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SUMMARY

Pain in children has been traditionally inadequately
managed. It was though that children inability to verbalize
feelings and express pain was synonymous of their inability
to feel and remember pain. Neonates frequently have to
undergo invasive procedures and currently there are not
enough data to state that the neonate is unable to perceive
pain. Inadequate management of pain causes an increase
of morbi-mortality. In the past years there has been many
advances in the care and management of the neonate.
There are several scales for measuring and assessing pain
in the neonate at term and pre-term. These are based on
the observation and recording of physiological disorders,
behavioral changes or a combination of both. In this paper,
we review the scales more frequently used. Several general
measures are critically relevant for the management of
pain in the neonate, such as avoidance of unnecessary
painful procedures, control of environmental conditions,
different types of sweet oral solutions, multisensitive stimu-
lation and breastfeeding of the mother during the painful
procedure. However, sometimes all these resources are not
enough and we have to use pharmacological measures.
The most commonly used drugs are local anesthetics, opi-
ates and non-steroid anti-inflammatory analgesics. Some
situations can be stressful and non-painful for the neonate

and in this cases sedations is the appropriate treatment.
We consider chloral hydrate, remifentanyl and midazolam.
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RESUMEN

Tradicionalmente, el dolor en el niño se ha tratado de
forma insuficiente. Se pensaba que la incapacidad de los
niños para verbalizar sus sentimientos y expresar su dolor
era sinónimo de incapacidad para experimentarlo y recor-
darlo. Los neonatos a menudo deben someterse a interven-
ciones invasivas, y en la actualidad existen datos suficientes
para afirmar que el neonato es capaz de percibir el dolor.
El tratamiento insuficiente del dolor conlleva un aumento
de la morbimortalidad. En los últimos años se han produci-
do numerosos avances en el cuidado y manejo del recién
nacido. Existen diversas escalas de medida del dolor para la
valoración de este en neonatos a término y pretérmino.
Estas se basan en la observación y recogida de las altera-
ciones fisiológicas, cambios del comportamiento, o una
combinación de ambos. En este artículo se hace un repaso
por las más utilizadas. Hay una serie de medidas generales
de vital importancia en el tratamiento del dolor en neona-
tos, como es evitar procedimientos dolorosos innecesarios,
el cuidado del ambiente que le rodea, distintos tipos de so-
luciones orales dulces, la estimulación multisensorial, así
como amamantar el pecho de su madre durante la inter-
vención dolorosa. Sin embargo, hay ocasiones en las que
estos recursos son insuficientes y hemos de recurrir a las
medidas farmacológicas. Los fármacos más utilizados son
los anestésicos locales, opioides y analgésicos antiinflama-
torios no esteroideos. Hay situaciones estresantes y no do-
lorosas para el neonato, en las que el tratamiento adecua-
do es la sedación. Incluimos el hidrato de cloral,
remifentanilo o midazolam. © 2005 Sociedad Española del
Dolor. Publicado por Arán Ediciones, S.L.
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1. INTRODUCCIÓN

El dolor es definido por la IASP (Internacional
Association for the Study of Pain) como: “una expe-
riencia sensitiva y emocional desagradable ocasiona-
da por una lesión tisular real o potencial, o descrita
en tales términos” (1). Esta interpretación del dolor
es subjetiva, numerosos expertos consideran que no
es aplicable al dolor en neonatos ya que esta defini-
ción llevaría implícita la expresión de la experiencia
dolorosa (2,3). Hace más de una década se pensaba
que la incapacidad de los niños para verbalizar sus
sentimientos y expresar su dolor era sinónimo de in-
capacidad para experimentarlo (4) y recordarlo (5).
A esto hay que añadir que en los niños a menudo la
respuesta al dolor no difiere de otras respuestas, co-
mo el miedo y el estrés ante otras situaciones no do-
lorosas. Esta dificultad para reconocer el dolor con-
lleva un peor manejo de este (6). Tradicionalmente,
el dolor en el niño se ha tratado de forma insuficien-
te. Esto puede deberse a ideas preconcebidas tales
como lo mencionado sobre la subjetividad del dolor,
la inmadurez del sistema nervioso central en neona-
tos y que la administración de opiáceos puede produ-
cir depresión respiratoria y predisponer al niño a la
adicción. 

Los neonatos a menudo deben someterse a inter-
venciones invasivas. Sobre todo los niños que re-
quieren cuidados intensivos, que son sometidos de
forma repetitiva a procedimientos dolorosos, en la
mayoría de los casos sin medidas analgésicas ade-

cuadas (7). El tratamiento insuficiente del dolor con-
lleva un aumento de la morbimortalidad (8). 

En los últimos años se han producido numerosos
avances en el cuidado y manejo del recién nacido
(RN) (9,10) que han contribuido a un aumento im-
portante de la supervivencia de niños enfermos críti-
cos sometidos a procedimientos dolorosos (6,11,12).
El tratamiento del dolor se ha convertido en una par-
te crucial de los cuidados del neonato. 

