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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DEL DOLOR EN EL RECIEN NACIDO

FINALIDAD

Uniformizar los procedimientos de diagnostico y tratamiento del dolor en el recién
nacido

Il. OBJETIVO

Describir los procedimientos para el diagnéstico y manejo del dolor en los
pacientes atendidos en los diferentes Servicios de Neonatologia del Instituto
Nacional Materno Perinatal.

M. AMBITO DE APLICACION

La presente guia de practica clinica es de cumplimiento obligatorio en los
diferentes servicios de atencién neonatal del Instituto Nacional Materno Perinatal
(INMP).

V. PROCESO O PROCEDIMIENTO PARA ESTANDARIZAR

Para el diagndstico y tratamiento del dolor en el recién nacido con cédigo CIE 10: Dolor
agudo R52.0; y con codigo CPMS: 97787 Terapia fisica del dolor.

V. DISPOSICIONES GENERALES
5.1. DEFINICION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable ocasionada
por una lesion tisular real o potencial (0o asociada a la misma). El dolor es
siempre una experiencia personal, influenciada por factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, las personas aprendemos del dolor a través de
nuestras experiencias. Aunque el dolor usualmente tiene un rol adaptativo,
puede tener efecto en el bienestar social y psicoldgico. La descripcion verbal
es una de las muchas conductas empleadas para expresar dolor, la
incapacidad para comunicarse no niega la posibilidad de experimentar dolor
Q).

En contraparte, la analgesia es la ausencia de dolor en respuesta a estimulos
gue normalmente deberian provocarlo, y la sedacién se refiere al estado de
disminuciéon de la conciencia del entorno, manteniendo o no los reflejos
protectores, como la percepcion del dolor.

Las recomendaciones de esta guia estan destinadas al manejo del dolor
agudo neonatal, aquel dolor breve y localizado, que acompafia a ciertos
procedimientos diagnosticos y terapéuticos. EI manejo de dolor neonatal
cronico no sera abordado en esta guia.
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ETIOLOGIA

Clasicamente se han descrito tres tipos de dolor en el recién nacido: el dolor
agudo/asociado a procedimientos, el dolor agudo prolongado (referido
principalmente al dolor postoperatorio, y el dolor crénico. Anand en 2017
propuso una clasificacion basada en caracteristicas temporales,
caracteristicas del dolor y efectos secundarios con las siguientes categorias:
agudo episoddico, agudo recurrente, prolongado, persistente (gj., circuncision,
postoperatorio, enterocolitis) 'y cronico (ej. epidermdlisis bullosa,
osteogénesis imperfecta) (2).

FISIOPATOLOGIA

Hasta hace apenas unas décadas se consideraba que el recién nacido no
tenia capacidad de reconocer ni de recordar los estimulos dolorosos, por lo
que el uso de analgesia en las unidades de cuidados intensivos neonatales
era escaso. Esta afirmacion se basaba en la incapacidad de demostrar la
existencia de la conciencia debido a la presencia de conexiones
talamocorticales rudimentarias que impedian el reconocimiento y localizacién
del dolor, y que la ausencia de memoria impedia la interpretacion de la
experiencia dolorosa a la manera de los adultos (3). En la actualidad existe
evidencia suficiente evidencia para afirmar que la corteza sensorial cerebral
no es necesaria para la percepciéon del dolor, por las observaciones de bebés
anencefélicos capaces de responder plenamente a estimulos dolorosos con
expresiones faciales y respuestas de retirada (4). Por otro lado, se conoce
que el sistema neurosensorial nociceptivo del feto esta diferenciado y ya es
capaz de transmitir y discriminar estimulos dolorosos desde la mitad del
segundo trimestre. Esta afirmacion se basa en el hallazgo de que las vias que
conectan la subplaca y el tAlamo estan establecidas incluso desde las 12
semanas de edad gestacional, mientras que las vias talamocorticales estan
presentes desde las 23-24 semanas (5). Actualmente es de consenso el uso
de anestesia y analgesia fetal para procedimientos intrauterinos como el
cierre de mielomeningocele, la colocacion de balén endotraqueal fetal en
hernia diafragmatica, entre otros (4) en fetos de cualquier edad gestacional
sometidos a estos procedimientos.

