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Vulnerabilidad frente al dolor

y el estrés
_ Efec'tos Llanto, irritabilidad,
inmediatos alteraciones del suefio.

Induce estrés oxidativo.
Efectos a largo Las reacciones inflamatorias
plazo pueden detener el
desarrollo de células
mielinizantes, impactando en
el neurodesarrollo.

.
.........
...............

Disminucién de la sustancia gris y blanca.
Siendo las areas més afectadas: sensorio-
motora, premotora, temporal y
parietooccipital.

Puede afectar la cognicion y la funcion
motora.

Disminucién del cerebelo, afectando
funciones cognitivas y afectivas.

Puede alterar el eje hipotalamo
adrenohipofisario. La activacion prolongada
de este eje puede conducir, a largo plazo, a
cambios hormonales (glucocorticoides) que
afectan el crecimiento, procesos fisiolégicos
(metabolicos e inmunes) y comportamiento
(ansiedad, depresion).



Las vias anatémicas y bioldgicas Mecanismos fisiologicos de
de transmision del dolor. proteccién ante el dolor.

MADURAS INMADUROS

Bajo umbral del dolor
Nocicepcién intensa



Fisiologia del dolor en el RN

Corteza _ Talamo
cerebral

)

Asta

Receptores Fibras sensitivas === dorsal

nociceptivos
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Abordaje
~ clinico



Escalas
multidimensionales

Incluyen mediciones de parametros
fisiologicos e indicadores de
comportamiento.
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TABLE 1 Pain Assessment Tools for Neonates

Pain Assessment Tool Mumber and GA of Infants Indicators Intervention Studied Validation Methodology Intended Use
Studied
Neonatal Facial Coding System N=40 Brow lowering Postoperative abdominal or Patients served as contrals Acute pain
(NFCS)®31 (1998, 2008) 2452wk GA Eye squeeze thoracic surgery Interrater reliability: 0.6 Prolonged pain
5-56 DOL Hasolabial furrowing Construct validity: demonstrated Postoperative pain
Lip opening Feasibility: established
Vertical mouth stretch
Horizontal mouth strefch
Taut tongue
Chin quiver
Lip pursing
Premature Infant Pain Profile N=211,43,24 GA Heel lance Patients served as conirols Acute pain
(PIPP)* 234 (1996, 1989) Age: 28-40 wh GA Behavioral state Internal consistency: 0.71
Mazimum HR Construct validity: established
% Decrease in 0, sat Interrater reliability: 093-0.98
Brow bulge Intrarater reliability: 0.94-0.98
Eye squeeze
Mazolabial furrow
Neonatal Pain Agitation and N=42 Crying Heel lance Validated against PIPP Acute pain
Sedation Scale (NPASS)™ Age: 25-40 wh GA Behavioral state Interrater reliability: 0.86-0.383 Prolonged pain
{20100 {hitp//www.n-pass. 1-100 DOL Facial expressions Internal consistency: 0.84—0.88 Level of sedation
com/research.htmil) Extremities/tone Construct (discriminate) validity:
establizhed
Vital signs (HR, B, RR, 0, sat) Convergent validity: correlation with the
PIPP scores Spearman rank correlation
coefficient of 0.75 and 0.72
Test-retest reliabifity: 0.87
Behavioral Indicators of Infant N=052 Behavioral state Heel lance Validated against NIPS Acute pain
Pain (BIPY (2007) Age 24-32 wh GA Facial expressions Internal consistency: 0.82
Hand movements Interrater reliability: 0.80-092
Gonstruct validity: 85.8
Concurrent validity: correlations between
the BIIP and NIPS = 0.64. Correlations
between the BIIP and mean HR also
remained moderate between GAs:
earlier born = 0.33, F< 05; later born, r
=050, P= 0O
Douleur Aigué du Nowveau-né N=42 Facial movements Heel lance Patients served as conirols Procedural pain
(DAN)® (1987) Age: 24-41 wk GA Limb movements Venipuncture Internal consistency: 0 88

Vocal expression

Interrater religbility: 81.2 (Krippendorf)

AAP COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN and SECTION ON ANESTHESIOLOGY
AND PAIN MEDICINE. Prevention and Management of Procedural Pain in the Neonate:

