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Durante mucho tiempo las justificaciones no han faltado para
ignorar el dolor del recién nacido, invocando:

- La inmadurez del sistema nervioso central.

- La dificultad de reconocer clinicamente el dolor.

- Laurgencia para realizar muchos de los procedimientos,
lo que deja poco tiempo para aplicar diferentes
tratamientos.

- Los efectos secundarios severos en relacion a los
beneficios, etc.

A pesar de todo esto el no tratar el dolor en estos nifios ha
pasado a ser inadmisible, siendo actualmente el manejo del
dolor del neonato reerJo de la calidad de los cuidados
neonatales que éste recibe. Es asi como el Comité Americano
del Feto y el Recién Nacido en 1998-1999 plantea que "los
profesionales de la Salud deben usar técnicas apropiadas de
manejo ambiental, no farmacoldgicas y farmacolégicas para
reducir o eliminar el estrés y dolor del neonato.

Desarrollo de Mecanismos del Dolor

El neonato posee terminaciones nerviosas sensitivas en su piel
aunqgue no localizadas ni organizadas como en el adulto. Por
otra parte la respuesta de los tejidos a la injuria es diferente y
es la combinacion de estos factores la que afecta la respuesta
del recién nacido al dafio tisular.

A las siete semanas de gestacion ya se encuentran terminaciones
nerviosas sensitivas en la piel y estan repartidas por toda la
superficie corporal, alrededor de las 22 a 29 semanas. Son
plexos localizados en la dermis y epidermis que con el tiempo
van profundizandose en la dermis y adquiriendo mayor
complejidad. Por la inmadurez tanto periférica como central,

la respuesta frente a estimulos cutaneos no es muy especifica;

existe un bajo umbral para producir respuesta y ésta no es muy
localizada en el espacio.

La respuesta inflamatoria de los tejidos es distinta a la de los
adultos por diferencias en el sistema inmune del RN; por ejemplo,

la reparacion de heridas es en base a la funcion de macroéfagos
y no de polimorfo nucleares (pocos y con funciones poco
desarrolladas), lo que significa reparacion rapida, sin secuela
cicatricial y con crecimiento nervioso local. En el lugar de la
herida se produce un estado de hiperinervacion que dura varias
semanas Y esta regién pasa a tener un umbral ain mas bajo
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para el dolor, es decir es una zona hipersensible. Una respuesta
similar puede producirse en la médula espinal después de dafio
en nervios periféricos lo que puede alterar el mapa sensitivo
significando que un estimulo periférico puede producir efectos
mas extensos en el tejido nervioso periférico.

Organizacion de las vias del dolor

Las fibras A entran al asta dorsal de la ME temprano en el
desarrollo y se extienden por varias capas de esta y en la
sustancia gelatinosa. Las pequefias fibras C también crecen en
esta area. Un tiempo después y por algunas semanas estos dos
tipos de fibras se sobreponen en estos lugares. Luego las fibras
A se restringen a las capas mas profundas del asta dorsal. La
sustancia gelatinosa toma largo tiempo en madurar. Los efectos
de esta sobreposicion de fibras nerviosas terminales es que
estimulos no nociceptivos pueden producir grandes respuestas,
no selectivas, que estan desorganizadas en tiempo y espacio,
y estas respuestas son indistinguibles de las producidas por
estimulos nocivos.

Los principales mediadores del SISTEMA EXCITATORIO del dolor
que existen en el sistema nervioso central del neonato son el
GLUTAMATO actuando en receptores NMDA, NEUROPEPTIDOS
(que actlian en receptores de neuroqumlna) (Sustancia P). Los
receptores para estos sistemas son numerosos y mas
ampliamente distribuidos en el SNC neonatal. Estos receptores
son ademas diferentes a los del adulto siendo mas sensibles,
por lo tanto se habla de un estado HIPEREXITABLE, lo que es
acentuado por el menor desarrollo del sistema inhibitorio.
El SISTEMA INHIBITORIO esta formado por tres elementos y
todos se desarrollan después del nacimiento. Las fibras C que
entran a la sustancia gelatinosa y gatillan a neuronas de
interconexion que tienen funcion inhibitoria. Los nervios inhibitorios
descendentes que crecen desde el tronco pero que no envian
ramas al asta dorsal hasta después del nacimiento y los
neurotransmisores que en adultos causan inhibicidn (GABA,
glicina) pero que en el SN inmaduro causan excitacion.