La inmadurez del sistema de control inhibitorio, particularmente la
relacionada con el sistema nociceptivo, explica la respuesta exagerada y
generalizada que se observa en el recién nacido que experimenta dolor mas
intenso (hiperalgesia) y extension de este a zonas circundantes no dolorosas
(alodinia), condiciones asociadas al dolor prolongado y persistente,
especialmente en bebés con problemas neurologicos, prematuros o con
sintomas de abstinencia a opioides. Estas respuestas van modulandose con
la edad, siendo mas especificas a medida que el sistema nervioso central
madura. El sistema opioide enddégeno también se activa en el feto en
respuesta a estimulos que producen estrés, situacién que se observa en los
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pacientes que sufren asfixia, pero su efecto analgésico/anestésico es
insuficiente.

En el recién nacido confluyen otras condiciones que caracterizan su
particular sentido de la nocicepcion, como la abundancia de receptores
cutdneos de dolor (desde la semana 20 de gestacion) y la prevalencia de
fibras alfa, delta y C con mielinizacibn incompleta, que lleva a una
transmisién mas lenta del impulso eléctrico y por tanto una duracion mayor
del estimulo doloroso. La respuesta autondémica intensa frente al dolor
(cambios en la frecuencia cardiaca, respiratoria, oximetria y presion arterial)
gue se explica por la activacion de la sustancia gris periacueductal.

Se han descrito también efectos a largo plazo en el neonato producidos por
la exposicion continua al dolor, entre los que se encuentran respuestas
conductuales anormales, como cambios en el patron de movimiento e
intranquilidad. Puede no haber activacion simpética como la que ocurre en el
dolor agudo. El manejo del dolor crénico neonatal es aun tema en estudio.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La frecuencia de procedimientos dolorosos en un neonato durante las dos
primeras semanas de su hospitalizacion puede variar entre 2 y 14 por dia. En
total el nimero de procedimientos dolorosos durante toda la estancia en UCI
es alto, pudiendo llegar a 50-60 por cada paciente (ver Tabla 1).
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FRECUENCIA DE PROCEDIMIENTOS EN EL RECIEN NACIDO CRITICO
Barker 1995 | Estancia total 54 3283 60.8 por paciente Puncion de talon
en UCI (56%)
Johnston Primeros 7 239 2134 2 -10 por dia Puncion de talén
1997 dias (61%)
Porter 1998 | Estancia total 144 7672 53.3 por paciente Puncién de talén
en UCI (87%)
Benis 2001 | Estancia total 15 5663 6 por dia Aspiracion (51%)
en UCI
Sinno 2003 Primeros 14 151 19674 14 por dia Aspiracion (64%)
dias

Tabla 1. Frecuencia de procedimientos en el RN critico.

En una revisién sistematica de 18 estudios procedentes de 13 paises y
publicada en 2015 (6), Cruz encontr6 una frecuencia de 7 a 17
procedimientos dolorosos diariamente realizados en bebés internados en
unidades de cuidado intensivo. Los procedimientos mas frecuentes fueron la
puncion de talon, la succion y la venopuncion. En la mayoria de los centros el
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70% de los procedimientos programados se realizaron sin sedacion.
Johnston por su parte reporté que, a pesar de la existencia de protocolos en
las UCIN, este hecho no predijo el uso de analgesia en la forma
recomendada (7).

Carbajal en un trabajo de 2015 realizado en 18 paises europeos con mas de
6000 recién nacidos de 243 UCIN encontrd que el 34% de bebés recibieron
al menos una vez sedacién o analgesia en forma de bolos, continua o ambas
(8), siendo los opiaceos la forma preferida para sedar.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1. Medio ambiente
Los componentes del ambiente en una Unidad de Cuidados Intensivos
pueden constituir un factor de riesgo asociado, que contribuye a
generar estrés e influye en la respuesta al dolor de los recién nacidos.
En el estudio de Carbajal se reporté que el uso de analgesia fue mayor
en los bebés que recibian ventilacion mecanica. También recibieron
mas analgesia/sedacion los bebés con permanencias hospitalarias mas
prolongadas, y aquellos con puntajes CRIB mas altos (8).
La prevalencia de prematuros sometidos a procedimientos dolorosos
sin recibir analgesia parece también ser mas alta, cercana al 79% (9).
Es mas frecuente encontrar hiperalgesia y alodinia en bebés con dolor
persistente o prolongado y que presentan problemas neuroldgicos,
prematuridad o sintomas de abstinencia a opioides.

