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Trabajo de revisién

Dolor en el nino recién nacido hospitalizado

(Pain in the newborn hospitalized)

Manuel Gémez-Gémez*, Cecilia Danglot-Banck*

RESUMEN

Esta revision tiene como propésito: |. Hacer conciencia de que en las Unidades de Cuidados Intensivos neonatales y unidades
anexas, los nifos recién nacidos son sometidos a procedimientos dolorosos como parte de su tratamiento y sus cuidados rutina-
rios. 2. Sugerir el empleo de escalas de medicién del dolor en algunas de las pautas de manejo de los neonatos. 3. Proponer estra-
tegias de prevencién y atenuar el dolor asociado a los procedimientos de rutina, ciertas intervenciones quirirgicas y a
procedimientos mayores.

Palabras clave: Dolor en recién nacidos, prevenciéon dolor neonatos, analgésicos en neonatos, anestesia local en neonatos.
SUMMARY

This review article about pain in the newborn had three principal aims: I. To make conscience that in spite of the best knowledge about
the of prevention of pain in the neonatal Intensive Care Units and in the wards for newborn babies were usually are exposed to painful

procedures. 2. To remember that have been designed scales for the qualification of pain in newborns. 3. To give some tips for the devel-
opment of strategies in order to prevent the pain in neonates related to procedures associated to pain in the babies.

Key words: Pain in newborn, neonates, pain treatment, pain prevention.

Tal vez por la relativa inmovilidad de los nifios recién na-
cidos sanos ante los estimulos que exige su cuidado en el
“cunero”, donde al nacer son llevados para ser observa-
dos, se les cree incapaces de reaccionar ante estimulos
dolorosos; lo mismo puede acontecer cuando algunos
son manejados en incubadora donde permanecen aisla-
dos. Sin embargo, si son observados cuidadosamente es
posible apreciar sus reacciones reflejas y que reaccionan
a los estimulos que les causan dolor: al ser sometidos a
los procedimientos de rutina en el hospital, por lo que,
aun aquéllos “extremadamente pequenos” es necesario
tratarlos con la delicadeza que se debe tener en un ser
humano sometido a medidas médicas que le causan do-
lor, molestia o sufrimiento. De tal manera que, como re-
quisito previo a toda intervencién se debe prevenir o
aminorar el dolor adoptando medidas adecuadas y
apropiadas a los nifos recién nacidos. En este documen-
to se revisa la informacién que permite dar sustento a
medidas hospitalarias para evitar o aminorar el dolor de

* Pediatras-Neonatélogos. MC (Epidemiologia, UNAM).

los nifos, particularmente en los neonatos: ya que algu-
nos piensan que su percepcién al dolor es atn débil, por
lo que es pertinente aclarar este concepto erréneo.

PERCEPCION DEL DOLOR EN LOS NEONATOS

Por razén natural el dolor en los nifos recién nacidos es
un fenémeno complejo, con mdltiples facetas que involu-
cran diferentes fuentes y tipos de dolor en los que inter-
vienen varios receptores y mecanismos relacionados con
su sistema nervioso en desarrollo. Se clasifica, por su ori-
gen, como: fisiolégico, inflamatorio, neuropatico o visce-
ral, y se divide en categorias de acuerdo a su intensidad.'
Entre los componentes neuroldgicos extremos relaciona-
dos con la percepcion del dolor cabe mencionar los re-
ceptores sensitivos de la piel y las areas sensoriales en la
corteza cerebral; entre estos dos componentes destacan
tres principales eventos neuroquimicos que es necesario
tener en cuenta, el de la transduccién que ocurre en el
sitio donde se inicia el dolor al ser estimulados los noci-
rreceptores, sea por causas mecanicas, térmicas o quimi-
cas; la transmision del impulso nervioso que se transmi-
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te por fibras especializadas mielinizadas del tipo Ay no
mielinizadas tipo C; y la modulacion que acontece a nivel
de la sustancia gris, periacueductal, de la médula oblon-
gada y de las astas posteriores de la médula espinal, en lo
que intervienen opioides endégenos.

