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INTRODUCCION

Si consideramos la definiciéon de dolor de la «International
J Association for the Study of Pain» de 1986 como «una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesién histica
real 0 potencial o descrita en términos equivalentes a la existencia
de dicha lesion»; o también la descrita por Mc Caffery y Beebe en
1989 como: «dolor es aquello que la persona que lo sufre refiere
tomo tal, y existe en tanto ésta lo refiere», la primera pregunta a efec-
tuar serfa: jel recién nacido es capaz de sentir dolor?

Segtin las definiciones citadas, para que el dolor sea apreciado, es
preciso un cierto nivel de maduracién neuroldgica, asi como una
experiencia previa. Estos modelos considerarfan al recién nacido
incapaz de identificar y responder al dolor. Sin embargo, actualmen-
fe se reconoce que las vias neuroldgicas y los ntcleos cerebrales
involucrados en los procesos sensoriales pueden ser identificados a
partir de las 24 semanas de gestacion (Fitzgerald, 1993). Ademds, el
recién nacido muestra una clara respuesta ante los estimulos dolo-
10508 (Anand, 1987).

La consideracion de los efectos secundarios al dolor en el recién
nacido era practicamente nula. Hoy en dia, parecen claros los efec-
10s adversos sobre la evolucién inmediata del dolor no controlado
(Anand, 1987), siendo motivo de estudio los efectos sobre la evolu-
tién a largo plazo.

Enla respuesta al dolor en el adulto o nifio mayor intervienen fac-
fores biofisicos y emocionales, siendo estos tltimos dificiles de con-
wetar en el periodo neonatal, cuestion que ha inducido a errores en
elalivio del dolor en el recién nacido.

Las particulares caracteristicas del recién nacido, con respuestas
muy similares ante estimulos muy diversos o en situaciones clinicas
de enfermedad compleja, hacen todavia mds dificil dicha valora-
(idn, ast como la eficacia de su tratamiento.

La investigacion sobre farmacocinética de los medicamentos
empleados en la anestesia y sedacion del recién nacido resulta
imprescindible para conseguir mejores resultados y minimizar efec-
{05 adversos.

Enlas tiltimas dos décadas ha habido una preocupacion crecien-
e, por parte de los profesionales de la salud, por controlar el dolor
enlos nifios; no obstante, tal y como manifiesté Mc Caffery en 1992:
dodavia se estd lejos de un planteamiento satisfactorio de la valora-
tinyalivio del dolor que presentan, siendo probablemente la causa
de esta inadecuacion la falta de conocimientos mds que la falta de
interés por el problema». Los cambios en la préctica clinica son len-
s y los trabajos de investigacién en este terreno siguen siendo
- modestos (una buisqueda en el Medline por «dolor» y «recién nacido»

genera linicamente 17 contribuciones originales y 13 revisiones o
editoriales en el periodo 1991-1994).

Elrol que las enfermeras jugamos en el alivio del dolor es cada vez
mds importante, ya que sélo la estricta observacion clinica permitird
averiguar si los cuidados prestados al recién nacido son los adecua-
dos. La investigacion dirigida por enfermeras debe ser potenciada.
Estamos en situacion de proporcionar conocimientos de cémo los
ninos experimentan y responden al dolor, y actuar como consultoras
en los equipos y clinicas del dolor en los que se reconoce el control
del dolor como una prioridad para mejorar la calidad de vida de los
ninos enfermos, y no como el simple tratamiento de los sintomas.
En muchos paises, la experiencia y conocimiento de las enfermeras
se tiene en consideracién a la hora de desarrollar e implementar
protocolos de tratamiento.

El objetivo a alcanzar es aliviar el dolor y aumentar el grado de
bienestar y confort del recién nacido.

Percepcién del dolor en el recién nacido

El dolor es una experiencia subjetiva. La incapacidad del recién
nacido para verbalizar su percepcion ha propiciado una serie de
conceptos erréneos en relacién al dolor en este periodo de la vida, a
pesar de que las enfermeras han alertado de que incluso el prema-
turo mds pequefio reaccionaba ante los procedimientos dolorosos.

Algunos de estos conceptos erréneos son:

Es uno de los mayores errores conceptuales.

En 1987, Anand y Hicckey demostraron que:

—Los recién nacidos humanos tienen los componentes anatémi-
cos y funcionales requeridos para la percepcién de los estimulos
dolorosos.

