiante, ya que se trata de una
estimacion subjetiva en un sujeto incapaz de
expresar verbalmente su dolor.! Por ello, el nivel
de entrenamiento y la experiencia del observador
(médico/enfermero) son muy importantes.!

Algunas escalas se basan en la observacién
de cambios conductuales, como los movimientos
faciales, el llanto y el comportamiento general,
y otras incluyen, ademds, cambios fisiolégicos,
como la frecuencia cardiaca (FC), la saturacion de
oxigeno y la presién arterial. En los prematuros, la
expresion del dolor estd mds relacionada con estos
cambios fisiolégicos que con los conductuales, por
lo cual algunas escalas validadas para prematuros
dan més peso a la respuesta fisiolégica.

Comentaremos a continuacién las escalas méds
utilizadas.

Sistema de Codificacién Facial Neonatal
(NFCS: Neonatal Facial Coding System)'? (Tabla 1)

Es una escala que evalta la presencia de dolor
en los procedimientos a través de 10 movimientos
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faciales del bebé: la presencia del pardmetro es 1
punto; su ausencia es 0. El puntaje maximo son 10
puntos para el RNPT y 9 puntos para el RNT. Se
considera dolor un valor > 3 puntos.

Perfil de Dolor del Prematuro (PIPP: Premature
Infant Pain Profile)*® (Tabla 2)

Es una escala de medida multidimensional
para la evaluacién del dolor en RNT y RNPT (de
28 a 40 semanas). Se compone de siete pardametros
de conducta y fisiolégicos. Cada indicador
se evaltia de 0 a 3 y puede alcanzar un valor
maximo de 18-21 segtin el ajuste por EG. Un
valor < 6 indica la no existencia de dolor, y los
valores > 12 indican dolor moderado-intenso. Ha
sido validada para el dolor posoperatorio y en los
procedimientos.

Escala de Evaluaciéon del Dolor y la Sedacién
Neonatal (N-PASS: Neonatal Pain Agitation and
Sedation Scale)** (Tabla 3)

Evalda separadamente el dolor y la sedacion
en los RNT y los RNPT.

Evaluacién del dolor: el puntaje se registra
de 0 = +2 por cada comportamiento y criterio
fisiol6gico. Se adicionan puntos en los RNPT
segun la EG. El puntaje total se registra como un
numero positivo (0 = +11). El tratamiento estd
sugerido con puntaje > 3.

Evaluacién de la sedacién: no necesita ser
registrada cada vez que se evaltia el dolor. Se
asigna 0 = -2 por cada criterio con puntaje total
negativo de 0 = -10. Los niveles deseables varian
en cada situacién:

TaBLA 1. Escala de dolor Sistema de Codificacion Facial Neonatal (NFCS: Neonatal Facial Coding System)

MOVIMIENTO FACIAL AUSENTE PRESENTE

Entrecejo: raiz nasal ensanchada prominente 0 1

Cierre ocular: ojos cerrados apretados 0 1

Profundizacién del surco nasolabial 0 1

Apertura bucal 0 1

Estiramiento vertical de la boca 0 1

Estiramiento horizontal de la boca 0 1

Tensién de la lengua (ahuecamiento) 0 1

Vibracién de la barbilla y la mandibula inferior 0 1

Fruncimiento de labios como para formar una O 0 1

Protrusién lingual (solo en RNPT)* 0 1

* No es un signo de dolor en el recién nacido de término (RNT).

RNPT: recién nacido pretérmino.

TaBLA 2. Escala de dolor Perfil de Dolor del Prematuro (PIPP: Premature Infant Pain Profile)

Indicador 0 1 2 3

Edad gestacional >36 32-35° 28-31° <28

(semanas)

Comportamiento Activo, despierto, Quieto, despierto, Activo, despierto, Quieto, dormido,
ojos abiertos, ojos abiertos, ojos cerrados, ojos cerrados,
movimientos faciales sin movimientos faciales movimientos faciales sin movimientos faciales

Aumento de 0-4 5-14 15-14 >25

frecuencia cardiaca

(latidos por

minuto: lpm)

Disminucién 0-2,4 % 2,5-4,9 % 5-7,4 % >75%

de Sat O

Entrecejo fruncido?  Ninguno Minimo Moderado Maéximo

Ojos cerrado No Minimo Moderado Maéximo

Surco nasolabial No Minimo Moderado Miéximo

Proceso: 'Observar al nifio 15 segundos. Comparar comportamiento basal y 15 segundos después del procedimiento doloroso.
*Observar al nifio 30 segundos. Compara situacién basal y 30 segundos después del procedimiento doloroso.



Sedacion profunda = puntaje entre -10y -5.

Sedacion leve = puntaje entre -5y -2.

Sin sedacion = puntaje 0.

Un puntaje negativo sin la administracién
de opidceos podria indicar que el paciente esta
expuesto en forma prolongada al dolor, estrés,
depresion neuroldgica, infeccién u otra patologfa.

Otras escalas validadas son la de Dolor
Agudo del Recién Nacido (DAN: Douleur
Aigué du Nouveau-né)'® y la de Indicadores
de Comportamiento de Dolor Infantil (BIIP:
Behavioral Indicators of Infant Pain),'* ambas
conductuales que evaldan la expresién y los
movimientos faciales y de los miembros.

Es importante que cada Unidad elija una tinica
escala para ser aplicada segin las caracteristicas
de su poblacién. Debe ser facil de utilizar para que
sea aceptada y realmente se aplique marcando
una diferencia en el seguimiento longitudinal del
paciente.
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En la actualidad, se estd investigando el uso
de nuevas tecnologias para medir respuestas
al dolor, como la espectroscopia cercana al
infrarrojo (near-infrared spectroscopy; NIRS, por
sus siglas en inglés), la electroencefalografia de
amplitud integrada, la conductancia cutdnea y
la evaluacion de la variabilidad de la FC. Estas
innovaciones son prometedoras en el desarrollo
de métodos neurofisiolégicos para evaluar el
procesamiento de estimulos nocivos a nivel
cortical en RN mientras estdn despiertos, sedados
0 anestesiados.

TRATAMIENTO
En el tratamiento del dolor, existen estrategias
no farmacoldgicas y farmacoldgicas.

Manejo no farmacolégico del dolor en el
recién nacido
El Dr. T. Berry Brazelton, junto con otros

TasLa 3. Escala de dolor Evaluacién del Dolor y la Sedacién Neonatal (N-PASS: Neonatal Pain Agitation and Sedation Scale)

Llanto/irritabilidad

No llora con estimulos
dolorosos.

Gime o llora
minimamente con
estimulos dolorosos.

Llanto adecuado.
Tranquilo.

Se irrita o llora en forma
intermitente.
Se lo puede consolar.

Llanto agudo o
silencioso continuo.
Inconsolable.

Comportamiento

Mo se despierta con
estimulos.

No se mueve
espontaneamente.

Apenas se despierta
con estimulos.
Poco movimiento
espontaneo.

Adecuado para la EG.

Inquieto, se retuerce.
Se despierta seguido.

Se arquea y patea.

De modo constante,
despierto o se despierta
minimamente.

No se mueve (sin estar
sedado).

Expresion facial

Tiene la boca relajada.
Sin expresion.