2. PERCEPCIÓN DEL DOLOR EN LOS NIÑOS

2.1. Neurofisiología del dolor

Los receptores de los estímulos dolorosos son ter-
minaciones nerviosas libres que se encuentran distri-
buidas por todo el cuerpo. Se localizan principal-
mente en las capas superficiales de la piel y en
tejidos internos como el periostio, paredes arteriales
y superficies articulares. Los estímulos mecánicos,
químicos o térmicos estimulan los nociceptores y se
transforman en estímulos eléctricos (potencial de ac-
ción). Estos se transmiten a través de dos tipos de fi-
bras nerviosas: fibras largas mielinizadas “A-delta”,
y fibras “C” no mielinizadas hasta el asta dorsal de la
médula espinal, para luego ascender por el tracto es-
pinotalámico lateral alcanzando el tálamo y la corte-
za cerebral. El sistema nociceptivo es modulado por
neurotransmisores que atenúan o amplifican la trans-
misión (13). Del mismo modo, los componentes
afectivos y emocionales del estímulo doloroso se
modulan a través de experiencias pasadas y la memo-
ria (14). 

Los neurotransmisores que inhiben la percepción
del dolor son opioides endógenos como la beta-en-
dorfina, encefalinas y dinorfina. Otros neurotransmi-
sores como la serotonina y el ácido gamma-amino
butírio (GABA) también participan en la disminu-
ción de la percepción dolorosa (14). 

Desarrollo cronológico de la maduración noci-
ceptiva: en la semana sexta de gestación se inician
las conexiones entre neuronas sensoriales y células
en el asta dorsal de la médula espinal. A la 20ª sema-
na ya están presentes los receptores sensoriales en
superficies cutáneas y mucosas y se han desarrollado
el número final de neuronas. Cuatro semanas des-
pués se completan las conexiones sinápticas entre
médula-tronco cerebral-tálamo-corteza. En la 30ª se-
mana nos encontramos la mielinización definitiva de
las vías dolorosas al tronco encefálico y tálamo. Así
como una madurez total de la corteza. 
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2.2. Percepción del dolor en el neonato

Hay evidencias que demuestran que los neonatos
son capaces de sentir el dolor (15).

Existen datos suficientes para afirmar que antes de
las 28 semanas de gestación, el feto ha desarrollado
los componentes anatómicos, neurofisiológicos y
hormonales necesarios para la percepción del dolor
(16), pero con el inconveniente de que la vía inhibi-
toria descendente nociceptiva no está funcionalmen-
te madura hasta varias semanas o meses después del
nacimiento (17). En los niños nacidos a término o
pretérmino, se ha demostrado una respuesta fisioló-
gica y hormonal al dolor similar, y a menudo exage-
rada, si la comparamos con la de niños de mayor
edad y personas adultas (18) con menor umbral del
dolor a menor edad gestacional (19). En los neonatos
se encuentra desarrollado el sistema endocrino, que
es capaz de liberar cortisol y catecolaminas en res-
puesta al estrés doloroso (20,21). 

No obstante, existen algunas diferencias básicas
en la neurofisilogía de la percepción del dolor en los
niños. Los impulsos nociceptivos viajan por las vías
ascendentes espinotalámicas preferentemente a tra-
vés de fibras no mielinizadas, existiendo una relativa
capacidad de neurotransmisión negativa en ellas
(22). Además es posible que tengan una concentra-
ción más alta de receptores de sustancia P (23,24).
Poseen un umbral de excitación y sensibilización
más bajo, lo que conlleva mayores efectos centrales
con los estímulos nociceptivos (25,26). Estos facto-
res parecen ser los responsables de que la sensación
dolorosa sea más severa en niños que en personas
adultas.

Hay estudios que sugieren que las experiencias
dolorosas en edad temprana pueden desencadenar
respuestas exageradas a estímulos dolorosos poste-
riores (27). También hay evidencias que apuntan a
una respuesta diferente al dolor en neonatos expues-
tos a estímulos dolorosos entre las semanas 28 y 32
de la gestación, en comparación con los que no han
sufrido experiencia dolorosa (28). 

Múltiples estudios sugieren que la exposición
temprana repetida y prolongada al dolor puede con-
tribuir a alteraciones en el desarrollo cognitivo y de
aprendizaje de neonatos (29-34). Los niños RN pre-
términos, especialmente aquellos nacidos con un pe-
so extremadamente bajo, tienen un alto riesgo de su-
frir alteraciones en el aprendizaje y el desarrollo en
la edad escolar (35-40). Parece ser que estos niños
son particularmente vulnerables a los estímulos posi-
tivos o negativos (41), por lo que el dolor puede te-
ner en estos casos consecuencias mayores.