Desarrollo de la Respuesta Endocrina y Metabdlica
de Stress

El feto es capaz de montar una respuesta al stress desde las
20 semanas de gestacion. Si el feto puede sentir dolor es mejor
considerado en relacion al desarrollo de la conciencia que requiere
una actividad cerebral organizada. La respuesta fetal al stress
estd mediada principalmente por cortisol y catecolamina.

La hipdfisis e hipotadlamo son una unidad funcional desde las 21
semanas EG. En el feto la corteza adrenal es 10 a 20 veces el
tamanio del adulto pero disminuye a la mitad durante la primera
semana de vida. El feto produce grandes cantidades de hormonas
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esteroidales pero en diferentes proporciones al adulto, siendo
en el neonato escaso el cortisol. La Noradrenalina esta presente
en el tejido cromafin desde las 10 semanas (el que se libera en
grandes cantidades, en condiciones de stress como en la asfixia).
La adrenalina esta presente desde las 23 semanas pero en
menor cantidad.

Todo esto indica que el feto es capaz de montar una respuesta
de stress y sentir dolor y en general su respuesta es generalizada
y pobremente organizada y localizada.

Desarrollo del Cerebro y Respuesta Emocional

A las 20 semanas de edad gestacional (EG) la corteza ya tiene
1 millén de neuronas, las conexiones a centros superiores
continua durante el desarrollo fetal y su maduracion se produce
en los primeros afos de vida. El desarrollo emocional afecta la
respuesta a estimulos nocivos de forma profunda, los nifios
pequefios tienen una respuesta todo o nada frente al dolor y
en la medida que crecen pueden expresar cada vez mejor
cuando sienten dolor, su localizacion y describir tanto la naturaleza
como la intensidad de éste. La separacion de los padres exagera
fuertemente la respuesta al dolor.

Control del Dolor

Las técnicas de control del dolor deben ser aplicadas previo al
estimulo doloroso toda vez que sea posible. Esta es la base de
la ANALGESIA PREVENTIVA, cuyo objetivo es minimizar
problemas emocionales como el miedo y la ansiedad, prevenir
fendmenos de sensibilizacion en el SNC, minimizar la liberacién
tisular de mediadores del dolor y disminuir la respuesta al stress.
Es asi como se logran menores requerimientos anestésicos en
el intraoperatorio y bajar la demanda de analgésicos del
postoperatorio.

Los riesgos de la falta de tratamiento del dolor se dividen en:

1.- Riesgos Psicolégicos:

Miedo y ansiedad, alteraciones en el comportamiento y la
personalidad y desarrollo de circulos viciosos que finalizan en
dolor crénico

2.- Riesgos Fisicos:
Aumento de la mortalidad después de cirugia mayor y
Aumento de morbilidad

a) Respiratoria (hipoxemia, disminucién de la tos, acumulacion
de secreciones, atelectasias, infeccion).

b) Cardiovascular (estlmulauon simpatica con aumento de la
frecuencia cardiaca y presion arterial, vasoconstriccion,
alteracion de los flujos regionales y aumento del consumo
de oxigeno).

Dolor en el Recién Nacido

- Sistema nervioso en desarrollo esta en estado
hiperexitable. Respuesta con bajo umbral y frente a
estimulos no nociceptivos.

- Estimulacion repetida baja mas aun el umbral.

- Receptores opioides presentes y funcionales desde
precoz en el desarrollo.

- Respuesta metabdlica y hormonal al stress precoz en
el desarrollo aun en fetos expuestos a estimulos no
Nnocivos.

- Exposicion precoz al dolor puede afectar el
comportamiento y respuesta a analgésicos.

- El estimulo doloroso precoz puede afectar el desarrollo
emocional.