An Update. Pediatrics. 2016;137(2):e20154271



TABLE 1 Continued

Pain Assessment Tool Number and GA of Infants Indicators Intervention Studied Validation Methodology Intended Use
Studied
Faceless Acute Neonatal Pain N=53 HR change Heel lance Validated against DAN Acute pain
Scale (FANSY® 2010) Age 30-35 wk GA Acute discomfort (bradycardia, Interrater refiability; 092 (0.5-098) Developed for use when
desat) the neonate’s face is not
Limb movements Internal consistency: Cronbach’s a = 0.72 completely visible relsted
Vocal expression (must be The ICC between the FANS and DAN scores to respiratory devices
nonintubated) was 088 (0.76-0.83)
Neonatal Infant Pain Scale N=138 Facial expression Meedle insertion Validated against VAS Acute pain
MIPSYS (1993) Age 26-47 wk GA Crying Concurrent validity: correlations with V&S Postoperative pain
ranged from 0.53 to 0.84.
Breathing patterns Interrater reliability: 052-0.97
Arm movements Internal consistency: Cronbach’s a's were
Leg movements 085, (.87, and 0.88 for before, during.
State of arousal and after the procedures, respectively
Crying Requires Increased aoygen N=24 Crying Postoperative pain Validated against the Objective Pain Score  Prolonged pain
administration, Increased Age: 32-60 wk GA Requires 0, to maintain sat at 35% Interrater refiability. 072 Postoperative pain
vital signs, Expression, 1382 observations Increased blood pressure, HR Canstruct validity: yes
Sleeplessness (CREESY™ (1985) [Expression Discriminant validity: ves
Sleep state
COMFORTneo® (2002) N=288 Alertness Tertiary NICU care, including Validated against Numeric Rating Scale Persistent or prolonged
ventilation pain
Ape 246425 wk GA Calmness/agitation Internal consistency: Cronbach’s a = (.88 Level of sedation
for nonventilated, 0.84 for ventilated
patients
3600 assessments Respiratory response in ventilated Interrater reliability: 0.79
patient
Crying in spontaneously breathing Concurrent validity: Pearson product-
patient moment correlation coefficient between
COMFORTneo and NRS-pain = 0.54
Body movement Correlation coefficient: 0.75 (95%
Facial tension confidence interval: 0.70-0.79; P<
Bady muscle tong 0001}
COVERS Meonatal pain scale® N=2 Crying Heel lance Validated different GAs against CRIES, NIPS,  Acute pain
2010 and PIPP
Age: 27-40 wk GA Fia, requirement Cancurrent validity: premature infants

Vital signs (HR, BF, frequency of
apnealbradycardia

Facial expression

Resting state

Body movements

PIPP versus COVERS, r=084; fullterm
infants NIPS versus COVERS, r= 085
Construct validity: baseline (P< 05); heal

stick (P< .05); recovery (P= 05)

AAP COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN and SECTION ON ANESTHESIOLOGY
AND PAIN MEDICINE. Prevention and Management of Procedural Pain in the Neonate:

An Update. Pediatrics. 2016;137(2):e20154271



TABLE 1 Continued

Pain Assessment Tool Numbar and GA of Infants  Indicators Intarvention Studied Valhidation Mathadology Intanded Use
Studied
Pain Assessment in Noonatas W= 195 noonates Facial axpression Heal [anca, suchioning. W ‘Adapted from MIPS and GRIES Acute pain
(PAIN (2002) Age 26-47 wk GA Cry placement, circumcision, Inter-ratar relibility: not establishad
Broathing pattern NG tuba insartion, tape or N Correlation betwaaen the total scores on
Extramity mavement removal the two scales (NIPS and PAIN) was 083
State of arousal {P< 001}
Fin, requirad for sat >95%
Incraase in HR
Pain Assessment Tool (PAT) == N=14d Posturs/tona Ventilated and postoperative Yalidated aganst CRIES and WAS Prolonged pain
(2005} Age Z7-40wk BA Cry necnates Interrater refiability- 0.85
Sleep pattern Correlation between PAT and CRIES scores
Exprassion {r=0.78) and (0.38) between tha PAT
Color score and VAS
Respirations
HR
0, sat
ap
Nurse's perception
Scala for Usa in Nowboms (SUNV™®  N=33 CNS state Intubation Validated against MIPS and COMFORT Acute pain
{1988 Age: 2440wk GA Braathing PV insertion Coafficiant of variation: 33 + 8%
0-218 DOL Mavement
63 procaduras Tone
Faca
HR changes
Mean BP changes
Echeila Dowleur Inconfort N=T76 Facial activity Acute and chronic ventifation: Pationts served as controls Prodonged pain
Nowvezu-Na (EDIN (2001) Age 25-35wk GA Body movemants MEC, postoperative for POA Interrator reliability: coafficiant range of
ligatian 053-074
Quiabity of sleep Internal consistency: Cronbach’s a
Quakty of contact with nurses coafficients ranged from 0BS to 0.94
Censolability
Bernese Pain Scale for Noonates  N=12 AMartnass Heal lanca Validated against VAS and PIPP Acute pain
{BPEN= (2ood)
Age 2741 wk BA Duration of crying Concurrent and comvargent validity:
compared with VAS and PPPwas r
= 086 and r= 091, respactively (P<
ooatl
288 pain assessmants Tima to calm Interrater raliabilty: r= 086-097
Sken color Intrarater reliability: r= 098-099

