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Dolor

• Experiencia sensorial y emocional desagradable o no placentera ,asociada a lesión 

tisular real o potencial (IASP)

• Hasta la década del 80 ,los procedimientos  quirúrgicos en los lactantes se 

realizaban sin o con mínima  anestesia 

• Incrementa la sensibilidad de los receptores y las vías nerviosas

• El RN de pretérmino presenta aumento de la sensibilidad por tener los campos 

receptivos superpuestos  y por la inmadurez de la  inhibición descendente

• El RN de término demuestra exageradas respuestas fisiológicas y hormonales al 

dolor  

Consenso sobre el abordaje diagnóstico y terapeútico del dolor y el estrés en el recién nacido
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Expresiones clínicas del Dolor

Psicoemocional: llanto, movimientos faciales ( cejas, cierre de ojos con fuerza,

arrugar el área nasolabial, separar los labios), actitud , posición corporal antiálgica.

Autonómica: taquicardia, taquipnea, HTA, diaforesis, midriasis, palidez,

tensión muscular, resistencia vascular incrementada, disminución de la saturación

Metabólica: hiperglicemia

Hormonal: incremento de cortisol, catecolaminas, glucagón ,endorfinas,

aldosterona y disminución de insulina.





Importancia del dolor neonatal

• El año 2006 la AAP y la CPS publicaron guías que recomendaban que cada

unidad que tratara recién nacidos debería establecer un programa de

control neonatal del dolor que incluyera:

‐Realizar evaluaciones rutinarias para evaluar el dolor neonatal

‐Reducir el número de procedimientos dolorosos

‐Prevenir o tratar dolor agudo de los procedimientos invasivos

‐Anticipar y tratar el dolor postoperatorio

‐Evitar dolor y/o stress prolongado

Pain management in newborns.Clin Perinatology 2014





• Complicaciones al no tratar el dolor:

‐Alteración del procesamiento del dolor

‐Alteraciones de déficit atencional

‐Deterioro visual para lograr integración visual‐motora

‐Deterioro de funciones ejecutivas

Pain management in newborns.Clin Perinatology 2014



• Mantener analgesia prolongada en forma 

innecesaria:

‐Prolonga ventilación mecánica ,retrasa alimentación        

‐Deteriora crecimiento del cerebro, habilidades sociales, 

pruebas de memoria a corto plazo 

Pain management in newborns.Clin Perinatology 2014



Valoración del dolor en el Neonato

• NFCS     (Neonatal Facial Coding Score)

• NIPS      (Neonatal Infant Pain Scales)

• COMFORT

• PIPP       (Premature Infant Pain Profile)

• CRIES     (Cryng,RequieresOxigen Saturacion,IncreasedVital Signs,Expression and 

Sleeplessness)

•









Intervenciones no farmacológicas

“Medidas son subvaloradas, subapreciadas y subutilizadas”

• Reducción de procedimientos dolorosos

• Coordinar examen físico con otros procedimientos

• Anticipar necesidad de exámenes

• Usar dispositivos que con una simple muestra puedan procesar varios exámenes

• Colocar catéteres en pacientes que necesitan mas de 3 o 4 punciones diarias

• Usar monitoreo no invasivo

• Tratamiento no invasivo: parches transdérmicos, iontoforesis, inyectores de aire

comprimido



Intervenciones no farmacológicas

• Método Canguro: para prematuros que están estables y

pesan más de 1000 gramos.

• Masajeterapia: mejorarían actividad vagal, modulando

insulina e IGF1 además de disminuir niveles de cortisol y

epinefrina.



‐ Succión no nutritiva, sucralosa, glucosa, pecho materno

• Incrementan endorfinas endógenas.

• Endulzantes aumentan la respuesta antinocioceptiva al dolor.

• Glucosa y sacarosa disminuyen el llanto y mejora las puntuaciones

de dolor luego de dolor agudo leve.

• Sacarosa es efectiva para reducir dolor en screening de retinopatía,

inserción de sondas gástricas y punciones.





Medidas Farmacológicas

‐EMLA (Eutecic Mixture of Local Anesthetics)

• Anestésico tópico para disminuir el dolor en procedimientos

cutáneos compuesto por lidocaína al 2,5% y prilocaína al 2,5%.