En la piel las terminaciones nerviosas nociceptivas
requieren de proteinas especificas, como la GAP-43:
producidas en los conos de crecimiento axonal; para la
actividad refleja necesita de los campos receptores en
las neuronas aferentes primarias y la sinapsis entre las
neuronas aferentes primarias e interneuronas del cuer-
no dorsal de la médula espinal: lo que indica tanto la in-
tegridad anatémica como la madurez funcional del sis-
tema de dolor periférico desde la vida fetal.>® La orga-
nizacién celular y subcelular en el cuerno dorsal, con la
maduracién de las terminaciones aferentes primarias,
ocurre al final de la gestacién y contintia después del na-
cimiento.*® En el cuerno dorsal hay sustancias neuro-
transmisoras y neuromoduladoras asociadas al dolor
que aparecen en la etapa temprana de la gestacion,
como la sustancia P, la somatostatina, el péptido rela-
cionado con el gen de la calcitonina, el péptido intesti-
nal vasoactivo, la metaencefalina y el glutamato.®

La mielinizacién incompleta de los nervios de los neo-
natos y de los tractos nerviosos centrales es rebasada
por la corta distancia interneuronal y neuromuscular por
donde viajan los impulsos nerviosos. Se sabe que los trac-
tos nerviosos nociceptivos completan su mielinizacién en
el segundo y tercer trimestre de la gestacion’ y que a la
mitad de la gestacién los focos nociceptivos subcortica-
les son caracterizados por una alta densidad de recepto-
res opioides, con una disminucién diferencial en la capa-
cidad de unidn de éstos en el tercer trimestre del emba-
razo.® Por otro lado, el desarrollo de la neocorteza fetal
se inicia a las ocho semanas de la gestacién y se estima
que a la semana 20 tiene un total de 10 neuronas. Entre
las 24-26 semanas de la gestacion ya existe la arboriza-
cion de los procesos dendriticos en las neuronas cortica-
les, seguida de sinaptogénesis con las neuronas de entra-
da al talamo-cortical.

La madurez funcional de la corteza cerebral se tra-
duce en respuestas en patrones electroencefalograficos
bien definidos en el feto y neonato: por potenciales evo-
cados somatosensoriales y por estudios metabdlicos re-
gionales del cerebro mediante tomografia; también se
ha estudiado el desarrollo del comportamiento tem-
prano de los neonatos y su respuesta especifica a los
estimulos dolorosos.”?'° En cuanto a las células endorfi-
nérgicas de la adenohipdfisis: responsable de la libera-
cién del factor estimulante de corticotrofina (con incre-
mento en la produccion de betaendorfina), estan ya pre-
sentes desde la vida fetal. Los opioides endégenos y
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otras hormonas, como catecolaminas, esteroides, glu-
cagén y la hormona del crecimiento, son secretadas en
el feto humano como respuesta al estrés: lo que ocasio-
na condiciones hipercatabdlicas y manifestaciones a és-
tas.'? Todas estas evidencias sustentan la afirmacién de
que los neonatos perciben el dolor, a pesar de que la
mielinizacién de los nervios alin es incompleta: es por
eso razonable que desde recién nacidos los nifos sean
manejados cuidadosamente para evitarles dolor duran-
te su estancia hospitalaria.

ATENCION HOSPITALARIA DE LOS NEONATOS

Tedricamente los nifios recién nacidos deben estar ex-
puestos a alguna experiencia de dolor, sea por la ob-
tencién de una muestra de sangre venosa para el es-
crutinio del tamiz metabdlico como para la adminis-
tracién de vitamina K. Hay ademas quienes por rutina
someten a la circuncisién a los nifos y cominmente se
habla de que poco menos 10% de los nifos requieren
atenciéon en Unidades de Cuidados Intensivos, donde
conservadoramente estan expuestos a 5 6 10 procedi-
mientos que les causan dolor, de tal manera que hay
mucho por hacer para evitarles dolores innecesarios o
bien aminorar el efecto de aquellos que se justifiquen
imprescindibles. Asi pues, para una practica hospitala-
ria de excelencia en la atencién de los nifios recién na-
cidos es conveniente tener en cuenta los siguientes
principios:

a. Seguridad. Evitarles agresiones por estimulos ambien-
tales inapropiados: protegiéndolos de excesos en la
intensidad de la luz, ruido, humedad y temperatura.
Confort. Procurarles aquello que produzca bienestar
y comodidades y si es inevitable alguna maniobra que
les cause dolor deben tomarse medidas que aminoren
su malestar o dolor mediante medicamentos, conside-
rando siempre que la postura en flexidon es la mas
apropiada en ellos.
c. Desarrollo apropiado. Aqui se incluye el principio de
manipulacién minima y el de usar estimulos afectivos
para su bienestar.
Comunicacion. Es deseable que en cada cambio de
turno los nifos sean atendidos por el mismo personal
de enfermeria: para que logren conocer a los neona-
tos que atienden.
Descanso y suefo. |[dealmente la manipulacién de los
nifos se deben programar en sus periodos de vigilia:
ya que el sueno favorece la organizacién de su sistema
nervioso central.
f. Muerte digna. Cuando la muerte parezca inevitable se
debe mantener las medidas de confort hasta el final."!
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MEDIDAS HOSPITALARIAS PARA EVITAR EL DOLOR