5.5.2. Factores hereditarios: no aplica
VI. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y sintomas

La evaluacion del dolor debe hacerse con frecuencia regular, la cual
dependera de la patologia de fondo y de los hallazgos de la valoracién
previa. El resultado de dicha valoracion debe ser registrado y
reportado, siguiendo el algoritmo de decisiones terapéuticas en base a
los hallazgos (10).

El reconocimiento del dolor en recién nacidos se basa de forma
indirecta en indicadores comportamentales y fisiolégicos :

a. Comportamiento:

- Expresion facial: cefio fruncido, estrechamiento de la
hendidura palpebral, apertura de la boca, estiramiento
vertical u horizontal de la boca, lengua tensa.

- llanto agudo enérgico

- neuroconducta anormal: alteracién del ciclo suefio-vigilia,
irritabilidad, disminucion en la capacidad de ser consolado
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- respuestas motoras simples: flexion y aduccion de
extremidades (no necesariamente son maniobras de
retirada)

b. Indicadores fisiologicos: variaciones de las funciones vitales que
no tienen caracter especifico:

- aumento de frecuencia cardiaca

- aumento de presion arterial

- aumento de frecuencia respiratoria 0 apnea

- disminucion de la saturacion de oxigeno arterial

Estos indicadores pueden estar influenciados por factores internos y
externos del recién nacido, como por ejemplo la edad gestacional, la
gravedad de la enfermedad, la asistencia en cuidados intensivos
(intubacion endotraqueal, catéteres etc), entre otros.

6.1.2. Interaccién cronoldgica

En algunas condiciones asociadas al dolor prolongado y persistente el
recién nacido parece experimentar una respuesta dolorosa mas intensa
que la esperada (hiperalgesia) y la extension del dolor a zonas
circundantes no dolorosas (alodinia). El dolor crénico puede conducir a
alteraciones en la neuroconducta, irritabilidad, trastornos de la
alimentacion, entre otras.

6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de diagndstico

La valoracion del dolor es esencial para el manejo seguro y efectivo del
neonato critico. El reconocimiento del dolor en los pacientes de las
UCIN representa un reto considerable ya que estos bebés no son
capaces de expresarse verbalmente. Ademas, los cuidadores buscan
un equilibrio entre el manejo del dolor y el uso y abuso de medicacion
para la sedoanalgesia (11). Por tanto, la principal herramienta para el
diagndstico seran las escalas validadas para este fin.

La escala N-PASS (Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale) es la
Unica que toma en cuenta la sedacion y tiene a la vez un ajuste para la
prematuridad, pudiendo ser empleada en prematuros extremos (12).
HA mostrado mayor sensibilidad para medir dolor agudo y crénico en
comparacion con la también conocida escala NIPS (13). La escala N-
PASS evalla 4 criterios conductuales y 4 criterios fisiologicos,
destinados a cuantificar el dolor y la agitacion. La puntuacion méaxima
es 10 (13 en prematuros). La sedacion mostrar4 puntuacion negativa
(hasta -10).

La evaluacion de sedacién con esta escala (ver cuadro) se realiza de la
siguiente manera:
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CRITERIO DE
EVALUACION

SEDACION

-2

Llanto
Irritabilidad

No llanto con
estimulo
doloroso
(punciones,
aspiracion)

Comportamiento

No se despierta

con estimulos
de intensidad
variable.
\[e} presenta
movimiento
espontaneo.
Expresion facial Tiene la boca
relajada.
Sin expresién
Babeo
Tono muscular NN [EI{eRNG[=)
de brazos y [WEgsen
piernas palmar ll

plantar.
Flacido

Signos vitales:
FC, FR, TA,
SatO2

\[o} hay
variacion con el
estimulo.
Hipoventilacion
0 apnea.

Sin esfuerzo
espontaneo
(ventilado)

-1

‘ NORMAL

0

1

Gime o llora
muy poco en
respuesta a
estimulos
dolorosos

Llanto
apropiado.No
irritable.

Irritable con ataques
de llanto. Se Ile
puede tranquilizar
(consolable).
Intubado:
intermente

llanto

Se despierta
un poco con
estimulos.
Se mueve
muy poco.

Acorde
EG

con

Inquieto,
retuerce.
Se despierta facil y
frecuentemente

se

Poca
expresioén con
estimulos

Relajado.