—Los receptores sensitivos cutdneos estdn diseminados por todas
las superficies cutdneas y mucosas a partir de la vigésima semana de
gestacion.

—La densidad de las terminaciones nerviosas nociceptivas
de la piel de los recién nacidos es similar o superior a la de los adul-
tos. .

—La falta de mielinizacién de los nervios no sostiene el argumen-
to de que los recién nacidos son incapaces de percepcion dolorosa.
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Incluso en los nervios periféricos de los adultos los impulsos son
transportados por fibras no mielinizadas. La mielinizacién incom-
pletaimplica tan sélo una velocidad de conduccién més lenta en los
nervios, siendo completamente compensada en el recién nacido por
la reduccién de las distancias que han de recorrer los impulsos.
Actualmente se sabe que la mielinizacién progresa rdpidamente
después del nacimiento y, en cualquier caso, no es necesaria para la
transmision dolorosa.

—Para sentir dolor no hace falta experiencia previa (no es necesa-
rio el aprendizaje); para responder si.

Fitgerald y Anand (1993) proponen una clasificacién del dolor
basada en el tiempo transcurrido: dolor agudo (respuesta inmediata
en segundos y minutos), dolor a medio plazo (respuesta en horas y
dfas) y dolor prolongado (durante semanas y meses); aqui nos cen-
traremos en el dolor agudo. La manera mds facil de entender la
transmision del dolor en el sistema nervioso es empezar con el clé-
sico modelo de las tres neuronas establecido para los adultos. Dos
tipos de terminaciones nerviosas en la piel y en los 6rganos internos
estdn involucradas en diferentes calidades de percepcion: las fibras
tipo AS transmiten el dolor agudo, localizado, punzante, de inicio
rapido. Las fibras tipo C transmiten el dolor sordo, mantenido, poco
localizado, de inicio lento. A partir del nivel espinal el mensaje dolo-
10s0 Viaja a través de varios tractos hasta el cerebro medio y el téla-
mo, desde donde hay muiltiples conexiones a la corteza sensorial y al
sistema limbico. Estas vias no son estructuras fijas sino lineas de una
compleja red neuronal en continua adaptacién.

Los elementos bdsicos para la percepcién del dolor en el recién
nacido estdn presentes en la primera mitad de la gestacion. De todas
formas, hay un considerable retraso entre la formacién y la funcién
de algunas estructuras. Fitgerald sefiala que las fibras C crecen desde
los nociceptores de la piel hacia el asta dorsal a las 22 semanas de
gestacion, pero la sinapsis hacia las neuronas ascendentes se esta-
blece solamente después de las 40 semanas. Por tanto, en el feto y el
pretérmino, los estimulos dolorosos serdn transmitidos a través de
las fibras A$. Ello indicarfa que los prematuros no sienten el dolor
sordo de inicio lento, solamente el dolor agudo.

depresion respiratoria, puede ser controlada. En caso que aparezca
depresion respiratoria u otros efectos peligrosos para la vida, podrdn
ser invertidos por el antidoto naloxona.

Otro concepto erréneo, ya que los recién nacidos sin posibilidad
de expresar verbalmente su «tolerancia» al dolor, son incapaces de
defenderse por si solos.

Se ha sugerido que aumenta el dolor conforme disminuye la edad.
La existencia de una mayor sensibilidad al dolor se puede compro-
bar mediante las respuestas de llanto en los procedimientos doloro-
sos, es decir, ante un estimulo comparable. Cuando mds pequeno es
el nifio percibird con mayor intensidad el dolor.

Esta afirmacién puede revocarse por el hecho de que con el
conocimiento del comportamiento farmacocinético de la droga y la
cuidadosa observacién del nifio, los narcéticos pueden utilizarse
con seguridad en los recién nacidos, incluidos los prematuros.

Los potenciales efectos secundarios de los narcéticos no desacon-
sejan su utilizacion, ya que el efecto secundario mds peligroso, la
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Falso. El dolor puede afectar gravemente al recién nacido. Beaver,
en 1987, argumenta que la hemorragia intraventricular es la princi-
pal causa de muerte entre los nifios prematuros. La respuesta
dolor con llanto y disminucién de la oxigenacién puede provocarla.
Evitando los estimulos nocivos o atenudndolos, al disminuir el llan-
to y los episodios hipdxicos, puede reducirse su incidencia.