Eyebrow bulge with eye squoeza
Posture
Broathing pattern

BF. blood pressure; CNS, central nervoiss system; desat, cesaturation. D01, days of life, Fs,, fraction of inspired oxygen; GA, gestational age: HR, hoart rate: ICC, intraciass correlation coefficient. N, intravencus {catheter); NEC, necrotizing enterocolitis:
M. nasogastric: POA. patont ductus: artericsus: PN, peripherad intravencus (linel: AR, respiratory rate: sat, saturation: VRS, visual analog scale.

AAP COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN and SECTION ON ANESTHESIOLOGY
AND PAIN MEDICINE. Prevention and Management of Procedural Pain in the Neonate:

An Update. Pediatrics. 2016;137(2):e20154271
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American Academy
of Pediatrics

wneowoe Prevention and Management

DEDICATEDR

of Procedural Pain in the
Neonate: An Update

COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN and SECTION ON ANESTHESIOLOGY AND PAIN MEDIGINE

Muchas de las escalas del dolor han sido testeadas unas contra otras para
determinar cual es mas confiable para una poblacion en particular y confiable
en aplicacion. Pero ain son necesarios mas estudios para poder determinarlo.

Se estadn investigando tecnologias nuevas y emergentes para medir la
respuesta al dolor: Espectroscopia, EEGa, RNM funcional, actividad
electrodermica y evaluacion de variabilidad de frecuencia cardiaca. Si estas
medidas prueban ser confiables y cuantificables, podrian ser utilizadas para
determinar cual escala seria méas atil en la practica clinica.



American Academy [y
of Pediatrics :

oo Prevention and Management
of Procedural Pain in the
Neonate: An Update

COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN and SECTION ON ANESTHESIOLOGY AND PAIN MEDIGINE

Es poco probable que una Unica herramienta para evaluar dolor sea satisfactoria
para evaluar el dolor neonatal en todas las situaciones y en neonatos de todas
las edades gestacionales.

Se puede usar la evidencia actualmente disponible para elegir una herramienta
de evaluacion del dolor, que sea apropiada para el tipo de dolor a evaluar:
Agudo, prolongado y postoperatorio.



CRIES (1995): Escala utilizada en
UCI Neo Puerto Montt

Crying *Dolor prolongado
_ _ o _ Dolor postoperatorio

Requwes increased oxygen administration

Increased vital signs

Expression

S eeplessness

DHOIT U D QIR IECH LT P ULOULE C3, | CIPTLANTIY

Crying Requires Increased oxygen N=24 Crying Postoperative pain Validated against the Objective Pain Score  Prolonged pain
administration, Increased Age: 32-60 wk GA Requires 0, to maintain sat at 85% Interrater reliability: 0.72 Postoperative pain
vital signs, Expression, 1382 observations Increased blood pressure, HR Construct validity: yes
Sleeplessness (CRIESH® (1985) Expression Discriminant validity: yes

Sleep state



CRIES (1995): Escala utilizada en
UCI Neo Puerto Montt

HERNANDEZ HERNANDEZ, Alma Rosa et all (2004). Valoracién y manejo del dolor en neonatos. Bol. Med. Hosp.
Infant. Mex., México, v. 61, n. 2, p. 164-173
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A) Tratamiento no Farmacoldgico

B) Tratamiento Farmacologico
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Manejo No Farmacolégico

(! Contacto pielcon piel

(Mama canguro)

f h\ ﬂ— Flexion facilitada

»
\ J"

'@

Arropamiento

Amamantamiento

Succién no nutritiva



Contacto piel a piel

Mejora la autorregulacion
del nifio al estar en
contacto con el latido
materno, su calor, su olory
sus caricias. Logra disminuir
el tiempo de llanto y de
eventos
cardiorrespiratorios.
Eficaz para disminuir la
sensacion dolorosay
mejorar las respuestas
bioconductuales, pero debe
aplicarse, al menos, 30
minutos antes del proceso
doloroso.