Expresion facial de
dolor se observa en
forma intermitente

Reflejo palmar
débil. Tono
muscular
disminuido.

Manos y pies
relajadas.
Tono
adecuado.

Ocasionalmente
dedos de pies y
pufios apretados o
abre y separa dedos
de la mano (<30
seg)

El cuerpo no esta
tenso.

Variacion
menor
10% de
valores
iniciales, con
el estimulo.

del
los

Valores dentro
de los rangos
normales para
la EG

Aumento del 10-
20% por encima de
los valores iniciales.
Con el estimulo la
SatO2 cae a 76-
85%, recupera
rapido (< 2 min)

Evaluacion de SEDACION:

Departamento de
Neonatologia

2
Llanto alto y agudo.
No se tranquiliza
(inconsolable)
Intubado:
continuo

llanto

Se arquea y patea.
Esta despierto todo el
tiempo; o se despierta
poco , no se mueve (
no esta sedado)

Expresion facial de
dolor se observa en
forma continua

Continuamente dedos
de pies apretados y
dedos de las manos
abiertos (>30 seg)

El cuerpo tenso esta
tenso o rigido.

Aumento de mas del
20% de los valores
iniciales.

Con el estimulo la
Sat02 < 75%, con
lenta recuperacion (>
2 min)

No esta sincronizado
con el ventilador

- Se puntua cada criterio comportamental y fisiolégico para evaluar la
respuesta del paciente al estimulo.
- La puntuaciéon va de 0 a -2 para cada criterio comportamental y
fisiolégico, y se anota como puntuacién negativa (0 a -10). Un score
de O se refiere al paciente con respuesta normal al estimulo, segun
la edad gestacional.

- Niveles deseados de sedacion varia segun la situacion:

o Sedacion PROFUNDA: Score -10 a -5. No es recomendada
salvo que el paciente reciba soporte ventilatorio mecéanico
por el alto riesgo de apnea e hipoventilacion.

o Sedacién LEVE: Score -5 a -2

- Un score negativo sin haber administrado opioides o sedantes
puede indicar:

o Respuesta de RNPT a un dolor o estrés prolongado o
persistente.

o Encefalopatia neonatal de etiologia variable.
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Evaluacion de DOLOR /AGITACION:

- Laevaluacion del dolor es el quinto signo vital

- El dolor se puntia de 0 a +2 para cada criterio comportamental y
fisiolégico.

-  En caso de tratarse de un bebé prematuro, se adiciona puntos
segun EG para compensar su limitada capacidad de respuesta
comportamental y fisiolégica al dolor:

o +3 puntos si la edad gestacional es menor de < 28 semanas.

o +2 puntos si la edad gestacional esta entre 28-31 semanas.

o +1 punto si la edad gestacional esta entre 32-35 semanas.

- El puntaje total puede ir de 0 a +10.

- Tratamiento o intervenciones estan indicados a partir de puntajes >3

o Si se realizara procedimiento doloroso se debe indicar
intervencion o tratamiento antes que el puntaje llegue a 3.

- El objetivo del tratamiento o intervencion es un score menor o igual
a 3.

- Indicaciones de evaluacién mas frecuente de la escala de dolor:

o Portador de catéteres permanentes (tubo endotraqueal, dren
toracico, etc), que pueden causar dolor especialmente con el
movimiento: minimo c/ 2-4 hrs.

Tratamiento actual de analgésicos o sedantes: c/ 2-4 hrs.
Después de 30 -60 minutos tras haber indicado un
analgésico o sedante por signos de dolor.

o Post operatorio: al menos cada 2 horas en las primeras 24-
48 hrs; y luego cada 4 horas hasta que se suspenda la
medicacién analgésica o sedante.

6.2.2. Diagnostico diferencial

El paciente con dolor puede mostrarse irritable e inconsolable, lo
cual puede confundirse con signos tempranos de encefalopatia leve
0 signos de abstinencia a drogas empleadas por la madre. Sin
embargo, una adecuada valoracién de las circunstancias que
provocan dolor, los factores de riesgo y la evaluacién de las
respuestas a estimulos permitiran discriminar estas situaciones.

