EL DOLOR DEL RECIEN NACIDO

Jorge César Martinez

El dolor es seguramente el sintoma més antiguo en la historia de la
medicina; s6lo muy recientemente ha comenzado a llamar la atencién a los
encargados del cuidado del recién nacido.

Ha sido increible nuestra prolongada insensibilidad a su DOLOR;
parcce que hubiéramos estado esperando que hablara para expresamos ME
DUELE. Mientras tanto, impunemente, realizamos todos los procedimientos
quc en nombre de la ciencia, el progreso y su bienestar consideramos nece-
sarios, sin mayor prcocupacién por SU DOLOR.

Son numcrosas las experiencias que avalan esta aseveracién. En un estudio
realizado en 1977 por Eland J. Anderson ™ se compar6 la analgesia en 25
nifios y 18 adultos a quienes se les practicaron similares procedimientos
quirdrgicos; mientras los nifios recibian 24 dosis de analgésicos los adultos
recibian 671 dosis. Otro investigador J. E. Beyer @ publica en 1983, después
dc una revisién de 60 post-opcratorios, en las que s6lo dos pacientes habian
recibido tratamiento analgésico, que los pacientes pediétricos rara vez nece-
sitan medicacién para el alivio del dolor: “toleran muy bien el DISCOM-
FORT?”, fue su sentencia final.

Una revisién de las historias clinicas de 933 recién nacidos a quienes se
les habian practicado diferentes tipos de intervenciones quirirgicas en el
SICK CHILDREN HOSPITAL de Londres sefialé que s6lo el 14% habia
recibido medicacién analgésica post-operatoria.

Una encuesta reciente ® realizada entre anestesistas pediatricos demostré
que si bien el 80% de los mismos aceptaban la existencia del dolor en el
recicn nacido, s6lo el 5% prescribia analgesia post-operatoria.

En 1986 se publicaron las conclusiones de un simposio CIBA, organizado
especialmente para evaluar si el recién nacido puede sentir dolor. En él
abundaron consideraciones tedricas y biisquedas de precisiones cientificas.
Sus considcraciones, se informa, dcben ser tomadas “con reserva” como
dejando, para algunos, aiin en el terreno de la duda el dolor del recién nacido.

Es cvidente también que muchos médicos cstdn aiin asustados de la anal-
gesia con opidceos a pesar de los trabajos de ANAND y Colob, ® quienes
demuestran claramente que la analgesia con opidceos no es solamente segura
sino que ademds reduce las complicaiconcs post-operatorias.

Este mismo temor a los efcctos de la analgesia ha sido transmitido a las
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nurses. En un estudio realizado por Mather y Macki se encontré que ¢l 39%
de los opidceos prescriptos no fueron administrados; en el 29% dc los casos
un analgésico mas “débil” fue administrado y surgia claramente que las
nurses consideraban que era més seguro para el paciente recibir el analgésico
menos potente cuando mas de una droga era administrada. Estudiada compa-
rativamente la analgesia post-operatoria al 5° dia de una intervencion de
cirugia mayor equivalente, 50 adultos recibieron 136 dosis de analgésicos
mientras que un nimero igual de nifios s6lo 10.

En un muy interesante trabajo de investigacion llevado a cabo por LINDA
STURLA FRANCK se enviaron encucstas a 143 Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales de USA. En el mismo se solicitd sc¢ evaluaran:

1) las creencias respecto al dolor en el recién nacido y lo adecuado de la
medicacion utilizada;

2) métodos para estimar el dolor en los nifios;

3) intervenciones utilizadas para manejar el dolor;

4) descripciones de las conductas de los recién nacidos.

Sélo el 53% de las unidades encuestadas respondieron: ;no les preocupaba
el tema dolor? jno lo consideraban un tema importante?

El 60% de la unidades encuestadas refiere que el recién nacido no siente
el dolor como el adulto, no pucde anticipar el dolor, no lo comprende, ticne
respuestas retardadas. El 40% restante afirmaba que el recién nacido siente
el dolor como el adulto. Lo interesante de estas respuestas es que ¢l personal
que trabaja en unidades junto al recién nacido contesta (si bien con matices)
que el recién nacido siente dolor.

De las 76 Unidades que respondicron la encuesta en 60 surgia el concepto,
fundamentalmente cn las nurses, de que se estaba usando poca medicacion
para ¢l dolor.

El otro hallazgo significativo cra la gran varicdad de medicacion utilizada
en los distintos servicios: 21 drogas diferentes de las cuales ademas sélo 11
tenian cfectos analgésicos, las demds eran exclusivamente sedantes.

Dcbemos agregar que muchas indicaciones médicas se realizan de manera
no muy clara, por ¢jemplo administrar analgésicos si hay dolor (;como
estimarlo?); muchas veces esta indicaci6n inclusive no es por escrito, con lo
cual es muy probable que la nurse tampoco quicra “correr el riesgo” y
finalmente NO se administre el analgésico.

Si bien ha sido considerado desde hace mucho tiempo como prioritario
proteger el sistema Nervioso Central del Stress (zel dolor no produce stress?)
recién en 1987 la Academia Americana de Pediatria y la sociedad de Ancs-
tesiologia se pronuncian presentando normas para la adecuada administracion
de anestesia en el recién nacido, con lo que es de esperar se termincn las
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operaciones con “poca” anestesia ¢ inclusive SIN anestesia por la “gravedad”
del paciente.

No obstante seguimos sin tener normas publicadas para la seleccion de
medicacién, regimenes de dosificacién o cvaluacién de la cficacia de trata-
miento para el dolor en le recién nacido.

iA qué se debe tante insensibilidad, tanta sordera a los gritos de dolor,
tanta ignorancia médica?

Estas son algunas reflexiones que quisiera compartir sobre errores que
creo han licvado al recién nacido a la desproteccion al dolor en la que se
cncucntra.

