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Puntos vs contrapunto

;DEBEN APOYAR A LOS PADRES DE RNPT EL
PERSONAL SANITARIO U OTROS PADRES?
T. del Moral

Universidad de Miami. EE.UU.

- Los cuidados centrados en la familia estdn basados en el con-
cepto de que la familia es la constante en la vida del bebé y es
la fuente mas importante de apoyo. La Academia Americana
de Pediatria ha apoyado esta idea desarrollando una normati-
va junto con el Instituto de Cuidados Centrado sen la Familia
(Policy Statement, Pediatrics 2003).

- También se ha enfatizado la importancia de entender las cua-
les son las consecuencias a corto y largo plazo de tener un
bebé prematuro o enfermo. Para los padres el nacimiento de
un bebé prematuro es una experiencia muy estresante (Miles
1993, Shields-Poe 1997).

- Algunos trabajos de investigacion sobre las respuestas emoti-
vas de los padres ante el nacimiento de un bebé prematuro
sugieren que hay una relacién importante entre este estrés y el
desarrollo de sintomas de ansiedad y depresion (Shaw 2006).
Con frecuencia los padres aunque identifican la necesidad que
tienen de apoyo se distancian de la familia y los amigos (Sage
2005). Por tanto es importante involucrar a estos padres en el
cuidado de su bebé para facilitar la relacion padre-hijo y opti-
mizar el desarrollo neurologico (Brazy 2001).

El apoyo social es la mayor fuente de recursos para superar
este estrés fuera de uno mismo. Se estan desarrollando y eva-
luando distintas intervenciones para apoyar a los padres mien-
tras pasan por esta experiencia (Landry 1998). Un programa
de apoyo de padres por los padres es una de las intervencio-
nes que puede proveer los recursos necesarios para ayudar a
estos padres mientras sus bebés estan en la unidad. Sin em-
bargo en situaciones muy cronicas el valor del apoyo social
se pierde. El apoyo social puede que no siempre sea positivo.
Basado en todo lo anterior Por todo lo anterior se evalué la
efectividad de un programa de apoyo social de padres para
disminuir el estrés producido durante el tiempo que se tiene
un bebé en la unidad de Cuidados intensivos. Se encontré que
la causa mas importante de estrés en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos Neonatales era la alteracion del papel de pa-
dres y esto no mejoraba durante el tiempo que los bebés estin
en la unidad. Ademds, el aspecto del bebé prematuro tam-
bién produce estrés durante este tiempo.

Las enfermeras son el personal profesional que esta mas tiem-
po con las familias y con el bebé y por tanto tienen una opor-
tunidad muy valiosa para ayudar a los padres y disminuir el
impacto de muchas de las situaciones estresantes para los pa-
dres. Ademis pueden hacer la interaccién entre padres e hi-

jos mas positiva. Ademdis es importante también tener en
cuenta las diferencias culturales de cada familia y entender sus
necesidades especificas.

OXIGENACION EN LA SALA DE PARTOS
M. Vento

Servicio de Neonatologia. Hospital La Fe. Valencia.

La vida intrauterina transcurre en un ambiente de relativa hi-
poxemia (presion parcial de oxigeno de 3,5 kPa), y acomoda-
da a una situacién de buffer fisiolégico proporcionado por la
funcién placentaria y la fisiologia maternas. Con el nacimien-
to, se producen una serie de cambios importantes que llevan a
un incremento de la paO, a cifras de 9-10 kPa en un breve
plazo. El recién nacido a término cuenta con un arsenal im-
portante de antioxidantes enzimaticos y no enzimdaticos, ca-
paces de neutralizar las especies reactivas de oxigeno forma-
das. Es mas, el estrés oxidativo inherente al proceso del
nacimiento activara numerosos sistemas enzimaticos esencia-
les para la supervivencia del recién nacido.

En la asfixia (hipoxia-isquemia), la falta de oxigeno a nivel
celular, va a condicionar una serie de cambios metabdlicos im-
portantes con activacién del HIF 1o, regulacion a la baja de la
expresion de enzimas antioxidantes como superéxido dismu-
tasa, catalasa, o el grupo de las peroxidasas, asi como la
acumulacién de purinas derivadas del metabolismo anaero-
bio del ATP. Por otra parte la falta de sustrato energético con-
dicionara el bloqueo de las bombas celulares ATP-asas permi-
tiendo la entrada masiva de calcio y sodio dentro de las
células. Todo ello conduce si la situacion se prolonga a una
necrosis de aquellos territorios mis vulnerables como ciertas
zonas del sistema nervioso central.

