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1 dolor es un fendmeno complejo que estd relacionado
con procesos fisicos, quimicos y emocionales, es individual
y subjetivo. El dolor es definido por la 1asp (International
Association for the Study of Pain) como: “una experiencia sensitiva y
emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o poten-
cial, o descrita en tales términos”. Algunos autores consideran que
dicha definicién no es aplicable para el neonato, ya que ésta conlleva
la experiencia dolorosa. El dolor en el nifio ha sido tratado de forma
insuficiente. Esto se debe a ideas como que el nifilo no siente dolor o
que su sistema nervioso es de lo mas inmaduro. Tal dificultad para reco-
nocer el dolor propicia un peor manejo de éste. Suele pensarse que los
farmacos utilizados pueden ocasionar depresion respiratoria o adiccion.
Son varios los motivos por los cuales no se da un tratamiento adecuado
al dolor, menospreciando al neonato. Existen ciertas teorias que apoyan
el argumento de que el recién nacido posee mecanismos para percibir
el dolor. Son muchos los estimulos dolorosos agudos que se provocan
al recién nacido con fines terapéuticos, tales como intubacién, accesos
venosos, extraccion de sangre, punciones lumbares y procedimientos de
cuidados generales, como colocacion de sondas, retirada de cintas adhe-
sivas y cambios posturales, sin olvidar el dolor originado por situaciones
patologicas. Actualmente el tratamiento del dolor se ha convertido en
una parte crucial en la atencion de neonatos.

Percepcion del dolor en los nifios
a) Neurofisiologia del dolor

Los neonatos dificilmente pueden verbalizar el dolor, pero en la
actualidad existe evidencia suficiente para afirmar que antes de las 28
semanas de gestacion, el feto ha desarrollado los componentes anatd-

micos, neurofisiologicos y hormonales necesarios para percibir el dolor 2
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Tabla |. Respuestas objetivas al dolor

Signos psicolégicos Llanto, facies, actitud, respuesta motora corporal.

Sintomas autonémicos Taquicardia, taquipnea, hipertension arterial, hiperhidrosis, midriasis,

palidez, tension muscular; resistencia vascular pulmonar elevada,

disminucion de tension de oxigeno.

Valoraciones metabdlicas Hiperglucemia.

Cambios hormonales

Aumento de cortisol, catecolaminas, glucagén, endorfinas,aldosterona

y disminucién de insulina.

Modificaciones bioeléctricas  EEG, ECG.

Hallazgos de neuroimagen

y responder ante el mismo. Existen receptores que
se encuentran principalmente en las capas superfi-
ciales de la piel y en tejidos internos, por ejemplo,
las superficies articulares y las paredes arteriales, asi
como el periostio; dichos lugares presentan termi-
naciones nerviosas libres. LLos estimulos térmicos,
quimicos 0 mecanicos se transforman en estimulos
eléctricos. Estos se transmiten a través de fibras ner-
viosas (como las fibras largas mielinizadas A-delta y
las fibras C no mielinizadas) para luego alcanzar al
talamo y corteza cerebral. Dicho sistema nociocep-
tivo es modulado por neurotransmisores, los cuales
pueden atenuar o ampliar la transmision del dolor.”

La beta endorfina, encefalinas y la dinorfina son
neurotransmisores que inhiben la percepcion del
dolor. Existen otros, como la serotonina y el acido
gamma-amino butirico (GABA), que también parti-
cipan en la disminucion de la percepcion del dolor.’

Tabla 2. Escalas de evaluacion del dolor

Basadas en cambios del comportamiento:
NFCS

IBCS

NIPS

PAIN

LIDS

CHEOPS

NAPI

Combinacion de alteraciones fisiolégicas y cambios
del comportamiento:

CRIES

PAT

PIPP

SUN

COMFORT Score
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RM espectroscopica, PET.

