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INTRODUCCIÓN

Durante mucho tiempo la creencia erró-
nea de la inmadurez funcional del sistema
anatómico para la percepción del dolor en
el recién nacido(1), así como la dificultad pa-
ra expresarlo e interpretarlo en esta etapa
de la vida, ha motivado que su tratamien-
to haya sido inadecuado. Si bien es cierto
que estos niños reciben analgesia en rela-
ción con procesos quirúrgicos, lo hacen en
menos ocasiones cuando se trata de abor-
dar patologías dolorosas y prácticamente
nunca cuando durante su hospitalización
son sometidos a distintas maniobras diag-
nosticoterapeúticas.

Afortunadamente la sensibilización por
parte de los neonatólogos para la adminis-
tración de analgésicos ha variado, y si-
guiendo las recomendaciones de la Acade-
mia Americana de Pediatría, el tratamien-
to del dolor debe ser considerado indivi-
dualmente en cada recién nacido enfermo
y encaminado a proporcionarle la máxima
situación de bienestar(2).

NEUROANATOMÍA DEL DOLOR

Una vez ocurrida la agresión dolorosa,
los diferentes nociceptores conducen el do-
lor por las fibras A y C a través de los haces
ascendentes espinotalámicos y espinoreti-
culares hasta la corteza cerebral y el siste-
ma límbico. Este sistema ascendente es mo-
dulado por otro descendente, inhibitorio
con la producción de endorfinas. Para que
toda esta unidad anatómica resulte funcio-
nal, precisa de sustancias neurotransmisoras
que van a ejercer una función excitatoria o
inhibitoria(3).

Hoy se sabe que desde edades muy tem-
pranas de la vida fetal están presentes los
primeros nociceptores cutáneos y que, si
bien es cierto que existe una menor mielini-
zación, esto está contrarrestado por una me-

nor distancia interneuronal e interneuro-
muscular, alcanzándose la madurez fun-
cional hacia las 25 semanas de gestación. De
esta manera podemos afirmar que el recién
nacido a término y el niño prematuro tienen
desarrollado su potencial neurológico para
percibir dolor, lo siente igual que el pacien-
te adulto y lo único que varía es la capaci-
dad para expresarlo(1, 4, 5). Además, como res-
puesta al dolor se van a producir alteracio-
nes fisiológicas (aumento de la tensión ar-
terial, presión intracraneal, frecuencia car-
díaca y frecuencia respiratoria), que conlle-
varán cambios en el flujo cerebral con ries-
go potencial para neonatos, especialmente
si son prematuros(6). Por tanto, la edad ges-
tacional debe ser tenida en cuenta a la hora
de establecer tratamiento analgésico.

DEFINICIÓN Y DETERMINACIÓN DEL

DOLOR

La I.A.S.P. (International Association
for the Study of Pain) define el dolor co-
mo una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con daño tisular po-
tencial o real(7).

Al ser de carácter subjetivo, es muy di-
fícil su valoración en pacientes que no tie-
nen capacidad de expresión verbal. Ade-
más, no siempre la intensidad del dolor se
va a corresponder con el estímulo que lo
produce.

A diferencia de lo que ocurre en el ni-
ño mayor, no existe ningún “score“ que sir-
va completamente en la etapa neonatal don-
de se manejan recién nacidos de caracterís-
ticas tan diferentes(8-10). La combinación de
distintos tipos de medidas fisiológicas y con-
ductales ha dado lugar a algunos de los más
utilizados para valorar el dolor a esta edad.
Podemos destacar:
• El Premature Infant Pain Profile(11). Se

puede aplicar, tanto a prematuros, co-
mo a recién nacidos a término. Estima
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siete «items» que se puntúan en una es-
cala de 0 a 3. Un cómputo total superior
a 12 refleja dolor moderado a severo
(Tabla I). 