1) Continuar aceptando cl ya antiguo y falso concepto de que ¢l recién nacido
no ticne sustrato neurolégico para la percepcién del dolor (falta de mielini-
zacion, vias nerviosas desde la periferia a la corteza incompletas, inmadurez
dc la corteza cercbral).

2) Considerar el dolor como un fenémeno subjetivo no valorable, lo que haria
muy dificil definir la percepcién del dolor por parte del recién nacido.

3) Aceptar que el recién nacido no recuerda el dolor o que si lo hace, ello no
ticne cfectos adversos, desconocicndo asf las investigaciones que demuestran
la existencia de una memoria en el recién nacido aun en su vida prcnatal.

4) Considerar que es muy peligroso administrar analgésicos en el recién
nacido. Es correcto no realizar terapéuticas que se desconocen, es incorrecto
no estar informado de avances y progresar cn la especialidad.

5) Continuar cfectuando investigaciones médicas de notable objetividad
cientifica pero asociadas a una falta absoluta de sensibilidad por el ser
humano.

6) NO aceptar que un recién nacido puede llegar a estar ATERRORIZADO
por dolor y angustia, que bucna paric de sus rcacciones no son rcflcjas a
estimulos nociceptivos, sino expresiones de tipica connotacién emocional.

7) Olvidar que la manifcstacién de dolor en presencia de una agresion es
trascendente para su sobrevida.

8) Desconocer el DERECHO de todo nifio, y més aiin si es recién nacido
(indcfenso y vulnerable), a ser protegido del dolor, tanto como los adultos
nos protcgemos de él.

9) Faltar a la més elemental consideracién ética que considera que todos
aquéllos que cfectian intervenciones que pueden ser dolorosas en prematuros
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o recién nacidos de término ticnen la obligacion de probar que éstos no
experimentardn dolor, temor ni reacciones desagradables.

10) Continuar con el difundido y no comprobado temor a la adiccién.

11) No instrumentar la comunicacion cntre los investigadores y los encarga-
dos del cuidado permanenie del recién nacido, enfermeras y nconatdlogos,
quicnes al ser los testigos de las claras expresiones de dolor de cllos, creo que
de ninguna mancra dudarian en asumir que cs falso ¢l concepto de “que la
posibilidad de sentir dolor s¢ desarrolla con cl crecimicnto del nifio y que los
recién nacido s6lo perciben minimos dolores o nada en absoluto™.

Requerimientos anatémicos y funcionales para sentir dolor

Existc una scric de requerimicntos anatémicos y funcionalcs para percibir
dolor que de acucrdo a los conocimicntos actualcs son también “llenados”
por ¢l RN, el recién nacido pretérmino y por cl nifio que no ha nacido ain.
Vias nerviosas: Las vias nerviosas para ¢l dolor surgen de la concxion de
receplores sensoriales en la picl con 4reas sensoriales de la corteza cercbral
del recién nacido.

La densidad de tcrminaciones nerviosas en la picl del recién nacido cs
similar o mayor ain a la del adulto. De acucrdo con las actualizacioncs
hechas por ANAND, se sabe quc a la 7° scmana dc gestacion, receptorcs
sensorialcs cutdncos aparccen cn la zona perioral del futuro nifio; lucgo
progresan al resto de la cara, palmas de manos y pics ¢n la scmana 1 1 y hacia
toda la superficic cutdnea mucosa a las 20 scmanas de gestacion. Paralcla-
mentc se desarrollan sinapsis cntre fibras sensoriales ¢ intcreuronas del
cuerno dorsal de la médula espinal. ©

Mielinizacion: La falta de mielinizacién del Sistema Nervioso Central ha
sido siempre considerada la explicacién de inmadurcz del mismo cn ¢l RN
y ha sido ¢l argumento que intcntaba sostener ¢l concepto de la falta de
percepeién del dolor en ellos.

Aun en el adulto impulsos nociceptivos son transportados a través dc
fibras nerviosas periféricas no miclinizadas; la incomplcta miclinizacion
solamentc implica una conduccién nerviosa mdés lenta, lo quc de alguna
mancra cs compensado en ¢l RN por la menor distancia a recorrer por cl
impulso nervioso entre conexioncs intcrncuronales y ncuromusculares dcl
nifio. De acuerdo a ANAND las vias ncrviosas hacia el cercbro y cl tdlamo
estdn completamente miclinizadas a las 30 scmanas, micntras que las cone-
xioncs talamocorticales las han completado a las 37 scmanas.
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El momento de la conexion talamocortical ¢s crucial para la percepeion
cortical ya que la mayoria de las vias scnsoriales a la ncocortcza tiene sinap-
sis cn ¢l tilamo; la misma sc completa entre la scmana 20 a 24.

La madurez funcional de la coricza cercbral pucde ser cstimada por las
caracleristicas de EEG, los estudios del metabolismo cerebral y ¢l desarrollo
dc las cenductas del RN.

En cl EEG sc obscrva ya una sincronia bilateral cn las descargas a la
scmana 26 de gestacién y a las 30 semanas sc pucden difcrenciar las carac-
teristicas cntre el swefio y ¢l alerta. Potenciales cvocados auditivos y visualcs
pucden también ser identificados a las 30 scmanas, asi como cambios detec-
tados cn ¢l EEG sccundarios o cstimulos olfatorios o ticules.

