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DOLOR
"una experiencia sensitiva y emocional 

desagradable ocasionada por una lesión 
tisular real o potencial..." 

Raja, Srinivasa N.a,*; Carr, Daniel B.b; Cohen, Miltonc; Finnerup, Nanna B.d,e; Flor, Hertaf; Gibson, Stepheng; Keefe, Francis J.h; Mogil, Jeffrey S.i; 
Ringkamp, Matthiasj; Sluka, Kathleen A.k; Song, Xue-Junl; Stevens, Bonniem; Sullivan, Mark D.n; Tutelman, Perri R.o; Ushida, Takahirop; Vader, 
Kyleq. The revised International Association for the Study of Pain definition of pain: concepts, challenges, and compromises. PAIN 161(9):p 1976-
1982, September 2020. | DOI: 10.1097/j.pain.0000000000001939 



Los inicios…



¿Cómo 
comenzó?



Es una contradicción que la mayoría de nosotros no notamos:
rutinariamente imponemos dolor a recién nacidos enfermos y
vulnerables. Por supuesto, el dolor es un efecto secundario de los
procedimientos destinado a salvar la vida y/o mejorar la salud del
recién nacido enfermo…. Este dolor procedural, a diferencia de lo
que ocurre naturalmente, no tiene ningún propósito protector para
el recién nacido. No tiene ningún efecto positivo.

Los neonatos que requieren cuidados intensivos pueden llegar a 
experimentar del orden de 10 a 15 procedimientos dolorosos al día.



- Estudio observacional
- Septiembre 2005 a Enero 2006 (6 semanas)
- 13/14 centros de salud terciarios de Paris, 

Francia.
- 430 neonatos (prematuros < de 45 sem EGC y 

termino < de 28 dias)
- Primeros 14 dias de vida
- Registrar todos los procedimientos dolorosos 

y/o estresantes



- Un procedimiento se consideró doloroso si 
invadía la integridad corporal del neonato, 
causando lesión cutánea o lesión de la mucosa 
por la introducción o extracción de material 
extraño en las vías respiratorias, el tracto 
digestivo o el tracto urinario. Otros 
procedimientos que los médicos consideraron 
dolorosos a pie de cama también se 
registraron.

- Los procedimientos estresantes se definieron 
como aquellos que causaban principalmente 
malestar físico o molestia, o que perturbaban el 
equilibrio existente entre el neonato y su 
entorno.





 Durante el período de estudio, los recién nacidos se sometieron a 
60 969 procedimientos en el primer intento y a 11 546 
procedimientos como intentos adicionales.

 Durante el período de estudio, la media (DE) de todos los 
procedimientos por neonato fue de 141 (107) y la media (DE) de 
procedimientos por día de hospitalización fue de 16 (9).



¿Qué sabemos?



Lo creíamos….
 Durante años ha existido la falsa creencia de que el recién nacido, 

por su inmadurez biológica, percibe menos el dolor y lo tolera 
mejor, estando actualmente demostrada, en diversas 
investigaciones en campos como la psicología, anatomía y 
neurofisiología del recién nacido la falsedad de ambos asertos.

 Esta concepción errónea del dolor en el neonato ha motivado un 
insuficiente tratamiento del mismo, con las consiguientes 
consecuencias sobre la salud física y psíquica del recién nacido.



Lo que ahora 
sabemos…

Hatfield LA. Neonatal pain: What's age got to do with it?. Surg Neurol Int 2014;5:S479-89.

comienza a desarrollarse la sinapsis entre las fibras 
sensoriales y las interneuronas en el asta dorsal de la 
médula espinal. 

aparecen los receptores sensoriales cutáneos en la 
zona perioral.

los receptores cutáneos se han extendido al resto de 
la cara, las palmas de las manos y las plantas de los 
pies;

al tronco y las partes proximales de los brazos y las 
piernas; y

Para la semana 20 , a todas las superficies cutáneas y 
mucosas.



Lo que ahora 
sabemos…

 A las 24 semanas de gestación, 
el sistema nervioso periférico 
está maduro y funcional. 

Hatfield LA. Neonatal pain: What's age got to do with it?. Surg Neurol Int 2014;5:S479-89.



Cambios 
neurobiológicos

Los tractos nerviosos nociceptivos espinales y del sistema nervioso 
central (SNC) establecen la mielinización durante el segundo y 
tercer trimestre de gestación. 