En la sexta semana de gestacion se inician las
conexiones entre neuronas sensoriales y células
en el asta dorsal de la médula espinal. A la
semana 20 ya estan presentes los receptores
sensoriales en superficies cutaneas y mucosas
y se ha desarrollado el nimero final de neu-
ronas. Cuatro semanas después se completan
las conexiones sinapticas entre médula-tronco
cerebral-tdlamo-corteza. En la semana 30 se
lleva a cabo la mielinizacion definitiva de las
vias dolorosas al tronco encefilico y talamo.
Asimismo, ya existe una madurez total de la
corteza.’

b) Percepcion del dolor en el neonato

Antes de la semana 28 de gestacion, el feto
ha desarrollado los componentes anatomicos,
neurofisioldégicos y hormonales necesarios
para la percepcion del dolor,’ con el incon-
veniente de que la via inhibitoria descendente
nociceptiva no se halla madura, sino hasta
semanas o meses después del nacimiento.’
Existe una respuesta fisioldgica y hormonal al
dolor muy similar en los nifios nacidos a tér-
mino o pretérmino, comparada con los nifios
de mayor edad e incluso con personas adultas,
existiendo un menor umbral al dolor a menor
edad gestacional.’

Ademas, en los neonatos se encuentra
desarrollado el sistema endocrino, capaz de
liberar cortisol y catecolaminas en respuesta
al estrés doloroso.”” Existen factores que pare-
cen ser los responsables de que la sensacion
dolorosa sea mads severa en nifos que en




Tabla 3. Medida del dolor posoperatorio segin la escala cries

Parametros 0 puntos
Llanto No
FiO, para Sat O,

> 95 0.21
FCyTA < o = basal
Expresion facial Normal
Periodos de suefio Normales

personas adultas, por ejemplo, una mayor
concentracion de receptores de sustancia P9
y un umbral de excitacién y sensibilizacion
mas bajo.” Hay estudios que sugieren que la
exposicion temprana, repetida y prolongada al
dolor puede contribuir a producir alteraciones
en el aprendizaje y desarrollo cognoscitivo de
los neonatos.”” " Parece ser que estos nifios
son particularmente vulnerables tanto a esti-
mulos positivos como negativos, por lo que el
dolor puede tener en tales casos consecuencias
mayores.

Valoracion

En nifios menores de tres afios de edad se
debera buscar una alternativa para la valora-
cion del dolor, ya que su expresion verbal no se
encuentra desarrollada. Generalmente, el dolor
se asocia a alteraciones en el comportamiento,
tales como expresion facial, movimientos del
cuerpo y llanto, asi como signos fisioldégicos,
taquicardia, polipnea, presion arterial eleva-
da, saturacion de oxigeno. I.a mayoria de las
alteraciones fisiologicas puede cuantificarse
sin tener que recurrir a métodos invasivos.
También existen cambios bioquimicos, entre
ellos la presencia de cortisol y catecolaminas a
nivel sérico, sin embargo, estos estudios tienen
el inconveniente de utilizar métodos invasivos
para su realizacion. Dentro de los cambios del
comportamiento, la expresion facial del nifio
es considerada el indicador mas consistente y
fidedigno.” En la Tabla 1 se muestran las prin-
cipales respuestas objetivas al dolor.

Agudo-consolable

>0 < 20% basal

Despierto muy frecuentemente

| punto 2 puntos

Agudo-inconsolable

<0=03 >03

> 0 < 20% basal

Muecas Muecas/gemido

Despierto constantemente

Existen diversas escalas de medida del dolor
para la valoracion de éste en neonatos a término y
pretérmino,  las cuales se basan en la observacion
y andlisis de alteraciones fisiologicas, asi como en
el comportamiento. LLa Tabla 2 muestra las mas
utilizadas. Las respuestas fisiologicas y del compor-
tamiento son unos indicadores muy sensibles, pero
poco especificos, ya que pueden alterarse en algu-
nas situaciones de estrés. No obstante, constituyen
un método de valoracion muy confiable, seguro y
factible. A continuacioén describimos algunas de las
escalas mas usadas.

e NFCS." Se desarrolld para la evaluacién del
dolor ante procedimientos y requiere entrena-
miento y tiempo para la codificacion. Es una
medida descriptiva basada en la expresion
facial, por lo que puede presentar variaciones
individuales sustanciales en la expresion y el
vigor de las respuestas. Se compone de nueve
expresiones faciales distintas y ha demostra-
do su capacidad para detectar cambios en la
expresion facial como respuesta a la puncion
con aguja en nifios de todas las edades, incluso
en neonatos muy prematuros,  aungue con
menos sensibilidad que en nifios mas maduros.

