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Resumen

Durante las dltimas 2 décadas ha aumentado el interés hacia el dolor que perciben los neonatos. Los nifios
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos estdn expuestos a maltiples procedimientos dolorosos y,
desafortunadamente, atin no se ha establecido un tratamiento adecuado para su manejo. Los objetivos de
este estudio son: 1) aumentar la sensibilidad del médico ante el sufrimiento del neonato; 2) presentar las
escalas mds comunes para valorar el dolor en los neonatos (PIPP: Premature Infant Pain Profile; CRIES:
Crying, Requires Oxygen to maintain saturation > 95%, Increased vital signs, Expression, Sleeplessness; NIPS:
Neonatal Infants Pain Scale); y 3) proponer un manejo terapéutico para el dolor en los neonatos.
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Valeracidn y manejo del dolor en neonatos.

En 1985, la madre de Jeffrey Lawson, paciente
recién nacido (RN) sometido a cirugia correctiva
de conducto arterioso y que fallecié un mes des-
pués, marcé la pauta en cuanto al abordaje del
dolor en el RN.! Ella demandd legalmente al equi-
po tratante de su hijo, al darse cuenta que durante
el procedimiento quirdrgico Gnicamente recibid
relajantes musculares y minimo manejo anestésico,
sin tratamiento analgésico durante el postopera-
torio. Ante la resistencia de los médicos a admitir
que hubo dolor en su hijo y la falta de apoyo cien-
tffico que avalara legalmente la demanda, ella no
desistié y un afio después lo hizo ptblico a través
del Washington Post. La madre encontté apoyo en
los familiares de todos los pacientes que eran tra-
tados de la misma forma, adn en cirugias mayores.
A la luz de las escasas investigaciones acerca del
dolor en RN que para entonces habfa, se originé
el interés en la investigacién formal del dolor. Ac-
tualmente se reconoce la existencia del dolor en
el RN y se han intensificado los esfuerzos por tra-
tarlo, atin en procedimientos menores o de rutina
como venopunciones, intubacién endotraqueal, cu-
raciones de heridas quinirgicas, etc.; sin embargo,
no es sino hasta 1987 cuando la Academia Ame-
ricana de Pediatria, la Seccién de Anestesia y
Cirugfa, Anestesia Neonatal y el Comité de Fetos,
Recién Nacidos y Medicamentos, promueven el
manejo del dolor en el RN.?

Con el apoyo de la resonancia magnética, se
han originado nuevas vertientes de investigacién
en donde presumiblemente se pueden adjudicar
cambios motfolégicos y funcionales en el cerebro
de nifios que fueron prematuros y que experimen-
taron dolor. Estos cambios los hacen ser més sus-
ceptibles a deficiencias de atencién, cognoscitivas
y de aprendizaje, alteraciones psiquidtricas, sindro-
mes de dolor crénico y ain a procesos de apop-
tosis prematura a nivel neuronal. Se ha sugerido
que esto sea secundario a estimulacién nociceptiva,
a estrés constante y a la presencia de neurotrans-
misores sobre estructuras que se encuentran en
pleno desarrollo.?

El objetivo de este articulo es aumentar la
sensibilidad del médico ante el sufrimiento del
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neonato, presentar las principales escalas de va-
loracién del dolor y proponer esquemas para su
tratamiento.

Definicion

La Asociacién Internacional para el estudio del
dolor (1979) ha definido al dolor como “una ex-
periencia sensorial y emocional desagradable
asociada a dafio tisular actual o potencial”. La
interpretacion del dolor es subjetiva.*’

Estrés es definido como “un factor fisico, qui-
mico o emocional” que causa tensién corporal o
mental y puede ser causa de enfermedad.*?