Durante la reoxigenacion la liberaciéon de una enorme canti-
dad de electrones no apareados altamente energéticos ocasio-
nard la formacion de un brote de radicales libres y la activa-
cién de un grupo de enzimas llamadas oxidasas que formaran
anion superdxido, radicales hidroxilo y peroxinitritos, al tiem-
po que la liberacion del citocromo C de las mitocondrias y
activacion de las proteinas smac y diablo, bax, bcl2, etc., con-
duciri a la apoptosis celular, amplificando de este modo las le-
siones iniciales y causando un enorme dafo tisular.

En este escenario, al principio de los afios 90 se plante6 por el
Prof. O.D. Saugstad la posibilidad de realizar la reanimacion
de los recién nacidos asficticos con 21% de oxigeno para dis-
minuir en lo posible las consecuencias derivadas de los me-
canismos fisiopatolégicos descritos. Desde el primer estudio
piloto publicado en 1993, una serie de publicaciones han ve-
nido a corroborar los siguientes puntos:
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Es posible reanimar al recién nacido asfictico con bajas con-
centraciones de oxigeno.

El tiempo necesario para obtener una respiracion activa es in-
ferior con 21% de O,,.

Se causa menos hiperoxemia y menos dafio oxidativo con
21% de O,

El dano producido a tejidos como el miocardio o rifién es in-
ferior utilizando 21% de O,.

La mortalidad es inferior con 21% de O,.

Es mucho mds barato y asequible en entornos como son los
paises en vias de desarrollo.

Los organismos internacionales especialmente el ILCOR (Inter-
national Liaison Committee on Resuscitation) se ha mostrado
cauto con estos resultados debido a las caracteristicas de es-
tos trabajos mencionados, algunos de los cuales han sido
pseudo-aleatorizados, o han sido realizados en centros que no
cuentan con todas las garantias propias de los paises occiden-
tales. Por lo tanto, en la actualidad se sigue recomendando el
uso de oxigeno al 100% como inicio de la reanimacion, aun-
que en los prematuros se ha dejado paso libre a la decision
del propio neonatélogo en cuanto a la fraccién inspiratoria
de oxigeno a utilizar.

Sin embargo, recientes publicaciones de meta-andlisis asi
como experiencia de otros grupos tanto a nivel experimental
como clinico van acumulando nueva evidencia de que el uso
de bajas concentraciones de oxigeno presenta ventajas sustan-
ciales. El balon esta en el tejado de los que propugnan el uso
del oxigeno puro, ya que ellos nunca han podido demostrar
que su posicién sea mejor ya que no han realizado ningin
estudio para demostrarlo, se han limitado a permanecer senta-
dos en el comodo sillon que les proporciona la tradicion mé-
dica.
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OXIGENACION EN SALA DE PARTOS: 0,21VS 1
A. Sola

Atlantic Neonatal Research Institute. Mana, Morristown, NJ.

Si estamos realmente comprometidos para lograr la preven-
cion de al menos algunos de los efectos nocivos del oxige-
no, se necesita implementar un proceso educativo en cada
unidad neonatal con pautas y guias para lograr efectuar
cambios en las practicas clinicas de la oxigenacién en la sala
de partos Hemos demostrado en la literatura indexada y de
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revisién por pares que estos cambios se encuentran asocia-
dos con un impacto clinico en la prevencion y disminucion
de casos de recién nacidos con ROP severa y otras morbili-
dades.

El objetivo en sala de partos es el de evitar la hiperoxemia y
amplias fluctuaciones entre la hiperoxemia y la hipoxemia. Los
pasos importantes para la practica clinica incluyen:

— El cuidado para prevenir la hiperoxemia debe comenzar en
la sala de partos.

— Los fetos estdn expuestos a una saturacion normal para una
adecuada oxigenacion durante el periodo fetal intra-uterino, y
esa saturacion es del 75%.