Un procedimiento habitual como la puncién de talén con lanceta
causa aumento de la frecuencia cardiaca y de la tensi6n arterial, con
disminucion de la oxigenacién, especialmente significativo en los
prematuros, con las repercusiones que los cambios hemodindmicos
tienen sobre el cerebro. La pérdida de autorregulacion cerebral favo-
rece que las fluctuaciones en la presién arterial se vean reflejadas en
el flujo sanguineo cerebral. Asi pues, los aumentos y disminuciones
de la presion arterial, conllevan fenémenos de hiperflujo cerebral
(riesgo de hemorragia) y de flujo insuficiente (isquemia cerebral)
respectivamente.

Los estudios hormonales realizados en recién nacidos pretérmi-
no y a término sometidos a cirugfa con minima anestesia, docu-
mentan una marcada respuesta metabdlica al estrés, que puede ser
inhibida por anestésicos potentes como el halotano y el fentanilo.

Respecto a la capacidad de recordar o no las experiencias dolor-
sas sufridas en el periodo neonatal, su desconocimiento no excluge
posibles efectos fisioldgicos y psicoldgicos sobre la evolucion post:
natal. El grado de maduracién del sistema nervioso central en el
momento de la agresién y la plasticidad cerebral de este periodo de
la vida hacen muy variables las respuestas individuales y sus conse: |
cuencias.

En adultos con experiencias dolorosas durante su infancia s
detectaba una mayor sensibilidad y menor tolerancia al dolor
(Collins, 1965). En ninos que habian soportado largos periodos d¢
dolor, se observaban fenémenos de regresion o retraso en el desi
rrollo (Quinton y Rutter, 1976).

Sin embargo, los efectos tardios de las experiencias dolorosas
pasadas no son siempre facilmente detectables, siendo preusos
estudios de seguimiento a largo plazo con metodologias de andliss
muy cuidadosas para obtener conclusiones bien definidas.

Evaluacion

La evaluacién del dolor en los nifios, especialmente en los mi,
pequenos, no es un tema fécil.

El éxito en el tratamiento requiere la capacidad de reconocimien-
to y evaluacion del dolor. La simple toma de conciencia de que li
nifios muy pequerios son capaces de sentir dolor puede ser un dan
suficiente sobre el que basar el intento sistemdtico de alivio del doln "

Percibir el dolor del recién nacido es esencial para su bienesta
Algunos pardmetros fisiolégicos como la frecuencia cardiaca deter
minan la respuesta al dolor de un procedimiento. Indeper
dientemente del sentido del cambio, es decir aumento o disminu !
cién de la frecuencia, el hecho de que se produzca demuestra qued
dolor estd siendo percibido. Basdndose en estas observaciones dd
recién nacido en particular, la enfermera puede intentar el alivio d¢l
dolor utilizando medidas en un abanico tan amplio que puedenir
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un simple chupete a la administracién de narcéticos y controlar si
esto facilita 0 no la recuperacién de los parametros de referencia.

Para evaluar el dolor en nifios sin capacidad verbal, se utilizan las
siguientes variables: las respuestas fisioldgicas, los cambios de con-
ducta y los cambios hormonales.

Variables fisioldgicas

Larespuesta fisiol6gica mds ampliamente utilizada es la frecuen-
cia cardfaca, que puede ser registrada de forma continua. Su aumen-
tose considera signo de dolor, y la amplitud y el tiempo de duracién
de suincremento se han correlacionado con la intensidad. También
se describe una bradicardia en los primeros seis segundos después
de la agresién, seguida de un brusco aumento de la frecuencia
cardfaca.

Otras variables fisiolégicas propuestas como indicador de dolor
son: la presi6n arterial (aumento); la frecuencia respiratoria (taquip-
nea, apnea); transcutdnea de oxigeno (descenso) y de diéxido de car-
bono (aumento); saturacion de oxigeno por pulsioximetria (descen-
50); presion intracraneal (aumento); sudoracién, inestabilidad tér-
mica, cambios en la perfusion periférica y de coloracién (palidez o
cianosis) y dilatacién de las pupilas.

Las variaciones en estas variables no son especificas del dolor y
muestran. amplias diferencias individuales. Su especifidad como
detectoras puede verse alterada por la concurrencia de procesos
patoldgicos complejos del recién nacido que incidan en ellas.