Nocicepcién es el término que se utiliza para
describir los efectos metabdlicos, neurolégicos y
del comportamiento que genera un estimulo noci-
vo, independientemente de cualquier juicio de
conciencia, memoria, emocién y/o sufrimiento.*

Principios generales

En los neonatos pretérmino y de término, se han
realizado varios estudios, donde se demuestra que
los componentes neuroanatémicos y el sistema
neuroendocrino estin suficientemente desarrolla-
dos para la transmisién del estfmulo de dolor y éste
se puede reconocer a través de conductas clinicas
y fisiolégicas.*®

Via posterolateral

Asta dorsal

A

Receptores Fibras C
de dolor

Via anterolateral

Figura 1. Transduccidn, transmisidn y modulacién del dolor.
Tomado de referencia 5.
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Cuadro 1. Escala PIPP (Premature Infant Pain Profile). Perfil del dolor en prematuros

Procedimiento Indicador 0 1 2 3  Puntuacién
Valorar edad Edad > a 36 sem 32-35 sem 28-31 sem < de 28 sem
gestacional gestacional
Observar al Actitud - Activo o Reposo o - Activo o - Reposo o
neonato por despierto despierto dormido dormido
IS segundos -QOjos abiertos - Ojos abiertos - Ojos cerrados - Ojos cerrados
- Movimientos Sin movimientos - Movimientos - Sin movimientos
faciales factales faciales faciales
Observacion basal por 30 segundos
Frecuencia FC mixima ¥ 0-4 latidos ¥5-14 fatidos ¥!5-24 latidos  ¥25 latidos
cardiaca (FC) obtenida por minuto por minuto por minuto por minuto
Saturacién de SOz minima  0-2.4% de O: 25-49% 5-7.4% >a75%
oxigeno (SO2) obtenida ¥la SO ¥la SO: ¥1a 5O: ¥ia SO
Cejas 0-9% del 10-39% 40-69% = al 70%
fruncidas tiempo del tiempo del tiempo del tiempo
Apretar 0-9% 10-39% 40-69% 2 al 70%
parpados del tiempo del tiempo del tiempo del tiempo
Contraccién  0-9% 10-39% 40-69% = al 70%
naso-labial del tiermpo del tiempo del tiempo del tiempo
Total
“Son 7 indicadores que dependen de la edad gestacional. El puntaje méximo total en los recién nacidos (RN) pretérmino es 21 y en fos RN de
término el puntaje mdximo es I8
*Si el puntaje es < a 6 el delor no existe o es minimo; de 7 a 12 es moderado y > a |2 es de moderado a grave
‘Tomado y modificado de referencia 10

La mayoria de los procedimientos realizados en
las salas de cuidado intensivo neonatal causan
estimulacién nociceptiva.** y la exposicién prolon-
gada al dolor aumenta la morbilidad neonatal por
la inestabilidad que se produce.

Se ha observado en los neonatos que se expo-
nen tempranamente al dolor, que éstos tienen
mayor respuesta al mismo en las maniobras sub-
secuentes y si el dolor no se trata adecuadamente,
pueden presentarse en forma tardia trastornos en
la conducta, memoria, socializacién, autorregula-
cidn y expresion de los sentimientos. ™
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Fisiologia

El dolor es un proceso fisiolégico complejo que puede

ser dividido en tres eventos neuroquimicos (Fig. 1):**
1. Transduccién: ocurre en el sitio donde inicia

el dolor al estimular los nocirreceptores por even-

tos mecdnicos, térmicos 0 quimicos.

2. Transmisién: el impulso se transmite por fi-
bras mielinizadas tipo A y no mielinizadas tipo C.

3. Modulacion: se realiza a nivel de la sustancia
gris periacueductal, de la médula oblonga y de las
astas posteriores de la médula espinal por medio de
opioides endégenos (encefalinas).
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Valoracion y manejo del dolor en neonatos.