• Se aplica sobre la piel intacta, bajo un vendaje oclusivo 1 a 2 horas

antes del procedimiento, 1 gramo en RNT y o.5 gramos en

prematuros.



Terapia con opiodes

‐NEOPAIN (NeurologicOutcomes and Pre‐emptiveAnalgesia in Neonates)

• Estudio multicéntrico randomizado que evaluó 898 niños pretérminos ventilados

entre 23 y 32 semanas de gestación usando morfina o placebo como infusión.

 no hubo diferencias en tasas de mortalidad, HIV severa o leucomalacia

periventricular.

• El grupo que recibió morfina tuvo menor puntuación en escala PIPP y presentó un

pequeño aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria.

• Además presentó mayor prevalencia de hipotensión, mayor duración de

ventilación mecánica y mayor tiempo para lograr tolerancia enteral.

• La morfina no produciría compromiso tardío cognitivo o de comportamiento.



Fentanyl

• Produce rápida analgesia con mínimos efectos hemodinámicos en recién nacido de

término o pretérminos , aunque su uso no se sustentan en grandes estudios

multicéntricos randomizados.

• Estudios pequeños evidencian que disminuye niveles de hormonas de stress y

episodios de hipoxia.

• Aunque la AAP y la CPS no recomiendan de rutina el uso de infusiones de fentanyl en

pretérminos ocurre frecuentemente enUCIN.

• Comparado con morfina tiene menos efectos de sedación , hipotensión y motilidad

gastrointestinal o retención urinaria pero mayor tolerancia y deprivación.

• Usar con extrema precaución opiodes en pretérminos de 22 a 26 semanas o en

aquellos con hipotensión preexistente por riesgo de hipotensión ,bradicardia, HIV

severa, deterioro de transito intestinal y efectos en el neurodesarrollo.





Benzodiazepinas

• Activa receptores GABA

• Proveen sedación y relajación muscular

• RAM: mioclonías, excesiva sedación, depresión respiratoria y

ocasionalmente hipotensión.



‐MIDAZOLAM

• NEOPAIN evidenció aumento de de incidencia de HIV,LPV y muerte y una mayor

estadía hospitalaria al compararlo con morfina.

• Revisión Cochrane del 2012 encontró datos insuficientes como para recomendarlo

para sedación.

• No hay estudios a largo plazo para evaluar sus beneficios o daño.

• Con dosis de 100mcg /kg se inicia sedación , y 50 a 100 mcg/kg/hora la mantiene.

• La vía oral también es efectiva pero con 50 % de biodisponibilidad comparado

con vía endovenosa. Intranasal ha sido usado con éxito para realizar fondo de ojo

en niños mayores pero no ha sido evaluado en neonatos .

• Disminuye el metabolismo de la bilirrubina principalmente en prematuros y

asfixiados.

• Su vida media es de 30 a 60 minutos , la cual está prolongada en niños enfermos y

de pretérmino.

LORAZEPAN: vida media de 6 a 12 horas. Efectivo para convulsiones neonatales

cuando hay refractariedad a fenobarbital y fenitoína.





• HIDRATO DE CLORAL

• Usado para procedimientos radiológicos, electroencefalograma, ecocardiograma 

o procedimientos dentales en niños mayores

• Puede asociarse a apnea y desaturación

• PARACETAMOL

• Uso endovenosoado disminuye la cantidad de opiáceo luego de cirugías

• Con dosis adecuadas es seguro y efectivo. Es raro la toxicidad hepática o renal en 

recién  nacidos.

• Dosis totales diarias recomendadas según semanas de gestación

• 24 a 30 semanas :20 a 30 mg/kg/día

• 31 a 36 semanas: 35 a 50 mg/kg/día

• 37 a 42 semanas:50 a 60 mg/kg/día

• 1 a 3 meses postnacimiento 60 a 75 mg/kg día







Premedicación para intubación endotraqueal

• Frecuentemente las intubaciones requieren  más de 1 intento y pocas veces se 

realizan en el tiempo recomendado.

• Las óptimas  condiciones son con una buena relajación mandibular, cuerdas 

vocales abiertas e inmóviles , supresión de reflejo faringeo,  laringeo  y por 

ausencia de tos o movimientos diafragmáticos en respuesta a la intubación.