El reflejo cutdneo flexor es interesante debido a su reflejo espinal.
Se ha utilizado para medir dinteles en los pretérmino, que se han
encontrado mds bajos que en el nifio a término, y mucho mds bajos
que en el adulto.

Estos signos aparecen con el dolor agudo por estimulo del sistema
nervioso simpatico, y en caso de persistir el dolor, la adaptacién cor-
poral origina la disminucién de estas respuestas, restando validez
para evaluarlo. Es frecuente que el dolor pase inadvertido cuando la
enfermera se basa tinicamente en estos indicadores fisiolégicos para
suponer que hay dolor (Gonzalez, 1996).

Variables en la conducta

Laausencia de expresion verbal frente al dolor en el recién nacido
obliga a una atenta observacién de los cambios conductuales. El
llanto, las expresiones faciales y los movimientos corporales son
indicadores de dolor. El problema reside en la dificultad en distin-
guir estas reacciones producidas por disconfort u otras causas (ham-
bre, suefio).

Elllanto es el principal indicador. Segin Grunau, el llanto provo-
cado por el dolor consiste en un grito fuerte inicial seguido de un
periodo de silencio, incluso apnea, seguido de un corto gasping, y de
nuevo los gritos fuertes. En nifios intubados es importante recono-
cer «el llanto en silencion.

El encadenamiento de las expresiones faciales: muecas, frente
arrugada, ojos cerrados muy prietos, boca angulada, abertura de la
boca y barbilla temblorosa distinguen entre procedimientos invasi-
108 y no invasivos.

Movimientos corporales significativos son: apertura de manos o
pufios apretados, rigidez muscular, espalda arqueada, agitaciéon con
movimientos laterales de cabeza y movimientos de pataleo. También
laalteracién del patrén de suefio, letargia o irritabilidad excesiva y
rechazo del alimento.

Los nifios pueden responder al dolor no solamente con una varie-
dad de formas fisicas y psicolégicas, sino también sin mostrar res-
puesta observable. La falta de respuesta no indica necesariamente
aisencia de dolor; en ocasiones, en el prematuro muy pequeio o en
drecién nacido muy enfermo, una inmovilidad absoluta nos puede
orientar hacia la presencia de dolor.

Variables hormonales

Se han demostrado diversos cambios hormonales durante los cui-
dados intensivos y procedimientos quirtirgicos: liberacién de cate-
colaminas, esteroides, hormona de crecimiento y glucagén, y supre-
sion de secrecion de insulina.

Estas respuestas resultan en el desencadenamiento de actimulo
de hidratos de carbono, proteinas y grasas, con prolongadas hiper-
glucemias, aumento de lactato, cuerpos ceténicos, 4cidos grasos no
esterificados y aminodcidos, y una elevada excrecién de nitrégeno.

La diferencia en los niveles hormonales puede ser utilizada para
cuantificar la respuesta al estrés quirtirgico como demostraron
Anand y cols. El inconveniente de la valoracién de la respuesta hor-
monal al dolor consiste en que para obtener muestras de sangre,
puede favorecerse la anemia yatrogénica, especialmente en los
pretérmino més pequefios. Por otra parte, se precisan laboratorios
experimentados en estas técnicas y los resultados se obtienen tar-
diamente, demasiado tarde para corregir terapéuticas inadecuadas.

Medicion

Para valorar la eficacia de un tratamiento del dolor es imprescin-
dible disponer de una metodologia para medir su intensidad. Esto
resulta mds complicado cuanto menor es el nifio.

En la valoracién del dolor, un aspecto importante que siempre es
tenido en cuenta es cualquier informacién que nos comunique
directamente el paciente, es decir, un autoinforme de dolor (Mc
Caffery, 1992). En los recién nacidos, esta imposibilidad de autoin-
formar de dolor requiere atencién especial a otros muiltiples aspec-
tos, especialmente los cambios en las respuestas.

La necesidad de instrumentos fidedignos y vélidos para la valora-
cién del dolor en el recién nacido y los nifios muy pequenos, es uno
de los problemas mds importantes en el tratamiento del dolor en
este grupo de edad.

En nifios mayores, numerosos investigadores han elaborado esca-
las de medicién en las que se emplean: valores ntiimericos, colores
(escala de color de Eland), caras (escala de caras de Wong y Baker)
uno de los métodos mds exactos para la valoracién del dolor.