¢) Cerebral (aumento de la PIC con mayor riesgo de hemorragia
intraventricular o isquemia cerebral).

d) Musculo esquelético (espasmos musculares, inmovilidad,
retardo en la movilizacion).

e) Visceral (enlentecimiento de la funcién gastrointestinal y
urinaria).

f)  Retraso en la cicatrizacion.

g) Respuesta al stress caracterizada por alteraciones
electroliticas y en el balance hidrico (hiperglicemia, diuresis
osmotica, etc.).

h) Depre5|on del sistema inmune.

La base en la prevencion del dolor es un ENFOQUE MULTIMODAL,
utilizando en forma asociada las diferentes tecnicas existentes
(métodos no farmacoldgicos y farmacolégicos como los
anestésicos locales, opioides, farmacos no opioides y sedantes),
de una manera planlf icada, segura y adaptada a las necesidades
de cada recién nacido. Esto implica ademas que el dolor debe
evaluarse en forma continua y de esta forma ajustar la terapia
y pesquisar en forma precoz los efectos colaterales.

Evaluacion del Dolor

La evaluacion del dolor en los nifios es dificil y mas aun en
aquéllos que todavia no hablan. Son asi de gran valor los
parametros fisiologicos y los conductuales. Esto es capaz
ciertamente de conducir a errores al evaluar sintomas y signos
que podrian estar determinados por fendmenos no dolorosos,
es por lo tanto muy importante el entrenamiento del personal
encargado de evaluar el dolor en particular en este grupo de
pacientes.

En los neonatos una serie de herramientas han sido utilizadas
y validadas, como: la expresion facial, la posicién del cuerpo,
el movmento llanto, presion arterial, frecuencia cardiaca, color
de la piel, saturacién de oxigeno, frecuencia resplratorla y
somnolencia, pero todos ellos pueden ser afectados por
fenémenos no dolorosos. Es por esto que actualmente se
preconiza evaluar la modificacion de estos parametros fisiologicos
y del comportamiento y su modificacién frente medidas de
confort, analgesia o sedacion.

La evaluacién del dolor debe formar parte de los parametros
consignados sistematicamente pero una medicion objetiva sigue
siendo muy dificil.

Las escalas de dolor especificas para el periodo neonatal son
unas de las mas interesantes, por ser aplicables al neonato
prematuro o ventilado. Es la EDIN (Debillon et al 1993) la que
considera 5 item, expresion facial, movilidad del cuerpo, suerio,
relacion con el ambiente y confort.

Enfrentamiento Clinico del Dolor Neonatal

Es fundamental el trabajo en equipo, en la bisqueda de aumentar
el confort del recién nacido, adoptando medidas generales y
ambientales y utilizando farmacos previamente conocidos y
seleccionados e idealmente contando con protocolos establecidos
previamente, escritos y de facil acceso.

Frente a los diferentes procedimientos dolorosos se debe recurrir
a:

Técnicas No Medicamentosas
Analgesia Tdpica
Emla

Analgesia Sistémica
Aines
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Opioides
Anestésicos Locales
Sedantes

Técnicas no Medicamentosas

Existe una serie de técnicas no medicamentosas que han sido

empleadas en diferentes UCI neonatales para atenuar o pre-

venir el sufrimiento y disminuir el uso de antialgicos.

- Es muy importante promover un ambiente favorable en
forma permanente.

- Reagrupar los procedimientos y toma de examenes.

- Programar los procedimientos por necesidad del paciente
y ho por rutina.

- Eliminar las punciones capilares de talén.

- Disminuir los estimulos sonoros y luminosos.

- Respetar al maximo el ritmo suefio - vigilia del RN.

- Satisfacer regularmente el reflejo de succion.

- Mantenerlo en una posicion natural y confortable, cambiando
de posicién durante el dia, aun en aquéllos en ventilacion
mecanica.

- Mantener contacto fisico: Acurrucar, mecer, frotar.

Entre los métodos no farmacoldgicos encontramos,

- La administracién de soluciéon glucosada (1 mI)

- Alimentar o usar chupete si es posible, previo al gesto
doloroso.