Diferentes formas de comportamicnto implican funcién cortical; ¢l suciio

profundo o activo y ¢l estar despicrto son conductas que pucden definirse aun
a la scmana 28 dc gestacion. Posteriormente ¢l RN mostrard capacidades
cognocitivas coordinadas y asociadas cn respucsta a cstimulos visualcs y
auditivos que no dejan ninguna duda respecto a su funcionalismo cortical, asi
como que ¢l recién nacido tiene los componentes anatémicos y funcionales
requeridos para la percepeion del dolor.
Neurotransmisores: Dentro de los ncurotransmisorcs del dolor la sustancia
P ha sido la mis estudiada y s¢ ha demostrado su presencia entre las 12 y 16
semanas de gestacién; numcrosos cstudios han demostrado inclusive mayor
densidad de sustancia P y de sus receptores cn RN que en adultos.

El sistema cnddgeno de endorflinas considerado como ¢l principal cn cl
control y modulacién dcl dolor ha sido identificado como [uncionalmente
maduro ya a las 15 semanas dc gestacion, @

Beta - endorfinas fucron cncontradas scgregadas por células de la pititaria
a las 20 semanas dc gestacién cn respucsta a estimulaciones in vitro por cl
factor de liberacion de la corticotrofina.

Los opidccos ecnddgenos son liberados durante ¢l nacimicnto cn respucsta
al stress y s¢ han obscrvado niveles cn el RN al nacer 3 a 5 veces superior
a los dcl adulto.

Los niveles de beta endorfina plasmdtica sc corrclacionan ncgativamenic
con ¢l p.H. de la arteria umbilical y la presion parcial arterial de oxigeno y
positivamente con ¢l déficit de bases y la presién parcial de anhidrido carb6-
nico, indicando que la asfixia al nacer pucde scr un polcnic estimulo de
libcracion de opidccos cndogenos.

Los niveles de beta endorfina en ¢l liguido cercbroespinal cstin también
llamativamente aumentados en RN prematuros con apncas, infecciones o
hipoxemia como respucsta al stress y al dolor asociado en esas circunstan-
cias.
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Dec ninguna manera estos hallazgos aulorizan a no utilizar analgesia, ya
que los niveles hallados no son suficientes para desencadenar analgesia
efectiva en el nifio.

ESTIMACION DEL DOLOR

Dado que la estimacién del dolor sicmpre ha surgido a partir de lo quc la
persona que lo sufre reficre, y los recién nacidos NO HABLAN, en cllos la
estimacién del mismo debe surgir a partir de la observacién de las modifica-
ciones fisiolégicas detectadas o cambios cn su conducta en respucsta a esti-
mulos.

Los cambios fisiolégicos mis frecuentes asociados al dolor sc detectaron
en el Sistema Cardiorrespiratorio. Sc observa un rdpido y sostcnido aumcento
de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial asi como un descenso de
la presién parcial arterial de oxigeno. La magnitud de los cambios esté rcla-
cionada a la magnitud y duracién del estimulo doloroso y al temperamento
del RN.

También es posible observar, sccundariamente a los incrementos cn la
presién arterial, aumento cn la presion intracercbral con los ricsgos consi-
guientes.

Durante la intubacién endotraqucal en RN de término y pretérmino des-
picrto se obscrva un importante descenso de la presion parcial transcutanca
de oxigeno junto con incrementos de la presion arterial ¢ intracercbral; cstas
altcraciones fucron abolidas en RN pretérmino que fucron ancstesiados.

También se obscrvé la abolicién de las mismas modiflicaciones cardiorres-
piratorias, cuando al cfectuar aspiraciones endotraqueales los recién nacidos
s¢ hallaban bajo analgesia con opidccos.

Cambios hormonales y metabolicos

Postcriormente a la realizacién de una Venopuntura se observa un incre-
mento importante de la actividad de la renina plasmdtica. En RN pretérmino
que reciben asistencia respiratoria, kincsioterapia y aspiracién endotraqucal
sc detectaron incrementos de los niveles de catecolaminas plasmadticas, res-
pucsta que se observé disminuia en pacientes sedados. Recién nacidos a
quicnes s¢ les practicé la circunsicién presentaban incrementos muy impor-
tantes en los niveles de cortisol plasméticos durante y después del procedi-
micnto. ®

Estudios hormonales realizados en ¢l RN de término y pretérmino a quie-
nes se les practicaban intervenciones quirdirgicas con poca anestesia presen-
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taban una marcada liberacién de calccolaminas, hormona de crecimiento,
glucagon, cortisol, aldosterona, asi como la supresién de la secrecion de
insulina,

Estas respucstas dan como resultado caidas cn los depdsitos de hidratos de
carbono y grasas, polongadas hiperglucemias y aumento del lactato, piruvato,
cuerpos ceténicos y NEFAS. Incrementos en el catabolismo proteico s¢ han
podido observar durante y después de la cirugia a través de cambios en los
amino4cidos plasmiticos y aumento en la excrecién de nitrégeno, como ha
sido comcntado por ANAND en su actualizacion,

Posiblemente debido a la falta de ancsiesia profunda, la respuesta del
stress neonatal es 3 a 5 veces mayor que la del adulto. Estas respucstas al
stress pueden ser abolidas utilizando halotano o fentamil en RN de término
y pretérmino, evitando asi el incremento en la morbilidad y mortalidad post-
operatoria.

Cambios en las conductas asociadas al dolor

ANAND vy colaboradorcs plantcan que exisicn respucsias motoras sccun-
darias a estimulos dolorosos (pinchazos) quc no son movimicntos difusos del
cucrpo, sino movimicntos organizados con ¢l claro proposito de alcjar el
micmbro que ha sido injuriado. La flexién y aduccién del miembro asociado
a gestos de dolor y llanto pucden ser cstudiados y cuantificados y aun se
podri identificar hipersensibilidad en ¢l RN pretérmino ante estimulos reite-
rados.

Se han podido observar distintas cxpresiones faciales asociadas al placer,
dolor, tristcza y a la sorpresa del recién nacido. Se han observado también
distintas respuestas de acuerdo a las técnicas uuluadas, el instrumental uti-
lizado y el estado de concicncia del RN.