Para el recién nacido ningtin método es el ideal. Con excepcion de
la respuesta refleja de flexi6n en retirada, todas las demds dependen
de la adecuada funcién de las vias del dolor desde el nociceptor
hasta el cortex, lo cual com-
porta modificaciones por los
estimulos inhibidores y re-
forzadores a nivel espinal,
taldmico y cortical. La res-
puesta depende de la ampli-
tud del pardmetro medido o
observado, que puede diferir
considerablemente en el
mismo individuo en diferen-
tes circunstancias, y entre
diferentes individuos. Por
todo ello, son muchas las
influencias que afectan tanto
la sensibilidad como la espe-
cificidad de indicadores tni-
COs.

En la clinica, las variables
fisiolégicas y conductuales
dan un inmediato feedback
para las enfermeras y médi-
cos que realizan procedi-
mientos dolorosos. Para la
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investigacion, la combinacion de diversas variables, preferiblemen-
te de diferentes categorias, aumenta la validez de la evaluacién del
dolor. La duracién del episodio doloroso se ha de tener en cuenta
puesto que para el disconfort de corta duracion es preferible moni-
torizar las variables de conducta y fisiolégicas, mientras que para el
dolor que dura horas o incluso dias, lo ms relevante puede ser la
medicion de los cambios hormonales y sus consecuencias metabg-
licas (Bucher, 1996).

Los registros gréficos de las variables verifican claramente que son
muchas veces las propias enfermeras o los médicos los causantes del
dolor y molestia (dolor yatrogénico) en el recién nacido (Crawford,
1994).

Solamente con la utilizacion de los registros antes y después de
cualquier técnica agresiva, anotando las modificaciones que se pro-
ducen en el recién nacido y si éstas se atentian o desaparecen ante la
utilizacién de analgésicos, se conseguird aliviar su dolor y aumentar
su grado de bienestar y confort.

Tratamiento

Para conseguir un adecuado tratamiento del dolor debe poder
valorarse la localizacién, intensidad y duracién del estimulo nocivo.
Y, después, poder valorar la eficacia del método utilizado. Los méto-
dos para aliviar el dolor son farmacoldgicos y no farmacolégicos.

En la utilizacién de firmacos es esencial conocer su correcta dosi-
ficacion para obtener la concentracién sérica terapettica Optima y
evitar los efectos colaterales no deseados. Para ello es necesario

entender el comportamiento farmacocinético de cada droga y dessus
metabolitos, asi como sus potenciales efectos adversos.

Deben tenerse en cuenta las caracteristicas propias del recién
nacido, especialmente ligadas a su edad gestacional, con variaciones
individuales amplias en su capacidad de metabolizacién de los
medicamentos.

Los ensayos clinicos realizados con rigor hasta el momento son
escasos. La mayoria estdn basados en la analgesia o anestesia previa
ala puncién de talén, en la circuncision, etc. Los resultados son muy
contradictorios por la diversidad de metodologfas y la escasa homo-
geneidad.

Parecen tan o mds importantes los métodos no farmacolégicos
previos a la agresion que las drogas empleadas, aunque en segin
qué tipo de intervencion ambos métodos son imprescindibles.

Métodos no farmacoldgicos

Técnicas fdciles de aplicar y baratas, que reducen la percepcin
del dolor y, utilizadas junto con los analgésicos, potencian su eficz
cia. Deben ser integradas en los planes de cuidados del recién naci
do enfermo.

La estimulacién cutdnea con golpeteos suaves de las zonas, pre-

vios a la puncidn, resultan eficaces en el adulto o nifio pequefio, per

no en el prematuro, que puede responder con alteraciones de la fre-
cuencia cardiaca tan importantes como con la propia agresién dolo-
rosa. Lo mismo parece suceder con los masajes que pueden desen-
cadenar intensas respuestas fisioldgicas; por ejemplo, se recomien-

Modelo para la endoscopia
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intestino grueso y delgado. El conducto biliar es de
material flexible y su color se asemeja completamente a
la realidad. Se muestran los conductos hepatico y cisti-
co asi como el colédoco. El modelo presenta una vesi-
cula biliar desmontable.
Con el disefio y asesoramiento del
Prof. Dr. K. Lennert, Evang. Hospital, Oberhausen.
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En la mayoria de los casos el dolor en el recién nacido es
de origen yatrogénico, secundario a procesos dlagnostlcos
o terapéuticos. Por ello, la prevencion serd superior al trata-
miento.