+ IBCS."
video de la puncién con aguja en 56 nifios.

Se cred a partir de la grabacién en

Mediante los videos se estudio la presencia de
respuesta motora, como movimientos de manos,
pies, brazos, piernas, cabeza y torso. Esta escala
parece ser menos especifica que la anterior.

e NIPS.” Valora las reacciones del comportamien-
to facial ante la punciéon en el talébn. Describe

cambios en la expresion facial, llanto, patrén res- ©
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Tabla 4. Evaluacion del dolor en el neonato utilizando la escala pirpP

Proceso Parametros 0 I 2 3
Grafica Edad gestacional 236 32 a <36 sem 28 a 32 <28 sem
Observar al Comporta- Activo/despierto, Quieto/despierto, Activo/dormido, Quieto/dormido,
nifio 15 seg  miento. ojos abiertos, ojos abiertos, no ojos cerrados,  ojos, cerrados
mov. faciales. mov. faciales. mov. faciales. no mov. faciales.

Observar al FC max. 0-4 lat/min 5-14 lat/min 15-24 lat/min 225 lat/min
nifio 30 seg  Sat O? min. 0-2.4% 2.5-4.9% 5-7.4% 27.5

Entrecejo Ninguna 0-9% Minimo 10-39% Mod. 40-69% Méx. 270%

fruncido. tiempo. tiempo. tiempo. tiempo.

Ojos Ninguna 0-9% Minimo 10-39% Mod. 40-69% Max. 270%

apretados. tiempo. tiempo. tiempo. tiempo.

Surco No Minimo 0-39% Mod. 40-69% Max. 270%

nasolabial. tiempo. tiempo. tiempo.

piratorio, movimientos de brazos y piernas
y el estado al despertar. Esta escala no debe
emplearse en forma aislada, debe tenerse
en cuenta el estado global del nifio y su
ambiente.

CRIES.” Es una medida de dolor posope-
ratoria que evalia cinco parametros fisiold-
gicos y de comportamiento con una valora-
cién maxima de 10 puntos; cada parametro
tiene una valoracion de 0, 1 o 2. El acréni-
mo CRIES hace referencia a crying (llanto),
requerimientos de oxigeno para saturaciones
del 95%, incremento de los signos vitales (FC
y TA), expresion facial y shipples (suefio/vigi-
lia). Se resume en laTabla 3.

PIPP. Es una escala de medida multidi-
mensional desarrollada para la valoracion
del dolor. Estd muy bien aceptada por
tener en cuenta la edad gestacional. Se
compone de siete parametros que incluyen
indicadores de conducta, desarrollo y fisio-
logicos. Cada indicador se valora de 0O
a 3. Un rango de 21 corresponde a una
edad gestacional menor a 28 semanas y
para mas de 36 semanas el maximo es
de 18. Para todas las edades gestacionales
un valor menor o igual a 6 indica la no
existencia de dolor o la presencia de un
minimo dolor; valores mayores o iguales a
12 indican dolor moderado o intenso. Su

utilidad clinica ha sido establecida por compa-

racion con el crigs. Esta escala ha sido validada

para el dolor posoperatorio. Se esquematiza en

laTabla 4.
Tratamiento
Los neonatos que se encuentran en incubadora,
ademas de percibir el dolor, son capaces de recono-
cer el sufrimiento, la ansiedad y el miedo, por lo que
es necesario el tratamiento analgésico en neonatos,
incluso en prematuros.