Las medidas de combate al dolor de los neonatos deben ir
dirigidas hacia tres frentes: |. Hacer conciencia en el per-
sonal médico y paramédico que los neonatos perciben el
dolor y agresiones del ambiente. 2. Que este personal sea
capaz de calificar el grado de dolor o molestia de los neo-
natos. 3. Conocer las estrategias para prevenir o tratar el
dolor asociado a los procedimientos de rutina.

I. Hacer conciencia en el personal

Este articulo de revisién sobre dolor en el recién nacido
tiene tres enfoques principales:

1) Hacer conciencia de que a pesar de un mejor conoci-
miento de la importancia de la prevencién del dolor
en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y
en las otras salas en donde se atienden estos pacientes
son sometidos diariamente y muchas veces de una
manera descuidada a numerosos procedimientos do-
lorosos como parte de su cuidado rutinario.

2) Dar a conocer valoraciones que se pueden usar para
la adecuada calificacién del dolor en el neonato.

3) Presentar estrategias eficaces para prevenir y tratar el
dolor asociado con procedimientos rutinarios y el
asociado a cirugia y otros procedimientos mayores. '?

MANIFESTACIONES CLINICAS DE DOLOR

No es necesario ser médico para identificar las manifes-
taciones de dolor en un recién nacido: El llanto (aunque
su ausencia no necesariamente indica ausencia de dolor);
cambios en la expresién facial como gesticulaciones: con-
traccion de las cejas, parpados, area nasolabial y apertu-
ra de la boca; y movimientos corporales.

Aunado a estas expresiones de dolor en los neona-
tos, ocurren cambios fisiolégicos significativos ante
procedimientos que les causan dolor, tanto en la fre-
cuencia cardiaca y respiratoria, y en su tensién arte-
rial. A esto se suman cambios en la presién parcial de
oxigeno (transcutanea), en la presién intracraneal y
hay cambios humorales y metabdlicos en los que se in-
cluye la liberacién de catecolaminas, glucagén, corti-
sol, hormona del crecimiento, supresion de la secre-
cién de insulina, sudoracién palmar y alteraciones vas-
culares.®'013

La conducta del neonato que experimenta dolor se
manifiesta por movimientos corporales, cambios en la
expresion facial, patrones de llanto de caracteristicas
particulares y otros cambios de comportamiento.'®'® En
el cuadro | se pueden ver los principios generales en la
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prevencién y manejo del dolor en el neonato, dentro del
hospital o en cualquier otro lugar.'

ESCALAS DE MEDICION DEL DOLOR

Hay cerca de 40 escalas desarrolladas para valorar el
dolor en los neonatos,'* de éstas se recomienda el em-
pleo de las siguientes:

I. En los niios nacidos pretérmino, el “perfil del
dolor en lactantes prematuros” o PIPP, por sus siglas
en inglés (Premature Infant Pain Profile).'® Esta escala
(Cuadro 2) es de utilidad en la valoracién del dolor provo-
cado por procedimientos clinicos o en el postoperatorio
de neonatos entre 28 a 40 semanas de la gestacioén; la
puntuacién obtenida se ajusta para la edad de la gesta-
cién, pero no valora sedacién. Considera como parame-
tros fisioldgicos a la frecuencia cardiaca y la saturacién
de oxigeno, mientras que de los indicadores de compor-
tamiento del nino toma: arqueo de las cejas, cierre de los
parpados y la contractura del surco nasolabial. Su con-
sistencia interna, validez y confiabilidad la hacen una bue-
na escala para valorar el dolor en nifios prematuros.

Il. Escala CRIES. Se utiliza principalmente para valo-
rar el dolor de los nifos durante el postoperatorio (Cua-
dro 3) pero el puntaje no se ajusta por edad de gestacién

Cuadro |. Principios generales en la prevencién y manejo
del dolor en neonatos.