Arropamiento

Para procedimientos que no
se pueden realizar en los
brazos de la mama, se
puede arropar al nifio en
forma contenedora y
envolvente realizando, de
manera simultanea, el
contacto quieto, es decir,
acercando ambas manos de
la madre sobre su térax en
forma quieta y con una
adecuada presion.

Flexiéon Facilitada

Sujecion manual de la cabeza
del bebé junto con la flexion
de los miembros.

Mejor alivio: Flexién
facilitada + succién no
nutritiva + sucrosa.



Amamantamiento

Los mecanismos de accion
son considerados
multifactoriales: succion, el
contacto de piel a piel, la
calidez, el balanceo, el
sonido y el olor materno, vy,
posiblemente, la presencia
de opiaceos enddgenos en
la leche humana.

El efecto analgésico de |la
leche materna fue superior
comparado con la succion
no nutritivay la sucrosa, y
disminuyo el tiempo de
llanto en un 98 %

Succién no nutritiva

Ha sido demostrado que la
succién cony sin sucrosa
actua aliviando el dolor a

través del aumento de
endorfinas endégenas que
modulan el procesamiento
de la nocicepcion.

Efecto sinérgico: Al
asociar suero glucosado o
sucrosa.
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Sucrosa/Glucosa

Procedimientos que involucran dolor leve a moderado.
Reduccion maxima de indicadores de dolor fisiolégicos y de
comportamiento:

Sucrosa 21 - 24% oral: 0.1 to 2 mL (o0 0.2-0.5 mL/k

2 min. Antes del estimulo doloroso.
Duracion efecto: 4 minutos promedio.
Efecto aditivo: Arropamiento, succion no nutritiva




TasLa 4. Caracteristicas farmacolégicas de la sucrosa

Mecanismo de accion - No se conoce. Podria estar asociado a la accion de opioides enddgenos.

Evidencia | - Ha demostrado ser segura y efectiva para el alivio del dolor en procedimientos individuales.
. Mayor efecto asociada a otras medidas no farmacologicas.

Indicaciones - Extraccion de sangre, colocacion de vias periféricas y percutineas, colocacion de SNG, PL,

puncién SPB, examen de retina, tratamiento de ROP, inyecciones subcutaneas (Clexane®),
extraccion de suturas, etc.

Dosis - Se recomienda administrar una dosis 2 minutos antes y otra durante el procedimiento. Si este se
prolonga, puede requerir una 3." dosis. Si el dolor persiste, NO se deben administrar dosis
adicionales de sucrosa. Se deben evaluar las medidas no farmacologicas y/o farmacolégicas
adicionales.

- A una concentracion del 21 %, se proponen las siguientes dosis:
RN de término | 1 ml 0.5 ml 0,5 ml 2 ml

RN prematuro | 0,5 ml 0,25 ml 0,25 ml 1 ml
lrarmacocinética - Inicia su accion a los 10 s; el pico se observa a los 2 min y se sostiene por 5-10 min.
Precauciones/contraindicaciones | - Se deben evitar dosis multiples en neonatos muy prematuros (< 32 semanas de EG).
- No se debe administrar en pacientes con sindrome de mtestino corto, sospecha de NEC, fistula
traqueoesofigica no reparada, alteracion de la deglucion.
Preparacion/adminisiracion - Sucrosa = sacarosa (disacarido: glucosa + fructosa, en relacion 1 : 1).
- Puede utilizarse como solucion madre el jarabe de sucrosa al 85 % (jarabe simple).
- Ejemplo de preparacion al 21 % en jeringas de 2,5 ml a partir de jarabe simple: se deben tomar
0,5 ml de jarabe + 1,5 ml de agua.
- Se debe administrar lentamente dentro de la cavidad oral para prevenir su deglucion e
incrementar la absorcion en la mucosa. Se debe ofrecer el chupete. No hay que administrar por
SNG. Solo es efectiva por VO.
Comentario - No es eficaz para reducir el dolor de la circuncision.
- En la Argentina, no se dispone de presentaciones comerciales listas para administrar.

SNG: sonda nasogéstrica; RN: recién nacido; EG: edad gestacional; ROP: retinopatia del prematuro;
NEC: enterocolitis necrotizante; VO: via oral.

Grupo de Trabajo de Dolor en Neonatologia, Comité de Estudios Feto-Neonatales (CEFEN). Manejo del dolor en Neonatologia.
(2019) Arch Argent Pediatr ;117 Supl 5:S180-S194.