— En la transicion a la vida neonatal, debe aumentar la satura-
cion del oxigeno. Esto no debe suceder en 20 segundos o en
un minuto. Aquellos que nacen a término les lleva entre 3y 10
o0 mds minutos para alcanzar una saturacién de > 95% respi-
rando aire ambiente (FiO2 0,21).

— Durante los primeros minutos de vida los recién nacidos no
deberian “estar rosados,” y se deberia evitar el “oxigeno puro”
durante la resucitacion neonatal, ya que es toxico.

Administre oxigeno suplementario si realmente es necesario.
— Recuerde que entre 0,21 y 1,0 hay... 79 otras opciones. No
debemos ser “extremistas” usando sélo 21% o 100%.

Evitar oxigeno puro (o sea FiO, 1.0 6 100% de oxigeno), salvo
que realmente compruebe que es necesario.

— Debe poder mezclar los gases (aire y oxigeno) conociendo
la dosis (concentracion de oxigeno; o sea: FiO,) de oxigeno
suplementario que recibe el recién nacido.

— A la vez, no se debe permitir hipoxemia, usando la FiO, ne-
cesaria para lograr una SpO, adecuada. (> 85% después de 2-
3 minutos).

— Debe poder medir lo mejor posible “los niveles de oxigena-
cion en sangre”. Hoy en dia esto se puede realizar con moni-
tores adecuados que miden la frecuencia del pulso y la satu-
racion de oxigeno (monitores SpO, de Ultima generacién con
extraccion de senal).

— Cuando un recién nacido recibe O, suplementario se debe
evitar SpO, > 95-96%.

— Una FiO, alta que conduce a una SpO, ‘alta’ son practicas
con riesgo que pueden y deben evitarse. Lo mismo para una
FiO, ‘baja’ si conduce a una SpO, baja.

— Cuando un recién nacido esta intubado, humidifique y ca-
liente el gas inspirado, jsiempre!

Si por alguna razén utiliza CPAP nasal en sala de partos, debe
mezclar el gas inspirado y NO usar CPAP nasal con “oxigeno
puro”. (Igual que en UCIN).
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NUTRICION CONSERVADORA VERSUS AGRESIVA
A. Soliz
Miami. EE.UU.

A pesar que en anos recientes la sobrevida en recién nacidos
de muy bajo al nacer (MBP) aumento, la incidencia de falla del
crecimiento postnatal en esta poblacion representa un desafié
para el personal de neonatologia. La meta de proveer nutrien-
tes que permita el crecimiento del recién nacido de MBP apro-
ximadamente comparado a del crecimiento fetal intrauterino
raramente se alcanza. Muchos de estos infantes tienen una fa-
lla o restriccion de crecimiento que esta por debajo del 10th
percentil durante su hospitalizacion como al momento de la
alta médica. Variacion de practicas nutricionales, especial-
mente aquellas concernientes con la iniciacion e incremento
de nutricién parenteral y enteral pueden explicar la diferencia
observada en el crecimiento de estos infantes en diferentes
unidades de cuidado intensivo neonatal. Aunque limitada la
evidencia hasta ahora soporta la recomendacion de proveer
nutricion parenteral y enteral lo mids temprano posible espe-
cialmente con la infusién de aminodcidos.

Existe buena evidencia que la deficiencia de proteina en los
primeros dias de vida puede ser in importante contribuyente
al pobre crecimiento observado en esta poblacion. Historica-
mente la infusién de solucion de glucosa era el Gnico macro
nutriente que se administraba a los recién nacidos en los pri-
meros dias de vida admitidos a UCIN. Es importante entender
la magnitud de pérdida proteica temprana que ocurre cuando
aminodcidos no son proveidos a neonatos prematuros. La per-
dida proteica es inversamente proporcional a la edad gesta-
cional, y los infantes de MBP pierden del 1% al 2% de su pro-
teina corporal total cuando solo reciben infusion de glucosa.
Varios estudios demostraron que la administracion temprana
de aminodcidos intravenosos a infantes prematuros de MBP
puede mejorar el balance proteico como también mejorar la
acumulacién de proteinas, aun cuando la entrada caldrica es
baja. La provision de aproximadamente 1 g/kg/dia de amino-
acidos resulta en un balance neutro proteico y cuando se da
3 g/kg/ dia se acompana de una acumulacién de proteinas.
La administracion aproximada de 3 g/kg/dia de aminodcidos
en las primeras horas de vida, la iniciacion de emulsion de in-
tralipidos de 0,5 a 1 g/kg/dia en las primeras 24 a 36 horas de
vida y la iniciacién de alimentacion enteral minima en los pri-
meros 5 dias esta siendo practicada en varios centros. Es im-
portante que los neonatélogos perciban las ventajas barreras y
obsticulos de implementar estas recomendaciones.