6.3. EXAMENES AUXILIARES

De patologia clinica: no aplica
De imagenes: no aplica
De exdmenes especializados complementarios: no aplica
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6.3.1. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

Segun la intensidad y la duracion del estimulo doloroso se aplican en
forma escalonada las medidas no farmacoldgicas seguidas de las
farmacologicas. La graduacién de la intensidad se puede observar en el
anexo 1.
Medidas generales y preventivas
El manejo del dolor es un deber ético del personal que atiende al recién
nacido. En general, la cantidad de procedimientos dolorosos que recibe
un bebé debe ser la minima necesaria. Esto requiere la seleccion de
los diferentes procedimientos, la programacién de las mismas (toma de
muestras, colocacion de percutaneo) y la valoracién del uso de
analgesia previa cuando el caso lo amerite (ya sea con intervenciones
no farmacoldgicas y/o farmacoldgicas).
Terapéuticas
a. Medidas no farmacolégicas
Han demostrado su utilidad en poblaciones de recién nacidos a
término y prematuros, ademas de lactantes pequefios (14)(15). Se
dividen en:

o Ambientales: El contexto dentro del cual el estimulo es
producido puede modificar la percepciéon del dolor. Aqui se
consideran: disminucién de intensidad de luz y ruido, olor
agradable, reducir el contacto, musica.

o Cognitivas: Se denominan asi a las estrategias que permiten
distraer la atencion del nifio frente al estimulo doloroso. Son
ejemplos el uso de juguetes o pantallas para buscar la
atencion, se usan mas en lactantes y nifilos mayores.

o Conductuales: implican la manipulacion directa o indirecta del
cuerpo o partes del cuerpo del bebé. Las medidas
conductuales que tienen evidencia de su utilidad para la
analgesia neonatal son las siguientes:

Succion no nutritiva

Arropar/contener al bebé

Masaje y estimulos tactiles

Mecer al bebé

Administracion de agua a gotas (no por succion)
Simular la voz de la madre

Participaciéon de los padres u otros familiares: con su
presencia o con alguna actividad especifica (cargar o
mecer al bebé)

Olores familiares

Aplicacion de calor en zonas de puncién
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Un metaandlisis de 51 estudios que evalué intervenciones
no farmacolégicas en neonatos encontré beneficio en las
estrategias relacionadas con la succion y arropar/contener
al bebé prematuro, mientras que para el bebé de término
eran mas efectivas la succidén y mecer al bebé (14). Otros
estudios sugieren que la participacion de las familias es
vital para el manejo del dolor en el recién nacido, y que
debemos alentar su participacién en el alivio del mismo

(16).

b. Medidas farmacolégicas
Deben emplearse en forma escalonada segun la intensidad del
dolor (ver Anexo 2)
o Analgésicos tipo AINES

Paracetamol: indicado para el dolor leve a
moderado, de tipo no inflamatorio. Es un inhibidor de
la sintesis de prostaglandina en el sistema nervioso
central y periféricamente bloquea la generacion de
impulso con los receptores sensibles a bradiquinina
responsable por la generacibn de impulso
nociceptivos aferentes. Puede usar por via oral,
rectal e intravenosa. Las dosis varian sgun la edad
gestacional.

Ketorolaco. Indicado para dolor leve y moderado, de
tipo inflamatorio especialmente postoperatorio (17).
Se recomiendan dosis de 0.5-1mg/kg dosis
endovenoso cada 6 u 8 horas, administracién en 10
minutos.

o Analgésicos opioides

Morfina: es el farmaco mas utilizado para analgesia
en neonatos. Su tiempo medio de accion es de 5
minutos y su efecto méximo alcanza en 15 minutos.
Dosis: Infusién continua de 10-20 ucg/kg/h o dosis
fraccionada 0.05 -0.1 mg/kg c/ 2 a 4 horas
endovenoso. Las dosis maximas pueden llegar a 50-
60 ucg/kg/h.