Cuadro clinico

Es importante conocer los cambios subjetivos y
objetivos del dolor. Uno de los pardmetros de do-
lor m4s conocido es el llanto, sin embargo, su
ausencia no indica falta de éste. La monitoriza-
cién continua de neonatos expuestos a estimulos
nociceptivos ha demostrado alteraciones de las
constantes vitales**’ que no necesariamente son
producidas por la enfermedad de base, esto ha
dado los fundamentos para entender las manifes-

taciones del dolor en esta poblacién.

Los cambios o manifestaciones de dolor en los
RN de término y pretérmino son:

1. Llanto.

2. Expresidn facial (gesticulaciones: contraccion
de cejas, parpados, drea geno-labial y apertura de
boca).

3. Movimientos corporales.

Los indicadores fisioldgicos del dolor se asocian
a cambios en la frecuencia cardiaca y respiratoria,
tensién arterial, saturacién de oxigeno (SO, ), pre-
si6n intracraneal, respuesta humoral y metabélica
(liberacién de: catecolaminas, glucagén, cortisol,

Figura 2. Medidas no farmacoldgicas: arrullo, caricias y cubrir

con una manta.

hormona del crecimiento y supresién de la se-
crecién de insulina), sudacién de las palmas y
alteraciones vasculares (Cuadros 1, 2 y 3).>%7

Diagnéstico

Chermont y col.? realizaron una encuesta en 104
pediatras y detectaron que solo una tercera parte

Cuadro 2. CRIES (Crying, Requires oxygen to maintain saturation > 95%, Increased vital signs, Expression,
Sleeplessness). Puntuacion para medir el dolor en el recién nacido postoperado

Parametros
0
Llanto No
FiC5 para 5O, >95 % No
FC o TAS < preoperatorio (basal)
Expresion Normal
Periodo de suefio Normal

FiQ;: fraccidn inspirada de oxigeno
5Oy saturacion de oxigeno

FC: frecuencia cardiaca

TAS: tensién arterial sistémica
Tomade y modificado de referencia | |

Valoracion del dolor en el recién nacido

Puntuacién
1

Tono agudo-consolable
< 0.3

< 20% basal

Muecas

Se despierta a intervalos
frecuentes

2

Tono agudo-inconsclable
> 03

> 20% basal
Muecas/gemidos

Constantemente
despierta
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Cuadro 3. NIPS (Neonatal Infants Pain Scale). Escala para valorar el dolor en neonatos

‘Tomade y modificade de referencia 8

Gesticulacion (ceja fruncida, contraccion
naso labial y/o de pérpados)

Incrementado o irregular

Parametros 0

Expresion factal Normal

Llanto Sin llanto  Presente-consolable
Patron respiratoric Normal

Movimiento de brazos Reposo Movimientos
Movimiento de piernas Reposo Movimientos
Estado de despierto Normal

Despierto continuamente

La puntuacion méxima es de 7 (si la puntuacion es de O no hay dolor, si es de 7 hay dalor grave)

2 Total

Presente continuo y
no consolable

Total

de los médicos conoce alguna escala para valorar
el dolor en los RN, el resto utilizan pardmetros
subjetivos, como el llanto y la expresién facial,
para la evaluacién del mismo.

Existen escalas de valoracién del dolor en pe-
diatrfa, por ejemplo la OPS (Objetive Pain Scale)
que se utiliza en nifios de cero a tres afios de edad;
la CHEOPS (Children’s Hospital Eastern Ontario
Pain Scale) que se ha usado en pacientes mayores
de tres afios postoperados y sujetos a maniobras
nociceptivas como venopuncion; la FLACC (Fa-
cial expression, Leg movement, Activity, Cry and
Consolability) que valora el dolor en los postope-
rados de dos meses a siete afios de edad, etc. Otras
escalas de dolot se han utilizado en neonatos pero
con fines exclusivos de investigacion, por ejemplo,
la SUN (Scale for Use in Newborns), COMFORT,
DSVNI (Distress Scale for Ventilated Newborn In-
fants). Otras mas, como la NFCS (Neonatal Facial
Coding System) analizan con mucho cuidado las
expresiones faciales, pero es “muy prolongada” y
necesitan hasta ocho horas de observacién, por lo
que es poco practica.