VENTAJAS DE LA NUTRICION “AGRESIVA”
EN EL MENOR DE 1000 G
J. Figueras Aloy

Hospital Clinic. Barcelona.

Inconvenientes de la nutricién convencional:

1. Hiponutricién postnatal precoz por interrupcion brusca del
aporte transplacentario de nutrientes.

2. Atrofia intestinal por dieta absoluta tras la interrupcion brus-
ca de la ingesta de liquido amnidtico.

3. Osteopenia del prematuro al no administrar suplementos de
Ca-P junto con la leche materna.

4. Complicaciones de la nutricion parenteral prolongada.

Ventajas de la nutricion agresiva (adecuada):

1. Nutricién parenteral precoz para compensar la interrupcion
brusca del aporte transplacentario de nutrientes. {"Hipernutri-
cién compensadora” con energia/proteinas adecuado para es-
timular el desarrollo cerebral, sin promover el acimulo de gra-
sas!

2. Nutricion oral trofica precoz para compensar la interrupcion
brusca de la ingesta de liquido amnidtico.

3. Administracion de suplementos de Ca-P con la leche ma-
terna. jEvitar la sobrecarga de Ca-P-grasas por el riesgo de ne-
frocalcinosis y de lactobezoar!

4. Reduccion de la morbilidad neonatal y del gasto sanitario:
Menos NPT y menos Infeccion nosocomial relacionada con el
catéter; Menor trabajo de enfermeria; Disminucion de la estan-
cia hospitalaria.

Nutriciéon enteral

JQué leche?

— De la propia madre, con fortificacién (proteinas + glucosa,
Ca, P y Na) al 3-4%, cuando toleren 150 mL/Kg/dia; aportar
hasta 180-200 mL/Kg/dia.

— Férmula para prematuros, con PUFAs, al 16% desde el inicio.
— Lactancia mixta, con al menos 50 mL/Kg/dia de leche ma-
terna.

sComo alimentar?

— Sonda gastrica, continua (2 horas /3 horas) o intermitente
(bolus en 15 minutos), estimulando la succiéon no nutritiva; jno
la via transpilorical

JsCudndo empezar?

— Nifo estable; no importa catéter umbilical.

sQué ritmo?

— Nutricion tréfica: 0,5-1,0 mL/Kg, 1-4 veces al dia, y aumentar
hasta 0,5-1 mL/Kg/h.

— Si hay riesgo de ECN: no aumentar mds de 20 mL/Kg/d.

— Con motilidad intestinal correcta: puede aumentarse hasta 30
mL/Kg/d.

JsCudnto tiempo?

— Minimo de 3-4 dias.

sCudndo interrumpir?

— Signos de intolerancia digestiva: residuo gastrico con sangre
o bilis; en 24 horas, residuos > 50% de lo administrado; dis-
tensiéon abdominal evidente y/o alteracion color pared abdo-
minal y/o asas dilatadas y/o ausencia de ruidos intestinales
jiSaltar una toma y evaluar al neonato!!

Experiencia con pacientes del Hospital Clinic

de Barcelona

Criterios de inclusién: peso nacimiento < 1000 g; vivo a los 10
dias; no CIR < P10 (segiin Curvas Catalanas 2007).

Criterios de exclusion: malformado o cromosomopatia

Grupos:

- Grupo control: 7 enero 1999 a
septiembre 2000

- Grupo estudio 1: 65 octubre 2000 a

diciembre 2003
- Grupo estudio 2:

—- Sin “parenteral dfa 0”: 44 enero 2004 a
marzo 2006

— Con “parenteral dia 0”: 17 abril 2006 a
enero 2007
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Conclusion:

- Cambios en los tultimos afios: menos liquidos iniciales; pro-
teinas, lipidos y glucosa mas precoces y en mayor cantidad,
aportando mds energia (40-60 Kcal/kg/d en 1-2 d); nutricion
tréfica 2 dias y mids de 20 mL/Kg/d de leche al 3° dia.

