Capitulo 57. SEDOANALGESIA
Dra. M. Isabel Miranda
I. Introduccién

Se define "dolor" como una experiencia sensorial 0 emocional desagradable asociada a
dafio tisular real o potencial. Es una obligacion ética y moral el aliviar el dolor. La aplicacion de
medidas analgésicas, juega un rol importante en la terapéutica actual del manejo intensivo
neonatal.

El dolor es primeramente un mecanismo de defensa del organismo ante estimulos potencialmente
dafiinos, por lo que el punto de partida es un "estimulo nocivo". Los receptores del dolor son
terminales nerviosos libres que se encuentran en la piel y otros tejidos y pueden ser activados por
estimulos mecanicos, térmicos y/o quimicos. Es caracteristica de estos receptores, que carecen de
“adaptacion”, es decir, no modifican su umbral a pesar de que el estimulo persista en el tiempo. Se
inicia entonces un impulso nervioso que es conducido hasta la segunda neurona en el asta dorsal
de la médula y desde aqui al SNC. Ademas de estos circuitos de transmision ascendente del dolor,
existen otros circuitos neuronales que intervienen en la modulacion del dolor y que estan
implicados en sus factores afectivos y emocionales. Estos circuitos poseen receptores sensibles a
los opiodes endbgenos y exdgenos. Existen diversos neurotransmisores involucrados en los
circuitos del dolor, algunos de ellos tienen un rol inhibitorio en las vias descendentes que son
capaces de modular la transmision al cortex e inhibir las respuestas al dolor.

Al hablar de un neonato, hay que considerar que los mecanismos excitatorios alcanzan antes la
madurez que los mecanismos inhibitorios, de tal forma que a menor edad gestacional habra una
mayor sensibilidad a los estimulos dolorosos, independientemente de la capacidad para expresar
respuestas complejas a tales estimulos. Mé&s aln, a menor edad gestacional, menor es la
capacidad para responder al dolor o al estrés y menos organizadas son sus respuestas
autondémicas o auto-reguladoras. Se describe que un neonato ingresado en UCI recibe hasta 75
procedimientos dolorosos durante su ingreso. ElI ser humano dispone de los mecanismos
fisiolégicos necesarios para padecer dolor desde las 24 semanas de gestacion. El dolor no tratado
tiene repercusiones a corto y largo plazo (dafio cerebral). Cuando el dolor es repetitivo o continuo
durante horas o dias, se produce una respuesta compensadora y ahorradora de energia, que
conlleva una menor expresividad de las respuestas conductuales vy fisiolégicas al dolor, como por
ejemplo: estado de mayor pasividad, facie inexpresiva y disminucién del consumo de oxigeno, lo
cual no debe ser confundido con la ausencia de dolor.

Por el contrario, el alivio del dolor, se asocia a una menor estancia hospitalaria y a mejores
resultados. De ahi la importancia de tener protocolos de manejo del dolor en las Unidades y la
implementacién de escalas de dolor, ofreciendo tratamiento oportuno y adecuado dentro de los
cuidados intensivos. Las respuestas al dolor del RN, pueden ser clasificadas en 3 grupos:
respuestas fisiolégicas, conductuales y bioquimicas.
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Respuestas del recién nacido al dolor:

Fisioldgicas Aumento de la FC
Aumento de la FR
Aumento de la TA
Descenso de la Sat02
Sudoracion

Cambios en la perfusion

Conductuales Llanto

Cambios en la expresion facial (cefio fruncido, ojos cerrados, boca abierta...)
Hipertonia

Movimientos no coordinados de miembros

Temblor

Dificultad para comer

Bioquimicas Aumento cortisol

Aumento de catecolaminas

Liberacién de glucagdén, hormona de crecimiento y aldosterona

Disminucion de prolactina e insulina

Il. Escalas de valoracion del dolor en Neonatologia:

Se han descritos en la literatura aquellos procedimientos diagndsticos o terapeuticos que
generan dolor en el neonato como lo son: punciones arteriales o venosas, punciéon de talén,
puncién lumbar, puncién suprapubica, puncién ventricular, fondo de ojo, ecografias, cateterizacion
umbilical, insercion tubo pleural, aspiraciébn nasotraqueal, intubacion endotraqueal, insercion de
sonda nasogastrica, ventilacibn mecénica, retiro suturas, inyeccion intramuscular, entre otras.