3. VALORACIÓN

La expresión verbal de las características del dolor
por parte del paciente, es la mejor forma de conocer
su naturaleza, localización y severidad. No obstante
esto no suele ser posible en niños menores de tres
años de edad, por lo que en estos casos hay que buscar
una alternativa para el reconocimiento de las situacio-
nes dolorosas. El dolor se asocia con alteraciones del
comportamiento (expresión facial, movimientos del
cuerpo, llanto), fisiológicas (frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria, presión arterial, saturación de
oxígeno, tono vagal, sudoración palmar), bioquímicas
(niveles en plasma de cortisol y catecolaminas) y psi-
cológicas, que pueden ser recogidas y, en ocasiones,
cuantificadas (42). La mayoría de las alteraciones fi-
siológicas pueden cuantificarse sin tener que recurrir a
métodos invasivos. Sin embargo, y a pesar de que los
cambios bioquímicos parecen ser los parámetros
cuantificables más sensibles, presentan el inconve-
niente de necesitar metodología invasiva. Dentro de
los cambios del comportamiento, la expresión facial
del niño es considerada el indicador más consistente y
fidedigno (43,44). En la Tabla I se resumen las princi-
pales respuestas objetivas al dolor.

TABLA I. RESPUESTAS OBJETIVAS AL DOLOR

Signos psicológicos Llanto. Facies. Actitud. Respuesta motora
corporal.

Comportamiento. Trastornos emocionales

Síntomas autonómicos Taquicardia, taquipnea, hipertensión arte-
rial, hiperhidrosis, midriasis, palidez, ten-
sión muscular, resistencia vascular pul-
monar elevada, disminución de tensión de
oxígeno

Variaciones metabólicas Hiperglucemia

Cambios hormonales Aumento de cortisol, catecolaminas, gluca-
gón, endorfinas, aldosterona

Disminución de insulina

Modificaciones bioeléctricas EEG. ECG

Hallazgos de neuroimagen RM espectroscópica. PET

Existen diversas escalas de medida del dolor para
la valoración de este en neonatos a término y pretér-
mino (45). Estas se basan en la observación y recogi-
da de las alteraciones fisiológicas, cambios del com-
portamiento, o una combinación de ambos. La Tabla
II recoge las más utilizadas.
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TABLA II. ESCALAS DE EVALUACIÓN DEL DO-
LOR

Basadas en cambios del comportamiento:
NFCS
IBCS
NIPS
PAIN
LIDS
CHEOPS
NAPI

Combinación de alteraciones fisiológicas y cambios
del comportamiento:

CRIES
PAT
PIPP
SUN
COMFORT Score

Las respuestas fisiológicas y del comportamiento
son unos indicadores muy sensibles, pero poco espe-
cíficos; ya que pueden alterarse ante situaciones de
estrés. Sin embargo constituyen los métodos de valo-
ración del dolor más asequibles, seguros y factibles.
A continuación describimos algunas de las escalas
más utilizadas:

—PIPP (46). Es una escala de medida multidi-
mensional desarrollada para la valoración del dolor
en niños nacidos a término y pretérmino. Está muy
bien aceptada por tener en cuenta la edad gestacio-
nal. Se compone de siete parámetros que incluyen in-
dicadores de conducta, desarrollo y fisiológicos. Ca-

da indicador se valora de 0 a 3. Un rango de 21 co-
rresponde a una edad gestacional menor a 28 sema-
nas, y para más de 36 semanas el máximo es de 18.
Para todas las edades gestacionales un valor menor o
igual a 6 indica la no existencia de dolor o la presen-
cia de un mínimo dolor, y valores mayores o igual a
12 indican dolor moderado o intenso. La utilidad clí-
nica ha sido establecida por comparación con el
CRIES (47). Ha sido validado para el dolor postope-
ratorio y para determinar la eficacia de la sacarosa en
intervenciones no farmacológicas en niños prétermi-
no y grandes prematuros. Está esquematizada en la
Tabla III.

—CRIES (48). Es una medida de dolor postopera-
torio. Valora cinco parámetros fisiológicos y de com-
portamiento con una valoración máxima de 10 pun-
tos, cada parámetro tiene una valoración de 0,1 ó 2.
El título CRIES es un acrónimo que estimula la me-
moria de los profesionales: criying = llanto, requeri-
mientos de O2 para saturaciones del 95%, incremento
de los signos vitales (Fc y TA), expresión facial y
slipples = sueño/vigilia. Se resume en la Tabla IV.

—NIPS (49). Valora las reacciones del comporta-
miento facial como respuesta al estímulo doloroso
del pinchazo de una aguja en el talón. Describe cam-
bios en la expresión facial, llanto, patrón respirato-
rio, movimientos de brazos y piernas y el estado al
despertar. Esta escala no debe utilizarse de forma
asilada, debe tenerse en cuenta el estado global del
niño y su ambiente. 