Minima expresion con
estimulos.

Relajado.

Demuestra dolor
esporadicamente.

Demuestra dolor
continuamente.

Tono muscular de los
brazos y las piernas

Sin reflejo de agarre o
prension palmar.
Flaccido.

Reflejo de agarre o
prension palmar débil.
Tono muscular
disminuido.

Manos y pies relajados.
Tono normal.

Aprieta intermitentemente
los dedos de los pies, los
pufios o tiene dedos
extendidos.

El cuerpo no esta tenso.

Aprieta continuamente
los dedos de los pies, los
puiios o tiene los dedos
extendidos.

El cuerpo esta tenso.

Signos vitales:
Frecuencia cardiaca SaO:

No hay cambios con
estimulos.
Hipoventilacion o
apneas.

Variacion < 10 % de
los valores basales con
los estimulos.

En rango normal para la
EG.

Aumento del 10-20 % por
encima de los valores
basales. Sa0; del 76-85 %
con estimulos. Rapida
recuperacion.

Aumento > 20 % de los
valores basales.

Sa0; =75 % con
estimulos. Lenta
recuperacion. Falta de
sincronia con el
respirador.

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

EG: edad gestacional; SaO,: saturacién de oxigeno.
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autores, public6 un libro en el que se describieron
las experiencias en distintos pafses con la aplicacién
de su escala de comportamiento del RN. Este
libro se titulé El recién nacido como persona. El
diccionario de la Real Academia Espariola (RAE) da
definiciones de persona desde las diferentes 6pticas
y, entre ellas, rescatamos, para hablar del RN, la
legal —sujeto de derecho-y la filoséfica —supuesto
inteligente—. Cada nifio nace con maravillosas
capacidades de interaccién activa con su entorno
y, especialmente, con su madre. En las primeras
horas después del parto, el RN tiene un periodo de
alerta en el cual se inicia este contacto estrecho con
su madbre: el apego, que no es ni mds ni menos que
la conducta instintiva que tenemos los humanos
para formar un vinculo de amor, de proteccién
con nuestra cria.'” Esa interaccién madgica entre
el nifio y su madre tiene un poderoso efecto
tranquilizador sobre el bebé. El contacto de piel a
piel es de extraordinaria importancia para el apego,
para el reconocimiento mutuo, para el intercambio
afectivo emocional y para el éxito de la lactancia. El
cambio de entorno, de un ttero seguro, tranquilo,
sin frio, sin hambre, se produce a uno donde no se
siente tan a gusto. Escuchar una voz que conoce,
la de su madre, y sentirse abrazado y protegido
hard que todo sea mucho mas facil en su nueva
vida. El apego es esencial para la salud mental del
bebé. Cuando el RN tiene alguna enfermedad que
requiere internacidn, se interrumpe esta interaccion
vital con su madre. Como profesionales de la salud,
tenemos la responsabilidad de proteger y respetar
esa capacidad implementando las herramientas
de las que disponemos para lograr que nuestras
intervenciones destinadas a recuperar su salud no
impacten tan negativamente en el establecimiento
de este vinculo. Esto es un derecho del nifio y de
su familia.

Hoy contamos con importantes experiencias
que demuestran que el manejo no farmacolégico
del dolor es posible, al facilitar la realizacion de
procedimientos con menor impacto emocional
tanto en el bebé como en sus padres. Finalmente,
los profesionales actuantes verdn facilitada su
tarea, dado que intervenir con un bebé relajado
y seguro hace méds simple todo procedimiento.

Sin dudas, hay intervenciones que requieren
una analgesia mds profunda o, incluso, anestesia,
pero siempre estos procedimientos serdn mds
efectivos si van acompafados del manejo
humanizado.

La AAP y la Asociacién de Anestesistas
Pedidtricos de Gran Bretafa e Irlanda (Association
of Paediatric Anaesthetists; APA, por sus siglas

en inglés)'® recomiendan, para el manejo del

dolor asociado a procedimientos, incluir, si fuera

posible, ambas estrategias, farmacolégicas y no
farmacolégicas.

Tratar de limitar el niimero de intervenciones
al minimo necesario, preservando el nivel de
atencién ofrecido al paciente, es la primera
condicién que permite disminuir el dolor
relacionado con los procedimientos. El manejo no
farmacolégico (MNF) permite, ademds, evitar los
indeseables efectos adversos de los medicamentos
y ejercer la proteccion cerebral, sobre todo, en los
prematuros.

Las estrategias no farmacoldégicas tienen
como objetivo minimizar y aliviar el estrés y
el dolor durante procedimientos tales como
colocacidén de vias periféricas, extracciones de
sangre, colocaciéon de sondas, aspiracion de
secreciones, retiro de adhesivos, curaciones de
heridas, vacunacién, punciones lumbar y vesical,
fondo de ojos. Estas estrategias ofrecen estimulos
no dolorosos que compiten con los dolorosos y
atentian su percepcién. Entre ellas, contamos con
las siguientes:

e Mamd canguro o contacto de piel a piel:
mejora la autorregulacion del nifio al estar en
contacto con el latido materno, su calor, su
olor y sus caricias. Logra disminuir el tiempo
de llanto y de eventos cardiorrespiratorios.
Acttda a través de la activacion del
sistema modulador endégeno del dolor.
La estimulaciéon somatosensorial produce,
a través del sistema parasimpdtico, un
aumento de gastrina, insulina, hormona de
crecimiento y colecistoquinasa. Se produce
una sincronizacién térmica entre madre e
hijo; la respiracién del RN se hace mds regular
y profunda; y la saturacién de oxigeno se
mantiene estable con ahorro energético."
Realizar algunos procedimientos en los brazos
de la mamad no solo es posible, sino muy
beneficioso para ambos. El bebé transita
este momento de estrés de una manera maés
segura y calma; la mamad tiene mds confianza
en los profesionales que atienden a su hijo
al participar de los cuidados y sentirse parte
del equipo de salud que lo asiste. Varios
estudios consecutivos demostraron que era
eficaz para disminuir la sensacién dolorosa y
mejorar las respuestas bioconductuales, pero
debe aplicarse, al menos, 30 minutos antes
del proceso doloroso, especialmente, con los
prematuros.”

* Arropamiento y flexién facilitada: en aquellos



procedimientos que no se pueden realizar
en los brazos de la mam4d, se puede arropar
al nifio en forma contenedora y envolvente,
realizando, de manera simultdnea, el contacto
quieto, es decir, acercando ambas manos de
la madre sobre su térax en forma quieta y
con una adecuada presiéon. El RN necesita
contencién. Esto es lo que mds conoce, ya que,
durante la gestacién, estuvo todo el tiempo
abrazado por el titero. Cada movimiento
que él realizaba el ttero lo acariciaba; cada
contraccién de su madre lo apretaba. Es
por esto por lo que se siente seguro al
estar arropado y contenido, pero llora y
se desorganiza cuando lo desvestimos.?!
La flexién facilitada consiste en la sujecién
manual de la cabeza del bebé junto con la
flexiéon de los miembros. Fue estudiada en
diferentes procedimientos con prematuros,
en aspiracién endotraqueal y en venopuntura.
Yin y col. la asociaron a la succién no nutritiva
y sucrosa, y concluyeron que el mejor alivio
del dolor se lograba asociando las tres
intervenciones a la vez.?