Las vías nociceptivas ascendentes al tronco encefálico y al tálamo 
están completamente mielinizadas a las 30 semanas; las fibras del 
dolor talamocorticales en el brazo posterior de la cápsula interna y 
la corona radiada están mielinizadas a las 37 semanas.

Los campos de receptores NMDA de las células del asta dorsal en 
los lactantes son más grandes que los de los adultos hasta las 42 
semanas de gestación  acentúa el bajo umbral del dolor en los  
prematuros y se cree que está asociada con una mayor 
vulnerabilidad al daño excitotóxico en el cerebro del recién nacido 
lo que resulta en un dolor más intenso y prolongado para el 
lactante.

Hatfield LA. Neonatal pain: What's age got to do with it?. Surg Neurol Int 2014;5:S479-89.



Hatfield LA. Neonatal pain: What's age got to do with it?. Surg Neurol Int 2014;5:S479-89.

La disminución del umbral del dolor hace que el recien 
nacido prematuro sea más sensible a los estímulos 
nocivos, de modo que la estimulación táctil cerca del área 
lesionada causa dolor intenso durante días o semanas.

La implicación clínica para los neonatos prematuros es que, 
en comparación con los adultos, la respuesta conductual a los 
cuidados rutinarios será la misma que la respuesta conductual 
a un procedimiento invasivo. Además, un cambio de pañal 
puede provocar comportamientos similares al dolor y 
respuestas fisiológicas si se realiza una punción en el talón 30 
minutos antes.



Cambios 
neurobiológicos

Con el daño repetido del tejido, como las punciones repetidas del 
talón, la inflamación y la sensibilidad asociadas pueden extenderse 
al tejido adyacente no lesionado, dando lugar a alodinia y un umbral 
del reflejo flexor cutáneo un 50 % menor en comparación con el 
talón contralateral intacto.

Además de la hiperalgesia, el daño tisular en la primera infancia 
provoca una ramificación dendrítica profunda y persistente en las 
terminaciones nerviosas sensoriales locales. 

Los estudios de comportamiento muestran que el umbral mecánico 
disminuido y la hiperinervación del área lesionada persisten hasta 
la edad adulta.

Hatfield LA. Neonatal pain: What's age got to do with it?. Surg Neurol Int 2014;5:S479-89.



Manifestaciones



Consecuencias



Escalas de 
reconocimiento 
del dolor



… y ahora qué 
hacemos?

 Se debe aplicar escala del dolor antes, durantes o despues de un 
procedimiento doloros o potencialmente doloroso y de rutina en 
conjunto con los signos vitales en todo paciente quirurgico o con 
dolor crónico.

 Las medidas no farmacologicas se deben aplicar en todos los 
procedimientos dolorosos y/o estresantes.



Tipo de medidas 
no Farmacológicas

Modificación del medio 
ambiente.

oLimitar el número de 
procedimientos (Anticipar 
exámenes, línea arterial)

oAgrupar las manipulaciones 
(Atención en racimo)

oEvitar estímulos luminosos, 
ruidos, hambre, frío, etc.

oRespetar el descanso del 
recién nacido.

Medidas posturales

oFacilitar el contacto con los 
padres

o Favorecer el método 
canguro

o Posicionar al recién nacido 
(flexión) (Contención), 
envolver durante y después 
del procedimiento.

o Masajes terapéuticos



Tipo de medidas 
no Farmacológicas

Medidas de distracción

oMusicoterapia y Voces suaves

oEstimulo olfativo (paño con 
olor materno)

oSucción no nutritiva antes y 
durante el procedimiento

o Lactancia materna antes y 
durante el procedimiento

o Glucosa al 30% 0.5 a 1 cc. oral 
entre a 2 minutos a 15 seg. 
antes del procedimiento.



Medidas 
Farmacológicas

Paracetamol  dolor leve a moderado asociado a procedimientos o 
postquirurgico como coadyuvante



Medidas 
Farmacológicas

Fentanilo  opioide sintético 50 a 100 veces mas potente que la morfina,
con inicio de acción mas rápido y vida media mas corta.

La administración endovenosa debe ser lenta para evitar los efectos
secundarios como la apnea, bradicardia y tórax leñoso.

Comparado con la morfina, esta asociada con sedación menos profunda o
hipotensión, menos efectos sobre la motilidad intestinal y menos globo
vesical, pero mayor tolerancia y taquifilaxia.

