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RESUMEN  El dolor y estrés en el recién nacido (RN) se ha tratado en forma insuficiente; los recién naci-
dos que ingresan a las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN), a menudo deben
someterse a procedimientos invasivos, dolorosos y estresantes y el tratamiento inadecuado
incrementa la morbimortalidad. EI V Consenso Clinico de la Sociedad Iberoamericana de
Neonatologia convocd a 32 neonatologos de Iberoamérica para establecer las recomendaciones
sobre diagndstico y terapéutica del dolor y estrés neonatal. Se desarrollaron temas de rele-
vancia, utilizando la mejor evidencia cientifica disponible en bases de datos indizadas. Todos
participaron en forma activa en una reunion presencial en Santiago de Chile para consensuar
las recomendaciones y conclusiones. EI dolor y el estrés neonatal afectan el neurodesarrollo y la
conducta a largo plazo, requieren el diagndstico oportuno, el manejo y la terapéutica adecuada,
incluso con fdrmacos que permitan balancear la efectividad y toxicidad. EI Consenso sefiala la
importancia de evaluar el dolor en el RN en forma multidimensional y proporciona recomen-
daciones de las indicaciones y limitaciones para la terapia farmacologica individualizada. EI
uso de los analgésicos tiene indicaciones precisas y debe limitarse por la carencia de estudios
aleatorizados en RN, ya que en todos los casos existen efectos adversos a considerar. Se propo-
nen medidas no farmacoldgicas para mitigar el dolor. EI manejo del estrés debe comenzar en
la sala de partos e incluir el contacto materno, la reduccion de estimulos, la implementacion
de protocolos de intervencion reducida, entre otros. SIBEN propone las recomendaciones para
mejorar las prdcticas clinicas relacionadas con el dolor y el estrés neonatal.
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En el afo 2004, se constituy6 la So-
ciedad Iberoamericana de Neonatologia
(SIBEN), con el objetivo principal de
contribuir a mejorar la calidad de vida
de los neonatos y de sus familias. SIBEN
es una sociedad sin fines de lucro, con
miembros activos de 22 paises. Su mi-
sion es facilitar la educaciéon continuada,
la comunicacién y el progreso de los pro-
fesionales que contribuyen al bienestar
del recién nacido (RN).

En los ultimos afios, se ha observado
que los procesos de consenso médico
representan una herramienta tutil para
fomentar la colaboracién profesional y
favorecer la unificacién de criterios diag-
nosticos y terapéuticos que permitan
elaborar recomendaciones, sobre todo en
campos donde las evidencias cientificas
son limitadas.

Los RN que ingresan a la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN)
se someten a multiples procedimien-
tos dolorosos y a estimulos estresantes.
Existe evidencia clinica y cientifica sobre
el impacto adverso del dolor y el estrés
neonatal. Algunos reportes informan que
los neonatos, durante su estancia en la
UCIN, se exponen a un promedio de diez
procedimientos dolorosos por dia (1, 2).

El dolor y el estrés neonatal afectan
en forma negativa al cerebro en desa-
rrollo y, por lo tanto, al neurodesarrollo
y la conducta a largo plazo. Lamen-
tablemente, el dolor y el estrés en el
neonato suelen ser subestimados y, en
consecuencia, tratados de forma insufi-
ciente. Asimismo, en la administracién
de farmacos para su tratamiento se debe
balancear el beneficio que proporcionan
a corto plazo con el riesgo de presentar
efectos adversos (2, 3).

El objetivo fue emitir recomendacio-
nes con base a los resultados del V Con-
senso Clinico de la Sociedad Iberoame-
ricana de Neonatologia (SIBEN), acerca
del abordaje diagnostico-terapéutico del
dolor y el estrés en neonatos.