• La premedicacion disminuye el tiempo, números de intentos y  riesgo de trauma 

en la vía aerea

• La experiencia de ser intubado es displacentera y dolorosa y altera en forma 

importante la homeostasis; hipoxemia, bradicardia, hipertensión endocraneana y 

pulmonar

• Por lo tanto se recomienda siempre premedicar  y usar medidas no 

farmacológicas para intubar en situaciones en que no se encuentre en riesgo 

inminente la vida del  neonato

Premedication for nonemergency endotracheal intubaton in the neonate.
Pediatrics 2010 ;125:608‐615        



Analgesia

• Un analgésico ideal debería tener un inicio rápido, ser de corta duración sin

efectos adversos y poseer propiedades farmacocinéticas predecibles.

• La morfina al tener un inicio de acción a los 5 minutos y su peak a los 15 min. no es

una adecuada alternativa.

• Fentanyl es preferido por su rápida acción.

• El riesgo de tórax rígido disminuye con la velocidad de administración y puede ser

tratado con naloxona o relajantes musculares, recordando que esta última

revierte sus efectos analgésicos.



Sedación

• Midazolam es la benzodiazepina más usada pero no se ha demostrado que  

disminuya los cambios fisiologicos de la intubación.

• En prematuros la combinación con atropina puede presentar desaturaciones y 

necesidad de reanimación cardiopulmonar.

• Puede producir hipotensión y además en prematuros reduce el flujo cerebral 

administrado como infusión.

• La vida media en infusión o bolos repetidos puede exceder las 22 horas.

• Tiene como preservante alcohol bencilico.

• No debería ser usado en pretérminos.



Barbitúricos

• Usado para cirugías junto con relajantes musculares para 

intubación electiva.

• Pobre poder analgésico.

• Propofol sería mas efectivo como agente inductor que la morfina, 

atropina y succinilcolina en prematuros.    En el 10 a 20% de los 

paciente produce dolor importante en el sitio de inyección.



Vagolíticos

• Previenen la bradicardia y disminuyen las secreciones bronquiales y

salivares.

• Usado en forma infrecuente, se piensa que pueden enmascarar la hipoxia

durante la intubación.



Relajantes Musculares

• Eliminarían o reducirían el aumento de presión intracraneal.

• Vecuronio y rocuronio son usados ampliamente en las UCIN,

afectan minimamente la PA y frecuencia cardíaca.



Sdation and analgesia to facilitate mechanical ventilatión.Clin Perinatol 40 (2013) 539‐558



EFECTOS ADVERSOS

• No se han demostrado efectos adversos importantes.

• El tórax rígido se relaciona con la dosis y velocidad de infusión y se

puede evitar con relajantemuscular o revertir con naloxona.

• Intubar sin premedicar se puede tolerar durante resucitación o

luego de deterioro agudo de una patología crítica o también en

pacientes con anormalidades de la vía aérea, donde siempre

debería estar a disposición la máscara laringea.



BRECHAS DEL CONOCIMIENTO

• Los agentes farmacologicos óptimos aún no han sido desarrollados

y las dosis según edad gestacional son desconocidas.

• La farmacocinética y farmacidinámica aún no ha sido bien

estudiada en recién nacidos.

• Una combinación o secuencia ideal aún no ha sido establecida.

• Rutas alternativas de administración aún no han sido

sistemáticamente estudiadas.

• Beneficios a largo plazo o efectos adversos son desconocidos.







Síndrome de Abstinencia Neonatal 

Signos de excitabilidad neurológica

Disfunción gastrointestinal

Distress respiratorio

Sintomatología vagal autonómica 

Se produce al someter al RN a dosis altas y/o prolongadas de 

drogas psicotrópicas (opiodes,benzodiazepinas,alcohol , 

estabilizadores del ánimo,SIRS,cocaína,marihuana,heroína)

Pediatr Clin N Am 59(2012) 1147‐1165



Síntomas clínicos

Temblores,  convulsiones, estornudos, hipertonía, hiperreflexia,               

llanto agudo, regurgitación, vómitos, hiperfagia,                                                             

alteración del sueño, diarrea, sudoración, reticulación,                            

congestión nasal, fiebre, taquipnea, mal incremento ponderal,               

alteración del EEG

Pediatr Clin N Am 59(2012) 1147‐1165



Neonatal DrugWithdrawal; Pediatrics 2012 ; 129;e540.



Neonatal DrugWithdrawal; Pediatrics 2012 ; 129;e540