• El “Score“ CRIES(12). Determina el do-
lor en neonatos desde las 32 semanas
de gestación hasta los 3 meses de edad.
La máxima puntuación es 10. Un total
de 4 o más require tratamiento analgé-
sico (Tabla II).
De todas las alteraciones conductales

del recién nacido, el llanto es el más valo-
rable seguido de la postura y el gesto facial,
ya que, a diferencia de lo que ocurre poste-
riormente, la expresión de la cara en la eta-
pa neonatal no está influenciada por otros
factores(13, 14).

CAUSAS DEL DOLOR

De todas las situaciones que pueden de-

sencadenar este síntoma en el recién naci-
do hay que destacar: 
1. Cirugía.
2. Enterocolitis necrotizante.
3. Hipertensión intracraneal.
4. Maniobras diagnosticoterapéuticas (lan-

cetazos de talón, venopunción, intuba-
ción endotraqueal, punción lumbar y
pleural, retirada de parches de monito-

rización y esparadrapos, etc.). Se debe
prestar especial atención a este último
apartado, porque supone una actuación
muy frecuente en niños hospitalizados. 

PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DEL DOLOR

Podemos dividirlo en 2 aspectos:

TABLA II. SCORE CRIES

0 1 2

Crying No Llanto enérgico Inconsolable
Requires O2 for
saturattion > 95% No < 30 % O2 > 30 % O2

Increased vital signs FC y FR Aumento en la FC o FR Aumento en la FC o FR
= o < preoperatorio < 20 % preoperatorio > 20 % preoperatorio

Expresión Ninguna Muecas Muecas/Quejidos
Sleepless No Despierto a intervalos Constantemente 

recuentes despierto

TABLA I. PREMATURE INFANT PAIN PROFILE

Process Indicator 0 1 2 3 Score

Chart Gestational age 36 weeks and more 32-35 weeks, 6 days 28-31 weeks, 6 days Less thant 28 weeks
Observe infant Behavioral state Active/awake Quiet/awake Active/sleep Quiet/sleep

15 s eyes open facial eyes open no facial eyes closed facial eyes closed no facial
movements movements movements movements

Observe baseline
Heart rate
Osigen saturation

Observe infant Heart rate 0-4 beats/min 5-15 beats/min 15-24 beats/min 25 beats/min or
30 s Max increase increase increase more increase

Oxygen 0-2,4% decrease 2,5-4,9% decrease 5,0-7,4% decrease 7,5% or more
saturation decrease

Min
Brow bulge None Minimum Moderate Maximum

0,-9% of time 10-39% of time 40-69% of time 70% of time or more
Eye squeeze None Minimum Moderate Maximum

0,-9% of time 10-39% of time 40-69% of time 70% of time or more
Nasolabial furrow None Minimum Moderate Maximum

0,-9% of time 10-39% of time 40-69% of time 70% of time or more

Total score
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A. Tratamiento profiláctico
Muy efectivo y a veces suficiente en

procesos dolorosos leves. Debe utilizarse
siempre, ya que reduce las dosis necesarias
de fármacos. Consiste en aplicar una serie
de medidas antes, durante y después del es-
tímulo doloroso como por ejemplo(15):
• Arropar.
• Proteger.
• Tranquilizar.
• Administrar chupete.
• Estímulos tactiles suaves.
• Acunar.
• Colocar en postura cómoda.
• Mejorar técnicas de extracción de labo-

ratorio.
• Sacarosa.

De todas ellas conviene insistir en me-
jorar las técnicas de extracción de laborato-
rio(16) y en la administración de 2 mL de sa-
carosa (del 12%-25% según autores) antes
del estímulo doloroso. Esto puede dismi-
nuir la intensidad del llanto en más de un
50%, siendo mayor su efecto en la etapa ne-
onatal que en edades posteriores(17-21). 

B. Tratamiento farmacológico
Hay un amplio arsenal terapéutico.

Consideraremos los fármacos de uso más
extendido en esta etapa y especialmente en
los que se tiene más experiencia:
1. Analgésicos menores (no narcóticos,

periféricos).
2. Analgésicos mayores (narcóticos, cen-

trales).
3. Analgesia local y locoregional.
4. Medicación coadyuvante no analgési-

ca.