Con relacion al uso de soluciones glucosadas el metanalisis
reciente de Stevens, (Acta Paediatr Scand 1997, 86. 837-842)
confirma su eficacia. Es una técnica facilmente aplicable. Menos
de 5 minutos previo al procedimiento doloroso se administra
pequefios volumenes de una solucion glucosada.
Su mecanismo de accién podria ser un control directo sobre las
vias de la nocicepcion pero también se le atribuye un efecto
calmante por intermedio de la succion y del sabor dulce.
Se sugiere utilizar soluciones al 12.5% (1 ml), 2 a 5 minutos
previos al procedimiento doloroso.

Terapia Medicamentosa

Es importante conocer las particularidades farmacocinéticas y
farmacodindmicas en el periodo neonatal.
Existen importantes diferencias con relacion a:

1- Volumen de distribucion en parte relacionadas al mayor
porcentaje de volumen extracelular.

2.- Una reserva adiposa limitada.

3.- Inmadurez hepatica.

4.- Inmadurez renal, con una menor filtracion glomerular y
sobre todo de la capacidad de reabsorcion tubular, lo que
limita la capacidad de metabolismo vy eliminacion.

5.- Diferencias cualitativas y cuantitativas en las proteinas
plasmaticas.

Esto implica que para la mayor parte de los medicamentos es
necesario disminuir la dosis administrada al menos durante los
primeros siete dias de vida y a su vez el intervalo de administracion
debe aumentarse.

Esta situacion se modifica después del primer mes de vida en
que las capacidades metabdlicas aumentan considerablemente,
la importancia relativa del espacio extracelular disminuye y el
volumen de distribucion aumenta, lo que significa que las dosis
son iguales e incluso superiores de aquellas de los adultos.

Aplicaciones Practicas

Debe disponerse de protocolos fijando la estrategia terapéutica,
pero debe siempre mantenerse abierta la posibilidad de adaptarse
a cada recién nacido, a su estado clinico y su patologia ya que
las variaciones interindividuales en términos de eficacia y
tolerancia son importantes.

Las indicaciones deben ser rigurosas indicando dosis, tiempo de
administracién e intervalos.

Al usar opioides la monoterapia es la regla general en neonatologia
y solo en el caso de fracaso de ésta se asociara una segunda
droga, debiendo observarse estrechamente a estos pacientes
frente al riesgo de potenciacion de efectos secundarios, sobretodo
en el prematuro.

Debe corregirse precozmente la hipovolemia.

Se debe evaluar en forma constante la funcion respiratoria
(disminucion de la FR, acumulacion de secreciones), digestiva,
uroldgica (retencion veS|caI) neuromuscular (movilizacion) y
adoptar medidas anti escaras, si la sedacion lograda es intensa.

Analgesia Tépica

EMLA

Es una mezcla eutetica de anestésicos locales, Lidocaina 2.5%
y Prilocaina 2.5%.

Es un anestésico topico con alto grado de eficacia y seguridad,
al utilizar la crema la concentracion efectiva de anestésico local
en contacto con la piel es de 80% Y la concentracion total del
anestesico local es de 5%, lo que reduce el riesgo de toxicidad
sistémica después de la absorcion.

El tiempo minimo de espera para su accion es de 1 hora, siendo
maximo su efecto entre los 90 y 120 minutos. La profund|dad
de accion es de aproximadamente 5 mm y la duracion del efecto
una vez retirada la crema es de 30 a 60 minutos.
La melanina retrasa la absorcion.

Ambas drogas de la formulacion tienen efectos vaso-constrictores
y vasodilatadores, dependiendo de la concentracién. La
constriccion ocurre a bajas concentraciones y la dilatacion ocurre
con altas. Por lo tanto el EMLA tiene un efecto bifasico en los
vasos sanguineos tisulares con una vasoconstriccion maxima
a los 90 minutos seguido de vasodilatacion 2 a 3 horas después
de la aplicacion.

El mayor riesgo con el uso del EMLA es la metahemoglobinemia
y son precisamente los neonatos y lactantes menores los mas
susceptibles a ésta, porque el fierro en la hemoglobina fetal se
oxida mas faciimente y por una relativa deficiencia de la
metahemoglobina reductasa.

Normalmente los niveles de metahemoglobinemia se mantienen
bajo el 2% gracias a la metahemoglobina reductasa y niveles
sobre 5% son clinicamente significativos.