—NFCS (50). Se desarrolló para su uso en la eva-
luación del dolor ante procedimientos y requiere en-
trenamiento y tiempo para la codificación. Es una

DOLOR EN NEONATOS 101

TABLA III. EVALUACIÓN DEL DOLOR EN EL NEONATO UTILIZANDO LA ESCALA PIPP

Proceso Parámetros 0 1 2 3

Gráfica Edad gestacional ≥ 36 sem 32 a < 36 sem 28 a 32 ≤ 28 sem

Obsevar al niño 15” Comportamiento Activo/despierto Quieto/despierto Activo/dormido Quieto/dormido
ojos abiertos ojos abiertos no ojos cerrados ojos cerrados no
mov. faciales mov. faciales mov. faciales mov. faciales

Observar al niño 30” FC max 0-4 lat/min 5-14 lat/min 15-24 lat/min ≥ 25 lat/min
Sat O2 min 0-2,4% 2,5-4,9% 5-7,4% ≥ 7,5%
Entrecejo fruncido Ninguna 0-9% Mínimo 10-39% Moderado 40-69% Máximo ≥ 70%

tiempo tiempo tiempo tiempo
Ojos apretados Ninguna 0-9% Mínimo 10-39% Moderado 40-69% Máximo ≥ 70% 

tiempo tiempo tiempo tiempo
Surco nasolabial No Mínimo Moderado 40-69% Máximo ≥ 70%

0-39% tiempo tiempo tiempo



medida descriptiva basada en la expresión facial, por
lo que puede presentar variaciones individuales sus-
tanciales en la expresión y el vigor de las respuestas.
Se compone de 9 expresiones faciales distintas y ha
demostrado su capacidad para detectar cambios en la
expresión facial como respuesta a la punción con
aguja en niños de todas las edades, incluso en neona-
tos muy prematuros (51,52), aunque con menos sen-
sibilidad que en niños más maduros (53).

—IBCS (54). Se desarrolló a partir de la grabación
en vídeo de la punción con aguja en 56 niños. Me-
diante los videos se estudió la presencia de respuesta
motora (movimientos de manos, pies, brazos, pier-
nas, cabeza y torso) y los intervalos con respecto al
procedimiento. Esta escala parece ser menos especí-
fica que la anterior, ya que la punción desencadena
movimiento motor, pero el simple roce también pue-
de desencadenarlo.

—DSVNI (55). Diseñada para valorar las respues-
tas fisiológicas y del comportamiento de los recién
nacidos (RN) ventilados ante cualquier procedimien-
to invasivo. Esta escala no es adecuada para los RN
que manifiestan estrés importante por enfermedad
grave, o que presenten deterioro neurológico o que
estén bajo los efectos de fármacos relajantes muscu-
lares.

Existen múltiples trabajos que investigan la vali-
dez y fiabilidad de escalas de medida del dolor en el
RN, ante distintos estímulos dolorosos (fundamental-
mente agudos o postquirúrgicos) (56). No obstante,
parece necesario llevar a cabo más estudios para es-
tablecer la utilidad de estas escalas en términos de
significación clínica (57). 

Un grupo de consenso sobre el empleo de la evi-
dencia en el control del dolor neonatal, recomienda
evaluar y documentar el dolor del RN cada 4-6 horas
según indicación de la escala del dolor o la condición
clínica del paciente (58). Debemos utilizar métodos
estandarizados con evidencia de validez, fiabilidad y
utilidad clínica, y que sean sensibles y específicos
para niños de diferente edad y con dolor agudo, recu-

rrente o continuo. Esta evaluación debe ser compren-
sible y multidimensional, incluyendo indicadores de
comportamiento y fisiológicos, realizándose después
de cada procedimiento doloroso, para evaluar la efi-
cacia de medidas ambientales de comportamiento o
agentes farmacológicos. 

Hay situaciones especiales, como es el caso de los
niños en estado crítico, en los que el dolor únicamen-
te puede exacerbar la respuesta al estrés ya existente.
La severidad de la enfermedad influye en los cam-
bios fisiológicos y de comportamiento (59). Por lo
que parece recomendable el desarrollo de escalas es-
pecíficas para este tipo de situaciones.

4. TRATAMIENTO

Son muchos los estímulos dolorosos agudos, con
frecuencia recurrentes, que se realizan durante el
cuidado del RN con fines diagnósticos o terapéuticos
(extracción de sangre, canalización de vías,…) pro-
cedimientos de cuidado (colocación de sondas, cam-
bios posturales, retirada de cintas adhesivas) o ex-
ploraciones. 

Los neonatos que se encuentran en la incubadora,
además de la capacidad de percibir el dolor, son ca-
paces de reconocer el sufrimiento, la ansiedad y el
miedo. Por lo que es necesario el tratamiento analgé-
sico en neonatos, incluso en prematuros (60).  