Existen mdltiples escalas de dolor que se han desarrollado en las Ultimas décadas como por
ejemplo: PIPP, CRIES, NIPS, N-PASS, NFCS, EDIN y Comfort. Estas, incluyen indicadores
conductuales como llanto, gestos faciales e indicadores fisiolégicos como cambios en la FC y PA.
Otorgandole un determinado valor a cada uno de estos indicadores, se obtiene un valor numérico
que es usado para detectar la presencia de dolor y su intensidad. No existe una escala
ampliamente recomendada y aln no es una practica extendida en todas las Unidades, lo cual tiene
implicancias directas sobre el manejo farmacoldgico del dolor y la analgesia.

Hemos decidido utilizar en nuestra Unidad, la escala de PIPP ya que hasta ahora se le considera la
mas (til y completa. Fue validada el afio 1996. Es importante sefialar si, que NO es apta para nifios
sedados y se recomienda su utilizacion antes y después de un procedimiento. Puede aplicarse en
neonatos de 28 a 40 semanas. Esta escala considera la edad gestacional en unos de sus itemes,
otorgando una mayor puntuacion basal a neonatos de menor edad gestacional y que por tanto son
menos capaces de expresar dolor. Son en total 7 parametros a evaluar. Cada item se valora con
puntaje de 0 a 3. El maximo en prematuros es de 21 y en RN de termino es de 18.
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PIPP (Premature Infant Pain Profile, Stevens 1996)

Indicador n
(tiempo de observacién)
Gestacion > 36 semanas 32a<36 28a<32 < 28 semanas
.y e ch | Deyele o
e T s e an s 3o
Aumento de FC *30 seq) 0-4lpm 5-141pm 15-24 lpm 225 lpm
Disminucion Sat 0, *(30 seg) 0-2,4% 2,5-4,9% 5-17,4% >7,5%
Entrecejo fruncido  *(30 seq) 0-3seg 3-12seg >12-21seg > 21 seg
Ojos apretados *(30 seq) 0-3seg 3-12seg >12-21seg > 21 seg
Surco nasolabial %30 seg) 0-3seg 3-12seg >12-21seg > 21seg

* Comparar comportamiento basal y 15 segundos después del procedimiento doloroso
* Comparar situacion basal y 30 sequndos después del procedimiento doloroso

B 12
Interpretacion:  dolor leve o no dolor dolor moderado dolor intenso |

Interpretacion y Accion:

Dolor leve o sin dolor: 0-6 (Analgesia adecuada)

Dolor moderado: 7-12 (Requiere inicio de analgesia no opiode)

Dolor intenso: > 12 puntos (Utilizar opioides — infusion continua)

Otras recomendaciones para la valoracion del dolor en Neonatologia son:

1.

wnN

© N oA

Evaluar y documentar el dolor junto con los signos vitales cada 4 -6 horas o segun las
puntuaciones de las escalas o la situacion clinica del neonato

Usar herramientas validadas para la evaluacién del dolor

Usar escalas de valoracion que sean validas para distintas edades gestacionales y para
distintos tipos de dolor

Usar escalas de valoracién que sean exhaustivas y multidimensionales

Evaluar el dolor siempre tras cada procedimiento potencialmente doloroso

Evaluar el dolor para comprobar la eficacia de intervenciones farmacologicas o ambiental
Utilizar premedicacién y medidas no farmacoldgicas para intubaciones electivas

No prolongar analgesia en forma innecesaria ya que puede prolongar la ventilacion
mecanica, retrasar la alimentacién y generar deterioro en el crecimiento cerebral, menor
habilidad social y empeoramiento de pruebas de memoria a corto plazo.

Ill. Manejo del dolor:

Actualmente, existen varias formas de enfrentar el dolor en el Neonato. Estas medidas se pueden
dividir en Medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas.

Medidas NO farmacoldgicas:

habitualmente son medidas sencillas que se pueden aplicar en el neonato o su ambiente pero que
son subvaloradas, subapreciadas y subutilizadas aln en la practica cotidiana de nuestro entorno.
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1. NIDCAP: Programa de evaluacién y cuidado individualizado del desarrollo del recién
nacido (Newborn individualized development care assessment program). Su principal
objetivo es adaptar todas las actividades y cuidados entregados a los pacientes
hospitalizados en UCI Neonatal a las necesidades individuales de cada uno, de acuerdo al
nivel de desarrollo y maduracion. Estas adaptaciones pretenden controlar el macro y
microambiente, fomentar el apego y la lactancia materna. Es un “CONTINUO” en la
atencion brindada, desde el periodo prenatal y post alta de la Unidad. Un estudio holandés,
demostr6 la reduccién de la necesidad de algun tipo de analgesia farmacolégica en un
50% luego de la intensificacion de medidas no farmacoldgicas, la aplicacion de los
cuidados NIDCAP vy el desarrollo de un protocolo de tratamiento basado en la valoracion
clinica del dolor. Este programa incluye 5 areas de trabajo:

a. Método Madre canguro

b. Cuidados centrados en la familia

c. Adecuado manejo del dolor

d. Cuidados ambientales (control luz, ruido, olor)

e. Cuidados en el posicionamiento y manipulacion

2. Soluciones dulces orales (leche materna-sacarosa- glucosa): medida sencilla y con buenos

resultados. Consiste en la administracion de LM o soluciones azucaradas via oral durante la
realizacion de procedimientos estresantes y/o dolorosos. La dosis 6ptima no ha sido aun definida
pero se recomienda 0,1-1 ml de sacarosa al 24-30% administrada 2 minutos antes del
procedimiento en la boca con o sin succion (no sirve la administracion intragéstrica). La duracion
de su efecto es de 4 minutos, por lo que procedimientos méas prolongados, requieren de dosis
repetidas. No esta claro cual es el mecanismo por el cual reduce el dolor pero al parecer, esta
mediado por la liberacion de opiaceos enddgenos y endorfinas asociadas al sabor dulce.

3. Anestesia topica para procedimientos menores: Lo mas comiunmente utilizados son geles
de Tetracaina y EMLA (Eutetic Mixture of Local Anesthetics); una mezcla de lidocaine al 2,5% y
Prilocaine 2,5% puede ser (til para reducir el dolor en algunos procedimientos como las punciones
venosas Yy lumbares. Tienen que instalarse con el suficiente tiempo de antelacion (30 minutos en el
neonato). No Utiles en toma de dextros. El riesgo de metahemoglobinemia luego del uso de
lidocaine-prilocaine topica en crema puede minimizarse si no se usa mas de una vez al dia, sélo en
piel sana y sin otras drogas que causen metahemoglobinemia. No se usa de rutina en
Neonatologia.

4. Precauciones generales: reducir el nimero de procedimientos dolorosos al minimo posible,
coordinar las atenciones respetando el tiempo de descanso, utilizar dispositivos que con una
simple muestra puedan procesar varios examenes, colocar catéteres en pacientes que necesitan
mas de 3 0 4 punciones diarias, usar monitoreo no invasivo, facilitar contacto con los padres.

Medidas farmacolégicas:
Los dos grandes grupos de analgésicos son los AINEs y los opiaceos.

OPIACEOS: farmacos analgésicos puros, ejercen su accion mediante la union a receptores
opiodes presentes principalmente en el SNC. Los mas utilizados en Neonatologia son la morfina y
Fentanilo. EI Remifentanilo no es tan popular en Neonatologia, pero su corta vida media, su rapido
inicio de accién y su metabolismo por esterasas tisulares y plasmaticas lo hacen especialmente
atractivo para el dolor asociado a procedimientos en neonatos.
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a. Fentanilo: opiode sintético, produce rapida analgesia con minimos efectos hemodinamicos.
Inicia su accion a los 2-3 minutos y tiene una corta duracién de 60 minutos. Comparado con
morfina, tiene menos efectos de sedacion, hipotension y motilidad gastrointestinal o retencion
urinaria pero si, mayor tolerancia y deprivaciéon. Una de sus mas temidas complicaciones es la
rigidez muscular (“torax rigido”) lo que habitualmente se observa luego de dosis altas del farmaco o
infusiones rapidas, por lo que en caso de ser utilizado en bolo debe administrarse en forma lenta
(bolo de infusién de al menos 3 a 5 minutos)

a. Dosis infusion continua : 1-5 mcg/kg/hr
b. Dosis bolo: 1-2 mcg/kg/dosis cada 2 -4 horas
b. Morfina: excelente analgésico y sedante. Tiene mas efectos secundarios que Fentanilo

como mayor depresion respiratoria. Debe usarse con precaucion en prematuros 23-26 semanas y
considerarse su uso para dolor agudo post-operatorio. Evitar los bolos.
Dosis infusion continua: infusion continua a dosis en rango de 10-20 mcg/kg/hr

AINES accion mediante la inhibicion competitiva y no selectiva de la ciclooxigenasa. Estos
farmacos tienen un "techo" terapedutico, es decir, a partir de cierta dosis no se consigue mayor
efecto analgésico. El ibuprofeno es el farmaco de eleccién de este grupo por ser igualmente
efectivo y con menos efectos adversos. Deben ser usados con prudencia, ya que pueden inducir o
potenciar la nefrotoxicidad de otros farmacos, especialmente en situaciones de hipovolemia o
disfuncién renal. Por su efecto antiagregante plaquetario, debe evitarse en pacientes con
coagulopatia o con falla hepatica. Generalmente son usados como tratamiento para el manejo de
DAP y no como analgésico, dado la reticencia a su uso por los efectos secundarios conocidos y
por la disponibilidad de analgésicos mas seguros.