Existen dos metabolitos de la prilocaina que son capaces de
causar metahemoglobinemia, la 4-hydroxy - 2-methylaniline
y la 2-methylaniline.

Por esto su uso en menores de un afo es aln discutido, pero
es posible después de las 37 semanas de edad gestauonal
considerando algunas restricciones. En caso de
metahemogloblnemla clinica el antidoto es el azul de metileno
(solucion 2 mg/ ml), Administrar 1 mi/Kg. (2 mg / Kg.) ev.

Analgesia Sistémica

Antiinflamatorios No Esteroidales

No es mucha la informacién disponible en la literatura con
relacion al uso de AINES en este grupo etario, preconizandose
que seria mejor evitar este tipo de drogas mientras la funcion
renal este aun inmadura.
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Con excepcion del PARACETAMOL los otros AINES tienen muy
poco lugar en el tratamiento analgésico en neonatologia.
Toda lesion tisular se acompana de la liberacion in situ de varios
mediadores como la histamina, la serotonina, las prostaglandinas,
tromboxanos y leucotrienes. La accién antiinflamatoria de estas
drogas se ejerce por la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas,
las que son en gran parte responsables del dolor ligado a la
inflamacion.

Las prostaglandinas son sintetizadas en diferentes tejidos a
partir de acido Araquiddnico, por accidn de 2 ciclooxygenasas,
la COX 1, presente en numerosos tejidos (estémago, rifion),
no inducible y con un rol importante en la produccion basal de
PG, y la COX 2, inducible y que se encuentra solamente en los
te]|dos |mpI|cados en procesos inflamatorios. Las PG sintetizadas
dependen del contenido enzimatico celular, (PGE2, en el tejido
cutaneo, PGI2, en el endotelio vascular, etc)

Reglas Generales

1.- Una aplicacion diaria (duracion de la aplicacién 1 hora).

2.- Superficie de contacto limitada:

Prematuro < 1500gr: 0,5 cm? (aprox. 0,20g)

Prematuro > 1500gr: 1,0 cm? (aprox. 0,35g)

RN término: 2,0 cm? (aprox. 0,50g)

Modulacion de la Regla

RN término > 15 dias Hasta 2 aplicaciones diarias

RN PreT> 1 mes Si no existe factor de riesgo

RNPreT EG < 30 sem.,

Edad Postnatal < 1 sem. Hasta 2 aplicaciones diarias

RNPreT EG < 30 sem.,

Edad Postnatal < 1 sem. Si no existe factor de riesgo

(Aplicacion no mas de 45 dias)

Factores de Riesgo

Medicamentos Paracetamol

Metoclopramida

Sulfamida

Patologias Asociadas Anemia Severa

Shock Séptico

Purpura

Otros mecanismos que podrian estar implicados, para explicar
la actividad analgésica periférica de estos medicamentos son
la disminucién de la sintesis de radicales libres de oxigeno, la
menor migracién de los macréfagos y la inhibicion de la sintesis
de dxido nitrico.

Por otra parte su accidn central también se explicaria por la
inhibicion de la sintesis de PG.

Paracetamol

Es el analgésico mas popular en pediatria incluyendo al grupo
de los recién nacidos en que es una droga efectiva y segura.
Esta droga posee una potencia analgésica similar a la aspirina
y su mecanismo de accion es la inhibicion en la sintesis de PG
a nivel hipotalamico.

Su efecto analgésico esta en directa relacién con su concentracion
sanguinea.

Su metabolismo es hepdtico, y sus principales metabolitos, son
conjugados sulfato y gluc s en este grupo de edad demuestran
que en los neonatos el paracetamol tiene un mayor volumen
de distribucién y una eliminacion mas lenta, por lo tanto parece
l6gico durante el primer mes de vida indicar una concentracién
mas elevada pero administrada a intervalos mayores, para
evitar la acumulacion.

25 - 35 mg/Kg. cada 6 horash( en \)/ez de 10 - 15 mg/Kg. cada
oras
Dosis maxima 60 mg/Kg./dia.

El paracetamol ha sido usado con éxito desde las 35 semanas
de EG con éxito y sin complicaciones, tomando las precauciones
en relacion a la dosis maxima diaria a administrar.