MATERIALES Y METODOS

SIBEN convoc) a 32 neonatdlogos ibe-
roamericanos con mas de 15 afios de
préctica clinica en Neonatologia, certifi-
cados, miembros activos de SIBEN, con
actividades en investigacion neonatal y
a un neonatélogo experto en evidencias
cientificas y desarrollo de consensos.
Cada participante firmé una carta de
compromiso y confidencialidad.
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Se disenaron estrategias para estable-
cer las recomendaciones. Los coordina-
dores del consenso y el experto, plan-
tearon preguntas sobre el diagnéstico y
manejo del dolor y estrés en el RN, que
fueron asignadas a grupos de seis neona-
télogos. Cada grupo realizé, durante 120
dias, una bisqueda en las bases de datos
de Medline, Latindex, y Cochrane de
las evidencias cientificas mas sélidas. Se
consider6 de mayor a menor solidez los
ensayos clinicos controlados y aleatorios
y metaandlisis, seguidos de cohortes, ca-
sos y control, transversales y la opinién
de experto o reporte de casos. En temas
controversiales, se considerd la solidez
del disefio y la validez metodolégica:
cuando las evidencias eran insuficientes,
no se emitié recomendacién.

Cada grupo emitié la respuesta con
el andlisis de las mejores evidencias,
que fueron analizadas por el pleno en la
reunién presencial con todos los partici-
pantes, los coordinadores y el experto.
Las recomendaciones y conclusiones se
emitieron sobre la base de las mejores
evidencias. Finalmente, se integr6 el ma-
nuscrito, que fue aprobado por todos los
integrantes.

RESULTADOS Y DISCUSION

La Asociaciéon Internacional para el
Estudio del Dolor, define el dolor como
una experiencia sensorial y emocional
desagradable o no placentera, asociada a
lesion tisular real o potencial (4). El dolor
es un fenémeno subjetivo, por lo cual
es dificil demostrarlo en las etapas pre-
verbales de la vida; sin embargo, se ha
demostrado que una “simple” puncién
de talon en el RN, evoca actividad cere-
bral nociceptiva especifica en el trazado
electroencefalografico, asi como reflejos
nociceptivos espinales determinados por
electromiografia (5).

El dolor incrementa la sensibilidad de
los receptores y las vias nerviosas. E1 RN
de pretérmino presenta aumento de la
sensibilidad por tener los campos recep-
tivos superpuestos y por la inmadurez
de la inhibicion descendente (6, 7). El
RN de término demuestra exageradas
respuestas fisiolégicas y hormonales al
dolor, en contraste con los pacientes
pediatricos (8).

Se ha demostrado que el dolor neona-
tal ocasiona efectos adversos en el corto
y largo plazos, como alteracién per-
manente en la percepcién neuroanato-
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mica del dolor, cambios conductuales y
emocionales y trastornos de aprendizaje
(9-11). El dolor se integra ante la sensa-
cién del estimulo (nocicepcién) y la reac-
cién emocional; estos dos componentes
ocurren en el cerebro en dos sistemas
anatémicos y fisiol6gicos bien diferen-
ciados. El estimulo nocivo activa al hi-
potélamo y al eje suprarrenal, incluso en
ausencia de activacion cortical (12, 13).

Clasificacion y cuadro clinico del
dolor neonatal

El dolor en el recién nacido puede ser
agudo o crénico, de origen inflamatorio,
neuropdtico o visceral.

Los neonatos sometidos a estimulos
dolorosos presentan manifestaciones flo-
ridas tanto clinicas como de laboratorio:

1. Expresién psicoemocional: llanto, mo-
vimientos faciales (el 96% mueve las
cejas, el 96% cierra los ojos con fuerza,
el 97% arruga el drea nasolabial y el
98% separa los labios), actitud, posi-
cién corporal antialgica.

2. Expresién autondmica: taquicardia,
taquipnea, hipertension arterial, diafo-
resis, midriasis, palidez, tensién mus-
cular, resistencia vascular pulmonar
incrementada, disminucién de la satu-
racién por oximetria de pulso (SpO,).

3. Expresién metabdlica: hiperglucemia.

4. Expresiéon hormonal: incremento de
cortisol, catecolaminas, glucagén, en-
dorfinas y aldosterona y disminucién
de insulina (14-16).

La evaluacién y medicién del dolor
son fundamentales para su manejo, la
estimacion del dolor implica una des-
cripcién multidimensional exhaustiva.
Existen numerosas escalas de dolor que
proporcionan un puntaje como descrip-
cién numérica o cuantitativa (17).

Terapia farmacolégica del dolor
Analgésicos no narcoticos de accion periférica

Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) actian mediante la inhibicién de
la ciclooxigenasa y bloquean la sintesis
de prostaglandinas. Tienen efecto anal-
gésico, antiinflamatorio y antipirético.