Para el nifio de todas las edades, el dolor mds angustioso
son los pinchazos de aguja (Eland, 1981; Wong, 1988).

Todos aquellos métodos, técnicas o actitudes que eviten o
minimicen las agresiones al recién nacido, mejorardn su
confort y disminuirdn el dolor en los criticamente enfermos.

Las nuevas técnicas de monitorizacion no cruenta
(transcutdnea de O, y CO,, pulsioximetria) son ejemplos de
ello. Otro serfa la planificacion en la extraccion de muestras
de sangre para evitar agresiones repetidas innecesarias,
permitiendo periodos mds largos de recuperacion entre
ellos. También contribuird la realizacion por personal
experto.

Se han descrito (Bell, 1994; Franck, 1993; Bucher, 1996)
una serie de estrategias para evitar o minimizar el estrés en
el recién nacido criticamente enfermo:

» Utilizar técnicas de monitorizacién no invasivas.
* Reducir los ruidos. El nifio prematuro debe estar situado

i ?PREVENCION DEL DISCONFORTY EL DOLOR EN LOS ¢ UIDAD()S
INTENSIVOS NEONATALES

lejos de zonas ruidosas, como teléfono, radios, dreas de
intensa actividad o tréfico, cerrar las puertas de las incu-
badoras suavemente y mantenerlas cerradas.

* Proteger de la luz brillante, proteccién para los ojos si es
preciso.

e La alimentacion debe realizarse en un lugar tranquilo no
ofreciéndole demasiados estimulos al mismo tiempo.

e Organizar la obtencion de muestras para minimizar los
pinchazos y realizarla por personal especializado.

* Establecer siempre que sea posible un acceso venoso
central para minimizar las punciones de venas y arterias.

* Sustituir el esparadrapo por vendajes autoadhesivos.

e Realizar las aspiraciones endotraqueales sélo cuando
esté indicado.

* Sedacion adecuada previa a los procedimientos invasivos
de manera que su mdximo efecto coincida con la induc-
cion del dolor.

También es preciso establecer una pauta horaria preven-
tiva de medicacion, no segtin necesidad, cuando el dolor es
continuo y predecible (Wong, 1993).

da el baflo por inmersién con agua tibia mejor que el bafo con
esponja.

Debe evitarse el exceso de estimulacion sensorial, especialmente
en el prematuro. Para disminuir el estrés se ha de tratar de suprimir
los contactos innecesarios, salidas de la incubadora, movilizaciones
bruscas o inmovilizaciones exageradas, ruidos y charloteo inadecua-
dos. La musica instrumental suave, la succidn y asirse a un pequeio
objeto son ejemplos de estimulacion sensorial positiva.

En los recién nacidos no ha de confundirse la relajacion con la
supresion del dolor, no debiendo nunca sustituir a la analgesia.
Métodos ttiles para aumentar los periodos de confort del nino
enfermo serdn: proporcionar un colchén y ropa adecuados para sen-
tirse cdmodos y arropados; no realizar procedimientos dolorosos
cuando esté profundamente dormido, racionalizando las extraccio-
nes y otras agresiones de manera que permitan el maximo de tiem-
po posible entre ellas; mecerles suavemente, con movimientos len-
tos y amplios (no agitar al recién nacido).

Otro aspecto importante a tener en cuenta es involucrar a los
padres en su cuidado. Los padres constatardan que el dolor de su hijo
es un aspecto que preocupa, que se es sensible, resolviendo las
dudas que puedan plantear. Se les ensefiard a utilizar las técnicas no
farmacoldgicas: acariciarle, hablarle. Este contacto contribuye tanto
enaspectos fisicos como psicoldgicos.

Sucrosa

La utilizacién de sucrosa por via oral para evitar el dolor en el
recién nacido ha sido motivo de algunos ensayos clinicos, con resul-
tados contradictorios. La sucrosa estimula la liberacién de opidceos
endégenos y, por tanto, favore la analgesia en procedimientos

~ terapéuticos dolorosos (puncién de talén, extracciones, etc.). Sin
embargo, la sucrosa tiene efectos secundarios potenciales especial-

mente importantes en los niflos muy inmaduros tales como hiper-
glucemia, sobrecarga de liquidos y riesgo de enterocolitis por su alta
osmolaridad. Por el contrario, en nifios mayores de 34 semanas de
edad gestacional, la administracién de sucrosa inmediatamente
antes de la puncién de talén es probablemente mds beneficiosa.