Para la medicién del dolor y seguimiento en el
neonato se recomienda el uso de las siguientes
escalas:

1. Perfil del dolor en el RN pretérmino (PIPP:
Premature Infant Pain Profile) (Cuadro 1).°

168

2. CRIES: (Crying, Requires oxygen to maintain
saturation > 95%, Increased vital signs, Expression,
Sleeplessness). Es la més utilizada en pacientes
postoperados. La valoracién se debe realizar en
dos minutos y se debe revalorar al RN cada dos

horas para continuar con el tratamiento (Cua-
dro 2)-3‘5.7.9—11

3. Escala para valorar el dolor en el neonato
(NIPS: Neonatal Infants Pain Scale). Al realizar
algiin procedimiento médico se incrementa la
puntuacién (Cuadro 3).*4°

Tratamiento

La valoracién y manejo del dolor es multidis-
ciplinario por médicos, enfermeras, terapistas y
familiares que se encuentran en contacto con el
neonato.’

Consideraciones terapéuticas:**
1. Proporcionar calidez humana.
2. Manejo gentil.
3. Terapia no farmacolégica (Fig. 2).*°
¢ Caricias.
e Arrullo.
® Musica {con sonido cardiaco fetal).
¢ Chupén (sin sustancia nutritiva).
¢ Envolver en una manta.

Bol Med Hosp I[nfant Mex



Valoracion y manejo del dolor en neonatos.

Cuadro 4. Anestésico local. Crema de lidocaina y prilocaina (EMLA)

Edad y peso Dosis maxima total Area de aplicacién Tiempo de aplicacién
maxima total maximo

RNT > 37SDG a ig {2 sitios de 0.5 g) 10 cm? (2 sitios de 5 cm?) | hora

deedad 0 <5 kg

>5kg 2 g (2 sitios de |g) 20 cm? (2 sitios de 10 cm?) 4 horas

RNT: recién nacido de término

SDG: semanas de edad gestacional

Dosis total incluye la suma de todos los sitios

No dar mds de lo recomendado .

Solo se aplica en la piel (prohibido en mucosas y ojos)

B parche de EMLA es de 25 cm” / 1/2= 10cm? / /4= 5 cm
EMLA tubo cremade 5g630 g

Contraindicaciones: metahemoglobinemia y pacientes < de 37 SDG
Tormado y modificado de referencia 7

2

Cuadro 5. Manejo del dolor en diversos procedimientos

Procedimientos Medidasno D 12.5% EMLA Anestesia  Analgesia  Sedacion
farmacoldgicas local

Puncién arterial * *

Puncién capilar * *

Examen ojos * * *

Puncién lumbar * * Lidocafna SC

Puncién suprapubica * *

Venopuncién * * * *

Catéter central * * Lidocaina SC

Curacidén pulmonar * *

Insercién sonda pleural  * * Lidocaina SC  ** Morfina-fentanylnalbufina

Curacién de heridas De acuerdo a la valoracidn de CRIES

Inyeccién IV *

Inyeccidn IM * * *

* Realizar

** Considerar

SC: subcutdnea

IV; intravenoso

IM: intramuscular

D12.5%: dextrosa al 12.5%.(se prepara en farmacia) administrar 0.5 -1 mL via oral con chupon

EMLA: crema de lidocaina y prilocaina, Aplicar 40 min antes del procedimiento. Solo en pacientes 2 37 semanas de gestacion

Lidocaina SC: NO USAR con epinefrina

Tomado y modificado de referencia 7
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¢ Hablar suave, con tono tranquilo.

® Minimizar la estimulacién nociva por el
personal.