Amamantamiento: estudios aleatorizados
muestran que el amamantamiento del
RN disminuye el dolor durante los
procedimientos. Los mecanismos de accién
son considerados multifactoriales e incluyen
la succidn, el contacto de piel a piel, la calidez,
el balanceo, el sonido y el olor materno,
y, posiblemente, la presencia de opidceos
endégenos en la leche humana. El efecto
analgésico de la leche materna fue superior
comparado con la succién no nutritiva y la
sucrosa, y disminuyd el tiempo de llanto en
un 98 %.%

Succién no nutritiva: ha sido demostrado que
la succién con y sin sucrosa actda aliviando
el dolor a través del aumento de endorfinas
endégenas que modulan el procesamiento de
la nocicepcién. Se evidencié la disminucién de
las expresiones faciales de dolor y el tiempo
de llanto, aunque este mecanismo no ha
sido completamente comprendido. Existe
sinergismo al asociar la solucién glucosada o
la sucrosa.

Sucrosa: es ttil en la reduccién del dolor
de leve a moderado en procedimientos
puntuales. Para la AAP y la APA, el uso de
estas soluciones es considerado dentro de
las intervenciones farmacoldgicas, no as{
para otras sociedades cientificas pedidtricas.
La administracién de sucrosa requiere
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prescripcién y seguimiento (Tabla 4); ha
mostrado ser segura y efectiva para el alivio
del dolor en procedimientos individuales.?
Se cree que acttia a través de los receptores
opioides endégenos. Johnston y col.
encontraron que la exposicién repetida a la
sucrosa en los prematuros (10 veces/dia)
llevaba a un desarrollo motor y de la atencién
mds pobre, al alcanzar el término por EG
corregida. Se necesitan mds estudios para
determinar los efectos adversos de la sucrosa
a largo plazo, fundamentalmente, en los
prematuros.” Por lo tanto, solo se debe utilizar
para intervenciones puntuales y evitar el uso
abusivo como para calmar cualquier situaciéon
de llanto no relacionada con el dolor.

* Musicoterapia y contacto:** combinar
musica y contacto demostré disminuir la
respuesta al dolor en los prematuros al
aumentar significativamente los niveles
de beta-endorfinas, pero sin reducir los
niveles de cortisol sanguineo. La mdsica y sus
componentes (estructuras ritmicas, escalas,
tonos, etc.) producen patrones de actividad
coherente, en forma de emociones. La musica
para los neonatos debe ser simple, fluida pero
lenta, con un ritmo apacible y regular. Son
recomendables musicos como Mozart, Vivaldi
o Brahms, aunque pueden utilizarse otras
siempre que se ajusten a las caracteristicas
comentadas. Dentro de la variedad musical, lo
mads recomendable serfa la nana propiamente
dicha y/o aquellas melodias que la mama
escuchaba durante la gestacion. Esto afecta
de modo positivo al nifio disminuyendo la
respuesta dolorosa, mejorando los periodos
de suefio y ddndole mayor estabilidad
cardiorrespiratoria. Ademds, posee un efecto
tranquilizador en los padres y en el equipo de
salud.

Manejo farmacoldgico del dolor en el recién
nacido

Los farmacos se utilizan para el manejo del
dolor moderado o grave. Los mds utilizados
son opidceos (Tabla 5), acetaminofeno (Tabla 6) y
anestésicos locales (Tabla 7 y 8).* Deben asociarse
a medidas no farmacoldgicas para optimizar su
accion.

El efecto analgésico del ibuprofeno e
indometacina no ha sido estudiado en neonatos,
por lo que no deben ser utilizados, ya que existen
agentes disponibles méds seguros y eficaces.

Las estrategias de manejo farmacolégico
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podrian tener impacto a largo plazo, por lo
cual se debe evitar el uso de farmacos con poca
evidencia de inocuidad en el neonato, tales como
la nalbufina o la ketamina.

El midazolam no debe ser utilizado en
neonatologia, ya que ha sido asociado a tasas mds
altas de hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular o muerte comparada con los que
recibieron placebo? (Tabla 9). Es importante
recordar que las benzodiacepinas, el hidrato de
cloral y los paralizantes musculares no poseen
efecto analgésico.

MANEJO DEL DOLOR/SEDACION

EN DISTINTAS SITUACIONES

e Procedimientos (Tabla 10)

¢ Intubacién endotraqueal: es un procedimiento
frecuente en el cuidado del RN en la UCIN y
requiere del uso de analgesia preventiva. Sélo
puede ser realizada sin ella, en situaciones de
reanimacién en la sala de partos o en otras
circunstancias con riesgo de vida en las que
no se dispone de un acceso endovenoso.” La
experiencia de ser intubado es desagradable
y dolorosa, y se asocia a hipoxia, bradicardia
de origen vagal, hipertension sistémica por

TaBLA 4. Caracteristicas farmacologicas de la sucrosa

liberacion de catecolaminas e hipertensiéon

endocraneana.”? La premedicacién mejora

las condiciones de intubacién, disminuye el
tiempo y el nimero de intentos, y minimiza el
potencial trauma de la via aérea.””*

Los fdrmacos a utilizar como premedicacion,
basados en la evidencia actual, deben incluir
un analgésico de accién rdpida en todos los
pacientes y vagoliticos y/ o relajantes musculares
en algunos casos.

El analgésico 6ptimo para la intubacién
deberia tener un inicio de accién muy rdpido,
una corta duracién y una cinética confiable. Debe
ofrecer una adecuada sedacién sin impacto sobre
la mecdnica respiratoria. Ninguno de los agentes
actualmente disponibles se ajusta a este perfil; sin
embargo, el fentanilo ofrece la mayoria de ellas y,
administrdndolo en forma lenta, podria evitarse
su impacto respiratorio.?”’ El remifentanilo posee
un inicio de accién rdpido y corta duracién, pero
su uso debe ser méds investigado en el RN. El
inicio de accién de la morfina es mds tardio, por
lo cual no serfa adecuada, ya que puede llevar a
realizar la laringoscopia sin haber alcanzado su
efecto analgésico.”*

La atropina disminuye los episodios de

Mecanismo de accion

- No se conoce. Podria estar asociado a la accion de opioides enddogenos.

Evidencia

- Ha demostrado ser segura y efectiva para el alivio del dolor en procedimientos individuales.
Mayor efecto asociada a otras medidas no farmacolé6gicas.

Indicaciones

extraccion de suturas, etc.

- Extraccion de sangre, colocacion de vias periféricas y percutineas, colocacion de SNG, PL,
puncién SPB, examen de retina, tratamiento de ROP, inyecciones subcuténeas (Clexane®),

Dosis - Se recomienda administrar una dosis 2 minutos antes y otra durante el procedimiento. Si este se

adicionales.

RN de término | 1 ml

prolonga, puede requerir una 3. dosis. Si el dolor persiste, NO se deben administrar dosis
adicionales de sucrosa. Se deben evaluar las medidas no farmacologicas y/o farmacologicas

- A una concentracion del 21 %, se iroioncn las sii'uicmcs dosis:

0,5 ml 0,5 ml 2 ml

RN prematuro | 0,5 ml

0,25 ml 0.25ml 1 ml

Farmacocinética

- Inicia su accion a los 10 s; el pico se observa a los 2 min y se sostiene por 5-10 min.