El llanto es la principal forma de comunicacién del recién nacido; ha
podido ser clasificado de acucrdo a sus caracteristicas espectrograficas, per-
mitiendo distinguir la difcrencia entre los llantos de dolor, de temor, de ira.
Los cambios en las caracteristicas del llanto de dolor de acucrdo a la inten-
sidad dc la expericncia dolorosa han sido claramente demostrados y scgin
algunos autores ¢l RN es mds scnsible al dolor que los nifios méds grandcs (3
a 12 meses), pero con un similar periodo de latencia entre la exposicion al
estimulo doloroso y el llanto o respuesta motora.

Sc han observado también claras alteraciones en las conductas y cn los
ciclos despicrto-dormido en los RN después de que sc Ies practicara una
circunsicién sin ancstesia. ®

Se obscrvaban también prolongados periodos de suciio NO REM, mayores
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periodos de despicrio e irritabilidad y alteraci6n cn los niveles del despertar.

En estudios rcalizado con la evaluacién de la Escala dc Brazclion sc
observé una modificacion de las conductas nconatales cn ¢l 90% de cstos
nifios.

Los nifios quc rcciben ancstesia presenlan menos irritabilidad, mcjorcs
respucslas motoras, mejor oricntacion ante cstimulos visuales o auditivos y
mayor capacidad para autoconsolarsc. Todo lo anterior confirma quc las
respucstas nconatales al dolor no son mcras respucsias reflcjas sino que
incluycn complcjas respucstas dc su conducta.

Desarrollo del sudor emocional en el RN

El sudor cn la mayoria de las drcas del cucrpo ocurre cn respucsta al calor
ambicntal y cs una importanic defensa contra ¢l sobrecalentamicnto. En
contrastc ¢l sudor de la palma de mano y planta del pic no cs afcctado
fundamentalmente por los cambios de la temperatura ambicnte y cs determi-
nado por factorcs emocionales: dolor, temor, ansicdad y concentracion, y ¢S
disminuido por la rclajacién, ¢l sucfio, cslar coniento; cs cl llamado sudor
emocional o mental. ™ El mismo cs utilizado cn psicologia ¢ investigacion
como un método objctivo para medir cstados cmocionales, La pérdida de
agua cn la palma dec la mano cs un proceso debido a sudoracién y no a
positiva difusién dc agua a través de la cpidermis. KUNO investigd ¢l sudor

. emocional, diferencidndolo del sudor térmico, cn que las glindulas sudoripa-

ras dc palma dc manos responden poco a cambios térmicos, pero riapido a
cambios en los cstados emocionales. Demostré que la sudoracion emocional
no ticne un periodo de latencia y que cede ripidamente cuando la estimula-
cion finaliza.

La sudoracién cmocional aparcce cntre las 36 y 37 semanas de gestacion
y su desarrollo no es afectado por su cdad postnatal. Por contraste, ¢l dcsa-
rrollo de la sudoracién térmica si cs afcctado; la mayoria de los nifios son
capaces de responder con sudoracion a los incrementos de la tcmperatura
ambicntal a partir de las 2 scmanas de vida, indcpendicnicmente de su cdad
gestional. Fibras colinérgicas dcl Sistema Nervioso Simpético son las cstimu-
ladas cn ambos casos, pero en la sudoracién térmica son controladas por cl
hipotdlamo, micntras que cl cmocional lo es por un centro de la coricza
prcmotora.

El Stress causado por un procedimicnto doloroso pucde ser cxaminado, asi
como las medidas para reducir tal stress, cn forma objetiva, evaluando la
iranspiracién dc palma dc manos. Si un bebé llora, csta muy excitado, scgu-
ramente tendrd dolor y medir las perdidas palmares de agua no ¢s necesario.
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Pero un RN cn Terapia Intensiva muchas veces no cstd cn condicioncs de
expresarse. Los tubos endotraqueales no le permitirdn llorar y los scdantcs y
paralizantes reducen sus movimicntos sin reducir cl dolor; la observacion de
sudoracién palmar scrd de utilidad cn csos casos. También nos permile
identificar situacioncs de stress no tan obvias, asi como evaluar técnicas de
analgesia u obtener un dato més al obscrvar la interaccion madre-hijo.

MEMORIA DEL DOLOR

La persistencia de los cambios especificos de conducta después, por cjem-
plo, dc la circunsicién implica nccesariamenic la presencia de la memoria de
¢sa cxpericncia.

En lo inmediato cllo implica la alteracién de la adaptacion del RN a su
ambicnte post-natal, a la instalacion dcl vinculo madre-hijo y a las caracte-
risticas de su alimentacion. En lo alcjado hay autores que postulan alteracio-
ncs psicoldgicas sccundarias a expericncias dolorosas, ya que postulan una
capacidad de memoria muy superior a la actualmente considcrada.

El dolor por si mismo no podrd quizds scr recordado, pero toda la cxpe-
ricncia que lo roded, Si.

Una cxpericncia dolorosa no dejaria hucllas si no sc recucrda. La memoria
a largo plazo rcquicre la integridad funcional del Sistcma Limbico y cl
dicncéfalo; cstas cstructuras cstdn bicn desarrolladas y funcionando duranic
cl periodo nconatal. @V

Existcn excelentes trabajos cn animales que demucstran los cfectos a largo
plazo dc cstimulaciones scnsoriales cn cl periodo nconatal. JANOV y
HOLDEN insistcn cn que la causa dc muchas ncurosis 0 cnfermedades
psicosomdticas pucden tener origen cn recucrdos dolorosos de la infancia o
aun en cl periodo nconatal, y quc pucden haber sido almaccnadas cn la
“procedural memory”, la que no cs accesible a su reconocimicntlo concicnic.