Tratamiento farmacolégico

* Los opidceos o narcéticos son los analgésicos mds potentes tanto
para adultos como para ninos y recién nacidos. Acttian en el sistema
nervioso central. Estdn indicados en el dolor agudo moderado a
intenso, y en el crénico o prolongado.

La morfina es el mds antiguo, mds conocido y mds utilizado. Los
opioides sintéticos modernos que mads se utilizan son la petidina, el
fentanilo, alfentanilo, sufentanilo, y el reciente remifentanilo.

Como efectos fisioldgicos suprimen la sudoracién, la taquicardia
y la hipertensién, producen analgesia y depresién respiratoria y,
dependiendo de las dosis, pueden presentarse nauseas y vomitos,
retencion urinaria, alteracion de la motilidad intestinal, ansiedad,
temblores, mioclonias y convulsiones generalizadas. Seria ideal dis-
poner de una metodologia y control farmacocinético de los niveles
séricos de las drogas administradas para su monitorizacion.

Tanto la morfina como los opioides sintéticos ejercen una accion
prolongada debido a su lenta eliminacién. Debe tenerse en cuenta
que los metabolitos de la morfina presentan una accién analgésica
potente especialmente en los nifios mds inmaduros, no siendo asi
con los opioides sintéticos. El remifentanilo presenta la ventaja de
una mds rapida eliminacién.

Los hijos de madre drogodependiente pueden no sélo presentar
sindromes de abstinencia sino también ser menos sensibles al efec-
to analgésico de los opioides. Los opioides se acostumbran a admi-
nistrar a la madre para alivar el dolor durante el expulsivo y asf sus
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hijos pueden recibir cantidades significativas a través de la placenta.
La concentracién sérica puede ir aumentando hasta el cuarto dia de
vida después del nacimiento. Esta situacién debe ser tenida en cuen-
ta si han de ser administrados opioides en el primer dfa de vida.

La forma de administracién serd distinta si el nifio respira
espontdneamente o se encuentra bajo ventilacién mecanica: por via
subcutdnea o endovenosa, en forma de bolus (nunca en menos de
30 minutos) o perfusién continua. Otras vias posibles son la epidu-
ral o extradural. La oral es mal tolerada en el recién nacido.

* Los antiinflamatorios no esteroidales (AINE). Entre ellos, se
emplea habitualmente el paracetamol, indometacina, ibuprofeno
(en estudio en el periodo neonatal).

La via mds utilizada es la oral y, ocasionalmente, la rectal.

Acttian en el sistema nervioso periférico, y se administran en
casos de dolor leve a moderado. De efecto antiinflamatorio, analgé-
sico y antipirético (a excepcion del paracetamol con una débil
accion antiinflamatoria, y que se emplea sobre todo como antipiré-
tico).

El dcido acetilsalicilico no debe administrarse a los recién nacidos
por su capacidad de inhibicién de la agregacién plaquetaria,
pudiendo aumentar el riesgo de sangrado, y por la posible asocia-
cién con el sindrome de Reye en combinacién con enfermedades
viricas.

Los AINE indicados no presentan asociacion con el sindrome de
Reye.

Efectos secundarios del ibuprofeno: nduseas, vémitos, diarrea,
estrefiimiento, ulcus gastrico y retencién de liquidos. El paracetamol
se tolera bien en el tubo digestivo, y la toxicidad hepdtica por acu-
mulacién puede evitarse con intervalos mds largos (cada 6 horas).

* Los anestésicos locales acttian sobre los nervios periféricos y pre-
sentan el beneficio de pocos efectos sistémicos colaterales y, por lo
tanto, parecen ser los apropiados para procedimientos dolorosos
localizados.

La eleccion de anestesia local en los recién nacidos es limitada;
farmacos utilizados en otras edades pedidtricas estdn contraindica-
dos por sus efectos secundarios en el recién nacido.

La lidocaina constituye el anestésico local mds utilizado. El efecto
de la lidocaina tépica en pomada sobre la respuesta al dolor provo-
cado por la puncién de talén muestra una reduccién en la respuesta
en s6lo pocos pardmetros verificados. La inyeccién local de lidocai-
na refleja resultados contradictorios con respecto al alivio del dolor,
si bien en el caso de la circuncisién bloquea el nervio dorsal del
pene, lo que resulta seguro, facil y eficaz para reducir el sufrimiento
comportamental y modificar la respuesta suprarrenal al estrés. En el
caso de una puncién lumbar no mostraba efecto.