Precauciones/contraindicaciones | - Se deben evitar dosis multiples en neonatos muy prematuros (< 32 semanas de EG).

- No se debe administrar en pacientes con sindrome de intestino corto, sospecha de NEC, fistula
traqueoesofigica no reparada, alteracion de la deglucion.

Preparacion/administracion

- Sucrosa = sacarosa (disacarido: glucosa + fructosa, en relacion 1 : 1).

- Puede utilizarse como solucion madre el jarabe de sucrosa al 85 % (jarabe simple).

- Ejemplo de preparacion al 21 % en jeringas de 2,5 ml a partir de jarabe simple: se deben tomar
0,5 ml de jarabe + 1,5 ml de agua.

- Se debe administrar lentamente dentro de la cavidad oral para prevenir su deglucion e
incrementar la absorcion en la mucosa. Se debe ofrecer el chupete. No hay que administrar por
SNG. Solo es efectiva por VO.

Comentario

- No es eficaz para reducir el dolor de la circuncision.
- En la Argentina, no se dispone de presentaciones comerciales listas para administrar,

SNG: sonda nasogdstrica; RN: recién nacido; EG: edad gestacional; ROP: retinopatia del prematuro;

NEC: enterocolitis necrotizante; VO: via oral.
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Mecanismo de accidn

- Efecto inhibitorio por hiperpolarizacion de la membrana, bloqueo de la liberacion del

neurolr isor que produce ia y sedacidn.
FEvidencia - En dosis equivalentes, producen analgesia y efectos fisioldgicos similares.
- Su uso prolongado estd asociado a tolerancia y dependencia. Deben ser suspendidas en forma
gradual para evitar el sindrome de abstinencia.
Indicaciones - Dolor moderado-grave.
Opivide
Endovenosa: 6-30 min, Endovenosa: casi inmediata.
Inicio de accion Intramuscular: 7-8 min.
Int 1: 5 min,
o e Endovenosa: del 100 %. Endovenosa: del 100 %.
Caracieristicas Sl Por VO: variable: ~ 30-50 %.
farmacocinéticas Unién a proteinas: del 18-22 %. Unién a proteinas: del 70-77 %.
Metabolismo Vida media. RNPT: 6-12 h segin la EG. RNT: 7,6 h Vida media: 6-30 h segiin la EG.
(4,5-13,3 h). Metabolismo hepatico.
Metabolismo hepético.
Eliminacion Renal. Renal.
FEndovenosa infermitente 50-100 meg/kg/dosis ¢/4-8 h. ﬁ::r 5 Lféﬁﬁgﬁzﬁih
DOSIS Endovenosa ¢ 10-30 meg/kg'h. 1-2 meg/kg/h.
Par VO El doble de la dosis endovenosa. No aplica.
Intranasal No aplica. 1-2 meg/kg/dosis en 0,1-0,2 ml,
Subcutanealintramuscular | 100 meg/kg. 1-2 meglkg.

Reacciones adversas

Hipotension, bradicardia, depresion respiratoria,
miosis, ileo, retencion urinaria.

Laringoespasmo, rigidez muscular tordcica,
depresion respiratoria, bradicardia, retencion
urinaria,

Precauciones

- Se debe ajustar la dosis en insuficiencia hepatica y renal.

Preparacion/administracion

Endovenosa: 100 meg/ml (0,1 mg/ml).
Concentracion max.: 500 meg/ml (0,5 mg/ml).
Compatible con Dx5 % y SF.

Endovenosa intermitente: en 3-5 minutos.
Endovenosa continua: se debe utilizar bomba de
jeringa.

Por VO: 15 min antes del procedimiento con/sin
alimento. Presentacion: solucion extemporanea

(1mg/ml).

Endovenosa intermitente: 1-5 meg/ml lento
en 3-5 minutos. Compatible con Dx5 % y
SF.

Endovenosa continua: 10 mcg/ml (rango de
10-50 meg/ml). Se debe utilizar bomba de
jeringa.

Comentario

]

- Se debe evitar admini

en forma si

(acthan sobre los mismos

ambos opi
receptores).

- Es necesario ajustar la dosis hasta encontrar la respuesta analgésica buscada.

- Naloxona: antagonista de opiaceos. Dosis: 0,1 mg/kg/dosis endovenosa, subcutinea, intr

EG: edad gestacional; VO: via oral; RNPT: recién nacido pretérmino; RNT: recién nacido de término; Dx 5%: dextrosa al 5 %;

SF: solucién fisiolégica.

TaBLA 6: Caracteristicas farmacoldgicas del acetaminofeno (paracetamol)

Mecanismo de accidon

lo la si

a nivel central,

- Inhibe la enzima ciclooxig hle

is de prostagl

Indicaciones
- Antipirético.

- Dolor posquirirgico leve-moderado. Efecto aditivo

administrado con opioides.

Caracteristicas farmacocinéticas

Daosis
Por via oral

Biodisponibilidad: se absorbe principalmente en el yeyuno.
Inicio de accion: por VO < 1 h; endovenosa: analgesia en 5-10 min; antipiresis: dentro de los 30 min.
Unién a proteinas: del 10-25 %.

Vida media: 3,5 h en RNT y 5,7 h en RNPT.

10 mg/kg/dosis c/8 h. 10-15 mg/kg/dosis ¢/6-8 h.

10-15 mg/kg/dosis ¢/6 h.

Por via endovenosa

10 mg/kg/dosis ¢/12 h. 10 mg/kg/dosis ¢/8 h,

10 mg/kg/dosis ¢/6 h.

. =7 ) YT
Freparacion acion

- Presentacion. Por VO: 100 mg/ml (5 mg/gota). Endovenosa: ampolla de 500 mg/50 ml (10 mg/ml).

- Se recomienda pasar a VO lo antes posible. Tiempo maximo endovenoso recomendado: 4 dias.

- Administracion. Endovenosa: se debe utilizar diluido. Concentracion para administracion: 1-5 mg/ml en SF/Dx5 %
- Tiempo de administracién: 15 minutos,
- Estabilidad. Sin diluir: 24 h. Diluido: 6 h.

Reacciones adversas

Toxicidad hepatica dependiente de la dosis. Disminucion de la FC, hipotension.
Raras: neutropenia, trombocitopenia, pancitopenia, reacciones en la piel.

Fr hell

Precauciones/conty

icaciones | Su ismo puede disminuir con inductores enziméticos, como rifampicina, fenobarbital, fenitoina, etc.
Insuficiencia hepatica y renal.

VO: via oral; RNT: recién nacido de término; RNPT: recién nacido prematuro; FC: frecuencia cardiaca;
SF/Dx5 %: solucion fisiol6gica/dextrosa al 5 %.
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bradicardia provocados por la estimulaciéon
vagal.””* Puede ser 1til en pacientes vagoténicos
que presentan descenso de la FC ante el intento
de intubacién.

Los relajantes musculares pueden ser
utilizados en algunas circunstancias para
optimizar el procedimiento de intubacién
asegurando el acceso a la via aérea por personal
entrenado. Otra indicacion seria para revertir
la rigidez de la pared tordcica asociada a la
administracién rdpida del fentanilo.”