- No provocan: mas acidosis metabdlica ni mas enterocolitis
necrotizante.

- Consiguen: menos dias de perfusion y menos sepsis noso-
comial HC+; menos malnutricion postnatal y alta mds precoz.
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CIRUGIA FETAL CERRADA

(TERAPIA FETAL ENDOSCOPICA)

J.M Martinez, B. Puerto y E. Gratacos

Servicio Medicina Materno-Fetal, ICGON, Hospital Clinic Barcelona.

Los avances en la ecografia obstétrica han permitido una me-
jor comprension de la historia natural de las enfermedades fe-
tales, asi como su diagnéstico mas precoz y preciso. Aquellas
condiciones fetales que pueden tener como resultado la muer-
te del feto o secuelas permanentes, porque la actuacion post-
natal es demasiado tarde, merecen un intento de intervencion
en vida fetal. Hasta hace relativamente poco, la mayoria de
las ocasiones en que se diagnosticaba una malformacion fetal
Gnicamente planteaba la opcion de la interrupcion de la ges-
tacion. En la actualidad disponemos de diferentes técnicas de
diagnostico prenatal que permiten, junto con los avances en
otras disciplinas, reenfocar esta situacion y plantear otras al-
ternativas terapéuticas. Muy pocas enfermedades se benefician
de la implementacion de la cirugia fetal. Son defectos que in-
terfieren en el desarrollo de un 6rgano vital y cuya tratamien-
to quirdrgico intrattero permite la normalizacion del mismo,
como seria el caso del desarrollo pulmonar en la hernia dia-
fragmatica o la mejora del desarrollo pulmonar tras la des-
compresion de una obstruccion urinaria baja.

Por tanto, nos encontramos ante una situacion nueva: la me-
dicina fetal. Pero hay una doble vertiente que no se da en nin-
guna otra de las ramas de la medicina: hay que ‘tratar con 2
personas’. Tenemos un feto enfermo, lo que significa maxima
complejidad diagnostica y terapéutica, necesidad de alta tec-
nologia, con ecografos de tltima generacion, fetoscopios de
mixima calidad que requieren muchas veces material disena-
do a propésito, prototipos. El acto quirtirgico serd también
extremadamente complejo de realizar, y pensamos que sera
realizado necesariamente por un subespecialista en Medicina
Fetal que domine los procedimientos ecoguiados y tenga ex-
periencia en endoscopia. El equipo de ‘tratamiento fetal’ ne-
cesariamente estd integrado en un hospital multidisciplinario,
con pediatras especializados.

Paralelamente tenemos una madre generalmente sana a través
de la cual vamos a tratar al feto, y, por tanto, necesitamos la
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maxima simplicidad de procedimiento para ella. Al contrario
que con la cirugia abierta, con la fetoscopia el acto quirtrgico
tiende a ser minimamente invasivo, cada vez mas, utilizindose
trécar de < 3 mm (1 punto al final de la intervencién), y la
anestesia materna suele ser local o peridural. Por todo ello el
postoperatorio suele ser ripido, con alta hospitalaria en 2-3
dias. Muy importante, después de la fetoscopia no es necesa-
ria la cesarea electiva y no habran secuelas reproductivas. Cier-
tamente, la utilizacion de trécares de alrededor de 3 mm ha de-
mostrado reducir significativamente los riesgos de RPM, parto
prematuro, aborto, muerte fetal y cesdrea. Ante mis de 1000 fe-
toscopias publicadas y probablemente mas del doble realiza-
das, el riesgo de presentar complicaciones es: hemorragia pe-
ritoneal 1-2%, DPPNI 1%, corioamnionitis < 1%, aborto 5-10%,
RPM 5-10%, parto < 32 sg 10-30%.