Existe evidencia de su eficacia en el
manejo del dolor leve a moderado en
pacientes pediatricos, pero no existen es-
tudios aleatorizados en RN. Sus efectos
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secundarios, como la disfuncién renal y
hepética y la alteracion en la agregacion
plaquetaria e hipertension pulmonar,
limitan su indicacién como analgésicos
en el periodo neonatal (18).

Acetaminofeno (paracetamol). El para-
cetamol es el farmaco de prescripcion
mas comun para tratar dolor leve a
moderado o como suplemento de la
analgesia con opioides. Reduce los re-
querimientos de morfina y evita sus
efectos secundarios como el vémito. Se
ha informado que, en los RN sometidos a
procedimientos quirtirgicos, el paraceta-
mol administrado por via intravenosa ha
demostrado adecuada analgesia (19, 20).

Ibuprofeno. Se utilizado en RN con ducto
arterioso patente. No existen estudios so-
bre su funcién analgésica en recién naci-
dos. Puede tener efectos adversos renales
y en el sistema de coagulacién (21).

Ketorolaco. En un estudio que incluy6 18
RN, no se encontraron efectos adversos
cuando se utilizé ketorolaco; el dolor se
control6 en el 94% de los pacientes (22).
Por otro lado, es un farmaco contraindi-
cado en los pacientes con insuficiencia
renal. Es un antiagregante plaquetario
que contiene alcohol y produce inhibi-
cién de la sintesis de prostaglandinas.
En resumen, no se cuenta con eviden-
cia cientifica respecto a la eficacia y segu-
ridad del uso de los AINE en el periodo
neonatal, por lo que en la actualidad no
puede recomendarse su uso rutinario.

Analgésicos narcoticos

La morfina y el fentanilo son los opia-
ceos mas utilizados en las UCIN. Para
otros como codeina, meperidina, meta-
dona, oxicodona, alfentanilo, remifen-
tanilo y sufentanilo no existe hasta el
momento evidencia para su utilizacién
en RN, en especial por la insuficiente
informacion sobre la farmacocinética en
el periodo neonatal.

La administracién de opioides en re-
cién nacidos en periodo posquirtrgico
permite disminuir tanto los requerimien-
tos de inotrépicos como las alteraciones
ventilatorias asociadas a dolor secunda-
rio a la toracotomia (23). La morfina y
el fentanilo tienen un nivel de analgesia
similar. Sin embargo, la morfina tiene
mayor efecto de sedacién, menor riesgo
de rigidez toracica y menor tolerancia
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que el fentanilo. La accién del fentanilo
es mas rdpida y mas corta, tiene menor
efecto sobre la motilidad gastrica, menor
inestabilidad hemodindmica y retencion
urinaria (24).

Morfina. Es el farmaco mas utilizado
para analgesia en neonatos. Su tiempo
medio de accién es de 5 minutos y su
efecto maximo se alcanza en 15 minutos.
Se metaboliza en el higado en morfina-
3-glucurénido antagonista y morfina-
6-glucurénido. Este dltimo tiene efecto
analgésico potente. Los RN de pretér-
mino producen morfina-3-glucurénido,
lo que explica el desarrollo de tolerancia
después de tres a cuatro dias de su admi-
nistracién continua (25).

Los principales efectos secundarios de
la morfina son: hipotensién arterial, ne-
cesidad prolongada de ventilacién me-
cénica, e incremento del tiempo en alcan-
zar alimentacion enteral exclusiva (26).

Fentanilo. Es un opioide analgésico,
de 50 a 100 veces mas potente que la
morfina. Su efecto analgésico es rapido,
puede indicarse en bolos de administra-
cién lenta cada 2 a 4 horas o en infusién
continua. La interrupcién subita de la
administracién de fentanilo puede cau-
sar sindrome de abstinencia después de
5 dias, por lo que la dosis diaria debe
disminuirse de 10% a 20% de la dosis
original y administrar en forma inter-
mitente antes de descontinuarlo. Suele
ocurrir tolerancia al fentanilo después
de una dosis acumulada de 1,6 ug/kg a
2,5 ug/kg o después de cinco a nueve
dias de infusiéon continua (27).

Metadona. Es un analgésico potente con
alta afinidad por varios receptores de
opidceos, que acttia en forma inmediata
y tiene efecto prolongado, biodisponibi-
lidad enteral, bajo costo y efectos adver-
sos minimos. No se cuenta con estudios
aleatorizados en RN que proporcionen
evidencia para su indicacién; tampoco se
conocen la farmacocinética, la eficacia y
la seguridad (28).

