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El abordaje del dolor en las personas recién nacidas, su percepcion, su evaluacion y la
indicacion de analgesia efectiva y segura son marcadores de la calidad de atencion

neonatal

INTRODUCCION

Las personas recién nacidas perciben el dolor'. Las que nacen prematuras y/o
requieren internacion en La Unidad de Cuidados Intensivos (UCIN), estan expuestas
a mas de 10 procedimientos dolorosos cada dia durante sus primeros dias de vida;

en el 80% de ellos no se emplean estrategias para disminuir o impedir el dolor?.
En neonatologia, el dolor se asocia a efectos adversos a corto y largo plazo’.

Su abordaje implica no soélo tratarlo, sino también prevenirlo y cuantificarlo.

Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramodn Sardd 2021,6(2):e1-16




DEFINICION DE DOLOR

- Experiencia sensorial y emocional, fundamentada en un dano tisular real
o potencial, o la descripcion de la experiencia en términos de dicho
dafo.

- Caracteristica inherente a la vida que aparece temprano en el desarrollo,
sirve como sefal de daio tisular, se expresa en todos los seres vivos y
es util como sistema de sefales ante el dafo tisular. Estas sefiales
desencadenan respuestas comportamentales y psicologicas, indicadores
de dolor, que pueden ser decodificadas por otros.

Si bien la interpretacion subjetiva o descripcion verbal del dolor debe ser
aprendida de experiencias previas de dolor, su percepcion no requiere

experiencia previa®.

“La imposibilidad de comunicacién no descarta de ninguna manera la posibilidad de que una

persona perciba dolor y que necesite un tratamiento adecuado para su alivio”*

A comienzo de los afos 60°, se consideraba que las personas recién nacidas
carecian de capacidad para sentir dolor. En la década del 70", al asumir que los
tractos y vias nerviosas no eran funcionales al nacer, el tratamiento anestésico
no era empleado incluso para las cirugias. Recién en los 80" Anand y Hall
comienzan a investigar los procesos nociceptivos. Reparan en la relacion entre
el dolor y la morbimortalidad en esta poblacion®.

Hoy comprendemos los procesos neurobiolégicos del dolor neonatal periférico

y supraespinal y sus efectos a corto y largo plazo. Sin embargo el dolor en
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neonatologia aun es insuficientemente tratado. Las causas probablemente
puedan sustentarse en

e el mito de la inmadurez del sistema nervioso central

e la subjetividad del dolor y la dificultad diagndstica

e el desconocimiento de la seguridad de las drogas analgésicas y las

alternativas no farmacoldgicas a las mismas.

Esta situacién ha sido incluso motivo de analisis por cientificos abocados al
tema. Entre otros motivos para la falta de tratamiento del dolor describen la

negacion, la falta de sensibilizacion y la racionalizacion®.

“El dolor genera sufrimiento y angustia. Debe ser prevenido con una recepcion amigable y
atenta, con una nueva mirada en las personas al nacer...”

E. Herbinet®

EL DIFICIL RECONOCIMIENTO DE LA REALIDAD - LA CRUELDAD DE UN
DISCURSO AMBIVALENTE

Los hombres y las mujeres alimentan sus practicas con sus creencias, Sus
convicciones Yy sus ideas preconcebidas. La maternidad no es la excepcion: el
nacimiento es un momento de extrema intensidad simbdlica, donde entran en
juego la filiacion y la continuacion de su linea y donde el temor a la muerte de
la persona gestante o de la persona por nacer permanece omnipresente. En el
proceso del nacimiento y en los primeros dias de vida el dolor continua siendo
“admisible”, debido quizas a que permanece en la memoria colectiva como un
primer rito de pasaje, necesario para que la persona recién nacida sea

reconocida como sujeto integrante del grupo social en el que nace.
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La humanidad tiene referencias miticas comunes: el dolor que acompana a
ciertos de ritos de pasaje persiste como una constante -cultural, tan
profundamente anclada en nuestra identidad, que es muy dificil reconocerla
como tal para poder cuestionarla. Ejemplos de estas referencias miticas que se
encuentran en lo profundo de nuestra conciencia colectiva pueden encontrarse
en las religiones monoteistas, por ejemplo en el catolicismo: soportar el dolor
como una forma posible de devocidn, de purificacion del alma, de redencion, de
acercamiento a Dios, “...pariras con dolor...”".

Como el miedo, el dolor suele ser considerado un elemento esencial en la
educacion; en la dimensién de “iniciacidn” intenta probar el valor y la capacidad
de confrontar los eventos adversos en la vida. Al racionalizar el dolor, surge la
ambivalencia del discurso que no puede diferenciar el dolor “Util” en el
desarrollo de los nifos del dolor infligido en el cuidado de las personas recién
nacidas. El dolor generado por una puncion lumbar nunca sera equiparable al
generado por un golpe en las actividades ludicas o por el choque contra los

objetos al comenzar el gateo o la marcha’.