1. Analgésicos menores
Indicados en caso de dolor leve o mo-

derado. Todos estos productos tienen un
efecto de «techo», es decir, por encima de
una dosis determinada no producen nin-
guna analgesia suplementaria. Si se utilizan
en asociación con opioides también son úti-

les en dolores agudos, y pueden reducir la
cantidad necesaria de los mismos(22).

Paracetamol: es el más utilizado. Ca-
rece de propiedades antiinflamatorias. Tie-
ne buena tolerancia digestiva. Se debe te-
ner precaución en hepatopatías. Dosis: 10-
20 mg/kg/4 h oral (p.o.). El proparaceta-
mol para administración por vía intrave-
nosa (i.v.) a dosis de 20 a 30 mg/kg/6 h
constituye una buena alternativa cuando no
se puede utilizar la vía oral. 

AINEs: llevan consigo posibles efectos
hemotopoyéticos, digestivos y renales por
lo que sustancias como el naproxeno, el ibu-
profeno o la indometacina tienen escasa indi-
cación como tratamiento analgésico a esta
edad. El ácido acetilsalicílico a dosis de 10 a
15 mg/kg/4-6 h p.o. o i.v. tiene ocasional-
mente utilidad en procesos febriles. Su al-
ternancia con el paracetamol disminuye su
requerimiento.

Metamizol (Nolotil): su uso en neona-
tos es controvertido. Puede ser válido en el
dolor moderado del recién nacido que no
requiera ventilación mecánica. Utilizado en
cortos espacios de tiempo no se han obser-
vado complicaciones y sería útil en la ente-
rocolitis necrotizante, estados postoperato-
rios, dolor de la musculatura lisa e hiper-
tensión intracraneal. Dosis: 30-50 mg/kg/6-
8 h. p.o. o i.v.

2. Analgésicos mayores
Indicaciones: dolor intenso de cualquier

etiología. Producen depresión respiratoria,
por lo que su administración requerirá es-
pecial atención en niños que no estén so-
metidos a ventilación mecánica.

Fentanilo: opioide sintético cien veces
mas potente que la morfina. Acción rápida
(30-60 sg.), y duración corta (aproximada-
mente. 1h). A dosis anestésicas disminuye
la presión de la arteria pulmonar, estando
especialmente indicado en cirugía cardíaca
(CCV) y cuadros de hipertensión pulmonar
(HTP). Provoca menos inestabilidad he-

modinámica y broncoespasmo que la mor-
fina. Los efectos adversos revierten con Na-
loxona (0,1 mg/kg/dosis, i.v.). Los sínto-
mas de dependencia son frecuentes y pue-
den aparecer precozmente, por tanto, la re-
tirada debe ser lenta y progresiva. Es acon-
sejable la disminución de un 10% de la do-
sis cada 6 u 8 horas hasta la retirada com-
pleta del tratamiento(23,-25).
Dosis: 0,5-2 µg/kg/h, Bolus i.v.

1-10 µg/kg/h, infusión i.v. continua 
(en HTP y CCV) 

A dosis anestésicas puede aparecer ri-
gidez torácica, siendo conveniente admi-
nistrar vecuronio 0,1 mg/kg/4-6 h. i.v.

Soluciones compatibles: dextrosa (Dx) al
5%, 10% y suero salino fisiológico (SSF). Se
puede administrar por la misma vía con
adrenalina, alimentación parenteral, (AP)
bicarbonato sódico, cimetidina, cloruro po-
tásico, dobutamina, dopamina, enalapril,
heparina, hidrocortisona, midazolam, mor-
fina y vecuronio.

Incompatibilidades: pentobarbital y tio-
pental(26).

Morfina: menos utilizada actualmente
que el fentanilo(27). Su acción es más dura-
dera pero más lenta. Puede provocar bron-
coespasmo. Revierte con naloxona.
Dosis: 0,2-0,5 mg/kg/4h, p.o.