Métodos clinicos para la estimacion del dolor

Si bicn se conocen las caracteristicas de respucsta al dolor fisiologicas y
que impliquen modificacioncs cn la conducta (antcs mecncionadas) no sc
habian descripto métodos a utilizar al lado dc la cuna del bebé hasta que Allia
y col. desarrollaron ¢l “Scorc dc Confort Postoperatorio” para la estimacion
del dolor. En nifios a quicnes sc les habian practicado intcrvencioncs quirdr-
gicas menorcs, hallaron una corrclacion inversa del Score de Confort con los
nivcles plaméticos de calccolaminas y endorfinas. (12)

Otro Score clinico es ¢! CHEOPS Childrcn Hospital. Ontario Pain Scalc
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se reficre a la observacion de 6 difercntes comportamientos post-operatorios
= llanto, expresiones faciales, quejas verbales, movimientos del torso, piernas
y brazos. Es un Score qtil en nifios ;1ds grandes, no evaluado ailin en RN.

Es sumamente intercsante poder contar con un instrumento que permita
evaluar objctivamente el estado de confort de un RN después de un proce-
dimiento, de mancra de comenzar a comprender los mensajes que un nifio

que adn no hable e¢s capaz de darnos.

Este Scorc (ATTIA y col.) que nos proponen ¢s de simple realizacién y
en la medida en que lo utilicemos periédicamente, ademés de evaluar desde
¢l punto de vista del dolor nuestras técnicas, creo que permitird una verdadcra

y rica comunicacién con nucstro pacicnte.

SCORE POST-OPERATORIO DE CONFORT

() (1) - (2)
1{ Suefio durante la
hora precedente Ninguna Cortos 5-10 m > de 10m
2| Expresién facial
de dolor Marcada constante | Intermitente Como relajado
3| Caracteristica
de llanto Agudo-doloroso Modulado: Puede ser | Sin llanto
distraido por un
sonido normal.
4| Consolabilidad Ninguna después | Tranquilo después de | Calmo antes del
de 2 m. 1 m de esfucrzos minuto

Sociabilidad
Contacto ocular

R Ausente Dificil de obiener Féacil y Prolongada
cspuesla a voces
Sonrisas
6| Succitn Ausente o Intermitente 3 6 4 Fuerte, ritmica,
desorganizada para y llora apaciguante
7} Exitabilidad Tembloroso Excesiva reactividad Tranquilo
Respuestas al Moro espontinco
ambiente
8| Actividad molora | Agitacidn
esponlinca incesante Moderada agitacion Normal
9| Constante o Pronunciada
excesiva Marcada Intermitente Ausente
flexion de dedos | Constante
10| Evaluacién global Moderada
del tono muscular | Hipertonicidad hipertonicidad Normal
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MEDIDAS TERAPEUTICAS ANTE EL DOLOR
Acciones intra-operatorias que inciden en la analgesia post-operatoria

El mancjo de la analgesia post-operatoria s¢ debe iniciar en el quirélano,
¥a que el primer dia del post-operatorio es ¢l méds doloroso y algunas técnicas
utilizadas durante la anestesia pueden producir un significativo alivio.

Administracién de NARCOTICOS

Una técnica propuesta por ATTIA y col. es la dc agregar narcéticos
(fentanil 3gr/kgr) al ancstésico general inhalado, ya que en oposici6n a los
anesicsicos inhalatorios, los Narcéticos Si producen analgesia perioperatoria
y ayudarian a reducir el dolor sin producir depresi6n respiratoria.

ANESTESIA REGIONAL

La anestesia caudal o espinal es utilizada en pacientes de ALTO RIESGO
de anestesia gencral; este procedimicnto es considerado scguro, simple y
efectivo y puede ser utilizado en los pacicnies que requieren cirugia pélvica
0 de miembros inferiores. Estas técnicas han demostrado reducir la respucsta
al stress F. R., T.A., tcpo 2. También ¢l bloguco del nervio dorsal del pene
es una segura y fécil técnica para cvitar ¢l dolor de la circunsicién y las
modilicaciones fisioldgicas y de conductas.

Para obtener Niveles Sanguincos de Seguridad las dosis adecuadas son:
LIDOCAINA 4 mgr/Kgr. BUPIVACAINA 2 mgr/Kgr probados en nifios dec
5 dias a un afio. La analgesia puede prolongarse aun por periodos de 24 hs,

ANESTESIA LOCAL

La infiltracion con ancstesias locales en una incisién antcs del cicrre
quirdrgico es una bucna técnica para proveer significativa analgesia post-
operatoria. LIDOCAINA 4 mgr/kgr. BUPIVACAINA 2mgr/kgr.

La ancstesia local tpica también es itil previo a una Venopuntura o post-
circunsicién, 4%

NARCOTICOS SISTEMICOS PARA ANALGESIA
POST-OPERATORIA

Los narcéticos sistémicos son los mds utilizados en analgesia pos-opera-
toria y la morfina, su prototipo,
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Efectos colaterales: La principal desventaja de los narcéticos ¢s su potencial
produccién de depresion respiratoria dosis-dependicnte. Ello pucde ser una
ventaja en pacientes ventilados, pero puede scr un polencial problema en
paciente no intubados.

Los efectos hemodindmicos hipotensién bradicardia s6lo se ven cuando
sc administran grandes bolos en infusién ripida. Grandes dosis de fentanil
inycctadas rdpidamente pucden producir rigidez de la pared del t6rax (con-
tractura tetanica).

La morfina pucde producir broncocspasmos a través de la liberacién de
histamina dc los mastocitos, lo que serfa inconvenicntc en pacicntes con
(BPD) displasia broncopulmonar.

Los narcéticos pueden producir depresion de la motilidad del tracto
gastrointestinal = Ilco; pucden producir también espasmo dc csfinter de
ODDI.

TODOS los analgésicos y sedantcs sc caracterizan por producir potencial-
mente fenémenos de tolerancia y/o abstinencia.