El reconocimiento de la existencia del dolor en las personas recién nacidas y
su tratamiento, constituye uno de los paradigmas de buena practica cotidiana.
Refleja la complejidad de la actividad médica, integra componentes técnicos,
de seguridad y ambientales en la dimensiéon afectiva y psicoldgica, lo que

demuestra la extrema necesidad del trabajo en equipo transdisciplinario.

¢Existen dudas acerca de la sensibilidad de los RN al dolor?

Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramodn Sardd 2021,6(2):e1-16




Un repaso de la neuroanatomia, su desarrollo y su fisiologia a la luz de los

resultados de numerosos estudios eliminan estas dudas.

NEUROFISIOLOGIA DEL DOLOR EN LAS PERSONAS RECIEN NACIDAS

“El bebé es inmaduro y extremadamente dependiente. Es un individuo que sufre las
experiencias y las almacena. Las implicancias practicas de esta afirmacion son fundamentales
para quienes tratan los estadios mas precoces de su vida”.

Winnicott 8

ANATOMIA DE LA TRANSMISION DEL DOLOR: TRAYECTO QUE
RECORRE LA NOCICEPCION
Receptores nociceptivos
e Terminaciones nerviosas libres en piel, musculos y visceras.
e Mecanorreceptores (activados por estimulos mecanicos fuertes).
e Receptores polimodales (activados por estimulos mecanicos, térmicos y
quimicos).
e En la zona peribucal a partir de la 7° semana de gestacion y en la
totalidad de la superficie corporal a las 20 semanas. °
Fibras sensitivas
e Acompanian a los nervios somaticos.
e Son fibras mielinizadas tipo A: subtipos a, B, y y & y fibras tipo C no
mielinizadas (conducen impulsos a bajas velocidades).

e Mielinizacion:
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- Comienza a las 22 semanas de gestacion.

- Las fibras amielinicas “C” y las “A & pobremente
mielinizadas transmiten estimulos nociceptivos
correspondientes a dolor sordo, difuso, durable, mas
intenso.

- Las fibras “A a” y “A B” transmiten la sensibilidad fina y

tacto epicritico®.

La transmisiéon de los impulsos dolorosos a través de fibras no mielinizadas
(fibras C) es mas lenta pero la velocidad es compensada por la distancia
mucho menor que recorre el impulso en las personas recién nacidas con

respecto a los adultos™.

Sustancia gelatinosa de Rolando

Seis capas de neuronas, cuya organizacion definitiva es a las 30 semanas de
gestacion, con las que las fibras hacen sinapsis. Entre ellas las interneuronas
que regulan y modulan la transmision del dolor a nivel medular pero que
aparecen tardiamente.

Encéfalo

Recibe cuatro vias: espinotalamica, espinorreticular, espinocervicotalamica, y
fibras post-sinapticas de las columnas dorsales.

Vias supraespinales

Talamo:

e Nucleos relacionados a la intensidad y duracion del estimulo doloroso.
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e Neuronas relacionadas a la elaboracion de respuestas emocionales

adversas al dolor®.

e Nucleo integrante de las vias inhibitorias de la transmision del dolor.
Sustancia reticulada: Relacionada con respuestas comportamentales y reflejas.
Corteza cerebral

e Percepcion e integracion del estimulo nociceptivo.

e 8°semana de gestacion: comienza su desarrollo.

e 24 semanas: sinapsis entre el talamo y la corteza.

e 20 y 24 semanas gestacionales: Arborizaciones dendriticas y las

conexiones sinapticas entre médula, tronco, talamo y corteza.®

ANATOMIA DE LA INHIBICION DEL DOLOR

La Teoria de “gate control” de Wall y Melzac y la Teoria de la encefalina “A” de
Jessel e Iverssen implican mecanismos fisiolégicos de proteccion medular
frente al dolor.

El sistema inhibidor central o descendente se origina en las sustancias gris peri
acueductal y finaliza a nivel del cuerno dorsal de la médula. Cuando los
estimulos nociceptivos son transmitidos en gran cantidad, estas estructuras
secretan endorfinas que se fijan en forma especifica a vias serotoninérgicas
descendentes que finalizan a nivel de una interneurona medular inhibidora de
la transmision de las fibras C nociceptivas.

Estos mecanismos y sistemas para la proteccion contra el dolor no son

funcionales en las personas recién nacidas™.
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NEUROMODULADORES

Sustancias quimicas necesarias para la transmision del estimulo doloroso.