. El dolor en los neonatos a menudo no se reconoce y por
tanto no se da al nifio el debido tratamiento. Los neona-
tos sienten dolor, por lo que la analgesia debe ser pres-
crita como parte del cuidado médico

2. Si un procedimiento es doloroso en adultos debe consi-

derarse que lo es también en neonatos, aun en nifios pre-
maturos

3. Si se compara la expresién de dolor de los neonatos res-

pecto a la de los nifos mayores, en los primeros ocasiona
efectos mas prolongados

4. El adecuado manejo del dolor en neonatos se asocia con

una menor frecuencia de complicaciones y mortalidad

5. Evitando factores negativos en el ambiente y el uso de

analgésicos se puede prevenir, reducir o eliminar el do-
lor de los neonatos, en muchos procedimientos clinicos a
los que son expuestos

6. Sedar a los neonatos NO les proporciona el alivio de su

dolor y de hacerlo puede enmascarar la respuesta a éste

7. Los profesionales de la salud tienen la responsabilidad de

valorar, prevenir y tratar el dolor en los neonatos

8. Las unidades hospitalarias que proporcionan cuidados a la

salud del neonato deben desarrollar guias y protocolos

para el manejo del dolor en los neonatos

Fuente: Referencia 4.



Gémez-Gémez My col. * Dolor en el nifio recién nacido hospitalizado

Cuadro 2. Escala PIPP (Premature Infant Pain Profile).

Puntuacién 0

2

> 36
Activo o despierto;
ojos abiertos;
movimientos

Edad gestacional (semanas)
Actitud

faciales
Frecuencia cardiaca (latidos x’) 104
Saturacién O, (%) lo0-24
Cejas fruncidas (% del tiempo) <10
Parpados apretados (% del tiempo) <10
Contraccién nasolabial (% del tiempo) <10

32-36
Reposo o despierto;
ojos abiertos;
sin movimientos

28-31
Activo o dormido;
ojos cerrados;
movimientos

<28
Reposo o dormido;
ojos cerrados;
sin movimientos

faciales faciales faciales
15-14 1 15-24 1 >24

12549 15-7.4 1>74
10-39 40-70 > 70
10-39 40-70 > 70
10-39 40-70 > 70

Interpretacion: Si el puntaje es < 6 el dolor es minimo; de 7-12 se considera moderado, y > |2 se considera severo.

Fuente: Referencia 19.

Cuadro 3. Escala CRIES (Crying, requires oxygen to maintain saturation > 95%, increased vital signs, expression, sleepenness).

Parametro 0 | 2

Llanto No Tono agudo, consolable Tono agudo, inconsolable
FiO, para SaO, > 95% No <03 > 0.3

Frecuencia cardiaca Normal 1< 20% basal 1 > 20% basal
Expresion Normal Muecas Muecas/gemidos
Suefo Normal Se despierta a intervalos frecuentes Se despierta constantemente

Fuente: Referencia 16.

y tampoco valora sedacién; suele emplearse en neonatos
de 32 a 36 semanas de gestacién, aunque la edad se ha
ampliado a 60 semanas, corrigiendo la puntuacién por la
edad del neonato. La valoracién toma dos minutos y ésta
se repite en lapsos de dos horas para continuar o retirar
el tratamiento instituido. También su validez y confiabili-
dad son buenas.'®

I1l. Escala NIPS. Generalmente se usa en la valoracién
del dolor secundario a algiin procedimiento; no se ajusta por
la edad del nifio ni tampoco valora sedacién (Cuadro 4). Se
emplea en neonatos de 28 a 38 semanas de gestacién. Es
aceptable por su confiabilidad y validez estadistica.'”

IV. Escala NFCS (Neonatal Facial Coding Sys-
tem). Este sistema de codificacién facial util en prema-
turos y neonatos de término, y su empleo se extiende
hasta los cuatro meses de edad postnatal'® y es util en
la valoracién del dolor en etapa postquirdrgica. Se
basa en calificar los cambios faciales por los movi-
mientos de los musculos de la cara; incluye la observa-
cién de los siguientes elementos: protuberancia de la
frente, contraccién de los parpados, surco nasolabial,
labios abiertos, estiramiento vertical de la boca, esti-
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ramiento horizontal de la boca, contractura de labios,
lengua tensa, retraccion de la barbilla y protrusion de
la lengua (item que se agregd en 1998).'° Empezé a
usarse en investigaciones conductuales en neonatos
prematuros y luego se introdujo como escala para va-
lorar dolor usandose con sélo cinco items (protube-
rancia de la frente, contraccién de parpados, surco na-
solabial, estiramiento horizontal de la boca y lengua
tensa); se califica cada item con cero cuando esta au-
sente y con uno si esta presente sin que pierda su con-
fiabilidad y su validez?® (Figura I).