Se han utilizado midazolam, propofol,
ketamina, tiopental y 6xido nitroso, entre otros;
sin embargo, no existen estudios suficientes
para recomendar estos farmacos en RN.#3° El
régimen 6ptimo de premedicacién ain no ha

TasLa 7. Caracteristicas farmacologicas del EMLA®

sido establecido; se necesitan més investigaciones

para determinar la combinacién de fdrmacos més

apropiada.®

e Ventilacion mecédnica (VM): el dolor
agudo, de intensidad de moderada a grave,
habitualmente, estd identificado y tratado
en las UCIN, pero no asi los episodios
dolorosos leves, repetitivos o el dolor crénico
en neonatos ventilados. La VM es una de las
formas de malestar que conlleva cambios
fisiolégicos y neuroenddcrinos. La conexién
al respirador y las multiples intervenciones
necesarias para su cuidado (aspiracién del
tubo endotraqueal, venopunciones, insercién
de catéteres centrales, etc.) hacen necesario
realizar una evaluacién individualizada

Mecanismo de accion
sodio.

- Bloquea el inicio y la conduccion del impulso nervioso al disminuir la permeabilidad de las membranas neuronales al

Lvidencia - Limitada en neonatos.

Indicaciones - Anestesia local en la piel intacta cuando se somete a procedimientos superficiales, como extraccion de sangre arterial o
venosa y puncién lumbar,
- No se recomienda utilizar en RNPT < 32 semanas de EG ni en RN < 14 dias de vida.

Dosis 0,5-2 g. Equivalencia: 1 g=1 ml.

1-3 meses 0 <5

32-37 semanas, > 14 ddv: 0,5 g.

10 cm?, 1h

kg > 37 > 14 ddv: 1 g.

Farmacocinéfica

- La analgesia dérmica se consigue 1 hora después de la aplicacion; alcanza méaximo efecto en 2-3 h y persiste durante 1-2 h
después de la extraccion del parche oclusivo.

Precauciones/contraindicaciones

- Riesgo: metahemoglobinemia por la prilocaina.

- NO SE DEBE ADMINISTRAR de modo concomitante con paracetamol, fenobarbital, difenilhidantoina, TMS,
nitroprusiato de sodio.

- Se debe controlar el uso concomitante de antiarritmicos clase III (amiodarona, sotalol, etc.).

- NO se debe utilizar mas de 1 vez por dia.

- Mo se debe emplear en pacientes con insuficiencia renal o hepatica.

- Reacciones adversas: eritema, edema, convulsiones, bradicardia, hipotension, apnea.

Preparacidn/administracion

EMLA® (lidocaina al 2,5 %-prilocaina al 2,5 %)

1. Distribuya la crema sobre la piel formando una capa de 2 mm de espesor.

2. Ocluya la zona de aplicacién con el parche.

3. Anote la hora de aplicacion, Deje actuar durante 45-60 minutos,

4. Quite el parche oclusivo v elimine todo resto de crema. Inicie el procedimiento programado.
La accidn analgésica dura 1-2 h.

Comentario

- El fabricante no recomienda su uso en neonatos < 37 semanas de EG.

RNPT: recién nacido pretérmino; EG: edad gestacional; RN: recién nacido; ddv: dias de vida;
TMS: trimetoprima-sulfametoxazol.

TasLa 8. Caracteristicas farmacologicas de la lidocaina

Mecanismo de accion

- Bloquea la conduccion nerviosa al inhibir los canales de sodio.

Evidencia

- Autorizado por la FDA para niiios.

Indicacidn

- Colocacién de tubos de drenaje pleural v en cirugias laparoscopicas en RNT.

Dosis

Dosis: 0,5-5 mg/kg (se calcula sobre la base de la lidocaina), infiltracion subcutanea, Dosis maxima: 3-5 mg/kg.
No se debe administrar una nueva dosis dentro de las 2-4 h.

Farmacocinética

Inicio de accién: 30-60 s y proporciona anestesia durante 1-2 h,
Se desconoce si se metaboliza en la piel. Una pequeiia proporcion puede pasar a la circulacion. Se metaboliza por CYP450 1A2
v 3A4 a metabolitos activos.

Precanciones

- Uso subcutaneo solamente. NO se debe administrar en la vena o la arteria.
- Signos de toxicidad (administracion intravascular o inyeccion de soluciones concentradas): convulsiones, arritmias,
bradicardia, bloqueo auriculoventricular.

T

acion

7} ——
reparacion

- Prese ion: lidocaina al 1 % = 10 mg/ml. Concentracién para administracion: 5 mg/ml en SF.
- Inyeccidn local: comprobar retrayendo el émbolo que no se inyecte en la vena o la arteria.

FDA: Food and Drug Administration; RNT: recién nacido de término; SF: solucién fisiolégica.



para una 6ptima analgesia. El método ideal
es atin desconocido. El uso de opioides
durante la VM ha demostrado reducir la
inestabilidad fisiol6gica y mejorar la funcién
pulmonar, lo que disminuye las respuestas
neuroenddcrinas: cortisol, beta-endorfinas

y catecolaminas. También es necesario

considerar sus efectos adversos, como

hipotension, necesidad de apoyo respiratorio
mds prolongado® y tiempo en alcanzar la
alimentacién enteral exclusiva.

Bellu y cols.,* realizaron una revisién
sistemdtica y un metaandlisis, en los que no se
hall¢ evidencia suficiente para recomendar el uso
rutinario de opioides en los neonatos con VM,
y sugirieron que fueran usados selectivamente
basados en el juicio clinico y la evaluacién
individual.

Si el paciente tiene VM y muestra irritabilidad,
se recomienda optimizar la oxigenacién y
la ventilacién por medio del uso de modos
ventilatorios sincronizados, aplicar MNF para el
malestar y pautar una analgesia adecuada para
los procedimientos dolorosos. El uso de relajantes

TaBLA 9. Caracteristicas farmacoldgicas de las benzodiacepinas
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musculares debe ser reservado para pacientes

seleccionados y por periodos cortos.

e Periodo posquirdrgico: el control del dolor
posoperatorio se asocia con mejores resultados
clinicos. Es fundamental que todos los centros
de atencién médica que proporcionen cirugfa
neonatal cuenten con un protocolo establecido
para su manejo.*

Se debe proporcionar suficiente anestesia para
prevenir el dolor intraoperatorio y disminuir los
requerimientos analgésicos posteriores.**3* El
manejo efectivo del dolor se asocia con una dosis
global mds baja de analgésicos.

En el periodo posquirtirgico inmediato, se
debe evaluar el parte anestésico® para determinar
el tipo, el momento y la dosis de la analgesia
administrada durante la cirugfa. Al ingresar el
paciente a la UCIN, se debe considerar la necesidad
de administrar una dosis de rescate con fentanilo.
También se debe tener en cuenta el efecto residual
de los medicamentos intraoperatorios, como los
relajantes musculares que afectan la expresién de
las respuestas conductuales al dolor y evitan la
posibilidad de evaluarlo.*

Mecanismo de accidn

- Actiian sobre receptores GABA A en el SNC; potencian las vias inhibitorias neuronales y logran un efecto sedante y ansiolitico.