Los farmacos se utilizan para el manejo del
dolor moderado o grave.

Los mas utilizados son opiaceos (Morfina,
Fentanilo), paracetamol y anestésicos
locales (Lidocaina, Prilocaina).

Deben asociarse a medidas no
farmacologicas para optimizar su accion.
BZD: Son sedantes, efecto analgésico
minimo.

AAP recomienda BZD: circuncision,
instalacion y retiro de drenaje pleural e
Intubaciones.




TABLA 5. Caracteristicas farmacologicas de los opidceos

Mecanismo de accion - Efecto inhibitorio por hiperpolarizacion de la membrana, blogueo de la liberacidn del
neurotransmisor que produce analgesia y sedacion.
Evidencia = En dosis equivalentes, producen analgesia v efectos fisioldgicos similares
= 5u uso prolongadoe csta asociado a tolerancia y dependencia. Deben ser suspendidas en forma
grodual para evitar el sindrome de abstinencia.
Indicaciones - Dolor moderado-grave.
Opioide [MORFINA (- [FENTANILO Gt ]
Endovenosa: 6-30 min. Endovenosa: casi inmediata.
Inicio de accion Intramuscular: 7-8 min.
Intranasal: 5 min,
- g Endovenosa: del 100 %, Endowvenosa: del 100 %.
Caracierisiicas Biodispoulbilidnd Por VO: variable: ~ 30-50 %.
farmacocingficas Unién a proteinas: del 18-22 %. Unién a proteinas: del 70-77 %.
Metabalis Vida media. RNPT: 612 h segin la EG. RNT: 7,6 h Vida media: 6-30 h segin la EG
clabattsmo (4.5-13,3 h). Metabolismo hepritico.
Metaholismo hepitico
Eliminacion Renal. Renal.
Endovenosa intermirenie 50-100 meg/kg/dosis ¢/4-8 h. E:_I;IE L“nc;,wkr;gég:fiﬂth
DOSIS Endovenosa continua 10-30 meg/kg'h. _ 1-2 mc_g."kg-'h
Por 10 El deble de la dosis endovenosa. No aplica.
Intranasal No aplica. 1-2 meg/kg'dosis en 0,1-0,2 ml.
Subcutanea/inframuscular 100 meg/kg. 1-2megke
Reacciones adversas Hipotension, bradicardia, depresidn respiratoria, Laringoespasmo, rigidez muscular toracica,
miosis, ileo, retencion urinaria. depresion respiratonia, bradicardia, retencion
urinaria.
Precavciones - Se debe ajustar la dosis en insuficiencia hepdtica y renal.
Preparacion/administracion Endovencsa: 100 meg/'ml (0,1 mg/ml), Endovenosa intermitente: 1-5 meg/ml lento
Concentracion mdx.: 500 meg/ml (0,5 mg/ml). en 3-5 minutos. Compatible con Dx5 % y
Compatible con Dx5 % v SF. SF.
Endovenosa intermitente: en 3-5 minulos. Endovenosa continua: 10 meg/ml (rango de
Endovenosa continua: se debe utilizar bomba de 10-50 meg/ml). Se debe utilizar bomba de
jeringa. jeringa
Por VO: 15 min antes del procedimiento con/sin
alimento. Presentacion: solucion extemporinea
(Img/mi).
Camentario = Se debe evitar administrar ambos opioides en forma simultanea (actian sobre los mismos
receplores).
- Es necesario ajusiar la dosis hasta encontrar la respuesta analgésica buscada,
- Naloxona: antagonista de opidceos. Dosis: 0,1 mg/kg/dosis endovenosa, subcuténea, intramuscular.

EG: edad gestacional; VO: via oral; RNPT: recién nacido pretérmine; RNT: recién nacido de término; Dx 5%: dextrosa al 5 %;
SF: solucidn fisioldgica.

Grupo de Trabajo de Dolor en Neonatologia, Comité de Estudios Feto-Neonatales (CEFEN). Manejo del dolor en Neonatologia.
(2019) Arch Argent Pediatr ;117 Supl 5:S180-S194.



TABLA 6: Caracteristicas farmacoldgicas del acetaminofeno|(paracetamol)

Mecanismo de accion

- Inhibe la enzima ciclooxigenasa bloqueando la sintesis de prostaglandinas a nivel central,

Indicaciones

- Delor posquinirgico leve-moderado. Efecto aditivo administrado con opioides.
- Antipirético.