Es importante hacer notar que independientemente de
la escala de valoracién de dolor, ésta debe ser seleccio-
nada en funcién de la edad de gestacién o por la edad
postnatal, debe aplicarse antes y después de que el nifo
sea sometido a procedimiento clinico y siempre regis-
trando los signos vitales; generalmente se repite la valo-
racién a intervalos de 2, 4 6 6 horas. En su empleo para
evaluar la eficacia de agentes analgésicos es aconsejable
registrar los factores ambientales que pueden ejercer
cierta influencia en los signos faciales valorados con este
tipo de escalas.

Rev Mex Pediatr 2007; 74(5); 222-229
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Cuadro 4. Escala NIPS (Neonatal Infants Pain Scale).

Parametro 0

Expresion facial Normal
Llanto Sin

Patrén respiratorio Normal
Movimiento de brazos Reposo
Movimiento de piernas Reposo
Vigilia Normal

Gesticulacién (ceja fruncida,
contraccién nasolabial y de parpados)

Presente, consolable

Presente, continuo y
no consolable

T o irregular

Movimientos

Movimientos

Se despierta continuamente

Interpretacion: Puntuacién maxima de 7 que equivale a dolor grave; entre mas cercano a 0 hay menos dolor
Fuente: Lawrence |, Alcock D, McGrath P, Kay |, McMurray SB. Neonatal Netw 1993; 12: 59-66.

MEDIDAS PARA ATENUAR O EVITAR EL DOLOR

Entre las medidas dirigidas para atenuar o evitar el
dolor en los nifios es importante destacar la partici-
pacién del personal multidisciplinario que colabora
directamente en algtn aspecto de la atencién hospi-
talaria de los nifos y de los familiares (en el tiempo
destinado a la visita), en base en las siguientes reco-
mendaciones:

Tratar siempre de reducir los incidentes doloro-
sos. La manera mas sencilla de lograr este propédsito es
procurando disminuir el nimero de experiencias de do-
lor por procedimientos invasivos en los nifios para que
sean solo los indispensables en el diagnéstico o trata-
miento,?' seleccionados por decisién razonada del nime-
ro de intervenciones para el manejo de los nifos, en incu-
badora o en cuna.?

Otra manera de evitar dolor en los neonatos es me-
diante la programacién unificada de las intervenciones de
los estudios de laboratorio y gabinete mas necesarios
para el diagndstico y tratamiento de estos nifios. De ser
accesible, usar un monitor de vigilancia transcutanea y
desistir de procedimientos que causan dolor después de
dos o tres intentos fallidos, dejando que otra persona los
lleve a cabo (como la canalizacién de una vena, la pun-
cién lumbar y otros).?' Otra manera de evitar dolor a es-
tos ninos, es la de colocarles a los pacientes graves una
“linea central”, de manera que la toma de muestras sea a
través de ésta, lo que permite evitar la puncién del talén
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Fuente: Referencia 20.

Figura |. Neonatal facial pain
scale (Escala facial de dolor en
el neonato).

cada vez que se quiera hacer alguna valoracién de ruti-
na, como la glucemia.

El empleo preventivo de técnicas que aminoran
el dolor. Hay varias técnicas para atenuar o aliviar el
dolor generado por procedimientos a los que se someten
los neonatos, que se podrian calificar como menores
(puncién del talén, venopuncién, inyeccion subcutanea o
intramuscular). Estos incluyen: la administracién oral de
sacarosa/glucosa 27-302'?2 |a alimentacién al seno ma-
terno?® succién, no nutritiva, de chupones (“pacificado-
res”)?* “el cuidado canguro” que permite una aproxima-
cién del nifio y la madre “piel a piel”?® envolver al nifio
en una manta con brazos y piernas en flexién? o enrollar-
lo?” evitando que el neonato a estridencias a estimulos
medioambientales, manteniéndolo en el decibito lateral
y la cuidadosa atencién del desarrollo logrado por el
nino.?® Estas medidas han mostrado su utilidad en los re-
cién nacidos, tanto en prematuros como de término, y
son mas exitosas cuando se emplean combinadas unas
con otras.>>%®