Fiarmacos de accion corta

Remifentanilo. Es un opioide sintético
de acciéon ultracorta. Estudios en RN
parecen indicar que es efectivo y se-
guro. Sus propiedades farmacocinéticas,
la rapidez de accién y eliminaciéon (no
dependientes de la madurez hepatica),

permiten considerarla como un farmaco
atil para procedimientos cortos, como la
intubacién endotraqueal (29).

Sulfentanilo y alfentanilo. Se metaboli-
zan en el higado. Dada la inmadurez del
higado en los RN de pretérmino, pueden
alcanzar niveles elevados en estos pa-
cientes. No existen auin suficientes estu-
dios en RN para recomendar su uso (30).

Sedantes no analgésicos

Midazolam. Es un sedante potente, an-
siolitico, hipnético, de accién corta que
actia mediante su unién a receptores
complejos que facilitan la accién del
neurotransmisor GABA (por sus siglas
en inglés, acido gamma-aminobutirico)
y forman parte del complejo inhibitorio
del sistema nervioso central (SNC). El
comienzo de accién es entre los cinco y
los 15 minutos y su vida media es de 30
a 120 minutos, que puede prolongarse en
RN de pretérmino o criticamente enfer-
mos, sobre todo con dafio renal agudo.

Los efectos adversos de esta benzo-
diacepina incluyen: sedacién excesiva,
depresioén respiratoria con disminucién
de la SpO,, apnea, hipotensién, fiebre,
vomitos, taquicardia y efectos neurol6gi-
cos adversos como convulsiones, agita-
cién, hemorragia intraventricular (HIV)
y leucomalacia periventricular (LPV). La
presentaciéon parenteral de midazolam,
igual que la del lorazepam y el dia-
zepam, contiene alcohol bencilico, que
causa alteraciones neurolégicas y hemo-
dinamicas (31).

En un metaandlisis sobre midazolam,
se comunicé un incremento significativo
en la incidencia de HIV, LPV o muerte
en el grupo que recibié midazolam en
comparaciéon con el grupo que recibié
placebo (32).

Lorazepam. Es una benzodiacepina de
accién prolongada. No es hidrosoluble
y tiene efectos secundarios como mio-
clonias (33).

Propofol. Es un anestésico, sin efecto
analgésico, utilizado para la induccién
o el mantenimiento anestésico en pa-
cientes pediatricos y adultos. Si bien no
se ha estudiado suficientemente en RN,
se sabe que puede acumularse y causar
toxicidad. Su accidn es inmediata dentro
de los 40 segundos después de su ad-
ministracion. Puede ocasionar acidosis,
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bradicardia, bradiarritmia y rabdomi6-
lisis debido a la falla en la oxidacién de
acidos grasos por la mitocondria, con
elevacion de la malonilcarnitina y la
Cb-acilcarnitina. Induce apoptosis neu-
ronal y de los oligodendrocitos, con lo
cual impactaria en forma negativa en el
desarrollo neurolégico (34).

Dexmetomedina. Es un agonista
o,-adrenérgico altamente selectivo, con
efectos sedantes e hipnéticos. Repre-
senta una alternativa potencial como
sedante para RN en ventilacién asistida.
Se ha informado que los RN de pretér-
mino ventilados que reciben infusién
de dexmetomedina requirieron menos
sedacién complementaria y permanecie-
ron menos tiempo bajo ventilacién me-
canica; sin embargo, no existen ensayos
clinicos o estudios que informen sobre la
evolucion a largo plazo (35).

Hidrato de cloral. Es un hipnético uti-
lizado para procedimientos menores,
como realizacién de electroencefalo-
grama y potenciales evocados auditivos.
Se administra por via enteral, se absorbe
rapidamente y su accién inicia en 15-60
minutos. Existe riesgo de depresién res-
piratoria e hipoxia (36).

Ketamina. Es un anestésico que produce
disociaciéon entre el sistema limbico y
la via talamo-cortical, por lo que su uso
conlleva un alto riesgo para el cerebro en
desarrollo. Su vida media de distribucién
es de 5 minutos y su eliminacién es de
130 minutos. No produce depresién del
SNC, mantiene la funcién de via area e
incrementa la frecuencia cardiaca, la pre-
sién arterial y el gasto cardiaco por libe-
racién endégena de catecolaminas (37).