< 3 meses: 5-10 µg/kg/h. infusión 
continua intravenosa (i.c.i.v.).
> 3 meses 20-50 µg/kg/h. (i.c.i.v.)

Soluciones compatibles: Dx 5%, Dx 10%,
SSF y AP. Se puede administrar por la mis-
ma vía con adrenalina, atropina, cloruro po-
tásico, digoxina dobutamina, dopamina,
enalapril, fentanilo, furosemida, heparina,
hidrocortisona, vecuronio y la mayoría de
los antibióticos utilizados habitualmente.

Incompatibilidades: fenobarbital, feni-
toína y pentobarbital(26).

Otros opioides no mejoran los efectos
de estos fármacos y prácticamente no tie-
nen indicaciones en neonatología. Se debe
asociar el tratamiento opiáceo con analgé-
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sicos menores o con sedantes, con lo que se
podrá disminuir la dosis total de los mis-
mos.

3. Analgésicos locales:
Lidocaína (0,5-1%): procesos quirúrgi-

cos menores (suturas, drenajes de abscesos,
etc.). Mezclada con adrenalina provoca va-
soconstrición, retrasa la absorción en el lu-
gar de aplicación, disminuye su toxicidad
y prolonga la duración del efecto.

Crema EMLA (2,5% lidocaína+2,5%
prilocaína): indicada en técnicas diagnos-
ticoterapéuticas dolorosas (punción lum-
bar, pleural, cateterizaciones, etc.). Es de ac-
ción lenta. Debe ser aplicada al menos 1 h
antes de la maniobra y su duración es de
unas 2 h. Está contraindicada en niños con
riesgo de metahemoglobinemia y en recién
nacidos con menos de 32 semanas de ges-
tación. Poco utilizada en neonatos. El área
máxima de cobertura por EMLA en niños
de menos de 10 kg. de peso es de 100 cm2

una vez al día(21-29).

4. Medicación coadyuvante
Benzodiazepinas: El midazolam es el más

utilizado en procesos dolorosos graves, so-
bre todo asociado a opiáceos. Produce se-
dación y a altas dosis anestesia general. Es
amnésico. No presenta actividad analgési-
ca intrínseca. La administración por otras
vías que no sea la i.v. está indicada espe-
cialmente en niños en los que se requiera
una sedación leve. 
Dosis: 0,05-0,1 mg/kg. bolus i.v.

0,3-0,5 mg/kg. p.o.
0,2-0,3 mg/kg. nasal o sublingual.
0,1-0,2 mg/kg. intramuscular. (i.m.)
0,3-1 mg/kg. rectal
1-2 µg/kg/min (i.c.i.v.).

En neonatos deben ser evitados los bo-
lus intravenosos por provocar hipotensión.

Soluciones compatibles: Dx 5%, SSF, AP
y agua estéril. Se puede administrar por la
misma vía con adrenalina, atropina, cefa-

zolina, cefotaxima, cimetidina, gluconato
Ca, dobutamina, dopamina, digoxina, fen-
tanilo, morfina, nitropusiato sódico, pros-
taglandina E1, tobramicina, vancomicina y
vecuronio.

Incompatibilidades: ampicilina, bicarbo-
nato sódico, ceftazidima, cefuroxima, de-
xametasona, fenobarbital, furosemida y pen-
tobarbital(26).

Otros medicamentos, como los antie-
pilépticos y el hidrato de cloral estarían in-
dicados en procesos no dolorosos que re-
quieran inmovilidad: tomografía axial com-
putarizada, resonancia nuclear magnética,
electroencefalograma, etc.(30).

Hidrato de cloral: dosis: 20-50 mg/kg.
p.o. o rectal.

Muy útil en técnicas exploratorias. No
se recomiendan dosis mantenidas por po-
sible riesgo de acúmulo de metabolitos ac-
tivos, acidosis metabólica e hiperbilirrubi-
nemia directa y conjugada(31).