En cuanto al empleo de sacarosa para reducir el dolor
en los neonatos, se emplea una solucién acuosa al 24%
en volimenes que varian, segin el autor, entre 0.05 y 0.5
mL;?8-% estos autores han sugerido dar una dosis sacaro-
sa dos minutos antes y otra dos minutos después de ex-
poner al nifo a una experiencia dolorosa. El margen de
seguridad a largo plazo aiin no se ha establecido.

Empleo de anestésicos topicos. El uso de anestési-
cos tépicos reduce el dolor provocado por algunos pro-
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cedimientos como: venopuncién,®' puncién lumbar,3? y
cateterizacién intravenosa®® (Cuadro 5) precisan ser apli-
cados cuando menos 30 minutos antes y no son de utili-
dad en aliviar el dolor en la puncién del talén.3*%

EVITANDO EL DOLOR EN LA CIRCUNCISION

A un lado de la controversia suscitada acerca de si se
debe o no de circuncidar a todos los neonatos varones,
hay aiin quien piensa en que en la intervencién no es ne-
cesario emplear ninglin anestésico, lo que, por todo lo
expuesto hasta aqui, no sélo es un craso error producto
de la ignorancia, sino una agresién despiadada al neona-
to: siempre que sea necesaria esta intervencién debe
usarse previamente un anestésico. Tal recomendacién se
apoya en el hecho de que las respuestas fisiolégicas que
asociadas al dolor, como ya se menciond, se expresan en
la elevacién de la frecuencia cardiaca, la presién arterial,
la saturacién de oxigeno y la concentracién de cortisol.**
38 Para evitar o aminorar estos cambios, indicadores de
dolor hay tres tipos de procedimientos anestésicos: blo-
queo del anillo subcutaneo, bloqueo del nervio dorsal del
pene y uso de un anestésico topico.

El bloqueo del anillo subcutaneo consiste en la infiltra-
cién subcutanea de la base del glande con 0.8 mL de lido-
caina al 1% sin epinefrina, de esta manera se consigue la
anestesia local del tejido que va a ser extirpado para libe-
rar el glande. Se considera que este procedimiento es me-
jor que los otros dos que a continuacién se describen.?’

Bloqueo del nervio dorsal del pene. Los nervios
dorsales del pene emergen bajo la sinfisis del pubis en la
linea media, en la raiz del pene alas 2 y 10 horas de las
manecillas del reloj; para bloquearlos se recomienda
seguir la siguiente técnica descrita por Kirya y Werth-
mann.* Después de haber preparado el campo quirur-
gico se palpa el borde inferior de la sinfisis del pubis
con el dedo indice y medio de la mano izquierda (en los

Cuadro 5. Manejo del dolor en diversos procedimientos.

diestros). Con la mano derecha se toma una jeringa de
3 mL (con aguja No. 27) conteniendo |-1.5 mL de lido-
caina al 1% sin epinefrina; luego se infiltran 0.25 a 0.5
mL en los puntos que corresponderian alas 2 hy alas
10 h en una caratula de reloj, procurando dirigir la agu-
ja en direccién posteromedial a 3 6 5 mm de profundi-
dad en cada lado, hasta que se penetre la fascia de
Buck; después de aspiracién se administra el anestésico.
El resto del anestésico se inyecta subcutaneamente en la
superficie ventral del escroto, justo abajo de la unién
pene-escrotal.*!

Anestésico local. La aplicacién tépica de una crema
(EMLA Crema®) es la que se emplea con mayor frecuen-
cia. Esta crema contiene 2.5% de lidocaina 'y 2.5% de
prilocaina, sustancias que atenudan la respuesta al dolor
cuando se aplica 60 a 90 minutos antes del procedimien-
to. El efecto analgésico conseguido con esta crema esta
limitado a la separacién de adherencias y al cierre del
clamp 3?4942 Se aconseja aplicar de uno a 2 g de la crema
en la mitad distal del pene para después envolverlo con
una gasa oclusiva. Esta técnica plantea la preocupacién
tedrica que puede dar lugar a metahemoglobinemia: ya
que un metabolito de la prilocaina puede oxidar hemo-
globina a metahemoglobina.®?