- Facilitadoras de la transmision: histamina, bradiquinina, protanglandinas,
linfoquinas, péptido P, péptido intestinal vasoactivo (VIP) péptido relacionado
con el gen de la calcitonina (CGRP).

- Inhibidoras de la nocicepcion: opiaceos endégenos, endorfinas, encefalinas'™.

Las vias anatomicas y biolégicas de fransmision del dolor estan presentes y
son funcionales en el feto y en las personas recién nacidas.

Los sistemas fisiolégicos de proteccidon son inmaduros.

En neonatologia, al antiguo concepto de “falta de percepcion del dolor” se
contrapone el de “hiperalgia”, por el bajo umbral de percepcion, que es
intensa y difusa en el espacio por la estimulacién predominante de fibras “A”
delta y “C” a lo que se suma la falta de funcionamiento de los sistemas

inhibitorios de la nocicepcion.™

Los RN, especialmente los prematuros, experimentan:
- Disminucion del umbral al dolor.
- Hiperalgia: Respuesta mayor y mas prolongada al mismo.
- Alodinia: Aumento de la respuesta dolorosa en los tejidos circundantes
al estimulo.
Causas:

e Estimulacion de las interneuronas inmaduras de la sustancia gelatinosa
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e Excitabilidad mediada por la actividad de los receptores de
N-metil-D-aspartato (NMDA) que favorece la excitotoxicidad (ingreso de
grandes cantidades de calcio a la célula)

e Apoptosis®.

Los receptores de taquicinina, por debajo y por encima del nivel medular que
inerva la region lesionada, aumentan los campos receptores de las neuronas
estimuladas. Si un estimulo se repite en este lugar, aun cuando no sea
doloroso, aumenta la percepcion del dolor en estas areas (hiperalgesia
secundaria) o la percepcién del dolor para estimulos de bajo umbral
(alodinia)™.

La inmadurez fisiolégica determina una disminucion en la capacidad de
controlar y expresar el dolor, lo que genera una fuente sobreanadida de

sufrimiento’.

Un bebé dolorido se encuentra sumergido en una vivencia global de agresion,
no puede discriminar los componentes y tampoco defenderse con respuestas
adecuadas.

No percibir el dolor, no decodificarlo, no tratarlo, implica una abstraccion de la
violencia emocional que genera el sufrimiento en un bebé y que provoca una

contra-transferencia negativa™'.

El manejo adecuado del dolor disminuye las complicaciones clinicas y la
mortalidad. No tratar el dolor a las personas recién nacidas genera

consecuencias adversas para su desarrollo a corto y largo plazo.
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Para lograr ajustar un diagndstico a la situacion de cada paciente segun el cual
decidir una conducta terapéutica, es necesario el empleo de herramientas para
cuantificar el dolor y luego medir los resultados de |a terapéutica aplicada.
Esas herramientas son las escalas de dolor'*?.
Para la valoracion del dolor las escalas incluyen los siguientes indicadores:

e Contextuales (edad gestacional, estado vigilia/sueno)

e Respuestas conductuales

e Respuestas fisioldgicas

e una combinacion de las tres.
Deben estar validadas previamente, proceso en el que se contempla que
reunan algunas caracteristicas como fiabilidad (precision de lo que mide) y
utilidad (grado en el que determina las necesidades del RN y de quienes lo
cuidan para las decisiones acerca del tratamiento). La medicién debe ser
concisa, sensible, especifica y facil de obtener y puntuar.
Para ser realmente incorporada a la practica médica estandarizada, una escala
debe ser aceptada por los integrantes del equipo de salud y para ello debe
tener soporte filoséfico en su introduccion ya que el compromiso del equipo es
el que determinara su adopcion en el uso cotidiano, incorporarla en el esquema
de valoracion de signos vitales y asi garantizar su empleo™.
La comunicacion, la formacion en su empleo, y luego una fase de medicion del
resultado de la implementacion son etapas que cada servicio debe atravesar

para la seleccién de la escala adecuada’.

Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramodn Sardd 2021,6(2):e1-16



La valoracion del dolor debe ser incorporada al protocolo del cuidado habitual y

registro de signos vitales de los RN™ 4,

¢POR QUE MEDIR EL DOLOR?
*Si constituye uno mas de los controles vitales del bebé, se genera atencion
especifica.

*Permite “cuantificar’ el sintoma para tomar una conducta.

*Luego de una intervencion permite “cuantificar” la respuesta a la misma.
*Doble beneficio: Bebé: calmar o mitigar su dolor

Equipo de Salud: gratificacién al observar el alivio del bebé’.