Caracteristicas farmacocinélicas

Biodisponibilidad: se absorbe principalmente en el yeyuno,

Inicio de accidn: por VO < | h; endovenosa: analgesia en 5-10 min; antipiresis: dentro de los 30 min.
Unidn a proteinas: del 10-25 %.

Vida media: 3,5 hen RNT y 5,7 h en RNPT.

Dosis

Por via oral | 10 mg/kg/dosis /8 h. | 10-15 mg/kg/dosis ¢/6-8 h. | 10-15 mg/kg/dosis ¢/6 h.
Por via endovenosa l 10 mg/kg/dosis ¢/12 h. 10 mg/kg/dosis ¢/8 h. 10 mg/kg/dosis ¢/6 h.

Preparacion/administracion

- Presentacion, Por VO: 100 mg/ml (5 mg/gota). Endovenosa: ampolla de 500 mg/50 ml (10 mg/ml).

- Se recomienda pasar a VO lo antes posible. Tiempo maximo endovenoso recomendado: 4 dias.

- Administracion. Endovenosa: se debe utilizar diluido. Concentracion para administracion: 1-5 mg/ml en SF/Dx5 %
- Tiempo de administracion: 15 minutos.
- Estabilidad. Sin diluir: 24 h. Diluido: 6 h.

Reacciones adversas

Toxicidad hepdtica dependiente de la dosis. Disminucién de la FC, hipotension.
Raras: neutropenia, trombocitopenia, pancitopenia, reacciones en la piel,

Precauciones/contraindicaciones

Su metabolismo puede disminuir con inductores enzimaticos, como rifampicina, fenobarbital, fenitoina, etc.
Insuficiencia hepética y renal.

VO: via oral; RNT: recién nacido de término; RNPT: recién nacido prematuro; FC: frecuencia cardiaca;
SF/Dx5 %: solucién fisiolégica/ dextrosa al 5 %.

Grupo de Trabajo de Dolor en Neonatologia, Comité de Estudios Feto-Neonatales (CEFEN). Manejo del dolor en Neonatologia. (2019)
Arch Argent Pediatr ;117 Supl 5:5S180-S194.



TaBLA 8. Caracteristicas farmacologicas de la|lidocaina

Mecanismo de accion - Bloguea la conduccion nerviosa al inhibir los canales de sodio.

Evidencia - Autorizado por la FDA para nifios.

Indicacion - Colocacion de tubos de drenaje pleural v en cirugias laparoscopicas en RNT.

Dosis Dosis: 0,5-5 mg/kg (se calcula sobre la base de la lidocaina), infiltracién subcutdnea. Dosis maxima: 3-5 mg/kg.
No se debe administrar una nueva dosis dentro de las 2-4 h.

Farmacocinética Inicio de accion: 30-60 s y proporciona anestesia durante 1-2 h.

Se desconoce si se melaboliza en la piel. Una pequeiia proporcion puede pasar a la circulacion. Se metaboliza por CYP450 1A2
vy 3A4 a metabolitos activos.
Precauciones - Uso subcutaneo solamente. NO se debe administrar en la vena o la arteria.
- Signos de toxicidad (administracion intravascular o inyeccion de soluciones concentradas): convulsiones, arritmias,
bradicardia, bloqueo auriculoventricular.
Preparacion/administracion | - Presentacion: lidocaina al 1 % = 10 mg/ml. Concentracion para administracion: 5 mg/ml en SF.
| - Inyeccion local: comprobar retrayendo el émbolo que no se inyecte en la vena o la arteria.

FDA: Food and Drug Administration; RNT: recién nacido de término; SF: solucién fisiolégica.

Vi L Gel topico:

e - lidocaina + clorhexidina
LIDOCAINA CLORHIDRATO 2% EndOQEI

solucion Inyectable
GELUSO TC}'_. D e

PP e e

|ntravenosd

@ § ticas de 5L lhll ﬂg:mus
L ) 5 ampollas phis

Grupo de Trabajo de Dolor en Neonatologia, Comité de Estudios Feto-Neonatales (CEFEN). Manejo del dolor en Neonatologia. (2019)
Arch Argent Pediatr ;117 Supl 5:5S180-S194.



Puntos 3-6: SUCROSA, PARACETAMOL
ORAL

Puntos > 0 = 7: USAR OPIOIDES EV

HERNANDEZ HERNANDEZ, Alma Rosa et all (2004). Valoracién y manejo del dolor en neonatos. Bol. Med. Hosp.
Infant. Mex., México, v. 61, n. 2, p. 164-173




Colocacion del wbo
endotraqueal

* Administrar fentanilo (1-2 megkg).