¢ Posicién adecuada que no interfiera en el
manejo médico ni quirdrgico.
* Disminuir los procedimientos.

¢ Tomar muestras por catéter venoso central
o arterial con técnica estéril.

® Dextrosa 12.5% (D12.5%) o Dextrosa 24%
(D24%) via oral: 0.5-1 mL.*"*

* Anestésico local con lidocaina y prilocai-

na (EMLA) (Cuadro 4).

4. Terapia farmacolégica (Cuadros 5 y 6) 4712131547

5. Manejo del dolor en el RN con ventilador

(Cuadro 7).7
6. Abordaje del dolor.#102131517

¢ El dolor se valora individualmente de acuer-
do ala escala de CRIES (Cuadro 2, Figs. 3,
4y 5). Si la puntuacién es de 3 a 6 se deben
dar medidas no farmacolégicas, sacarosa
(disacarido suave que contiene fructosa y
glucosa)," D12.5% o D24% via oral y pa-
racetamol. Si la puntuacién es mayor o
igual a 7 se debe dar manejo con opioides
intravenosos. El dolor también debe ser va-
lorado y manejado antes, durante y después
de los procedimientos (Cuadros 5, 6 y 7).
Después del procedimiento y tratamiento se
valorara al RN cada dos horas, si la califi-
cacién obtenida en la escala de CRIES es
mayor de 3 se continuard con el manejo
indicado en el cuadro 6.

Se han realizado estudios experimentales que
han valorado diversas estrategias para pro-
porcionar analgesia en RN. Asi por ejemplo, en
un estudio prospectivo realizado en 40 neonatos
pretérmino de muy bajo peso, se evalud la eficacia
del efecto analgésico de la glucosa antes de admi-
nistrar una inyeccién subcutdnea de eritropoye-
tina. Los resultados demostraron, segin escalas
objetivas, que la glucosa oral (0.3 mL al 30%) dis-
minuyd el dolor en relacién al uso del placebo. En
este grupo de pretérminos de muy bajo peso, no se
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demostré sinergismo al utilizar chupones con glu-
cosa para disminuir ain m3s el dolor.'®

Estudios ciegos, controlados, han comparado el
efecto de los anestésicos locales contra un placebo
al ser administrados antes de efectuar algin pro-
cedimiento. Long y col” estudiaron 15 neonatos
que recibieron tetracaina en parche 30 min antes
de realizar venopuncién, 14 de éstos (93%) pre-
sentaron dolor minime o ausencia del mismo, en
contraste con 6 de 17 (35%) a los que se les
administré el placebo (P =0.01), ellos utilizaron la
escala “Neonatal Facial Coding System (NFCS)”

para evaluar el grado de dolor.

Taddio y Ohlsson® realizaron un metaanalisis de
dos estudios controlados, aleatorizados. Explora-
ron el papel de una crema de lidocaina-prilocaina
(EMLA) para disminuir el dolor en neonatos a
término sometidos a circuncisién. Se concluyé que
el uso de esta crema reduce significativamente el
dolor en dichos pacientes.

Stevens y col.” realizaron una revisién sistemati-
zada en neonatos nacidos a término y pretérmino
para evaluar el tratamiento del dolor con una solu-
cién de sacarosa en neonatos sometidos a proce-
dimientos dolorosos. Ellos incluyeron 17 estudios
controlados, aleatorizados. Las principales con-
clusiones fueron que la solucién con sacarosa es
segura y efectiva para disminuir el dolor en pro-
cedimientos (venopuncién y puncién capilar); sin
embargo, se han utilizados diferentes dosis (0.012 g,

Figura 3. Neonato sin dolor
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Valoracion y manejo del dolor en neonatos.