Los narc6ticos pucden ser administrados por via M. o E.V. La via .M.
se utiliza cuando la E.V. no es posible o cuando se anticipan pocas dosis de
Narcéticos. La via E.V. pucde scr continua o intcrmilente.

Te6ricamente la forma continua cs la mas beneficiosa, ya que mantendria
un nivel plasmético constante, pero requicrc bombas de infusién, pues los
voldimenes a administrar son pequefios y requicren una cuidadosa supervi-
sién; ademds pucde producir una acumulaci6n de la droga en cl ticmpo, que
llevarfa a la sobredosis y a la depresion respiratoria. @ A pesar de cstas
desventajas, la infusién continua es la mejor forma porquc permite un nivel
constante de analgesia si se obscrvan las precaucioncs mencionadas.

MORFINA: es ¢l que mis ha sido usado, pcro con gran ICmor por sus
efcctos colaterales. Ticne una vida media de 7 hs., que pucde scr mayor cn
los RN pretérminos, hasta 24 hs.

En algunos RN se han observado incrementos cn los niveles plasmdticos,
aun después de discontinuar ¢l tratamicnto, habicndo sido imputado ¢l mismo
a circulacién entcrohcpitica de la droga, lo quc obliga a un cuidadoso
monitoreo de su administracién. Se¢ recomicnda una dosis inicial de 50 mgr/
kgr. seguida de una infusi6n continua dc 10 a 15 mgr/kgr/hora. Ll

FENTANYL: Su utilizacién comenz6 a partir dc los trabajos de Gregory que
mostraron su utilidad como tnico anestésico en la cirugia del Ductus en RN
pretérmino. A la inversa que la morfina, el fentanyl no produce altcraciones
hemodindmicas.
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Si bien el RN puede tolcrar altas dosis de hasta 25-50 mgr/kgr., la dosis
con la cual s¢ pucde obiencr un bucn nivel ancstésico es de 10 mgr./Kgr.
Cuando sc combina su utilizacion con ancstésico inhalados, la dosis il
disminuye a 3 mgr./kgr. La vida 1/2 es sumamcntc variable 6-32 hs. debido
posiblemente a difcrencias en el flujo sanguinco hepdtico y en la velocidad
dc maduracién dc las enzimas hepéticas, 9

Pucde también observarse un rcbote aun finalizada su administracién,
sccundario a la liberacién de la droga secucstrada y posteriormente libcrada
de depositos en los tejidos.

El fentanyl reduce ¢l dolor post-operatorio al ser administrado durante la
ancsicsia; sc lo ha utlizado poco cn el post-operatorio. Los investigadores
que lo han hecho en general lo indicaron para reducir la resistencia vascular
pulmonar en RN con vaculatura pulmonar rcactiva, sccundariamentc a la
rcparacion de las hernias diafragmadticas. ANAND ha utilizado cn su servicio
dc Boston infusién continua a la dosis 1 a 5 mgr/kgr/hora, para analgesia y
scdacién. Se han utilizado dosis mds altas con muy bucna tolerancia 300 mgr/
kgr/hora en casos de shunt D-I por Hiperiension pulmonar.,

La estrategia para suspender los narcoticos no cstd ain bicn definida cn
los pacientes con administracion crémica. En gencral en pacientes que han
estado recibiendo bajas dosis de fentanyl podrd suspenderse la droga en 48
a 72 hs., disminuyendo la dosis en un 10% cada 6 a 8 hs. Los pacicnles que
han requerido altas dosis pueden necesitar de 2 a 5 scmanas.

MEPERIDINA: no dcbe ser usada dado que sc ha demostrado que puede
causar dirccta depresion miocardiaca, y uno de sus metabdlitos es tener la
posibilidad dc scr cpileptogeno.

El uso rutinario de analgesia y sedacién cn pacicntes ventilados-intubados
¢s ain motivo dec controversias, si bicn sc aceptla que facilita la adaptacién
al respirador, permiticndo utilizar Settings menos agresivos con la consi-
guicnte reduccion del barotrauma y sus polenciales ricsgos.

En pacicntes no ventilados la administracién dc narcéticos es aun mds
controvertida por los ricsgos de depresién respiratoria, a juicio de ANAND
- Boston pucde scr utilizado sin grandes ricsgos cn la medida que se posca
el cquipamiento (incluye NALOXONE) y la capacidad profesional para
monitorcar cuidadosamente su administracion y la cstabilidad hemodindmica
y respiratoria del paciente,

NO NARCOTICOS
BENZODIAZEPINA: poca litcratura sobre la administracién en RN aunque
con frecucncia es usado como anticonvulsivante. Pucde producir depresion
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respiratoria. NO es un analgésico por si mismo y tienc un efecto sinérgico
con olros depresorcs respiratorios.

BARBITURICOS: han sido usados mucho como scdantes en el RN. Puedcen
producir tolerancia a sus efcclos scdantes. NO son analgésicos y actualmente
sc describe que pucden tener efcctos hiperalgésicos; ticnen una vida 1/2 muy
prolongada: 140 hs.

HIDRATO DE CLORAL: ¢s cominmente utilizado como sedante para RN
con BPD. NO ticnc cfectos analgésicos. Se utiliza a dosis de 20.- 30 mgr/
kgr por via oral o rectal; pucde desarrollar tolerancia y rcquerirse mayores
dosis; aunque sc trata de un scdante scguro, la sobredosis puede ocurrir y su
uso continuado pucda ser irritantc para la mucosa enteral.

N-ACETLY-P-AMINOFENOL: rccicnics investigaciones ha demostrado
su seguridad y cficacia analgésica en el RN al aclarar sus vias metabdlicas,
de excrecién y su anteriormente cucstionada hepatotoxicidad.