4.1. Medidas generales

Hay una serie de medidas generales de vital impor-
tancia en el tratamiento del dolor en neonatos (61) co-
mo es prevenir o limitar los estímulos dolorosos (62).
Agrupar las extracciones sanguíneas, con lo que evita-
remos extracciones innecesarias. Cuando las extrac-
ciones sean muy frecuentes se debe disponer de una
vía venosa o arterial. La extracción de sangre venosa
parece menos dolorosa que la punción de talón, por lo
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TABLA IV. MEDIDA DEL DOLOR POSTOPERATORIO SEGÚN LA ESCALA CRIES

Parámetros 0 puntos 1 punto 2 puntos

Llanto No Agudo-consolable Agudo-inconsolable
FiO2 para Sat O2 > 95 0,21 < o = 0,3 > 0,3
FC y TA < o = basal > o < 20% basal > o < 20% basal
Expresión facial Normal Muecas Muecas/gemido
Periodos de sueño Normales Despierto muy Despierto constantemente

frecuentemente



que debe darse preferencia a la primera (63,64). Se in-
tentará que el ambiente sea lo más agradable posible;
reducción máxima del ruido y música suave de fondo;
regulación de las visitas de los familiares; evitar el ca-
lor, el frío y el hambre (65). Intentaremos que el niño
esté lo más cómodo posible: evitaremos la sujeciones
de miembros y entablillados; posturas cómodas (siem-
pre que no tengan contraindicación médica o por la
condición quirúrgica) (66), posturas en flexión con
“barreras”; utilizaremos métodos de medida no cruen-
tos. Debe estar perfectamente justificado y no debe de
prolongarse la indicación de todo aquello que pueda
causar molestias, como lo referente a monitorización,
sondas, drenajes, etc. No debe sacarse a los niños de
la incubadora cuando se proceda a una venopunción.
Siguiendo la norma de la mínima manipulación, cuan-
do esta sea necesaria intentaremos que se lleve a cabo
de la forma menos traumática posible: los padres en
principio deben de presenciar las técnicas si con ello
ayudan a su hijo. 

El procedimiento doloroso más frecuente en los
niños sanos es la venopunción, en la que raramente
se utilizan medidas farmacológicas analgésicas, bus-
cándose alternativas no farmacológicas.

Distintos tipos de soluciones orales dulces han de-
mostrado su efecto analgésico en neonatos (67). La
solución de sucrosa ha demostrado su efectividad en
la disminución de la respuesta dolorosa a la punción
del talón (68). Todavía no se ha identificado la dosis
efectiva, estando el rango entre 0,012-0,12 g (69).
Una pequeña dosis de 0,5 mL de solución de fructosa
al 30% tiene el mismo efecto analgésico que 0,5 mL
de solución de glucosa al 30% (70). Una forma prác-
tica de administración de este tipo de soluciones es
mediante spray. Una dosis de 0,5 mL de glucosa al
30% en spray ha demostrado el mismo efecto analgé-
sico que la misma dosis administrada en solución,
siendo el spray más fácil de utilizar y más aceptado
por los neonatos (71). Es importante la educación de
enfermería en la incorporación de esta práctica (72). 

Otro método analgésico no farmacológico es la es-
timulación multisensorial, (73) así como amamantar
el pecho de su madre durante la intervención doloro-
sa (74-77). 

4.2. Tratamiento farmacológico 

No parece existir ninguna prueba que respalde la
mayor parte de las creencias sobre los peligros aso-
ciados a la analgesia enérgica. La falta de reconoci-
miento de la importancia de un tratamiento eficaz del
dolor en el niño ha tenido como consecuencia que se

hayan realizado pocos ensayos clínicos respecto a
nuevos medicamentos y que se hayan desarrollado
pocas técnicas analgésicas nuevas (78).

4.2.1. Anestésicos locales

La aplicación tópica de crema EMLA, compuesta
por lidocaína 2,5% y prilocaína 2,5%, se utiliza para
aliviar el dolor que se asocia a determinados procedi-
mientos menores como extracciones venosas progra-
madas, pequeñas intervenciones dermatológicas y va-
cunaciones. Sin embargo, no es efectiva como
tratamiento del dolor de la punción del talón (79). Se
aplica una capa sobre la piel de 5 a 10 cm2 (1 g en
RNT y 0,5 g en RNPT) manteniendo una cura oclusiva
de 60 minutos (79). A continuación se retira el apósito
y los restos de crema y se limpia con solución antisép-
tica. Proporciona una analgesia de 0,3 cm en profun-
didad. Se emplea sobre piel intacta y nunca en muco-
sas ni heridas, ya que la absorción de prilocaína a
través de la membrana mucosa puede tener efectos tó-
xicos (80). Está descrito el riesgo de metahemoglobi-
nemia en caso de aplicaciones repetidas, sobre todo en
niños (81,82) debido al déficit del enzima reductor
NADH de la metahemoglobina a hemoglobina. No
obstante, si las aplicaciones son aisladas, no parece
que cause metahemoglobinemia clínicamente impor-
tante en RN a término y pretérmino. Sin embargo, es
recomendable evitar la utilización concomitante de
otros fármacos que puedan causar metahemoglobine-
mia (nitroglicerina, nitroprusiato, sulfamidas, fenitoí-
na o benzodiacepinas). 

McCafferty desarrolló el gel de ametocaína al 4%
para su uso tópico (83). Está aprobado su uso en ni-
ños de aproximadamente un año de edad. Hay pocos
datos sobre su empleo en neonatos. 