Opiaceos

El problema de su uso en el RN reside en su mayor sensibilidad

a serios efectos colaterales como la depresion respiratoria y esto

ocurre por varias razones:

1.- El neonato, tiene proporcionalmente mayor porcentaje de
su débito cardiaco distribuido a tejidos ricos en vasos
sanguineos, como el cerebro que ademas tiene una barrera
hematoencefalica inmadura.

2~ Tiene un Centro Respiratorio inmaduro.

3.- Toma mas tiempo en metabolizarse y tiene un menor
clearance plasmatico. Se ha visto una disminucion de 4
veces en le t 2 de eliminacion de la Morfina en los primeros
4 meses de vida.

4.- Marcada variabilidad entre los pacientes particularmente
en el neonato y mas aun en el prematuro.

Esta mayor sensibilidad a los opioides no significa que no
se deben usar, sino insistir en lo esencial del monitoreo
adecuado y la pesquisa y correccién precoz de cualquier

complicacion.
1.- Seleccidn de pacientes.
2.- Prescripcién segura.
3.- Preparacion segura.
4.- Monitoreo de la eficacia y efectos colaterales.
5.- Monitoreo del equipo de administracion. (PCA, Bombas

de infusion).

Todo esto implica usar estas drogas en una UCI neonatal
teniendo siempre preparado un equipo de intubacion oro traqueal
y disponer de ventilacidn mecanica y usarlas, en lo posible
asociadas a otras técnicas analgésicas, para disminuir asf su
requerimiento (paracetamol, bloqueos regionales).

Morfina

Es el medicamento mejor estudiado desde el punto de vista
farmacoldgico, en este grupo etario.

A pesar de su bajo costo este medicamento es poco utilizado
en neonatologia por sus efectos principalmente en el RN
prematuro. Estos son fundamentalmente efectos ligados a la
liberacion de histamina, (bronco espasmo, colapso ligado a la
vasodilatacion). Por otro Tado la depresion respiratoria y la rigidez
toréxico es menor con relacion a otros morfinicos lo que permite
usarlos por via endovenosa sin asistencia ventilatoria pero en
una UCI neonatal.
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Esquema propuesto para la utilizacién de Morfina en el neonato.

Dosis de Carga

Infusion Continua

5-10 ug/Kg. ¢/10 min. Max. RN <34 sem. 20 ug/Kg.

RNT 40 ug/Kg.

En Infusion

RN <34 sem 30-40 ug/Kg. en 2 horas
RNT 50-100 ug/Kg. en 2 horas

RN <32 sem EG 0.5 ug/Kg/hr.
aumentar 0.5 ug/Kg./hrs.

c/4 hrs., max.2 ug/Kg./hrs.

RNT 1 ug/Kg/hr
aumentar 0.5 ug/K ./hrs,
c/2 a4 hrs, max. 2 a 4 ug/Kg./hrs

Infusion Continua

RN <34 sem 5 ug/Kg./hr.
aumentar 2 ug/Kg/hrs., c/4 hr

(max.15 ug/Kg./hr)

RNT 10 ug/Kg./hr
aumentar 5ug/Kg/hr, c/4 hr
(max. 20-25 ug/Kg/ hr)

Sin Ventilacién Mecanica )
Maximo 10-15 ug/Kg/hr.

Fentanyl

Este es un morfinico que tiene una gran popularidad porque
presenta ciertas caracteristicas bien adaptadas a su utilizacién
en neonatologia.

Es un opioide sintético, cien veces mas potente que la morfina,

liposoluble y fuertemente unido a las proteinas plasmaticas y
que presenta poco efecto hipnético y sedante.

Su inicio de accion es rapido (menor de 1 minuto) y breve su
duracién de accion (30 a 45 minutos).

Su metabolismo es hepatico y su eliminacion depende del débito
sanguineo hepatico.

Tiene una vida media de eliminacion muy variable y prolongada
en el RNPT 6 a 32 horas a diferencia de 5 horas en el RNT y de
4 horas en lactantes mayores.

Es por lo tanto posible tener depresiones respiratorias prolongadas
en los prematuros por acumulacion.