En VMI en prematuros, la infusión continua de fentanilo reduce la respuesta
al dolor, los niveles de hormonas del estrés y episodios de hipoxia.

 Reduce el dolor postoperatorio en recién nacidos de término.
 Favorece las condiciones para la intubación traqueal
 Reduce el dolor asociado a la cateterización venosa central y otros

procedimientos.
 No se recomienda el uso rutinario de fentanilo en RNPT ventilados, pero se

reserva su uso para procedimientos invasivos, dolor postoperatorio o
pacientes con hipertensión pulmonar.

Notas del ponente
Notas de la presentación
opioide sintético 50 a 100 veces mas potente que la morfina, con inicio de acción mas rápido y vida media mas corta. La administración endovenosa debe ser lenta para evitar los efectos secundarios como la apnea, bradicardia y tórax leñoso. Comparado con la morfina, esta asociada con sedación menos profunda o hipotensión, menos efectos sobre la motilidad intestinal y menos globo vesical, pero mayor tolerancia y taquifilaxia.




Medidas 
Farmacológicas

Morfina Opiáceo ampliamente utilizado, que estimula los receptores 
opiáceos cerebrales, libera histamina y deprime el tono adrenérgico.

Usualmente utilizada para el manejo del dolor agudo moderado a severo,
para sedación preoperatoria y durante la anestesia.

 Ir titulando la dosis analgésica individual debido a la variabilidad de la
farmacocinética y farmacodinamia de la morfina.

 El uso rutinario de morfina en prematuros no se recomienda, aun que está
indicado en periodo postquirúrgico, asfixia o durante procedimientos
invasivos.

Notas del ponente
Notas de la presentación
Los opioides como la Morfina deben ser utilizados con precaución por periodos largos ya que genera taquifilaxis  dependencia, lo que reduce su eficacia y utilidad en el tiempo. La ruta de administración de elección en los neonatos es la endovenosa en infusión continua.
Los recién nacidos, especialmente los prematuros son mas sensibles a los opioides y por tanto tienen mayor riesgo de depresión respiratoria, apneas, hipotensión y retención urinaria. Los efectos hipotensivos son mas probables de presentarse en RNPT entre 23-26 semanas, pero pueden ocurrir en todos los neonatos cuando se usan dosis mayores (100-200 ug/kg).




Medidas 
Farmacológicas

Dexmedetomedina: Agonista α2 puro. Tiene efecto sedante al inhibir el 
locus coeruleus, localizado en la protuberancia, encargado de mantener 
el nivel de alerta. Y analgésico por la actividad sobre los receptores del 
asta posterior de la médula espinal.  

 Potencial efecto neuroprotector

 La dexmedetomidina también se puede utilizar como agente de 
destete para facilitar la reducción de opioides y ayudar a una 
extubación más oportuna en pacientes crónicos a largo plazo, ya que la 
dexmedetomidina no afecta el impulso respiratorio.

 En recién nacidos inmaduros se alcanzan mayores niveles sanguíneos 
por lo que pueden tener más efectos adversos, así que se administran 
dosis más bajas.

 En recién nacidos entre 28 y 44 semanas de edad gestacional que 
requieren sedación y que precisan dosis de fentanilo >3mcg/kg/h o 
de morfina >40mcg/kg/h.

Notas del ponente
Notas de la presentación
El potencial efecto protector de la dexmedetomidina sobre el neurodesarrollo ha sido responsable de que este fármaco, con efecto sedante y analgésico, se haya mostrado en los últimos años como una posible alternativa en neonatos; su administración, en modelos animales fetales y neonatales, ha demostrado no inducir neuroapoptosis e, incluso, disminuir la neurotoxicidad causada por anestésicos volátiles (isoflurane), propofol y ketamina, al administrarse conjuntamente32. Aunque es necesario el desarrollo de ensayos clínicos en neonatos para evaluar su efecto neuroprotector, actualmente su uso en esta población, incluyendo RNPT>28 semanas, ha demostrado eficacia y buena tolerancia, sin asociar efectos secundarios agudos significativos33

Agonista α2 puro. Tiene efecto sedante al inhibir el locus coeruleus, localizado en la protuberancia, encargado 
de mantener el nivel de alerta. Y analgésico por la actividad sobre los receptores del asta posterior de la 
médula espinal. 
La principal ventaja es que no produce depresión respiratoria ni efectos gastrointestinales. Además, cobra 
especial importancia como alternativa en el tratamiento de la sedación y la analgesia en neonatos por su 
potencial efecto neuroprotector. En base a ese efecto demostrado en modelos animales y en algunas series 
clínicas se postula además como alternativa en pacientes en Hipotermia activa, especialmente si no están 
intubados, asociada o no a Fentanilo (13). 
 