+ Considerar atropina (0,02 mg/'kg).

* La administracion rapida de fentanilo puede asociarse a rigidez de torax y laringoespasmo. Por ello, debe administrarse en
infusion lenta en 3-5 minutos.

Este efecto puede ser tratado administrando naloxona o paralizantes musculares.

Aspiracion de TET

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas **
+ La aspiracion endotraqueal no deberia hacerse de rutina. De ser necesario, se debe realizar en forma breve evitando la
introduccion excesiva de la sonda de aspiracion,

Puncién lumbar

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas.**

+ Considerar el uso de anestésicos locales opicos (EMLA®) 45-60 minutos antes del procedimiento.
+ Considerar administrar una dosis endovenosa de opidceo si el RN se encuentra con ARM.

* Posicionar al bebé confortablemente teniendo especial cuidado en la permeabilidad de la via aérea.
* Después del prog iento, mantener la posicion supina controlando los signos vitales,

+ Considerar el paracetamol para el tratamiento de la cefalea pospuncion.

Puncién suprapubica.

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas,**

Sonda vesical + Puncion suprapibica:
- Considerar el uso de anestésicos locales topicos (EMLA®) 45-60 minutos antes del procedimiento.
- Considerar administrar una dosis endovenosa de opidceo si el RN se encuentra con ARM.
+ Sonda vesical:
- Realizar la colocacion de la sonda vesical con gel lubricante estéril, gel a local.
Sonda nasogastrica * Proveer medidas de confort no farmacolégicas, especial , chupete con sucrosa al 21 %,
Vacunas * Proveer medidas de confort no farmacolégicas b
Aggums,l(aclo e, Eorfndcra lusg de anestésicos locales | lO'DICI}S {EMLJNN 45-60 minutos antes del procedimiento,
cacion subcutinea e o posl c evitar inyecciones sube ulares.
intramuscular
Realizacion de imagenes | * Proveer medidas de confort no farmacologicas,**
(TAC-RMN) *» Considerar administrar una dosis anica de hidrato de cloral (por VO) 30-60 minutos anies del procedimiento.

Extraccion de sangre

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas.**

* Elegir la aguja del menor tamaio posible.

* Considerar, en algunos pacientes, el uso de anesiésicos locales wpicos (EMLA®) 45-60 minutos antes del procedimiento (no es
eficaz en la puncion del talén).

« La analgesia preventiva con paracetamol antes del procedimiento es meficaz.

+ Puncién venosa: método preferido para la toma de muestras de sangre en el RN. Es menos dolorosa, més eficiente y requiere
MENOs punciones.

* Puncién del talén: se debe minimizar suuso. Si se realiza, se deben utilizar lancetas que limiten la profundidad de la puncion,
* Puncion arterial: Oltima opcion; es sumamente dolorosa.

Colocacion de la via
periférica

* Proveer medidas de confort no farmacolégicas,**
* Considerar aplicar un anestésico local topico (EMLA®) 45-60 minutos antes del procedimiento.
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Insercion del catéter
percutaneo

* Proveer medidas de confort no farmacoldgicas. **

* Considerar el uso de anestésicos locales topicos (EMLA®) 45-60 minutos antes del procedimiento.

« Considerar administrar fentanilo en infusion lenta en 3-5 minutos. Nota: Cuando el paciente esti recibiendo infusién de opidceos,
puede requerir una dosis adicional antes del procedimiento.

+ Si el RN no posee acceso venoso periférico, se debe considerar administrar jarabe de morfina (por VO) 30 minutos antes.

Colocacion del catéter
venoso central

Colocacion del catéter

« El paciente que requiere un acceso venoso central con maniobra quirirgica debe ser ingresado en ARM.

* Administrar fentanilo 3-5 minutos antes y evaluar repetir la dosis segin la duracion del procedimiento. Nota: Cuando el paciente
esta recibiendo infusion de opidceos, puede requerir una dosis adicional antes dzl procedimiento.

+ Considerar administrar una dosis unica de paralizante muscular.

* Proveer medidas de confort no farmacolégicas. **

umbilical = Evitar la colocacion de pinzas o puntos de sutura en la piel alrededor del ombligo.
Insercion del tubo de * El paciente que requiere drenaje pleural debe ser ingresado en ARM.
drenaje pleural = Administrar fentanilo en infusion lenta en 3-5 minutos. Nota: Cuando el paciente estd recibiendo infusion de opidceos, pueds

requerir una dosis adicional antes del procedimiento.