Puede utilizarse el gel de tetracaína al 4% para ali-
viar el dolor asociado a la venopunción en neonatos.
No habiendo demostrado su eficacia en otros proce-
dimientos más dolorosos, como la inserción de caté-
teres centrales (84). 

4.2.2. Opioides 

El empleo de los opioides en neonatos ha demos-
trado su capacidad para prevenir algunas de las con-
secuencias clínicas del dolor (85). Se ha incrementa-
do su uso para el tratamiento del dolor en distintas
situaciones, incluyendo el dolor relacionado con las
intervenciones quirúrgicas, distintos procedimientos
y situaciones que se cronifican (86). 
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También han demostrado disminuir la incidencia
de hemorragia intraventricular grado III y IV en RN
pretérminos y sometidos a ventilación mecánica
(87). 

Son varios los opioides utilizados en pediatría
(88,89). No hay datos suficientes para recomendar
un opioide u otro. En general, no se recomienda la
meperidina por la posible acumulación de metaboli-
tos tóxicos (90). Utilizándose los opioides sintéticos
como el fentanilo, el sufentanilo y el remifentanilo,
así como la morfina. También se han llevado a cabo
estudios con tramadol, demostrándose su eficacia
como analgésico en el postoperatorio de diversas in-
tervenciones en el RN (91). En la Tabla V están es-
quematizados los distintos opioides con sus dosifi-
caciones.

Es necesario destacar las diferencias framacociné-
ticas que se producen en la edad pediátrica con res-
pecto al adulto: mayor rapidez de acción de los fár-
macos, un efecto más elevado y un grado de
tolerancia menor. Estas pecularidiades son más ma-
nifiestas en RN con menos de tres meses y prematu-
ros, a partir de los tres meses las diferencias farma-
cocinéticas son escasas. Esencialmente implica un
mayor volumen de distribución, menor cantidad de
grasa corporal, una mayor proporción de fracción li-
bre por menor proporción de albúmina y proteínas
plasmáticas, una disminución de los fenómenos de

conjugación hepática y depuración renal, así como
una barrera hematoencefálica más permeable (92).

Los neonatos expuestos a opioides no están exen-
tos de experimentar efectos adversos: depresión res-
piratoria, sedación, convulsiones, náuseas y vómitos,
retención urinaria, disminución de la motilidad intes-
tinal, liberación de histamina y rigidez de la pared
torácica (93). Para minimizarlos debemos recurrir a
la asociación de otros fármacos y monitorización
(85,86). Es importante llevar a cabo una vigilancia y
monitorización adecuada, vigilando los posibles
efectos adversos sobre el sistema respiratorio y car-
diovascular. Los fármacos susceptibles de compro-
meter la función cardiorrespiratoria deben adminis-
trarse por parte de personal especializado en el
manejo de la vía aérea (94,95). 

El riesgo de efectos adversos se correlaciona di-
rectamente con la forma de administración, la dosis
total y la administración concomitante de otros de-
presores del sistema nervioso central. Esta medica-
ción puede administrarse de forma aislada, mediante
bolos intermitentes o infusión continua. Para evitar
los efectos adversos es recomendable la administra-
ción mediante bolos lentos o infusión continua.

Cuando vayan a utilizarse opioides en neonatos,
sobre todo en RN pretérmino, habrá que tener en
cuenta las características farmacocinéticas y farma-
codinámicas que los diferencian de los pacientes
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TABLA V. DOSIFICACIÓN DE LOS PRINCIPALES ANALGÉSICOS OPIÁCEOS EN PEDIATRÍA

Fármaco Dosis Vía Intervalo

Cloruro mórfico 0,3 mg.kg-1 Oral 3-4 h
(morfina) 0,1-0,5 mg.kg-1 i.m. o i.v. 3-4 h

0,01 mg.kg.h-1 i.v. continuo 1 h
30-150 µg.kg-1 Epidural 12-24 h

Codeína 0,5-1 mg.kg-1 Oral 3-4 h
(2-4 mg.kg-1.día-1)

Fentanilo 2-4 g.kg-1 (carga) i.v. bolo 1 h
1-1,5 g.kg-1 (mant.) i.v. 1-2 h

Meperidina 0,8-1 mg.kg-1 i.v. bolo 2-3 h
(petidina) 1-1,5 mg.kg-1 i.m. 3-5 h

Metadona 0,1-0,2 mg.kg-1 Oral 4-12 h
(inicial) i.m.
0,05 mg.kg-1 i.m. 4-12h
(mantenimiento)

Tramadol 1-1,5 mg.kg-1 i.m., i.v. 6-8 h

Antídoto: Naloxona (1-3-5 g.kg-1 según casos)



adultos (96). Las modificaciones fisiológicas carac-
terísticas del RN, con una mejoría progresiva en la
función hepática y renal y los cambios en el volumen
de distribución influyen en la eficacia y seguridad de
la morfina en el neonato (97-100). Los requerimien-
tos de opioides en neonatos son menores que en ni-
ños más mayores (101). 