Actualmente podemos asumir la terapia fetal endoscopica
como totalmente aceptada, y aplicada ya de forma asistencial
en la patologia de la gestacion monocorial, siendo la aplica-
cion ‘estrella’ la transfusion feto-fetal. Serfa una fase de estudio
clinico, con incluso estudios randomizados, el tratamiento de
la hernia diafragmatica y, quizas, el de la espina bifida con
meningocele/mielomeningocele de gran tamafo (Gnica que si-
gue requiriendo la cirugfa abierta). Finalmente, de momento,
podemos considerar como algo casi experimental, heroico o
incluso compasivo, el tratamiento de la obstruccién urinaria
baja, el teratoma sacrocoxigeo o la malformacion adenomatoi-
dea quistica pulmonar cuando producen hidrops, el sindrome
de bandas amnidticas, la estenosis critica de aorta/pulmonar
con correccion univentricular, y otras.
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ANALGESIA NEONATAL FARMACOLOGICA
E. Morcillo Sopena y R. Escrig Fernandez

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

En las ultimas décadas ha aumentado la preocupacion sobre
el impacto del dolor en la situacion clinica y en el desarrollo
posterior del recién nacido. Para minimizarlo se han desarro-
llado estrategias que incluyen protocolos de manipulacion
minima, medidas ambientales, procedimientos no farmacolo-
gicos y farmacoldgicos. Contamos con algunas dificultades:
valoracion del dolor, accion y efectos secundarios de las dro-
gas utilizadas y ensayos clinicos escasos y poco concluyentes.
Las medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas se comple-
mentan.
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Analgesia en los procedimientos menores:

Puncion del talon (PT): El tipo de lanceta y en especial a ex-
presion del talon se relacionan con la magnitud del dolor.
Diversos estudios demuestran que en la PT tras la administra-
cion de EMLA no disminuye el dolor, por tanto la utilizacion
de medidas no farmacologicas son mds eficaces para este pro-
cedimiento. Considerar la venopuncion en vez de la PT en
recién nacidos a término o prematuros no extremos.
Venopuncion (VP) y epicutdaneos (EPC): Existe disparidad en
la literatura sobre la efectividad del EMLA en las VP y EPC
por lo que tendrd que tomarse en consideracion, en su utili-
zacion el tiempo de espera tras la aplicacion (1 hora), la pro-
fundidad de la anestesia (3 mm) y el riesgo de metahemoglo-
binemia.

Algunos de estos problemas son obviados por la tetracaina
pero no esta comercializada y estin pendiente de ensayos en
prematuros extremos.

Nuestra recomendacion actual para la VP y EPC son las medi-
das no farmacologicas.

Puncion lumbar (PL): El EMLA es eficaz para reducir el dolor.
Considerar ademas medidas no farmacoldgicas.

Estudios de imagen (TAC, RNM): El hidrato de cloral se utiliza
casi exclusivamente para estudios de imagen. Se absorbe ra-
pidamente por via oral (inicio de accion 30-60 minutos). Pue-
de producir depresion central y respiratoria por lo que deben
ser sometidos a vigilancia tras su administracion. Dosis 25-75
m/kg via oral. (puede utilizarse la via rectal)

En estudios de imagen de corta duracion puede ser suficiente
con medidas no farmacoldgicas

Analgesia en los procedimientos mayores:

Dolor posquirirgico: El neonato presenta una gran respuesta
hormonal, metabdlica y cardiovascular a la cirugia y puede re-
querir dosis mayores para un adecuado control del dolor. Por
otra parte las dosis efectivas en este campo se acercan a las
dosis toxicas.

Son importante las medidas preoperatorios (disminucion de
la contaminacion acustica y luminica, tratamiento del dolor
preoperatorio..) e intraoperatorias (evitar hipotermia, adecua-
da analgesia...) porque permitirdn controlar mejor la situacion
posquirdrgica. Es necesario documentar el dolor mediante es-
calas para adecuar la dosis y la duracion.

Los opidceos en perfusion son la base del control del dolor
(fentanilo 1-4 microgramos/kg/h) aunque pueden ser necesa-
rios bolos en situaciones de aumento del dolor.

El paracetamol parece inadecuado para el tratamiento del do-
lor posquirtrgico inmediato pero puede ser til en el tardio o
para procedimientos menores. Dosis intravenosa: carga 25
mg/kg, mantenimiento 15 mg/kg/6-12 h (segin edad gesta-
cional).

Intubacion endotraqueal: Procedimiento frecuente en las
UCIN, a veces imprevisto, doloroso y que se asocia efectos fi-
siologicos adversos. Existe evidencia de que una premedica-
cion, si es posible, minimiza estos efectos, La mis utilizada es
la combinacion atropina (0,02 mg/kg) y fentanilo (1-4 micro-
gramos/kg en 5-10 minutos) a los que de forma opcional al-
gunos autores afladen un relajante muscular de rapido inicio y
corta duraciéon (Mivacurium 0,2 mg/kg iv).