* Infiltracién dérmica de la zona con un anestésico local (lidocaina al | % subcutanea) antes de la incisién. Nota: Si no hubo
tiempo para la infiltracidn previa, se debe considerar realizarla luego de alcanzar la estabilidad del paciente para reducir las
respuestas al dolor y los requerimientos de analgesia posterior.

» Considerar administrar una dosis (inica de paralizante muscular,

* Pautar la estrategia de manejo de dolor posterior a la insercién del tubo pleural.

Retiro del drenaje pleural

* Proveer medidas de confort no farmacolégicas. **
» Administrar fentanilo en infusion lenta en 3-5 minutos

Examen oftalmolégico

= Proveer medidas de confort no farmacoldgicas.**
+ Administrar gotas anestésicas locales; 1 gota en cada ojo antes del examen.

Tratamiento de la ROP
(laser/bevacizumab)

* Laser:

- Proveer medidas de confort no farmacologicas **

- Administrar fentanilo 5 minutos antes del procedimiento (1-2 meg/kg en nfusion lenta en 3-5 minutos).

- Considerar la atropina en caso de bradicardia asociada a la manipulacion ocular (dosis: 0,02 mg/'kg endovenosos).

- Administrar gotas anestésicas locales; 1 gota en cada ojo inmediatamente antes del inicio del procedimiento dada su cona
vida media.

- Indicar tratamiento Wpico con wbramicina + dexametasona cada 4 h durante 72 h.
* Bevacizumab:

- Proveer medidas de confort no farmacologicas.**

- Antisepsia estricta.

- Administrar gotas anestésicas estériles; 1 gota en cada ojo inmediatamente antes del inicio del procedimiento dada su corta
vida media.

- Indicar tratamiente topico con tobramicina + dexametasona cada 4 h hasta nueva evaluacion oftalmologica.
= En ambos casos, evaluar la estrategia de manejo de dolor para las siguientes 24-48 h segiin la condicion clinica del nifio.
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Cirugia = Utilizar una escala que permita la evaluacion del dolor en el periodo posquinirgico.
= Todo paciente posquirirgico debe recibir medicacion para el dolor, incluso si la puntuacion de la escala de dolor establece la
ausencia de dolor al momento de la evaluacion.
I (J'.ui(.'rr_'n:m.' deben ser la base de la a_1algcsia pnsqui rilrgica_
« Morfina:
Dosis: 50-100 meg/kg/dosis cada 4-6-8 h endovenosos segin la EG y la edad del nifio.
- Titular la dosis optima,
- Si se requiere mayor frecuencia, considerar la infusion continua,
RN sin infusion previa a la cirugia=*  iniciar con dosis de 10-30 meg/kg'h.
- RN con morfina previa a la cirugia=+ T 20 % de la dosis prequirirgica.

« Fentanilo: La infusion de fentanilo no se recomienda debido a la rdpida aparicion de taquifilaxia. Se debe iniciar infusion de
fentanilo solo si existe hipotension significativa en el periodo posquirtrgico. Luego de la estabilizacion hemodindmica, se sugiere
rotar a la dosis equivalente de morfina.

2, Paracetamal (acetaminafeno): efecto sinérgico asociado a opidceos.
- No se recomienda su empleo como rinico analgésico en las primeras 24 h.

** Las medidas no farmacolégicas incluyen chupete, sucrosa, contacto de piel a piel, contener, envolver, usar nidos.
TET: tubo endotraqueal; RN: recién nacido; ARM: asistencia respiratoria mecdnica; TAC: tomografia axial computada;
RMN: resonancia magnética nuclear; VO: via oral; ROP: retinopatia del prematuro; EG: edad gestacional.

Grupo de Trabajo de Dolor en Neonatologia, Comité de Estudios Feto-Neonatales (CEFEN). Manejo del dolor en Neonatologia. (2019) Arch
Argent Pediatr ;117 Supl 5:5S180-S194.



El manejo del dolor debe ser integral, individualizado y responsable para
optimizar el confort del neonato.

Estrategias no farmacoldgicas son Utiles para disminuir el score de dolor para
procedimientos que involucran dolor leve a moderado. Por lo que se recomienda usarlas con

frecuencia.

Se deben seleccionar cuidadosamente los farmacos con mayor evidencia de eficacia y
seguridad para cada grupo etario.

Como entes de salud, no debemos ignorar el dolor, debemos establecer el dolor y tratarlo,
con el fin de evitar efectos nocivos tanto a corto como a largo plazo
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