El fentanyl es capaz de asegurar una analgesia adecuada con
escasa variacion hemodinamica.

Los principales problemas relacionados a su uso son la bradicardia
y el térax lefioso al usarlo en administracion rapida.

Debe preferirse las infusiones lentas (en 30 minutos), que son
mejor toleradas. La bradicardia puede prevenirse con la
administracién de atropina, y el térax lefioso tratarse con la
administracion de un relajante muscular o de naloxona.

En los casos en que la perfusion de fentanyl se prolonga se
desarrolla tolerancia rapidamente necesitandose aumentar las
dosis a fin de obtener igual respuesta. Y para suspender la
administracion se requiere disminuir la dosis administrada en
dias sucesivos y lentamente.

Su uso es muy popular y (til en Neonatologia.

Potente analgésico

Rapida accion

Estabilidad Hemodinamica

Menos sedante que la morfina

Esquemas de utilizacion propuestos.

Dosis de Carga

5-10 ug/Kg. ¢/10 min. Max.RN <32 sem. 1.5 ug/Kg.

Max. RNT 3 ug / Kg.

En Infusién (15 a 30 min.)

RN <34 sem 1-2 ug/Kg. ¢/ 6 a 8 horas
(max.3 ug/Kg. ¢/6 horas)

RNT 1 a 3 ug /Kg. cada 4 a 6 horas

(max. 4 ug /Kg. ¢/ 2 horas)

Suspension progresiva del tratamiento:

- Disminucion de la velocidad de infusion segun la duracion
del tratamiento

- Menos de 7 dias disminucion de un 10% cada 6 a 8 horas.

- Mas de 7 dias disminucion de un 10% cada 12 horas.

Espaciamiento de la administracion;
Menos de 7 dias pasar de intervalos cada 8 horas a cada
12 horas en 2 dias.
Mas de 7 dias
Dia 1: 2/3 de la dosis acumulada en 4 horas cada 4 horas.
Dia 2: 2/3 cada 6 horas
Dia 3: 1/2 de la dosis cada 6 a 8 horas.

Efectos Colaterales de los Opioides

La administracion de opioides significa no olvidar la pesquisa y
manejo de los efectos secundarios, algunos de ellos sblo molestos
como los digestivos pero otros con consecuencias importantes
como los respiratorios y cardiovasculares.

Los efectos colaterales son mas frecuentes e intensos mientras
mayor la prematurez del RN, a mayor dosis administrada,
tratamientos mas prolongados 0 al usarlos en asociacion a otras
drogas principalmente con sedantes.

Parla prevenir, detectar o atenuar estos efectos se utiliza ciertas
reglas:

1.- Utilizar siempre que sea posible la monoterapia en
neonatologia. Sélo frente a la ineficacia de la monoterapia
recurrir a la asociacion de opioides.

2.- Estricta vigilancia de todos los recién nacidos recibiendo
opiaceos, manteniendo obligatoriamente este control
durante 24 a 48 horas después de suspendido cualquier
tratamiento opioides de mas de 6 horas de duracion.

3.- Correccion de hipovolemia previo al inicio del uso de opioides.

4.- Uso de los opioides en infusiones cortas o infusion continua
evitando la administracion en bolos.

Anestésicos Locales

Destaca el uso de la lidocaina y EMLA.

La lidocaina se usa en una dosis de 2 a 4 mg/Kg. para infiltraciones
subcutaneas y en una concentracion de 0.5%.
Es necesario recordar que la vida media de eliminacion de esta
droga esta prolongada en el recién nacido (3 horas), por lo que
de administrar una segunda dosis de ésta debe ser 6 horas
después de la primera.

Para la anestesia de mucosas en periodo neonatal, es Util la
forma viscosa al 2%.