Tiopental. Es un barbittrico de accién
corta. Se ha sugerido su uso como in-
ductor de la anestesia o previo a la
intubacién; sin embargo puede ocasio-
nar hipotensién, caidas en la oximetria
y alteraciones electroencefalograficas.
Ademads, las concentraciones de tiopen-
tal varfan entre los RN y no existe formu-
lacién pediatrica especifica (38).

Premedicacién para la intubacién endo-
traqueal neonatal. Se han descrito bene-
ficios por controlar el dolor con analgesia
o sedacién durante la intubacién endotra-
queal electiva, no asi cuando esta se rea-
liza en forma urgente durante la reanima-

Rev Panam Salud Publica 36(5), 2014

cién en la sala de partos o en situaciones
en las que no se cuenta con acceso intra-
venoso. Se han evaluado en forma parcial
los efectos a corto plazo de analgésicos y
sedantes como la relajacién del maxilar y
las cuerdas vocales, la inhibicién de refle-
jos laringeos y faringeos, el tiempo que
lleva intubar con éxito, la bradicardia, la
desaturacién y el dolor (39, 40).

Medidas no farmacolégicas para
mitigar el dolor en el recién nacido

En la actualidad, se proponen inter-
venciones no farmacolégicas para miti-
gar el dolor. Estas ofrecen estimulos no
dolorosos que compiten con los doloro-
sos y atentan la percepcion del dolor.

Succion no nutritiva

La succién no nutritiva se recomienda
cuando se realizan procedimientos que
causan dolor leve a moderado. Se ha
demostrado disminucién de las expre-
siones faciales de dolor y menor llanto,
que se atribuyen a la modulacién de la
transmisién o procesamiento de la no-
cicepcién a través de la mediacién del
sistema opioide enddgeno (41).

Se ha comunicado un efecto de siner-
gismo al combinar sacarosa y succién
no nutritiva. El pacificador o chupete
humedecido con solucién glucosada o
sacarosa reduce la respuesta al dolor con
mayor eficacia que la succién no nutri-
tiva tnica (42).

Sacarosa

Se ha observado que los carbohidratos
tienen un efecto “calmante” en los RN,
mediado por la liberacién de opidceos
enddgenos. Las soluciones glucosadas
proporcionan estimulacién a nivel de
los receptores de membrana celular en
el cerebro, donde se localiza el sistema
de opioides enddgenos. Se ha demos-
trado que proporcionan analgesia por
su accion a lo largo de una via sensorial
comun y la unién a una sola clase de re-
ceptores de membrana celular. También
se atribuye este efecto al incremento de
la insulina plasmatica, que tiene efectos
analgésicos (43).

Contacto piel a piel

La estimulacion tactil continua repre-
senta una ruta inhibitoria del dolor, de-
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bido a que activa el sistema de modula-
cién del dolor endégeno. A partir de las
23 semanas de gestacion, el feto y luego
el RN de pretérmino pueden presentar
respuestas hormonales frente a un es-
timulo doloroso; por lo tanto, el RN de
pretérmino es candidato a recibir analge-
sia a través de estimulacion de sistemas
endorfinicos endégenos. El contacto piel
a piel inicia una estimulacién somatosen-
sorial que se traduce en un incremento
de gastrina, insulina, hormona del creci-
miento y colecistocinasa, mediado por el
sistema parasimpatico. Se produce una
sincronizacién térmica entre madre-hijo,
la respiracién del RN se vuelve regular y
profunda y la SpO, se mantiene estable
con ahorro energético por disminucién
del consumo caldrico (44).

En resumen, existe suficiente eviden-
cia que demuestra que intervenciones
tales como arrullar, masajear, acariciar,
contener y abrazar al nifio ayudan a
reducir la respuesta al dolor durante
los procedimientos invasivos y en el pe-
riodo posoperatorio.