El tratamiento continuado con opioides puede cau-
sar tolerancia a estos, lo que conlleva la necesidad de
subir la dosis de forma escalonada y retirar estos fár-
macos de forma gradual para evitar un síndrome de
abstinencia (102,103).

4.2.3. Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos 

Generalmente se utilizan para el tratamiento del
dolor leve o moderado, o como coadyuvante de otros
analgésicos como los opioides y así poder reducir la
dosis de estos últimos. En la Tabla VI se recoge la
dosificación de alguno de ellos. 

TABLA VI. DOSIFICACIÓN DE LOS PRINCIPALES
ANALGÉSICOS NO OPIOIDES

Fármaco Dosis

AAS 10-15 mg.kg-1.4-6 h-1

Diclofenaco 0,5-1,5 mg.kg-1.8 h-1

Ibuprofeno 4-10 mg.kg-1.6 h-1

Ketorolaco 0,1-0,2 mg.kg-1.6 h-1 (oral)
1 mg.kg-1 (i.v.)

Naproxeno 5-10 mg.kg-1.8-12 h-1

Paracetamol 10-15 mg.kg-1.4-6 h-1

(30-50 mg.kg-1.día-1)

4.2.3.1 Paracetamol 

Puede administrarse para aliviar el dolor de distin-
tos tipos de procedimientos: cirugía menor, fondo de
ojo, tonsilectomía, circuncisión, etc. (104,105). De-
biendo administrarse con dos horas de anterioridad.
No es eficaz para disminuir el dolor asociado a la
punción del talón. Son limitados los datos sobre su
farmacocinética en RN (106-111).

4.2.3.2. Ibuprofeno 

No hay estudios suficientes sobre la efectividad y
seguridad de este fármaco en el tratamiento del dolor
de neonatos (112). 

4.2.3.3. Ketorolaco 

Constituye un potente analgésico antiinflamatorio
no esteroideo, pudiendo utilizarse como alternativa a
los opioides, obviando los efectos secundarios de es-
tos últimos, especialmente la depresión respiratoria
(113). El uso del ketorolaco intravenoso se ha estu-
diado escasamente en niños menores de 6 meses de
edad. Se ha llevado a cabo un estudio en el que se
afirma que el ketorolaco reduce los requerimientos
de morfina en el postoperatorio de cirugía abdominal
en niños menores de 6 meses (114). 

4.2.3.4. Inhibidores de la COX-2 

Estos fármacos constituyen una alternativa prome-
tedora debido al incremento en el riesgo de sangrado
asociado a los analgésicos antiinflamatorios no este-
roideos. Sin embargo, la experiencia en niños es to-
davía muy limitada (115). 

Pocos estudios han comparado los distintos AINE,
no objetivándose diferencias importantes en cuanto a
la acción analgésica esperada si se emplean las dosis
adecuadas. Otro tema pendiente es determinar la in-
cidencia de efectos indeseables relacionada con la
utilización de estos fármacos. Es muy rara la apari-
ción de efectos adversos importantes en niños. Están
contraindicados en caso de reacciones de sensibiliza-
ción al ácido-acetil-salicílico u otros AINE. Se debe
tener especial precaución en niños con disfunción
hepática, hipovolemia, hipotensión, alteración de la
coagulación, disfunción renal, trombocitopenia o
existencia de sangrado activo (116). 

4.3. Sedación

Ante un procedimiento doloroso en un neonato a
menudo no son suficientes las medidas analgésicas y
hay que recurrir a la sedación o sedoanalgesia. Ade-
más, hay situaciones estresantes y no dolorosas para
el neonato, en las que el tratamiento adecuado es la
sedación. La sedación consciente es definida como
“el estado inducido por fármacos en el que el pacien-
te tolera los procedimientos dolorosos al tiempo que
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mantiene los reflejos de protección, para un adecua-
do control de la vía aérea” (117). 

Es importante tener en cuenta que los fármacos se-
dantes e hipnóticos pueden producir depresión respi-
ratoria y cardiovascular, por lo que habrá que llevar a
cabo una cuidadosa monitorización. 

4.3.1. Hidrato de cloral 

Se ha utilizado extensamente para la sedación en
neonatos (118), pero puede exacerbar la hiperbilirru-
binemia (119). Dosis repetidas pueden asociarse con
otros efectos adversos como depresión del sistema
nervioso central, arritmias y fallo renal (120).

4.3.2. Opioides 

Pueden utilizarse para otorgar sedación ante dis-
tintas situaciones estresantes en niños (121,122). El
remifentanilo se usa habitualmente en adultos, tanto
para anestesia quirúrgica como para sedación cons-
ciente en pacientes que van a ser sometidos a proce-
dimientos dolorosos, con la posibilidad de realizar
sedaciones vigiladas y monitorizadas, manteniendo
la ventilación espontánea con infusiones bajas de re-
mifentanilo de 0,05-0,1 µg.kg-1.min-1 (123). Este uso
está mucho menos extendido en niños, existiendo es-
casa referencia en la literatura. Un estudio de neuro-
cirugía pediátrica constató el control satisfactorio del
dolor postoperatorio en niños sometidos a craniosi-
nostosis mediante infusión de remifentanilo en la
unidad de cuidados intensivos pediátricos (124).
También ha quedado patente su eficacia para satisfa-
cer las demandas analgésicas en grandes quemados
pediátricos (125). 