Sedacion

Midazolam

Es probablemente el medicamento mas usado en
neonatologia en cuidados intensivos por su rapidez de
accion y vida media corta. Su administracion es
preferentemente por via endovenosa, pero algunas vias
alternativas son posibles como la 'nasal y la rectal.
La respuesta individual es muy variable, el clearance
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plasmatico es muy lento, y variable segln la edad gestacional
y algunos tratamientos (aminas vaso activas).
La vigilancia de un tratamiento sedante en periodo neonatal
debe ser estricta, contando con monitorizacién
cardiorrespiratoria, oximetria de pulso y presion arterial,
manteniéndose por un periodo prolongado aun cuando se
haya suspendido la administracion de la droga en uso. La
depresion respiratoria es marcada cuando se administra
una dosis importante y rapidamente. Los problemas
tensionales aparecen si la hemodinamia esta alterada o si
el uso de los sedantes estd en asociacion al uso de
morfinicos. Luego de la administracion de midazolam es
posible observar mioclonias que son transitorias y benignas.
La suspension de la administracion de los benzodiazepinas
debe ser progresiva si la administracion ha sido prolongada
para evitar alteraciones en el comportamiento y
sintomatologia neuroldgica.

Manejo de Procedimientos Dolorosos
Se propone un esquema de manejo analgésico para los
procedimientos dolorosos mas frecuentes en neonatologia.

Procedimientos Menores

Por otro lado el equipo de trabajo de la unidad intensiva de
recién nacidos debe mantener una educacion continua en este
tema y compartir con otros centros su experiencia.

Puncion Venosa - Arterial EMLA

Puncion Suprapubica EMLA

Puncion Lumbar EMLA, Lidocaina Local
Procedimientos Radioldgicos (tac, rnm) Anestesia General
Aspiracién TET Midazolam? - Morfina
Puncion Ventricular EMLA - Midazolam

si /VM Morfina
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Procedimientos Mayores

Midazolam + EMLA
Anestesia General
Opioides Bolo
Midazolam (RNT)
Lidocaina Local -

Via Venosa Central

Drenaje Toraxico en Paciente Intubado:
En Paciente No Intubado:
EMLA

Analgesia Postoperatorio

Se Inicia en el Preoperatorio
Analgesia Multimodal
Analgesia Preventiva
Aines - Opioides - Anestésicos Locales

Postoperatorio
Cirugia sin VM
Aines Horario

Cirugia con VM Postop:
Opioides
Morfina de Eleccion
Fentanyl de Eleccién en HTP

Existe consenso en la necesidad de tratar y aliviar los
procedimientos dolorosos y el dolor agudo en el recién nacido.
Las evidencias de los beneficios del correcto manejo analgésico
son muchas y bien fundamentadas, pero a pesar de esto todavia
hay muchos recién nacidos que siguen sufriendo dolor. Creemos
que como primer paso es necesario establecer reglas y conductas
no solo para prevenir y manejar el dolor y el estrés del recién
nacido, sino también para evaluar y objetivar nuestro trabajo.
Para esto es fundamental el trabajo en equipo, realizando
protocolos especificos propios para la situacion de cada centro.
Las escalas de evaluacion del dolor también deben ajustarse a
los objetivos y factibilidad de aplicacion de la propia unidad.
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Efectos Secundarios Factores Potenciadores Opioides Prevencion y Tratamiento
Respiratorios
Apnea Prematurez Fentanyl +++ Monitoreo Continuo
Hipoventilacién Benzodiazepinas Morfina ev ++ Posibilidad de Ventilacién
Altas dosis Naloxona
Cafeina

Rigidez de Torax

Administracion en Bolos

Fentanyl ++ a

Curarizacion

+++

Prematurez Naloxona
Bronco Espasmo Patologia Respiratoria Morfina +++ Kinesiterapia
Cardiovasculares
Hipotencion Benzodiazepinas Morfina ev ++ Correccion de Hipovolemia
Bradicardia Hipovolemia Fentanyl 0 a Atropina

Dosis de Carga ++
Digestivos
Vaciamiento Gastrico Prematurez Nalbufina 0 a + Alimentaciéon Continua
Enlentecido

Terapia Prolongada

Fentanyl + a

++

Constipacion e Ileon

Morfina +++ Masaje Abdominal

Lavado Intestinal

Neuroldgico

Sedacion y Somnolencia Dosis Elevadas

Morfina + a

++

Fentanyl 0 a +

Convulsiones Dosis muy Elevadas

Morfina ev + Evitar Dosis muy Altas

Neuroldgico

Globo Vesical Terapia Continua

Cateterismo Vesical
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