Fentanilo: es el opioide de eleccion en neonatos
criticamente enfermos por provocar menor liberacion
histaminica. Posee un efecto analgésico rapido y
corta duracion, inicia a los 3 minutos y dura 30
minutos. Es 50 a 100 veces mas potente que la
morfina. Fentanilo también reduce la resistencia
vascular pulmonar y es Util para pacientes con
hipertension pulmonar.
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Se inicia con 1-2 ucg/kg/h en infusion continua y se
incrementa segun necesidad de 0.5 a 3 ucg/kg cada
2 a 4 horas endovenoso, hasta una dosis maxima de
20 ucg/kg/h.
En pacientes con ROP, para el manejo del dolor es
recomendado el uso de opioides, especialmente
fentanilo.
El destete de opiaceos debe ser planificado:
e Uso menor de 3 dias: suspender o reducir el 50% y
suspender en 24 horas
e De 3 a7 dias de uso: reducir el 25 — 50% de la dosis
de mantenimiento cada 24 horas
e Uso mayor de 7 dias: reducir el 10% de la dosis de
mantenimiento ¢/6 a 12h segun tolerancia
o Sedantes no analgésicos
El uso de sedantes puede ser utilizado en pacientes con
ventilacibn mecanica prolongada, como coadyuvante de
la analgesia, y en recién nacidos mayores con
enfermedad pulmonar crénica e hipertension pulmonar
reactiva que aparece en momentos de estrés o
hipoxemia.

e Midazolam: el uso de benzodiacepinas no es
recomendado de rutina en menores de 6 meses. Su
indicacion en UCIN es como sedante y su uso es
opcional. El comienzo de accién es entre los 5y 15
minutos, y su vida media es de 30 a 120 minutos,
puede prolongarse en RN pretérmino o criticamente
enfermo, sobre todo con dafio renal agudo.

La dosis inicial para la sedacién en menores de 32
semanas es de 0.03 mg/kg/h y de 0.06 mg/kg/h en
los recién nacidos mayores de 32 semanas
La dosis de infusién continua es de 0.01 a 0.06
mg/kg/h.
Otras dosis recomendadas en bolo son de 0.05 a 0.2
mg/kg endovenoso y de 0.2 a 0.3 mg/kg intranasal
en bolo.
Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
a. Analgésicos tipo AINES
o Paracetamol: la sobredosis se asocia a hepatotoxicidad.
La exposicion intrauterina a paracetamol se asocia a
trastornos del desarrollo, aln es controversial el efecto del
uso en la etapa neonatal (18).
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o Ketorolaco: Antiagregante plaquetario que produce la
inhibicibn de la sintesis de prostaglandinas y puede
incremento del riesgo de sangrado.

Esta contraindicado en pacientes con insuficiencia renal.
b. Analgésicos Opioides

o Morfina: produce hipotensién arterial, necesidad prolongada
de ventilacidbn mecénica, incremento del tiempo en alcanzar
alimentacién enteral exclusiva, broncoespasmo.

o Fentanilo: Tolerancia  (principalmente cuando es
administrado en infusion), depresion respiratoria, ileo
paralitico, retencion urinaria, eventualmente nausea Yy
vomitos.

Los efectos negativos a corto plazo incluyen incremento de
los parametros ventilatorios y reduccién del tamafio de la
masa encefalica analizado por resonancia magnética con el
uso de fentanilo en infusibn continua. La infusion de
opioides ha demostrado cambios en la oxigenacién y la
hemodinamia cerebral.

La depresidn respiratoria ocurre cuando la dosis de fentanilo
es > 5ucg/kg, la depresion respiratoria responde a naloxona
10 ucg/kg. Los efectos vagales pueden revertir con atropina
10-30ucg/kg.

c. Sedantes no analgésicos

o Midazolam: Sedacion excesiva, depresion respiratoria con
disminucion de la saturacion de oxigeno, apnea,
hipotension, fiebre, voémitos, taquicardia y efectos
neuroldgicos adversos (convulsiones, agitacion, hemorragia
intraventricular y leucomalacia periventricular). Otros
efectos adversos a corto plazo son las actividades
epileptiformes, desérdenes del movimiento, mioclonias,
hipertonia e hipotonia. La infusibn de midazolam ha
demostrado cambios en la oxigenacién y la hemodinamia
cerebral.

Signos de alarma: el dolor intenso no reconocido en el neonato puede
llevar a shock, falla multiorganica y muerte. Esto es especialmente
relevante en casos donde la causa del dolor demora en ser identificada
(ej. hematoma subgaleal) y el manejo no se realiza de forma oportuna.