Se ha realizado un estudio sobre la farmacocinéti-
ca del remifentanilo en pacientes pediátricos en el
que se ha demostrado que el remifentanilo muestra
cambios en el aclaramiento y el volumen de distribu-
ción en función de la edad, pero no en su vida media
(126). Hay otros artículos que describen experiencias
similares en la sedación con remifentanilo en pacien-
tes pediátricos en distintas situaciones (127-131), pe-
ro sin experiencia en RN neonatos. 

4.3.3. Midazolam 

Es muy utilizado, constituyendo el ansiolítico más
empleado como premedicación antes de una inter-
vención quirúrgica (132,133). Utilizándose también

previo a otro tipo de intervenciones (134), o en niños
sometidos a ventilación mecánica (135). Su adminis-
tración en neonatos no se encuentra exenta de ries-
gos, pudiendo aparecer hipotensión o depresión res-
piratoria (136).

Se han llevado a cabo estudios en unidades de cui-
dados intensivos pediátricos (137). Hay estudios que
sugieren la existencia de una marcada variabilidad
interindividual en la farmacocinética del midazolam
en niños enfermos críticos (138). Sin embrago, son
necesarias más investigaciones para concretar su se-
guridad y eficacia como agente sedativo en neonatos
(139).

4.3.4. Propofol 

Es un hipnótico utilizado a menudo como inductor
de anestesia general en pediatría. Recientemente se
ha comenzado su utilización en infusión intravenosa
con el fin de conseguir sedación en pacientes ingre-
sados en las unidades de cuidados intensivos de pe-
diatría (140). No obstante, ante la posibildad de pro-
ducir hipotensión arterial y depresión respiratoria es
necesaria una monitorización adecuada (141).

4.3.5. Ketamina 

El efecto hipnótico y analgésico de este fármaco
le confiere la posibilidad de conseguir un estado de
sedación, manteniendo la ventilación espontánea, sin
la necesidad de ventilación mecánica (142). Se ha
utilizado ante distintos procedimientos en niños,
(143-145) pero faltan estudios que demuestren su
eficacia y seguridad en neonatos.

5. DISCUSIÓN

Las ideas preconcebidas sobre la ausencia de per-
cepción del dolor por parte del neonato, han sido las
causantes durante muchos años del tratamiento ausen-
te o insuficiente. Podemos afirmar que en los últimos
años se ha evolucionado en este aspecto, reconocien-
do que el paciente neonato es capaz de percibir el do-
lor, así como las consecuencias negativas del mismo,
por lo que se han producido avances tanto en la eva-
luación como en el tratamiento del dolor en el neona-
to. 

Hay varias escalas para medir el dolor del neonato
basadas en la observación y recogida de las altera-
ciones fisiológicas, cambios del comportamiento, o
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una combinación de ambos. Esta evaluación debe
llevarse a cabo mediante la utilización de métodos
estandarizados, que dispongan de la suficiente vali-
dez, fiabilidad y utilidad clínica, y que sean sensibles
y específicos. Esta evaluación debe realizarse des-
pués de cada procedimiento doloroso, para evaluar la
eficacia de medidas ambientales de comportamiento
o agentes farmacológicos. Es recomendable el desa-
rrollo de escalas específicas para cada tipo de situa-
ciones.

El avance positivo en el cuidado y manejo del re-
cién nacido ha contribuido a un aumento importante
de la supervivencia de niños enfermos críticos some-
tidos a procedimientos dolorosos. El tratamiento del
dolor se ha convertido en una parte crucial de los cui-
dados del neonato. Hay una serie de medidas genera-
les para controlar el dolor, que se centran en la pre-
vención, sobre todo evitando el estímulo doloroso
recurrente y minimizando los procedimientos doloro-
sos y, si es posible, coordinándolo con otros aspectos
del cuidado del niño. Sin embargo estas intervencio-
nes solas pueden ser insuficientes para aliviar el dolor
moderado o intenso y ser necesario administrar fár-
macos analgésicos, que deben ser elegidos de forma
cuidadosa basándonos en una evaluación global del
estadio clínico del paciente, teniendo en cuenta la efi-
cacia, seguridad y experiencia con la utilización del
fármaco y con la monitorización adecuada en función
de sus posibles efectos secundarios. Son múltiples los
fármacos que se emplean para el tratamiento del do-
lor en los niños y a la hora de su utilización hay que
tener en cuenta las características farmacocinéticas y
farmacodinámicas que los diferencian de los pacien-
tes adultos. No obstante debemos ser conscientes que,
a pesar de los avances conseguidos, la experiencia en
neonatos es todavía muy limitada.
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