Su dosis adccuada cs de 10-15 mgr./Kgr. por via oral y 20-25 mgr./kgr.
por via rectal.

La absorcion intcstinal de la droga ¢s mds lenta en el RN que en los nifios
o adultos; su vida media plasmdtica es prolongada 2-5 hs. El pico de concen-
tracién sérica se halla a los 60 minutos; las dosis subsiguicnies se dan cada
6 hs. Por las caracteristicas de su mctabolismo hepitico se descarta hepato-
toxicidad.

El Acctly-P-aminofcnol puede scr utilizado como analgésico en el post-
operatorio, particularmente en situaciones en las que se teme depresion res-
piratoria por ¢l uso dc narcéticos; puede también ser combinado su uso con
el de los narcéticos de mancra de poder reducir sus dosis y también su
potencial efccto sobre la depresidn respiratoria. No ticne clectos significati-
vos sobre la agregacidn plaquetaria, por lo que se descarta el riesgo del
sangrado, lo que es una significativa ventaja para su uso como analgésico
post-operatorio. Ha sido utilizado en RN de término y pretérmino. ¢%

ASPECTOS NO FAMACOLOGICOS

El aportar un cuidado individualizado, protector alectivo al RN pretérmi-
no, ha demostrado que produce el efccto de disminuir ¢l tiempo de asistencia
respiratoria y mejora los test motores y de desarrollo psicomotor.

El frio en la picl del nifio disminuyc el dolor a una inyeccion. Hay
quienes rccomiendan cl uso de cstimulaciones cutdncas: caricia, masaje,
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aplicacién de frio o calor o aun el uso de vibradores como técnica no farma-
coldgica de analgesia. La ventaja de todo cste enfoque es su SEGURIDAD;
se esperan en el futuro nuevas investigaciones en este sentido.

El principal objetivo en el cuidado médico es evitar el sufrimicnto a
nuestros pacientes. Un nimero cada vez mds crecicnte de nifios sobrevive
gracias a los progresos de la Terapia Intensiva Neonatal, pero se trata de
bebés prematuros que han padecido importantes enfermedades con interna-
ciones prolongadas y que podrin seguir requeriendo de actitudes tendientcs
a suprimir o disminuir su sufrimicnto; cllo obliga a todo cl personal de las
Unidades a asumir la rcsponsabilidad de identificar y tratar ¢l dolor dc sus
pacientes. La estimacién del dolor incluye componenies fisiologicos y de
conductas y deberemos reconocer que la falta de respuestas en ¢l RN no
implica falta de percepcion.

Se debe insistir en la utilizacion de medidas NO farmacolégicas para el
mayor confort del RN, pero al mismo ticmpo reconocer que estos métodos
serdn inefectivos ante el intenso dolor y acluar en consccuencia.

Un pacicnte que ¢s con mayor frecuencia asistido durante largo plazo en
las Unidades de Terapia Intensiva es ¢l nifio con Displasia Broncopulmonar,
en el que la posibilidad de dolor debe ser tenida en cucnta y scrd a veces
responsable de sus dificultades en la alimentacién o de exitacién, con 0 sin
modificacién de sus variables fisiologicas.

SUGERENCIAS PARA EVITAR O DISMINUIR EL DOLOR DEL
RECIEN NACIDO

- Dcbemos evitar las aspiraciones obscsivas y muchas veces inneccsarias
en los sectores de recepcion de recién nacidos sanos lucgo de un parto
normal,

- Debemos iluminar adecuadamente los sectores de recepeifn e internacion
del recién nacido, pero no exageradamente y con luces dirigidas a su rostro;
rccordar que su vision esti bien desarrollada y que dicho exceso de ilumina-
cién puede producir dolor, disconfort, 0 que ¢l RN utilice sus mecanismos
defensivos y se “aleje”, es decir pase dc los cstados de ALERTA a los de
SUENO profundo.

- Dcbemos evitar el excesivo estimulo auditivo que también puede produ-
cir dolor, disconfort o alcjamicnto, volumen de monitores, radios dentro de
incubadoras para “estimular”, apertura y cicrre de las compuertas de la incu-
badora que los estremcce, cstrepitosas campanillas tclef6nicas, turbinas de
incubadoras.
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- Dcbemos realizar con ¢l maximo de delicadeza todas las maniobras que
impliquen cambios dc posicién del recién nacido, ya sca para cxaminarlo o
higicnizarlo, evitar obsesividad, recordar que cn la vida prenatal sc hallaba
cn absoluto estado de ingravidez y quc sus movimicntos sc efcctuaban en
“cdmara lenta” por hallarse é1 rodcado de un ambicnite liquido.

. Decbemos utilizar vitamina K oral como profilaxis de la cnfcrmedad
hemorrégica por déficit de factores vitamina K dcpendienics, de mancra de
obviar la administracién intramuscular y ¢l consiguicnte “pinchazo”.

- Dcbemos unificar los exdmencs de laboratorio en una sola ¢xtraccion,
cvitando reiteracién dc pinchazos innccesarios.

- Dcbemos calentar adecuadamente cl talén del RN antes de la extraccion
de muestras sanguincas de mancra que la vasodilatacién resultanic permila
que la sangre fluya con facilidad, cvitando asi cl repetir el pinchazo o ¢l
doloroso “ordefic” del tal6n.

. Decbemos cvitar lastimar su picl con la aplicacién dc iclas adhesivas
inadccuadas ya que las Icsiones producidas cn la cpidermis al rctirarlas son
muy dolorosas y pucnte de infeccioncs.

- Dcbemos hacer colocar las venoclisis a aquéllos que tcngan la mayor
manualidad, a los clcctos de evitar ¢l dolor de miltiples pinchazos; cs casi
un arte, ¢s cicrto; pues dejemos a los artistas, no dcbemos “practicar”.