Criterios de alta: no aplica

Pronéstico:
La inmadurez de los sistemas de inhibicion del recién
nacido, especialmente del prematuro, lo hacen mas
vulnerable a los efectos del dolor en el largo plazo (12).
La repetida exposicion a procedimientos dolorosos puede
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llevar a una reorganizacion estructural y funcional del
cerebro, con un retraso en la maduracion cortical vy
cambios en las vias nociceptivas y activacién del eje
adreno-hipotaldmico-hipofisiario en respuesta al estrés
acumulado. Estas alteraciones se pueden manifestar mas
tarde como dificultades cognitivas, a nivel de aprendizaje,
lenguaje, atencién y conducta (19,20)

6.4 COMPLICACIONES

Si durante la retirada o después de la suspension de los farmacos
utilizados para la sedacion y analgesia (opiaceos, benzodiazepinas)
aparecen sefiales y sintomas de abstinencia como taquicardia, agitacion,
sudoracion, nausea, vomitos, diarrea, disturbios del suefio e incluso
rebote del dolor, debemos considerar la posibilidad de iniciar el
tratamiento de abstinencia que involucra varias opciones terapéuticas
como la metadona, fenobarbital, clonidina, lorazepam o asociaciones
entre ellos.

6.5. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
No aplica
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VII. ANEXOS
ANEXO 1. APROXIMACION DE LOS PASOS EN LA ANALGESIA
NEONATAL®
AGENTES A
EMPLEAR
Sedacion Fentanilo, morfina,
profunda o midazolam
anestesia anestésicos o sedantes
Anestésicos locales
(infiltracion . . . .
2 Lidocaina, bupivacaina
subcutanea o bloqueo
nervioso)
Fentanilo, morfina
PASSO Paracetamol o ketorolaco Paracetamol, ketorolaco
PASO L - , . . . . .
) Anestésico tépico (crema o gel) Lidocaina-prilocaina
PASO 1 Manejo no farmacoldgico: Sucrosa, glucosa, leche

Succién, sucrosa, método canguro, masajes, saturacién sensorial

materna

Evitar procedimientos dolorosos
Programar procedimientos o toma de muestras
Emplear monitoreo no invasivo (O,, bilirrubina, CO,, NIRS)

BASAL

! Modificado deFuente: Witt,N. A guide to pain assessment and management in

the neonate. Curr Emerg Hosp Med Rep. 2016; 4: 1-10
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ANEXO 2:FLUXOGRAMA

Escala N-PASS para valorar dolor, agitacion y sedacioén y manejo

farmacoldgico

SEDACION DOLOR/AGITACION
Levemente NORMAL LEVE
-5a-2 la+3 +1 a+7

REDUCCION CONSIDERAR INTERVENCION NO FARMACOLOGICA
de la Terapia REDUCCION (succidn no nutritiva, método canguro, facilitar la
Sedante/Analgésica de la Terapia posicion flexionada, arropar, cambio de posicidn,
es necesario Sedante/Analgésica optimizar la sincronia con el ventilador )

La meta es el destete

Si después de 2 intervenciones N-
PASS todavia es #4 a +7
Iniciar/Escalar la Terapia Sedante y/o analgésica

Reduccién en % de la dosis maxima recibida Sedacién

Iniciar: Dosis de carga de morfina 50 — 100 ucg/Kg endovenosa en 5
Opidceos minutos.
Dependiendo del tiempo de la terapia Después continuar con Infusidn continua: dosis inicial 10 ucg/Kg/h
endovenosa endovenoso de morfina.
< 3 dias: reduccion de 309 cada 8 horas Escalamiento: incrementos de 5 ucg/kg/h hasta un maximo de 60 ucg/kg/h,
3-7 dias: reduccidn del 30% cada 24 horas considerar drogas alternativas o adiclonales.

=7 dias: reduccion del 10-20% cada 24 horas
>37 semanas de gestacidn: si es mds de 40 uca/kg/h de morfina endovenosa

Benzodiacepinas y/o necesita de sedacién adicional iniciar midazelam en infusidn continua:
Midazolam endovenoso reduccion del 30% cada Iniciar con 0.03 mg/kg/h, dosis maxima 0.1 mg/kg/h
24 horas

Analgesia

Dolor severo

Iniciar: Dosis de carga de fentanilo 5 uca/kg endovenoso en 5 minutos.,
Después continuar con infusion continua: iniciar con 3 yeg/Kg/h
endovenoso

Escalar: incremento de 1 ucg/kg/h, hasta un maximo de 20 ueg/kg/h

Si mas de 20 ycg/kg/h necesita para analgesia adicional considerar drogas
alternativas o adicionales

Dolor leve

Paracetamol 7.5 mg/kg endovenoso maximo ¢/6 horas
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