PROTOCOLO DE MANEJO DEL RECIÉN

NACIDO A TÉRMINO Y PREMATURO

Actualmente las Unidades Neonatales
pueden atender a prematuros que nacen 16
semanas antes del término. Los cambios del
desarrollo que ocurren en el cerebro entre
la 24 y 40 semanas de gestación son consi-
derables, de manera que estos niños nacen
y viven en presencia de una gran variedad
de estímulos para los que pueden no estar
preparados. Hay evidencia de la gran in-
fluencia del ambiente, a través de todos los
sentidos, sobre el desarrollo del SNC en los
niños pretérmino(6). 

Por todo esto, las Unidades que atien-
den a niños < 1.500 gramos, deben estable-
cer un protocolo o sistema de actuación in-
tegrada en el que quede establecidas e in-
teraccionadas normas en cuanto:
A. Horario de actuación(32).
B. Tratamiento postural(33, 34).

C. Tratamiento ambiental: ruido y luz(34).
D. Maniobras generales(32, 34).

La aplicación de todas ellas procuran a
estos niños una situación de máximo con-
fort. Desde finales del año 1998, y con la co-
laboración del personal de enfermería, con-
tamos en la Unidad Neonatal del Hospital
de Cruces con el siguiente protocolo de ac-
tuación.

A. Horario de actuación
• Los horarios de actuación general que-

darán establecidos de la siguiente ma-
nera:
8:00-10:00 horas:
- Constantes directas (frecuencia res-

piratoria, frecuencia cardíaca y tem-
peratura)/6 h. en niños monitoriza-
dos. Asegurar buena señal del mo-
nitor cardiorrespiratorio.

- Baño-cambios de cuna o incubado-
ra.

- Peso-talla-perímetro craneal.
- Analítica programada y controles de

unidad.
- Alimentación (control de retención si

estuviese indicado).
- Rx. ordinarias.
12:00, 15:00, 18:00, 21:00, 24:00, 03:00,
06:00 Horas:
- Alimentación (control de retención si

estuviese indicado).
- Cambios posturales.
- Constantes directas (frecuencia res-

piratoria, frecuencia cardíaca y tem-
peratura)/6 h.

15:00, 24:00 Horas:
- Cambios de cuna o incubadora.

• Otras actuaciones como medicaciones,
curas, determinaciones de la tensión ar-
terial, fisioterapia y aspiración, así co-
mo la no realización de lo habitualmente
establecido, quedará reflejado en las ór-
denes de tratamiento.

• No se realizará ninguna analítica ni ma-
nipulación del niño durante la pausa ho-
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raria establecida de TRES horas, salvo en
casos urgentes o bajo estricta orden mé-
dica.

• Agrupar los cuidados en los horarios
permitidos y coordinar las extracciones
del laboratorio con las determinaciones
habituales de la Unidad.

• Siempre que sea posible, hacer coinci-
dir los cuidados habituales cuando el
niño esté despierto.

• Este horario no interferirá con la visita
de los padres, los cuales, supervisados
por el personal de enfermería, podrán
tocar a sus hijos en los períodos de des-
canso.

B. Tratamiento postural:
Estas normas son de aplicación para to-

dos los recién nacidos pretérmino < 2.000
gr en incubadora, incluyendo a los de muy
bajo peso y a los que están en cuidados in-
tensivos que por sus especiales caracterís-
ticas serán los que más se beneficiarán de
ellas. La ventilación mecánica, los catéteres
umbilicales y venosos epicutáneos no im-
pedirán que estas normas se lleven a cabo.

La postura preferente será en decúbi-
to prono, en segundo lugar decúbito lateral
y cuando no sea posible ninguna de las an-
teriores en decúbito supino. Indepen-
dientemente de la postura elegida se tendrá
en cuenta lo siguiente:
• Evitar la hipertensión del cuello. Man-

tener la cabeza en posición neutra y
orientada en la línea media.

• Insistir en la flexión de rodillas y ca-
deras evitando su separación excesiva,
colocando al niño en decúbito prono o su-
pino dentro de un nido almohadillado y
poniendo este sistema entre las piernas
si está en decúbito lateral.