DESPUES DE LAS INTERVENCIONES
QUIRURGICAS

El dolor después de una cirugia mayor es inevitable inde-
pendientemente y tiene particular importancia en los
neonatos ante la evidencia de mejores resultados clinicos
y menor mortalidad cuando se hace un control adecuado
del dolor,* lo que es explicable por la profunda respues-
ta fisiolégica que se desencadena ante las lesiones produ-
cidas durante la cirugia: entre mayores sean las lesiones
en la misma medida las complicaciones y el riesgo de
muerte aumentan.* Asi, la reduccién de las respuestas

EMLA Anestesia local Analgesia

Puncién arterial Ly
Puncién capilar
Puncién suprapubica *
Puncién lumbar * Lidocaina SC
Venopuncién *
Venodiseccién * Lidocaina SC
Sello de agua * Lidocaina SC

*

Inyeccién IM
Intubacién endotraqueal
Cirugia ocular

Fentanil/morfina
* *
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Cuadro 6. Manejo del dolor postquirtrgico.

Farmaco Dosis

Acetoaminofen

Fentanil
Ibuprofeno 5-15 mg/kg cada 6-8 horas, VO
Ketorolaco 300-600 ug/kg, cada 6-8 horas, VO, IM IV
Metamizol 10-20 mg/kg, cada 6-8 horas, VO, IV
Morfina

CRIES es > 3
Nalbufina 100-150 ug/kg cada 3-6 h, PRN
Tolectin 5-7 mg/kg cada 8-12 horas, VO

10-15 mg/kg cada 6 h VO; < 32 s cada 12 h; > 32 semanas cada 8 horas
I-2 ug/kg/h con aumentos de | ug/kg/h hasta 5 ug/kg/h si el CRIES es > 3

Impregnacién: 100 ug/kg en una hora seguida de 10 ug/kg/h, que se puede aumentar hasta 15 ug/kg/h si el

endocrinas y metabdlicas, al controlar el dolor durante la
cirugia, mejora significativamente el pronéstico de las in-
tervenciones quirdrgicas en los neonatos. Los derivados
opioides pueden ser administrados periddicamente de
bolo o por infusién intravenosa continua (Cuadro 6).

Es pertinente mencionar que en la valoracion del do-
lor con la escala CRIES, si la calificaciéon es menor de 7 se
toman medidas no farmacoldgicas y se emplea paraceta-
mol o dipirona (metamizol), pero si la puntuaciéon es de 7
o mayor se deben administrar opioides IV.

CONCLUSIONES

La importancia clinica de la prevencién y el manejo del
estrés y dolor en los nifios recién nacidos se ha menos-
preciado por la desinformacion del personal médico y
paramédico que suele adoptar actitudes sustentadas en
la creencia de que los neonatos es menos sensible al do-
lor. En esto ha contribuido la natural dificultad de medir
el grado, la percepcion del dolor de un ser humano y la
valoracién de la seguridad y eficacia de las alternativas
que hay para el manejo del dolor.

De esta revision es importante resaltar la necesidad
de que el personal al cuidado de los nifios recién nacidos
esté entrenado para tener una aproximacion al evaluar el
dolor en los neonatos mediante alguna de las escalas que
se han desarrollado con este propésito, procurando ha-
cerlo antes, durante y después de un procedimiento po-
tencialmente doloroso; la informacion recabada le permi-
tira adoptar la medida adecuada para aliviar el dolor del
nifo. También es necesario que existan protocolos para
el cuidado y atencién de los neonatos, contemplen la ma-
nera de reducir al minimo el nimero de procedimientos
dolorosos, tanto como les sea posible. En aquéllos con
problemas que revistan cierta gravedad, es necesario co-
locar al nifio una “linea central”, lo que hace innecesario
la puncién del talén para la obtencién de muestras o va-
loracién de la glucemia.
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Por otra parte, el personal debe conocer los procedi-
mientos no farmacolégicos para atenuar el dolor y adop-
tarlos con liberalidad de manera combinada en los pro-
cedimientos rutinarios menores y empleando anestésicos
tépicos para reducir el dolor que ocasiona la venopun-
cién, la puncién lumbar y la colocacién de catéteres in-
travenosos; sin embargo, el uso repetitivo de anestésicos
topicos debe limitarse.
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