Estrés en el recién nacido: medidas
preventivas y terapéuticas

El estrés es una reaccién del organismo
en la que entran en juego diversos me-
canismos de defensa para afrontar una
situacién que se percibe como amena-
zante. No siempre es nocivo y podria ser
necesario para mantener la vida; sin em-
bargo, puede ser deletéreo para la salud.
Involucra al hipotalamo, la hipdfisis, la
amigdala, la sustancia gris, las glandu-
las suprarrenales y el hipocampo; parti-
cipan las catecolaminas, el glucagén, la
insulina, la corticotropina, la adenocorti-
cotropa y el cortisol. En el RN de pretér-
mino, esta afectada la respuesta al estrés
debido a la interrupcién del desarrollo
del sistema nervioso auténomo (SNA).

El estrés se asocia con cambios en la
presién arterial, taquicardia, polipnea,
mayor consumo de oxigeno, hipoxemia,
hemorragia intraventricular e isquemia
miocardica. Existe liberaciéon de endor-
finas y citocinas que pueden ocasionar
cambios en la coloracién de la piel y sin-
drome inflamatorio no infeccioso (45).

El contacto con la madre mejora la or-
ganizaciéon de los sistemas fisiologicos,
que incluyen la reactividad, el funciona-
miento del SNA y los patrones del suefio.
Ademas, contribuye a la maduracién de la
corteza prefrontal. Esto puede tener efec-
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tos beneficiosos ulteriores en el control
cognoscitivo y del comportamiento (46).

Los estimulos e intervenciones cotidia-
nas deben coordinarse para respetar los
periodos de descanso del RN y asi evitar
los excesos en manipulacién e invasiones
que puedan ser estresantes. Es conve-
niente agrupar maniobras y programar
las extracciones sanguineas en el mismo
momento (47).

Muchas de las medidas para preve-
nir el estrés deben comenzar ya en la
sala de partos y continuar en la UCIN, e
incluyen:

1. Contacto con la madre todo el tiempo
que sea posible.

. Protocolos para disminuir la luz, el
ruido, los estimulos y el dolor.

. Protocolos de intervencién minima.

. Posicion (“nido”).

Succién no nutritiva.

Arropar.

. Terapia fisica y masajes.

. Acariciar y mecer.

. Musica.

N

OO NU W

Se recomienda la estimulacién multi-
sensorial y facilitar la posicién alineada,
con el RN contenido y con las extremi-
dades flexionadas, manipulacién gentil o
célida, acariciarlo y hablarle suavemente
para mitigar el estrés. Se ha documentado
que el masaje neonatal favorece el desa-
rrollo del RN y el incremento ponderal,
abrevia la estancia hospitalaria y mejora
la respuesta de inmunidad celular (48).

El programa NIDCAP (Newborn Indivi-
dualized Developmental Care and Assessment
Program), conocido también como Cuida-
dos Neonatales Centrados en el Desarro-
llo (CCD), mejora la funcién y estructura
del SNC. Comprende intervenciones diri-
gidas a optimizar el macroambiente como
luces, ruidos y estimulos y otras dirigidas
a optimizar el microambiente (postura,
manipulacién, mitigacion del dolor) (49).
Se ha demostrado que el NIDCAP mejora
la funcién y estructura en el RN de pretér-
mino, favorece el neurodesarrollo, dismi-
nuye requerimientos de oxigeno, los dias
de apoyo ventilatorio y la incidencia de
apneas (50).

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Los RN demuestran respuestas fisio-
légicas y hormonales exageradas al do-
lor en comparacién con los pacientes
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pediatricos y adultos. En parte, esto se
atribuye a que los neurotransmisores
excitatorios son abundantes, mientras
que los inhibitorios son escasos en el RN
y, por lo tanto, presentan mayor percep-
cién al dolor.

Existe evidencia clinica convincente
del impacto adverso del dolor y el estrés
neonatal durante los periodos de inma-
durez fisiologica. Las malas practicas
en relacién al dolor y estrés neonatal,
afectan negativamente al cerebro en de-
sarrollo y por tanto al neurodesarrollo y
los comportamientos a largo plazo.

Resulta prioritario documentar, eva-
luar y tratar el dolor en el recién nacido;
cada UCIN debe adoptar una escala para
evaluar el dolor que sea de facil inter-
pretacién y sencilla aplicabilidad para
el personal médico y de enfermeria y asi
actuar en consecuencia.

El manejo efectivo del dolor repre-
senta un indicador importante en la
calidad del cuidado a los RN.

Es absolutamente necesaria la anal-
gesia individualizada, basada en méto-
dos no farmacolégicos y farmacolégi-
cos, asi como implementar estrategias
preventivas.