• Intentar siempre que las manos se acer-
quen a la cara y a la boca.

• Realizar cambios posturales que favo-
rezcan lo anterior y eviten deformi-
dades y escaras por decúbito.

• No realizar cambios posturales ni ma-
nipulaciones innecesarias en niños ines-
tables.

• En decúbito prono o lateral el niño debe
estar siempre monitorizado.

C. Tratamiento ambiental:
• Favorecer los cambios de intensidad de

luz para establecer ritmo circadiano, co-
locando paños en incubadoras o cunas
en niños estables o monitorizados. Con-
viene apagar las luces que no se utili-
cen.

• Tapar los ojos del niño sólo cuando es-
té con fototerapia o paralizado.

• Abrir y cerrar las puertas de las incu-
badoras con cuidado, sin golpearlas.

• Colocar las alarmas sonoras sólo cuando
sea estrictamente necesario, mantenién-
dolas lo más bajas posibles para poder
detectarlas. Apagar las alarmas con ra-
pidez.

• Asegurarse que el agua de los tubos del
respirador se vacía frecuentemente.

• No golpear nunca la incubadora.
• No hablar en voz alta. Hacer los pases de

visita alejados de la zona asistencial direc-
ta (límite de ruido establecido por “Bri-
tish Safety Standars”: 60 decibelios).

D. Maniobras generales: 
• Lavados minuciosos de manos al entrar en

la Unidad, y antes y después de tocar al ni-
ño.

• Colocar incubadoras servo-control y ca-
lor húmedo al 80% evitando la con-
densación en la primera semana de vi-
da de los recién nacidos < 1.200 gramos.
Después de este tiempo disminuir la
humedad al 50% durante la segunda
y tercera semana. Estas pautas de hu-
medad podrán ser menores si se utili-
zan sustancias tópicas que disminuyan
las pérdidas insensibles a través de la
piel. 

• Procurar colchones antiescaras en re-

cién nacidos < 1.200 gramos y en post-
operados con inmovilización prolon-
gada.

• Asegurar que los procedimientos inva-
sivos se realicen en períodos cortos de
tiempo. Ninguna maniobra debería du-
rar mas de 15 min, dando tiempo para
la recuperación del niño antes de un
nuevo intento. 

• Utilizar catéteres epicutáneos opacos,
procurando una posición adecuada con
el mínimo control radiológico.

• No poner directamente la placa de Rx
sobre el recién nacido. El personal de
enfermería encargado del mismo será
responsable de colocarla.

• No realizar fisioterapias respiratorias
ni aspiraciones traqueobronquiales ru-
tinarias. Cuando se realicen, no intro-
ducir la sonda de aspiración hasta el to-
pe con la carina y colocar el límite de
succión en 60 mmHg.

• Utilizar analgesia si fuera necesario.
• Enseñar y estimular a los padres para

que participen del cuidado y desarro-
llo del niño.

RESUMEN

En la etapa neonatal se inician las pri-
meras conexiones entre el individuo y el
mundo exterior. Aparecen sensaciones y es-
tímulos que inciden en el desarrollo pos-
terior del ser humano. Cualquier situación
que altere esta homeostasis, como ocurre
con el disconfort y el dolor, provocarán al-
teraciones fisiológicas con repercusiones
desfavorables, sobre todo, cuanto más pre-
maturo sea el recién nacido. Por ello, la edad
gestacional debe ser tenida en cuenta a la
hora de establecer tratamiento analgésico.

Durante el ingreso de estos pacientes
hay que aplicar una serie de maniobras que
les procuren una situación de máximo con-
fort y así contrarrestar la agresión que su-
pone la propia hospitalización. Debemos
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recordar que estos niños están sometidos a
decenas de punciones de talón; tienen in-
sertados o son recolocados drenajes toráci-
cos; llevan catéteres umbilicales suturados
a su piel o son intubados. Todo ello sin re-
cibir analgesia o sedación. Esto no es hu-
mano y puede incluso ser arriesgado(35).
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