Evidencia - La revision de la Biblioteca Cochrane no recomienda su uso | - La eficacia y seguridad no ha sido establecida en nifios.
en neonatos.
Indicaciones - Sedante-hipnotico. - Descenso de benzodiacepinas.

- Anticonvulsivante en casos refractarios.

- Anticonvulsivante en casos refractarios.

Farmacocinética

- Duracién de la accion: 30-60 min.
- Unién a proteinas plasmdticas: > 95 %.

- Biodisponibilidad: del 50 % (por VO-intranasal).
- Inicio de accion. Endovenosa: 1-2 min; por VO: 10-20 min.

- Metabolismo: hepético. Metabolito activo. - Eliminacion:
renal. Vida media: 4-6 h y hasta 22 h en los RNPT.

- Biodisponibilidad: del 90 % (por VO).

- Inicio de accion. Endovenosa: 2-3 min.

- Duracién de la accion: 8-12 h,

- Unién a proteinas plasméticas: del 85 %.

- Metabolismo: hepético. Posee circulacion enterohepdtica.
Metabolito inactivo.

- Eliminacion: el 90 %, renal. Vida media: 40 h.

Dosis - Endovenosa. Inicial: 0,05 mg/kg/dosis ¢/6-8 h.
Dosis maxima: 0,2 mg/kg/dosis ¢/2-8 h.

- Endovenosa cont. EG: 0,03-0,06 mg/kg/h.

- Por VO: 0,25-0,5 mg/kg.

- Endovenosa/por VO: 0,05-0,1 mg/kg/dosis cada 6-8 h.

Preparacion/
administraciion

- Endovenosa: se debe administrar lento en 5 minutos.
Concentracion: de 0,015 a 0,15 mg/ml. Maximo: 0,5 mg/ml.
EnDx5 %/SF.

- Endovenosa continua. Concentracién: 0,5-1 mg/ml.

- Por VO: formulacién huérfana de 0,5-1 mg/ml.

Endovenosa: se debe administrar lento, en 5 min.
Concentracion: 0,1-0,4 mg/ml. En SF.

No se debe administrar intraarterial.

Por VO: formulacion huérfana de 1 mg/ml.

Efectos adversos

- Deterioro del nivel de conciencia, apnea, hipertonia,
hipotonia, movimientos coreicos, discinéticos, mioclonias,
laringoespasmo, hipotension, arritmias, eritema, erupcion
cutdnea y reacciones anafilacticas (raras).

- Depresion respiratoria, bradicardia, hipotension, hipotermia,
letargia, mioclonias, debilidad muscular, erupcion cutanea, vomitos,
trombocitopenia, pancitopenia, agranulocitosis, aumento de
bilirrubina, transaminasas hepéticas vy fosf: alcalina,

Precauciones!
contraindicaciones

- No se recomienda su uso en prematuros ni en

RNT < 30 dias de vida.

- Se observd la disminucion del flujo sanguineo cerebral y
leucomalacia periventricular.

- Precaucion en insuficiencia hepdtica, renal e insuficiencia
cardiaca congestiva.

- No se recomienda en insuficiencia hepatica e insuficiencia renal.
Contraindicado en insuficiencia hepatica grave.

- La presentacion inyectable contiene como excipientes
propilenglicol, polietilenglicol y alcohol bencilico.

Comentario

- Las benzodiacepinas proporcionan sedacidén, pero NO analgesia.
- El uso concomitante de benzodiacepinas y opioides puede resultar en sedacion profunda, depresion respiratoria, coma.
- Si bien existen dosis publicadas en la bibliografia, el uso de midazolam en los neonatos no esta recomendado.

SNC: sistema nervioso central; RNPT: recién nacido pretérmino; VO: via oral; Dx5 %: dextrosa al 5 %; SF: solucién fisiol6gica;
RNT: recién nacido de término.



$190 / Arch Argent Pediatr 2019;117 Supl 5:5180-S194 | Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo

TasLA 10. Manejo del dolor segiin el procedimiento o cirugia

Colocacion del tubo
endotraqueal

* Administrar fentanilo (1-2 meg/kg).

» Considerar atropina (0,02 mg/kg).

» La administracion rdpida 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.

Aspiracion de TET

Puncién lumbar

Puncion suprapubica.
Sonda vesical

+ Proveer medidas de confort no farmacoldgicas.**
+ La aspiracion endotragueal no deberia hacerse de rutina. De ser necesario, se debe realizar en forma breve evitando la
introduccion excesiva de la sonda de aspiracion.

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas. **
+ Considerar el uso de anestésicos locales topicos (EMLA®) 45-60 minutos antes del procedimiento.
+ Considerar administrar una dosis endovenosa de opiaceo si el RN se encuentra con ARM.
* Posicionar al bebé confortablemente teniendo especial cuidado en la permeabilidad de la via aérea.
* Después del procedimiento, mantener la posicién supina controlando los signos vitales.
+ Considerar el paracetamol para el tratamiento de la cefalea pospuncion.
* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas. **
+ Puncion suprapibica:
- Considerar el uso de anestésicos locales topicos (EMLA®) 45-60 minutos antes del procedimiento.
- Considerar administrar una dosis endovenosa de opidaceo si el RN se encuentra con ARM.
+ Sonda vesical:
- Realizar la colocacion de la sonda vesical con gel lubricante estéril, gel anestésico local.

Sonda nasogastrica

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas, especialmente, chupete con sucrosa al 21 %.

Vacunas

Administracion de |
medicacién subcutanea e
intramuscular

+ Proveer medidas de confort no farmacolagicas **

+ Considerar el uso de anestésicos locales topicos (EMLA®) 45-60 minutos antes del procedimiento.
= En lo posible, evitar inyecciones subcutaneas e intramusculares.

Realizacion de imagenes
(TAC-RMN)

* Proveer medidas de confort no farmacologicas. **
= Considerar administrar una dosis Gnica de hidrato de cloral (por VO) 30-60 minutos antes del procedimiento.

Extraccién de sangre

Colocacion de la via

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas.**

+ Elegir la aguja del menor tamafio posible.

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

* 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 dolorosa, mas eficiente vy requiere
MEnos punciones.

* Puncién del talon: se debe minimizar su uso. Si se realiza, se deben utilizar lancetas que limiten la profundidad de la puncién.
* Puncion arterial: iltima opcion; es sumamente dolorosa.

» Proveer medidas de confort no farmacologicas. **

periférica * Considerar aplicar un ico local tépico (EMLA®) 45-60 minutos antes del procedi
Insercitn del catéter * Proveer medidas de confort no farmacologicas. **
percutineo » 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 estd recibiendo infusion de opidceos,
puede requerir una dosis adicional antes del procedimiento.
* Si el RN no posee acceso venoso periférico, se debe considerar administrar jarabe de morfina (por VO) 30 minutos antes.

Colocacion del catéter
venoso central

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

» Administrar fentanilo 3-5 minutos antes y evaluar repetir la dosis segin la duracion del procedimiento. Nota: Cuando el paciente
esta recibiendo infusion de opiaceos, puede requerir una dosis adicional antes del procedimiento.

» Considerar ar una dosis nica de paralizante muscular.