Los antiinflamatorios no esteroideos
tienen efectos secundarios como dis-
funcién renal y hepatica, alteraciéon en
la agregacién plaquetaria, hipertension
pulmonar entre otros; esto limita su in-
dicacién como analgésicos en el periodo
neonatal.

No se justifica el uso de infusién con-
tinua de morfina, fentanilo o midazolam
en pacientes prematuros ventilados, de-
bido a sus efectos adversos.

La utilizacién de protocolos en pacien-
tes sometidos a cirugia para disminuir el
dolor es muy recomendable. Se sugiere
el uso de opidceos (morfina, fentanilo)
para la analgesia postoperatoria en pa-
cientes sometidos a una cirugfa mayor.

El acetaminofeno podria utilizarse
como analgésico en el periodo posope-
ratorio, pero no existe evidencia de la
dosis para RN con menos de 29 semanas
de edad gestacional.

Los sedantes e hipnéticos no mitigan
el dolor y se ha demostrado apoptosis
después de la exposiciéon a sedantes y
anestésicos en estudios experimentales.
El uso de muchos de estos medicamen-
tos en humanos permanece en el terreno
de la especulacién.

Consideramos que el propofol no debe
ser utilizado en el RN para facilitar la

intubacién, ni para sedacién por los
posibles efectos adversos graves, que
son mas frecuentes cuando se asocia con
narcéticos y otros analgésicos.

La premedicaciéon para la intubacién
endotraqueal neonatal es un tema con-
troversial. No hay suficientes estudios
con beneficios a largo plazo y existen
riesgos adversos potenciales serios, los
cuales son mas frecuentes cuando se
asocia con narcéticos y otros analgésicos.

La administraciéon de farmacos po-
tencialmente nocivos para el cerebro
en desarrollo debe ser interrumpida o
realizada con indicacién precisa y bajo
consentimiento informado. Las interven-
ciones no farmacolégicas con la partici-
pacién de los padres son efectivas para
mitigar el dolor y el estrés y, de esta
manera ejercen proteccién cerebral.

Se desconoce la mejor combinacién de
premedicacién que disminuya el dolor y
la ansiedad, que limite los cambios fisio-
légicos y presente muy pocos o ningtn
efecto colateral o serias implicaciones en
el corto y largo plazos.

Debe fomentarse la investigacién fo-
calizada en la evaluaciéon de la efecti-
vidad de los analgésicos no opidceos y
opidceos moderadamente potentes, en
términos de farmacocinética, farmacodi-
namia y seguridad, en especial en RN de
pretérmino extremos.

Finalmente, SIBEN promueve las ac-
tividades cientificas basadas en la mejor
evidencia en el campo del dolor y el estrés
en el RN. Es necesario promover ensayos
clinicos controlados y aleatorios que per-
mitan emitir recomendaciones que me-
joren las condiciones de estos pacientes.
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ABSTRACT

Consensus on the
diagnostic and therapeutic
approach to pain and stress
in the newborn

Key words

Pain and stress experienced by the newborn have not been addressed adequately.
Infants in neonatal intensive care units often undergo painful and stressful invasive
procedures, and inappropriate treatment increases morbidity and mortality.
At the 5th Clinical Consensus of the Ibero-American Society of Neonatology,
32 neonatologists from the region were invited to establish recommendations
for the diagnosis and treatment of neonatal pain and stress. Key themes were
explored based on the best scientific evidence available in indexed databases. All
attendees participated actively in a meeting in Santiago, Chile, with the objective
of reaching a consensus on recommendations and conclusions. Pain and neonatal
stress affect neurological development and long-term behavior and require
timely diagnosis and appropriate management and treatment, including the use
of drugs with an appropriate balance between effectiveness and toxicity. The
Consensus emphasized the importance of assessing pain in the newborn from a
multidimensional viewpoint, and provided recommendations on the indications
and limitations for an individualized pharmacological therapy. The use of
analgesics has precise indications but also important limitations; there is a lack
of randomized studies in newborns, and adverse effects need to be considered.
Nonpharmacological measures to mitigate pain were proposed. Stress management
should begin in the delivery room, including maternal contact, stimulus reduction
and the implementation of intervention reduction protocols. Recommendations for
improving clinical practices related to neonatal pain and stress are presented.

Pain; pain management; stress, physiological; infant, newborn; analgesia.
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