- Dcbemos controlar muy rigurosamente las venoclisis, cn especial al
rcalizar infusioncs hipcrosmolarcs cuya extravasacion producira dolorosas y
gravcs necrosis.

- Dcbemos suspender rdpidamente las venoclisis utilizando racionalmente
las grandes ventajas que nos ofrece la absorcion de liquidos y clectrolitos por
via enteral, aun en los primcros dias de vida.

- Dcbemos evitar las puncionces arteriales extremadamentic dolorsas. cuyos
resultados pao 2 fundamentalmente no son confiables ya que ¢l dolor intenso
los modifica.

- Debemos realizar ancstesia local antes de la colocacién de drenajes tord-
cicos y puncioncs lumbarcs, sin excepcion.
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- Dcbemos evitar las obscsivas y también a veces innecesarias aspiraciones
de tubos endotraqueales en pacicntcs en asistencia respiratoria mecénica.

- Debemos evitar realizar un exceso de presion en las narinas con las
piczas nasales utilizadas en asistencia respiratoria CPAP que podrin dejar
sccuclas importantes y dolorosas, al igual que los tubos endotraqucales ina-
decuados que también producirin lesioncs por deciibito, a veces muy serias.

- NO debemos interferir en ¢l continuo y prolongado contacto madre-hijo.
Por rutina o “normas” de la institucién: ¢l bebé en la nursery, la madre sola
¢n la cama, aqui también hay dolor aunque parczca dificil de medir.

La internacion conjunta madre-hijo es la solucién, las Nurscrics se deben
ABOLIR.

- Debemos evitar colocar colirios que pucden producir marcada irritacién
ocular (Nitrato de plata), conjuntivitis quimica que ademés de producir gran-
des molestias le obliga al recién nacido a cerrar sus 0jos y perder asi uno de
Sus maximos mecanismos de comunicacién y atraccién con su madre.

- El uso de infusién continua de analgesia ticne la ventaja de que previcne
cl dolor cn lugar de esperar que el pacicnte s¢ queje de dolor y lucgo
administrarle la analgesia. Evita también las dolorosas inyccciones .M. que
para algunos nifios son tan stresantes como ¢l dolor mismo.

- Dcbemos administrar adecuada y continua analgesia al recién nacido que
va a morir,

- Los invito a ampliar csta lista sugiriendo alternativas para abolir o dismi-
nuir ¢l dolor del recién nacido.

CONCLUSIONES

Existen ya cuidadosas investigaciones que demucstran que cl recién
nacido de término, de pretérmino y aun el nifio que no ha nacido poscen ¢l
substrato neurolégico y los mediadores y moduladores de neurotransmisién
suficicntes como para scntir dolor.

560lo no sabemos si siente como los adultos scnlimos, pero al ver sus
respucstas motoras, sus llantos agudos que llegan a ser desgarradores, las
importantcs modificacioncs hemodinimicas y dc sus conductas, creo que
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nadie que asista a un recién nacido aceplaria que se pusicra en duda que cs
capaz de sentir dolor, no importe que no sea igual al nuestro.

Si estamos todos de acuerdo, y creo que lo estamos, jqué hacer a con-
tinuacién?

Comenzar a preocuparnos realmente por el dolor del recién nacido.

{Cudél serfa el primer paso a dar?
1) INFORMARNOS, buscar bibliografia al respecto. Es notable, pero los
libros de Neonatologia NO traen ningiin capitulo sobre el dolor [qué pasa;
existe 0 no existe?, jestamos o no de acucrdo?, o lo que cs mds grave, (nos
preocupa o no nos preocupa cl dolor del recién nacido?

Congresos o rcuniones médicas de la especialidad sc rcalizan en gran
nimero, donde muy importantes y sacrificadas investigacioncs son presenla-
das siguicndo metodologias de dificil y coslosa implementacién; del dolor
nada, o casi nada.

En las revistas que pediatras y neonatdlogos leemos, salvo excepeiones,
se repite el mismo panorama.

Los investigadores del dolor publican en revistas que no son dc nuestra
lectura acostumbrada, journals de ancstesiologia, PAIN, cic.

La sugerencia serfa volcarse hacia csa lectura y ademds pedir que en
nuestras revistas el dolor tenga su espacio.

2) Formar un comité con ancsiesistas, cirujanos, enfermeras, nconatélogos,
donde, asi como sc¢ discuten en los comités de infeccién intrahospitalaria las
normas de control de la misma, se discuta ¢l componente dolor de cada uno
de los procedimicntos a realizar con ¢l RN y s¢ normaticen las drogas anal-
gésicas a utilizar, las dosis, los intervalos, elc, cic.

3) De acucrdo a los proyectos que estiman clinicamente el dolor del recién
nacido por sus respuestas, cuantificables en un Score, realizar la auditoria-
evaluacién de nucstras unidades en relacién al mancjo del dolor.

4) Tencr sicmpre presente que una de las accioncs médicas mds importantes
es la de evitar ¢l sufrimiento de nuestros pacicntes; debemos incluir en todo
plan terpéutico o de estudio consideraciones relacionadas al dolor dcl RN. A
la luz de los actuales conocimicntos, el no hacerlo debe ser considerado una
grave omision.

Quisiera terminar con lo que descaria quedara como un mensaje de cste
articulo; es una frase escrita por W. PREYER cn 1895 “La afirmacion de que
los nifios muy pequciios no son capaces de tener una real sensacion de dolor
es falsa. Si pucden ser capaces de alcgrarse también deben poder sufrir, ya
que de otro modo no podrian alegrarse. Que el recién nacido sicnte placer al
mamar de un pecho sano es algo que nadic duda, no dudemos que también
puede sufrir”.
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Es increible, fueron estos conceptos enunciados hace casi 100 afios y
recién pareciera que comenzamos a damos cuenta de su verdad.
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