Efectos adversos 
Al inhibir el locus coeruleus se puede producir hipotensión arterial y bradicardia, ya que este es un núcleo 
parasimpaticolítico y simpaticomimético. 
 
Farmacocinética 
Tiene una vida media corta, por lo que se precisa administración en infusión continua. Metabolismo hepático 
con una elevada tasa de unión a proteínas plasmáticas.  




Medidas 
Farmacológicas

Midazolam: Benzodiacepina mayormente utilizada.

Indicaciones: 

 Hipnótico/sedativo .

 Inductor anestésico. 

 Anticonvulsivante. 

No usar en prematuros: Se ha asociado a mayor incidencia de HIV , 
LMPV y mortalidad, así como mayor estadía hospitalaria vs morfina. 
Actualmente su uso es muy restringido y solo en recién nacidos de 
término.

Hidrato de cloral  Sedante hipnótico de corta duración, sin 
propiedades analgésicas. Inicio de acción a los 10 -15 m.

Notas del ponente
Notas de la presentación
Benzodiacepinas: tienen efecto ansiolítico con mínimo efecto analgésico, usadas frecuentemente en UCIN, pero poseen efectos adversos que la hacen no recomendables para ser elegidas como primera línea (Disminuye el flujo sanguíneo cerebral. Aumenta el riesgo de HIC. Depresión respiratoria. Mioclonías y convulsiones). Pueden ser usados en dosis mínimas como adyuvante asociado a Opioides.




FÁRMACO Via de administración Dosis Efectos adversos

Paracetamol Oral
Endovenosa
Rectal

10 a 15 mg/kg
10 a 15 mg/kg
20 a 30 mg/kg

Escasos efectos adversos a dosis 
terapeuticasen RN

Fentanilo Endovenoso 0,5 a 3 ug/kg/dosis en bolo
0,5 a 3 ug/kg/hr en BIC

Hipotensión y bradicardia
Tórax leñoso
Depresion respiratoria

Morfina Endovenoso 0,05 a 0,1 mg/kg/dosis en bolo
0,01 a 0,05 mg/kg/hr en BIC

Hipotensión y bradicardia
Depresión respiratoria
Diminución de la motilidad GI y vesical

Midazolam Intranasal
Endovenoso

0,2 a 0,3 mg/kg
0,05 a 0,15 mg/kg bolo lento
0,06 a 0,2 mg/kg/hr en BIC

Depresión respiratoria
Hipotensión 
Hipoperfusión cerebral

Dexmedetomedina Endovenoso 0,05 a 1 ug/kg/hr Hipotensión
Bradicardia

Hidrato de Cloral Oral
Rectal

25 a 50 mg/kg/dosis
25 a 50 mg/kg/dosis

Agitación



Entonces…

Procedimientos dolorosos o 
estresantes leves:

oPunción de talón
oAcceso venoso periferico
oToma de muetra de sangre
oPunción lumbar
oEcografias
oPunción suprapubica
o Instalación o aspiración de 

sondas
oCateterización umbilical
oExtracción de telas
oPost operatorio cirugias 

menores

 Medidas no farmacologicas:
- Siempre: 

o Sucrosa o SG o LM
o Contención
o Succión no nutritiva
o Participación de los padres
o Opcional: música

 Medidas farmacologicas 
(siempre acompañadas por las 
no farmacologicas):

- Paracetamol (solo en post 
operatorio cirugias menores)



Entonces…

Procedimientos dolorosos o 
estresantes moderados a 
severos:

- Post-operatorio cirugías 
mayores

- Colocación drenaje pleural

- Intubación endotraqueal

- Drenaje peritoneal

- Instalación de catéter 
percutaneo (usar una dosis)

 Medidas no farmacologicas:

- Todas aquellas que la 
condición del niños lo 
permita

 Medidas farmacologicas:

- Opioides: son la base del 
manejo, Fentanil 
(preferiblemente) o Morfina 
en BIC, dosis según escala 
del dolor.









Nuevo protocolo de 
sedación y dolor post 
quirurgico
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