OTROS:

1. Paracetamol o Acetaminofeno: fdrmaco analgésico y antipirético mas usado en todo el
mundo. Es un inhibidor de las prostaglandinas a nivel central. Es eficaz y seguro en dosis
terapéuticas. No es util para el dolor asociado a procedimientos cortos ejemplo la
venopuncion, pero si para el dolor post quirdrgico de cirugias pequefas, ejemplo posterior
a herniplastia inguinal.

Dosis recomendadas segun semanas de gestacion:

24-30 semanas: 20-30 mgr/kd/dia
31-36 semanas: 35-50 mgr/kg/dia
37-42 semanas: 50-60 mgr/kg/dia
1-3 meses post hacimiento: 60-75 mgr/kg/dia

2. Ketamina: es un farmaco analgésico y sedante, con efectos amnésicos, que no produce
alteracion hemodindmica y tiene efecto broncodilatador. Tiene actividad simpaticomimética,
observandose taquicardia, hipertensién, incremento del consumo de oxigeno cerebral e incremento
de la presion intraocular e intracraneal. Se ha estudiado escasamente en recién nacidos y su uso
es poco habitual.
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Tabla 21. Caracteristicas de los opidceos mds usados en cuidados intensivos.

Opiaceo Dosis equianalgésica iv | Biodisponibilidad vo (%) | Duracion de la analgesia
(mg) (h)

Morfina 10 20-40 4-5

Fentanilo 0.1 (100 mcg) 0.5-1.5

Metadona 10 70-100 8-24

Remifentanilo 0.003 (3 mcg) 0.05 (3-4 min)

Codeina 120 40-70 3-4

3. SEDANTES:

Los sedantes son farmacos con accion depresora del SNC y aunque pueden poseer algun efecto
analgésico no deben ser tratados como farmacos para manejar el dolor, incluso algunos pueden
aumentar la percepcién dolorosa.

BENZODIACEPINAS: sus efectos incluyen: hipnosis, amnesia, ansiolisis, relajacion muscular y
actividad anticonvulsivante. Los efectos secundarios son sobre todo la depresion respiratoria y
menor medida la cardiovascular. Uno de los méas conocidos es el Midazolam: farmaco
hidrosoluble, de accion rapida (2-3 minutos) y de vida media corta (20-60 minutos). Se metaboliza
a través del higado y sus metabolitos se eliminan por el rifion. Es atn muy utilizado a pesar de la
ausencia de beneficios demostrados y de la preocupacion que ha generado su uso en relacion al
neurodesarrollo al punto de desaconsejar su uso en revisiones recientes. Hoy no tiene una
indicacion clara para uso como sedante.

Midazolam: Dosis infusién continua: 0,01-0,06 mg/k/hr (10-60 mcg/k/hr)

Hidrato de cloral: es un sedante-hipondético puro, sin propiedades analgésicas. Eficaz en una sola
dosis en procedimientos breves. Dosis repetidas pueden originar sedacién prolongada. Se puede
utilizar via oral o rectal. Efectos secundarios: irritacién gastrointestinal, depresion respiratoria y
cardiovascular, desorientacion y agitacion, rash cutaneo, nauseas, leucopenia. Muy poco utilizado
y en general para procedimientos breves.

IV. Conclusiones:

El balance apropiado entre el alivio efectivo del dolor y la prevencion de efectos adversos serios en
el neonato es un desafio mayor para el tratante. El manejo del dolor debe ser prioritario para el
profesional a cargo de neonatos. Se mantendran las siguientes recomendaciones generales:

1. Reduccion al minimo de los procedimientos potencialmente dolorosos
2. Aplicacion de medidas analgésicas no farmacolédgicas
3. Aplicacién de medidas analgésicas farmacolégicas

4. Valoracion del dolor con escalas clinicas validadas antes, durante y después de cada
procedimiento doloroso

5. Elaboracion de protocolos de manejo del dolor en el recien nacido
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