Colocacion del catéter

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas **

umbilical » Evitar la colocacion de pinzas o puntos de sutura en la piel alrededor del ombligo.
Insercion del tubo de » El paciente que requiere drenaje pleural debe ser ingresado en ARM.
drenaje pleural * Administrar fentanilo en infusién lenta en 3-5 minutos. Nota: Cuando el paciente estd recibiendo infusién de opidceos, puede

requerir una dosis adicional antes del procedimiento.

« Infiltracion dérmica de la zona con un ico local (lidocaina al 1 % subcutanea) antes de la incisién. Nota: Si no hubo
tiempo para la infiltracion previa, se debe considerar realizarla luego de alcanzar la estabilidad del paciente para reducir las
respuestas al dolor y los requerimientos de analgesia posterior.

» Considerar administrar una dosis tinica de paralizante muscular,

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

Retiro del drenaje pleural

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas, **
+ Administrar fentanilo en infusion lenta en 3-5 minutos.

Examen oftalmologico * Proveer medidas de confort no farmacologicas. **

= Administrar gotas anestésicas locales; 1 gota en cada ojo antes del examen.
Tratamiento de la ROP * Laser:
(laser/bevacizumab) - Proveer medidas de confort no farmacoldgicas. **

- Administrar fentanilo 5 minutos antes del procedimiento (1-2 mcg/kg en infusion lenta en 3-5 minutos).

- Considerar la atropina en caso de bradicardia asociada a la manipulacién ocular (dosis: 0,02 mg/kg endovenosos).

- Administrar gotas anestésicas locales; 1 gota en cada ojo inmediatamente antes del inicio del procedimiento dada su corta
vida media.

- Indicar tratamiento topico con tobramicina + dexametasona cada 4 h durante 72 h.
* Bevacizumab:

- Proveer medidas de confort no farmacologicas. **

- Antisepsia estricta.

- Administrar gotas anestésicas estériles; |1 gota en cada ojo inmediatamente antes del inicio del procedimiento dada su corta
vida media.

- Indicar tratamiento topico con tobramicina + dexametasona cada 4 h hasta nueva evaluacion oftalmoldgica.
* En ambos casos, evaluar la estrategia de manejo de dolor para las sigui 24-48 h segun la condicion clinica del nifio.
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Cirugia

« Utilizar una escala que permita la evaluacién del dolor en el periodo posquirirgico.
+ Todo paciente posquirirgico debe recibir medicacion para el dolor, incluso si la puntuacion de la escala de dolor establece la
ausencia de dolor al momento de la evaluacion.
1. Opidceos: deben ser la base de la analgesia posquirdrgica.
« Morfina:
- Dosis: 50-100 meg/kg/dosis cada 4-6-8 h endovenosos segin la EG y la edad del nifio.
Titular la dosis optima.
Si se requiere mayor frecuencia, considerar la infusion continua.
RN sin infusién previa a la cirugia=* iniciar con dosis de 10-30 meg/kg/h.
RN con morfina previa a la cirugia = T 20 % de la dosis prequirirgica.

» Fentanilo: La infusion de fentanilo no se recomienda debido a la rapida aparicion de taquifilaxia. Se debe iniciar infusion de
fentanilo solo si existe hipotension significativa en el periodo posquirirgico. Luego de la estabilizacion hemodinamica, se sugiere
rotar a la dosis equivalente de morfina.

2. Paracetamol (acetaminofena): efecto sinérgico asociado a opidceos.
- No se recomienda su empleo como sinico analgésico en las primeras 24 h,

** Las medidas no farmacolégicas incluyen chupete, sucrosa, contacto de piel a piel, contener, envolver, usar nidos.
TET: tubo endotraqueal; RN: recién nacido; ARM: asistencia respiratoria mecdnica; TAC: tomografia axial computada;
RMN: resonancia magnética nuclear; VO: via oral; ROP: retinopatia del prematuro; EG: edad gestacional.

En todos los casos de cirugia mayor,
se requerird del uso de opidceos durante las
primeras 24-48 horas posoperatorias, por lo cual
el apoyo con asistencia respiratoria mecénica
nos dard la posibilidad de administrar opioides
en dosis adecuadas y manejar con seguridad
la hipoventilacién o apnea inducida por ellos.
No deben ser indicados segiin necesidad; debe
asegurarse una analgesia permanente y evitar
periodos de dosis subterapéuticas. Pueden ser
administrados en forma intermitente o por
infusién continua. Los ensayos aleatorizados
no muestran ningin beneficio sustancial
de la infusién continua de opioides sobre la
dosificacién intermitente, probablemente, debido
a la vida media prolongada de estos fdrmacos en
el periodo neonatal.*

El acetaminofeno no debe ser usado como
tnico agente para el manejo del dolor grave, pero
puede ser ttil como adyuvante de los opidceos
para obtener un efecto sinérgico.*3

Se debe evitar utilizar medicacién con poca
o nula evidencia neonatal y recordar que ni los
sedantes ni los paralizantes musculares son
analgésicos. Si bien el tratamiento farmacolégico
es fundamental, los MNF también deben ser
utilizados.*

Teniendo en cuenta que la percepcién del
dolor cambiard segtin la enfermedad de base, el
tipo de cirugfa, la presencia de drenajes, el grado
de manipulacién, la exposicién previa a opidceos,
etc., es fundamental la evaluacién y el registro
individualizado del dolor mediante el uso de
una escala con la que cada Unidad se encuentre
familiarizada. Esto permitird pautar un plan o
estrategia dindmica de confort.

¢ Patologias no quirtrgicas: el manejo del
dolor frente a las patologias no quirtirgicas

o fuera de la realizacién de procedimientos

puntuales es fundamental, dado que, muchas

veces, constituyen situaciones clinicas de dolor
grave y prolongado. Dentro de este grupo,
podemos incluir la enterocolitis necrotizante,
patologia de causa multifactorial en la que el
dolor existe desde el inicio del proceso debido

a la inflamacién y la distensién intestinal, que

puede progresar y hacerse quirtdrgica. Otras

patologias son las osteoarticulares, como
fracturas 6seas, artritis y osteomielitis.

Los opidceos constituyen los fdirmacos de
eleccién para el manejo de estas situaciones. La
evaluacién del dolor en estos casos nos permite
pautar la estrategia de MNF y farmacolégica
segtn la circunstancia particular de cada paciente.
¢ Hipotermia terapéutica: es el tratamiento

de eleccién de la encefalopatia hipéxico-

isquémica (EHI) de moderada a grave que ha
demostrado disminuir la morbimortalidad
de estos pacientes. La sedoanalgesia puede
ser necesaria para adaptarlos al tratamiento

y ala VM. Es importante tener en cuenta que

tanto la asfixia como la hipotermia terapéutica

disminuyen el clearence de drogas, lo cual
puede resultar en niveles plasmadticos elevados

y en mayores efectos adversos. Ademads,

estos pacientes suelen requerir farmacos

anticonvulsivantes que pueden potenciar
los efectos depresores de los opioides. Por lo
tanto, se debe comenzar con dosis bajas (mitad
de la dosis sugerida) y titular de acuerdo
con la evaluaciéon mediante escalas de dolor.
Aunque los datos son limitados, el uso de
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opioides podria ser beneficioso en la asfixia

neonatal

* Traslado: cuando un RN enfermo requiere ser
transferido a otro centro, debe ser trasladado
en condiciones similares a las que recibe en
la UCIN.*” Optimizar la sedacién es un factor
fundamental para garantizar un adecuado
traslado y brindar confort, disminuyendo los
estimulos del entorno. Distintos trabajos han
evaluado los efectos del sonido, la vibracién y
la aceleracién.**#

Karlsson* estudié la variabilidad de la FC en
los bebés durante el transporte terrestre y aéreo,
y observé que la vibracién y el sonido excedian
los niveles recomendados para los adultos. En
los RN, el sonido pareceria tener un efecto més
estresante que las vibraciones.*

Existen MNF que contribuirdn a disminuir
la percepcién de ruidos y vibraciones que se
producen dentro del vehiculo, como el uso de
orejeras, posicionar al nifio utilizando nidos y
anclar la incubadora al piso de la ambulancia.