La anestesia local extradural elimina el dolor satisfactoriamente
con pocas probabilidades de depresion respiratoria, ahorrando la
ventilacién mecdnica. Es til en determinadas intervenciones
quirtrgicas. Gracias a los equipos actuales de anestesia pedidtrica,
los catéteres extradurales pueden colocarse con relativa facilidad. La
bupivacaina constituye el firmaco mas utilizado, pudiendo admi-
nistrarse también morfina.

¢ Los fdrmacos coadyuvantes son medicamentos, la mayoria de
ellos no analgésicos, que potencian la accién de éstos.

Se emplean las benzodiazepinas (diazepdn, midazoldn), los corti-
coides que actian como antiinflamatorios (prednisona) y los anti-
convulsivantes, que no tienen efecto analgésico y no deben ser
administrados solamente para aliviar el dolor.

La medicacién prescrita para el alivio del dolor debe administrar-
se de forma rigurosa. Para mejorar el tratamiento Eland (1990) acon-
seja que la enfermera, antes de solicitar un cambio de analgésico al
médico, se asegure de que los que ha estado utilizando se han admi-
nistrado de forma constante: es decir, no se han omitido dosis, se ha
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seguido la pauta indicada y han permanecido en el organismo el
tiempo suficiente para su eficacia (verificar si existe registro de
vomitos y diarrea).

También afiade que es necesario corroborar su eficacia o no
durante un nimero suficiente de dias, y dejar constancia en los
registros de enfermeria.

Conclusiones

El diagnéstico de enfermeria: «Dolor relacionado con...» proba-
blemente es uno de los més utilizados, pero hemos podido compro-
bar que no es facil valorar la intensidad 4lgica del recién nacido. A
menudo resulta sumamente dificil poder alcanzar los objetivos de
reduccion de la percepcién dolorosa y de eliminacién del dolor; las
caracteristicas objetivas que observamos en el recién nacido no son
solamente especificas de dolor y no disponemos de la caracteristica
subjetiva que es definitoria.

Enfermeria debe adoptar un rol activo en la btisqueda de estrate-
gias y pautas que eviten o minimicen el sufrimiento de los recién
nacidos, ya que la enfermera ha sido y es pieza clave en la deteccidn,
prevencion y tratamiento del dolor.

Serfa conveniente:

—Reconocer que el dolor en el recién nacido es real y puede tener
consecuencias desfavorables a corto y largo plazo.

—Proporcionar alivio del dolor con los métodos disponibles
Ignorar el sufrimiento del recién nacido es, sin duda, maltratarlo.

—Aumentar los conocimientos sobre el desarrollo de los meca-
nismos involucrados en la transmisién y percepcién del dolor.
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PREGUNTAS

de que no siente dolor?.

Si desea valorar los conocimientos adquiridos tras la lectura del articulo, responda las siguientes preguntas:
« ;Cudles son las variables fisiolégicas que nos pueden indicar presencia de dolor en el recién nacido?

* ;Qué estrategias utilizarfa para prevenir o minimizar el dolor en el recién nacido?
* Sialguna persona le dijera que el recién nacido es incapaz de sentir dolor, usted ;qué diria?
« Si un recién nacido ingresado en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales no llora, ;podemos estar seguros

¢ ;Qué métodos no farmacolégicos utilizarfa para reducir la percepcién dolorosa del recién nacido?
« ;Considera como objetivo propio aliviar al maximo el dolor en el recién nacido?.
« ;Considera que las necesidades de alivio del dolor de los recién nacidos a su cargo estdn cubiertas?

Si usted desea ampliar sus conocimientos sobre el tema, puede hacerlo consultando la bibliograffa adjunta.

—Desarrollar una metodologfa eficaz para la valoracién del dolor
(mds precisa).

—Instituir una politica clara para el manejo del dolor, implemen-
tando protocolos estandarizados.

—Alentar que prosigan los avances en farmacocinética de los
analgésicos que se utilizan y en el desarrollo de nuevas drogas.

—Instar al desarrollo de un anestésico local, eficaz, seguro y tGpi-
co para proporcionar al recién nacido un alivio no doloroso.
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