Cuadro 6. Manejo de dolor postquirirgico

Procedimientos: toracotomia, laparotomia, derivacién V-F, meningocele

Farmaco Dosis Retiro

Fentanyl I-2 pgfkglh IV con incrementos de | pglkgrh, Tratamiento corto entre 24-72 h
hasta 5 pg/kgfhora si CRIES de seguimiento > 3 Si la infusién se da < de 7 dias retirar la
en las primeras 24 a 72 h dosis un 50% cada 24 h

Si la infusién se da por > de 7 dias
reducir dosis en un 10% por dia

Morfina Dosis de impregnacién de 100 pg/kg para | h, Tratamiento corto entre 24-72 h
seguida de |0 pgfkg/h; puede incrementarse Si la infusién se da < de 7 dias retirar
| wgfkgih, hasta |5 pg/kg/h si CRIES de seguimiento  la dosis un 50% cada 24 h
> 3enlas primeras 24a72h Si la infusién se da por > de 7 dias

reducir dosis en un 10% por dia
MNalbufina Analgesia 100-150 pg/kg cada 3-6 h
seguin se requiera*
Acetaminofen  En RN término 10 a 15 mg/kg/dosis VO cada 6 h
En RN pretérminc > 32 SDG administrar ¢/8 h
En < de 32 SDG administrar ¢/12 h

*Préctica utilizada en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Infantil de México
CRIES: Crying, Requires oxygen to maintain saturation > 95%, Increased vital signs, Expression, Sleeplessness
RN: récién nacido

SDG: semanas de gestacion

VO: via oral

IV: intravenoso

Tomado de referencias: 4,7, 12, I3, 15-17

Cuadro 7. Analgesia para procedimiento de intubacién

Farmaco Dosis Observaciones

Fentanyl -4 pg/kg/dosis 1V en bolo lentamente

Morfina 0.05-0.2 mg/kg/dosis en bolo lentamente 1M o SC también son recomendadas
Después de la intubacion se valorard por la escala de CRIES
En caso de urgencia, se pasard la dosis después del
procedimiento

Se debe usar en forma electiva y contar con wia periférica

IV: intravenoso

[M: intramuscutar

SC: subcutdneo

CRIES: Grying, Requires oxygen to meintain saturation > 95%, Increased vital signs, Expression, Sieeplessness
Tomado y modificado de referencia 7
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Figura 4. Neonato con dolor leve: se muestra el llanto que cede
al arrullo e inicio de gesticulacion (CRIES: expresion |, llanto

).

0.12 g de sacarosa). Deben realizarse mds estudios,
principalmente en neonatos de muy bajo peso y
con apoyo ventilatorio.

Por todo lo anteriormente expuesto se puede
concluir que: 1. Los RN de término y pretérmino

Figura 5. Neonato con dolor de moderado a grave: se muestra
llanto que no cede al arrullo & incremento de la gesticulacion
(contraccidn de cejas, drea geno-labial y apertura de cavidad
oral) (CRIES: expresidn 2, llanto 2).

perciben el dolor; 2. Todos los procedimientos no-
civos requieren de tratamiento para el dolor, y 3.
El tratamiento ser4 indicado de acuerdo a la pun-
tuacién obtenida por las escalas utilizadas para
valorar el dolor.

APPROACH AND MANAGEMENT OF NEONATAL PAIN

During the last 2 decades, awareness of neonatal pain is being increased. Pain has short and long term
adverse effects. Babies hospitalized in neonatal intensive care units are exposed to many painful proce-
dures; unfortunately, there is no general consensus in the approach and management of pain in newborns.
The objectives of this report are: 1) Increase the awareness of neonatal pain among care givers; 2) pre-
sent most common neonatal pain assessment scales (PIPP: Premature Infant Pain Profile; CRIES: Cry-
ing, Requires Oxygen to maintain saturation > 95 %, Increased vital signs, Expression, Sleeplessness;
NIPS: Neonatal Infants Pain Scale); 3) discuss therapeutic approach to management of pain in new-
borns.

Key words. Pain, neonatal; management; PIPP; CRIES; NIPS.
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