La estrategia de sedoanalgesia debera ser
elegida antes del traslado teniendo en cuenta la
patologia de base, la complejidad del paciente,
el motivo y el tipo de traslado (aéreo o terrestre),
la distancia y el tiempo estimado. Los fdrmacos
mds utilizados en los pacientes criticos son los
opidceos. Esto permite disminuir los riesgos de
complicaciones y el eventual deterioro clinico.

* Cuidados paliativos (CP): segtn la
Organizacién Mundial de la Salud,
son cuidados de cardcter integral e
interdisciplinario orientados al paciente y
a su familia. El objetivo es prevenir y tratar
de modo adecuado el dolor y otros sintomas
asociados, y conseguir la mejor calidad de vida
posible de aquellos pacientes y sus familiares
que afrontan una enfermedad que amenaza
seriamente la vida.

Los CP deben tomarse en consideracién en
todas las fases de una enfermedad grave, desde
el comienzo del proceso agudo, pasando, en
ocasiones, por el crénico, hasta el momento
final de la existencia. El tratamiento curativo y
paliativo son dos caras de la misma moneda que,
de forma complementaria, siempre deben estar
presentes a lo largo del proceso. Al evolucionar la
enfermedad, cambian los objetivos terapéuticos:
inicialmente, conseguir la curacién; luego, la
mejor calidad de vida y, en los momentos finales,
la mejor calidad de muerte posible.**

Los neonatélogos nos enfrentamos con la
dificil decisién de iniciar, continuar o suspender

el tratamiento de los nifios que nacen en el

limite de la viabilidad, con malformaciones

letales, con dependencia permanente de soporte
vital invasivo ante la irreversibilidad de alguna
afeccién clinica.

Es fundamental sefialar la necesidad de
involucrar a los padres de manera progresiva en
los cuidados de su hijo y que puedan expresar
abiertamente sus sentimientos, dudas y temores.
Una conducta honesta hacia ellos favorece su
mejor integracién y facilita la relacién con los
profesionales.

Los CP realizan intervenciones dirigidas a lo
siguiente:
¢ Dar apoyo emocional a la familia.

* Manejar el dolor y controlar otros sintomas.
Se deben aplicar las escalas de evaluacién
del dolor para observar el sufrimiento del
RN al final de la vida y, asi, adecuar las dosis
de sedoanalgesia. Si bien el uso de sedantes
y analgésicos, englobados dentro de lo que
es sedacidén paliativa, se increment6 en los
dltimos tiempos, segin diversos estudios, su
administracién se limit6 a situaciones clinicas
agudas y a procedimientos dolorosos, pero no
en aquellos neonatos que morfan. La causa,
quizds, pueda deberse al poco conocimiento de
los CP en el equipo de salud, a temores legales
y a mitos referidos al uso de opioides como
causantes del adelantamiento de la muerte.
La via de administracién mads utilizada es la
endovenosa, pero, en caso de no contar con
esta, es posible su administracién por via oral
(VO), intranasal o subcutdnea. Aunque no
pueden ser recomendadas para la sedacion de
rutina en los RN, las benzodiacepinas pueden
ser un buen complemento de la morfina para
controlar la ansiedad y la agitacién al final de
la vida.

¢ Brindar un ambiente confortable: el objetivo
es facilitar un entorno tranquilo, de intimidad
y dignidad para el RN y su familia. Se deben
optimizar los recursos disponibles, como
colocar biombos, hablar a un volumen bajo,
reducir la luminosidad, suspender las alarmas
de los monitores, etc.

* Favorecer la despedida: permitiendo el ingreso
irrestricto de los familiares directos, facilitando
los ritos religiosos y el contacto de piel a piel.

¢ Brindar pautas del proceso de duelo y sugerir
el seguimiento por el equipo de CP.

* Realizar la inhibicién farmacolégica de la
lactancia.



Impacto del dolor a largo plazo

Los RN estan particularmente en riesgo de
presentar efectos adversos al estrés, porque su
cerebro estd en un perfiodo de desarrollo rapido,
en el cual se realiza la programacién de los
sistemas de respuesta a este.®® El dolor asociado
a procedimientos induce el estrés oxidativo y las
reacciones inflamatorias que pueden detener el
desarrollo de células mielinizantes.

Ranger*® demostr6 una asociacién entre el
mayor ntimero de procedimientos de ruptura
de la piel y la disminucién de sustancia gris
en 21 de 66 regiones cerebrales evaluadas a los
7 afios, y Brummelte” observé la disminucién de
la materia gris y la sustancia blanca en estudios
de resonancia nuclear magnética volumétrica y
andlisis de imagen por difusién. Las dreas mds
afectadas fueron sensorio-motora, premotora
temporal y parietooccipital.

El dolor puede afectar la cognicién y la funcién
motora a través de cambios en la microestructura
y la funcién cerebral. El crecimiento del cerebelo
frente a la exposicién al dolor en forma temprana
estd disminuido, lo que afecta las funciones
cognitivas y afectivas.

El dolor temprano y repetido puede contribuir
a alterar la programacién del eje hipotalamo-
adrenohipofisario, lo cual influiria en la conducta
relacionada con el estrés por largo tiempo en los
prematuros.”’ La activacién prolongada de este
eje puede conducir, a largo plazo, a cambios
hormonales (glucocorticoides) que afectan el
crecimiento, fisiolégicos (metabdlicos e inmunes)
y de comportamiento de internalizaciéon®®
(ansiedad, depresién).

Provenzi* demostr6 una metilacién del gen
que codificaba el transportador de serotonina en
los RNPT que fueron expuestos al dolor en etapas
tempranas de la vida. El sistema serotoninérgico
estd asociado a la regulacién del estrés y se afecta
por la exposicién temprana a la adversidad. Este
cambio epigenético se asocia a alteraciones en
el desarrollo fisiolégico y conductual durante la
infancia y la adultez.

CONCLUSIONES

El dolor existe aun en los neonatos
mds inmaduros. La evidencia actual hace
imprescindible su abordaje en las diferentes
situaciones por las que puede atravesar un
RN durante la internacién. Su manejo debe ser
integral, individualizado y responsable para
optimizar el confort, y se deben seleccionar
cuidadosamente los fdrmacos con mayor
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evidencia de eficacia y seguridad en este grupo
etario. La presencia de los padres constituye
un factor esencial para atenuar el impacto de la
internacién en el desarrollo futuro del nifio. ®
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