a) Medidas generales

Lo mas importante es la prevencion del dolor
o limitar los estimulos dolorosos y evitar las extrac-
ciones sanguineas innecesarias. Cuando las extrac-
ciones sean muy frecuentes, se debe disponer de
una via venosa o arterial. La extraccion de sangre
venosa parece menos dolorosa que la puncion
del talén, por lo que debe darse preferencia a la
primera. Se intentara que el ambiente sea lo mas
agradable posible, con reduccion maxima del ruido
y musica suave de fondo, regulaciéon de las visitas
de los familiares. También es importante que no
exista el calor, el frio y el hambre e intentar que
el nifio esté lo mas cémodo posible, evitando las
sujeciones de miembros y entablillados. Debe
seguirse la norma de la minima manipulacion. El
procedimiento doloroso mas comun en los niflos
es la venopuncion, en la que raramente se utilizan
medidas farmacolédgicas analgésicas, pues se bus-
can alternativas no farmacologicas. @
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Tabla 5. Dosificacion de los principales analgésicos opiaceos en pediatria

Farmaco Dosis
Cloruro moérfico 0.3 mg/kg
(morfina) 0.1-0.5 mg/kg
0.0l mg/kg/h
30-150 mg/kg
Codeina 0.5-1 mg/kg
(2-4 mg/kg/dia)
Fentanilo 2-4 g/kg (carga)
I-1.5 g/kg (mant.)
Meperidina 0.8-1 mg/kg
(petidina) I-1.5 mg/kg
Metadona 0.1-0.2 mg/kg
(inicial)
0.05 mg/kg

(mantenimiento)

Antidoto: naloxona (1-3-5 glkg segtin casos)

Algunos tipos de soluciones orales dulces han
demostrado que existe un efecto analgésico en
neonatos. LLa solucion de sucrosa es efectiva para
disminuir la respuesta al dolor en la puncién del
talon. No se ha identificado la dosis exacta; el rango
esta entre 0.012-0.12. Una pequeiia dosis de 0.5 ml
de solucion de fructosa al 30% tiene el mismo efecto
analgésico que 0.5 ml de solucion de glucosa al 30%.
Una forma practica de administrar estas soluciones
es mediante spray. Una dosis de 0.5 ml de glucosa
al 30% en spray ha demostrado el mismo efecto
analgésico que la misma dosis administrada en solu-
cion. Otro método analgésico no farmacologico es la
estimulacién multisensorial, asi como amamantar al
neonato durante la intervencioén dolorosa.

b) Tratamiento farmacolégico
¢ Anestésicos locales. L.a aplicacion topica de

crema EMLA, compuesta por lidocaina al 2.5% y

prilocaina al 2.5%, se emplea para liberar el dolor

que se asocia con determinados procedimientos
menores, COMO extracciones venosas, pequenas
intervenciones dermatoldgicas y vacunaciones.

Via intervalo
oral 3-4 h
i.m.o iv. 3-4 h
i.v. continuo | h
epidural 12-24 h
oral 3-4 h
i.v. bolo | h

i.v. 1-2 h
i.v. bolo 2-3 h
i.m. 3-5h
oral 4-12 h
i.m.

i.m. 4-12 h

Se aplica una capa sobre la piel de 5 a 10
cm® (1 g en recién nacidos de término y
0.5 g en recién nacidos pretérminos), man-
teniendo una cura oclusiva de 60 minutos.
Se emplea sobre piel intacta y nunca en
mucosas ni heridas, ya que la absorcion de
prilocaina a través de la membrana mucosa
puede tener efectos tOXicos.

Opioides. La utilizacion de opioides en
neonatos ha demostrado su capacidad
para prevenir algunas de las consecuen-
cias clinicas del dolor. Su uso se ha incre-
mentado en el tratamiento del dolor.
Analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos. Generalmente se utilizan
para el tratamiento del dolor leve o mode-
rado o como coadyuvante de otros analgé-
sicos, como los opioides (Tabla 5).
Sedacion. Ante un procedimiento dolo-
roso en un neonato a menudo no son
suficientes las medidas analgésicas y hay
que recurrir a la sedacion.

Estimado médico, cualquier duda, comentario o sugerencia sobre esta publicacion

enviela al correo electrénico: cenactd@salud.gob.mx
Visitenos en Internet en los sitios: www.imbiomed.com www.intramed.net
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