MANEJO DEL DOLOR

“Es necesaria la humanizacién del nacimiento, en la que se insiste en la relacion precoz
madre-hijo, en la que el padre tiene un lugar durante el embarazo y el parto, en el que el
equipo de salud no tenga temor de cuestionarse acerca de los procedimientos sistematicos
impuestos a los recién nacidos en su nacimiento.”

B. This™

La interaccion del RN con el medio ambiente estresante de la UCIN representa
un desafio para la neuroplasticidad y su neurodesarrollo que exige

intervenciones preventivas y terapéuticas.

El abordaje sistematico del manejo del dolor incluye la presencia activa de la

familia.
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El tratamiento del dolor se ve facilitado cuando el escenario de trabajo es una
institucion que brinda cuidados seguros y centrados en la familia (MSCF) en el
que:

e El ingreso irrestricto de madres y padres a la UCIN, su permanencia, el
contacto continuo y la participacion activa en el cuidado de sus
hijos/hijas permiten su consuelo y contencion luego de los
procedimientos invasivos y estimula la habilidad de la familia para
sostener el potencial de neurodesarrollo del bebé.

e La residencia para madres favorece la estadia cercana y permanente de
las madres, facilita el contacto piel a piel y la lactancia materna.

e Otras iniciativas son fortalecidas como la de Hospital Amigo de la Madre
y el Nifio que promueve fuertemente la lactancia materna’®.

La prevencion, reduccidn y eliminacion del dolor incluye medidas no
farmacoldgicas (ambientales y conductuales) y farmacoldgicas. Su empleo

combinado tiene efecto aditivo o sinérgico en sus efectos clinicos.

ANALGESIA NO FARMACOLOGICA

El tratamiento no farmacolégico del dolor consiste en una serie de medidas
profilacticas y terapéuticas que buscan la reduccién del dolor y que no
requieren la administracion de medicacién si bien pueden favorecer la accion
de las drogas analgésicas, lo que destaca que el dolor comprende diversos
aspectos.

Las intervenciones no farmacoldgicas pueden reducir el dolor por:
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e Bloqueo de la traduccion nociceptiva

e Activacién de las vias inhibitorias descendentes

e Activaciéon de sistemas que modulan la respuesta al dolor (liberacion de
endorfinas endogenas, activacion de los sistemas de neuropéptidos y

del “fendbmeno de distraccion”).

La aplicacion de medidas no farmacolégicas son estrategias de bajo costo y
facil implementacion si se realizan bajo un protocolo acorde a cada paciente

de la UCIN. Estas son:

Intervenciones Ambientales para el manejo del dolor en el RN
Succién no nutritiva

Sacarosa

Pecho materno

Contacto piel a piel

Contencion'’

La implementacidén conjunta de succion no nutritiva, con la administracion de
sucrosa y medidas de confort con contencion por plegamiento facilitado coloca
al RN en mejores condiciones para tolerar el dolor y generar una respuesta

acorde al mismo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL DOLOR
La medicacién analgésica debe ser administrada de manera profilactica en

todos los casos que se prevea necesaria.
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El conocimiento de los efectos colaterales, su manejo y el de sus antagonistas

garantizan que su empleo ocurra de manera segura y oportuna.'®

PROCESO DE ABORDAJE DEL DOLOR

Reconocerlo

Paciente como sujefo mas sensible
aun que el adulto al dolor.
del del

Sensibilizacion personal

equipo de trabajo

Cuantificarlo- elaborar un diagndstico.

Incorporacion de las escalas de
medicion del dolor:

Proceso de seleccion de una escala
del

Comunicacion y capacitacion

personal

Conocer los efectos deletéreos del

dolor a corto y largo plazo

Responsabilidad del equipo de salud:
Actualizacion de los conocimientos
Produccion/adaptaciéon de guias de

practica clinica

Conducta terapéutica basada en la | Tratamiento farmacologico y no
mejor evidencia posible farmacoldgico del dolor
Reevaluar los resultados con la | Sensibilizacion y motivacion del

misma escala empleada al inicio del

proceso

personal para verificar el resultado de

la conducta adoptada.
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CONCLUSIONES

Las personas recién nacidas perciben dolor. La inmadurez de su sistema
nervioso y la preponderancia de las sustancias neurotransmisoras de la
percepcion frente a las inhibidoras, las expone a mayor sensibilidad a este con
respecto a las personas adultas.

Su diagnéstico, prevencion y tratamiento es responsabilidad del equipo de
salud. Todos sus integrantes deben conocer las consecuencias que genera el
dolor no tratado y estar actualizados en cuanto su tratamiento.

Es de gran importancia generar consensos de tratamiento del dolor que estén

basados en la mejor evidencia y que faciliten su concrecion.
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