Ventilacion mecdnica prolongada: potencialmente incomoda
y dolorosa, precisard en algunas ocasiones, pero no siempre,

analgesia y/o sedacién aunque hay que tener presente que la
desincronizacion puede deberse a un inadecuado ajuste de los
pardmetros ventilatorios.

En 2005 la Cochrane no encuentra evidencia para el uso ruti-
nario de opidceos en RN con VM, sugiriendo un uso selectivo.
Drenaje pleural: Se recomienda la infiltracion de la piel con
lidocaina y la utilizacién de opidceos en bolo (fentanilo) vigi-
lando la rigidez toracica. No olvidar que la extraccion del ca-
téter es otra situacion que genera dolor y debe evitarse como
minimo con medidas no farmacoldgicas.
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ANALGESIA NO FARMACOLOGICA
C.R. Pallds y J. Acuna
Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Actualmente se dispone de informacién sobre los efectos ne-
gativos que a largo plazo puede tener la exposicion al dolor,
sin embargo, sin restar importancia a este aspecto, la preven-
ci6n y tratamiento del dolor deberia considerarse como un de-
recho humano esencial de los recién nacidos independiente-
mente de sus consecuencias a corto o largo plazo. En un
reciente estudio se identificé que, a pesar de toda la informa-
cién disponible y de la sensibilizacion de los profesionales, de
20.000 procedimientos dolorosos evaluados sélo el 35% reci-
bieron algin tipo de analgesia.

Concepto de analgesia no farmacologica

Dentro del concepto de analgesia no farmacolégica se inclu-
yen una serie de medidas profilicticas y complementarias que
tienen como objeto la reduccién del dolor y que no conlle-
van la administracion de medicacion. Su mecanismo de accion
es variado, unas producen liberacion de endorfinas endégenas
y otras activan ciertos sistemas de neuropéptidos que tiene
como efecto final una accién potenciadora de los opioides.
Por tltimo otras medidas tienen como objeto “distraer” el do-
lor. Para obtener la maxima eficacia tanto de las medidas far-
macolégicas como de las no farmacolégicas se requiere una
adecuacion del ambiente que deberia ser silencioso y con una
intensidad luminica baja. De igual forma, el que exista una
persona responsable de la analgesia del nino durante el pro-
cedimiento mejorard la eficacia de las medidas. Las medidas
no farmacoldgicas se pueden utilizar para el control del dolor
de intensidad baja-media y siempre deberfan complementar a
las medidas farmacoldgicas en el control de dolor mas intenso.

Medidas no farmacolégicas

Organizacion de la Unidad Neonatal. Es la medida basica para
la prevencion y tratamiento del dolor desde un punto de vista
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no farmacolégico. En los protocolos de la unidad se deben
contemplar cuales son los procedimientos imprescindibles,
como se deben de agrupar, cuando deben realizarse, como se
deben adaptar a los ciclos de sueno/vigilia del recién nacido
y quienes los deben realizar.

Administracion de sacarosa: su eficacia ha sido ampliamente
evaluada y actualmente se puede concluir que es segura y
efectiva para el control del dolor en procedimientos aislados
(puncién de talén, venopuncion...). No esta identificada la do-
sis mds efectiva ni para nifios a término ni para los prematuros.
Chupete/succion: la succién de una tetina reduce las puntua-
ciones en los escores de dolor. El efecto maximo se consigue
cuando se utiliza la administracién de sacarosa junto con la
succion de una tetina.

Lactancia materna: Tomar el pecho durante el procedimien-
to doloroso elimina el llanto y la expresion dolorosa. Tam-
bién se ha demostrado que la administracién de leche de ma-
dre previamente al procedimiento reduce los signos de dolor.
Cuidado madre canguro: la utilizacion de la posicion canguro
durante un procedimiento doloroso es una medida no farma-
coldgica efectiva e inocua para control del dolor. Su utilizacién
rutinaria, dados sus efectos positivos sobre organizacion neu-
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rolégica del prematuro, podrian contrarrestar los efectos que
los procedimientos dolorosos tienen en el comportamiento y
en la calidad del sueno de estos nifos.

Medidas de contencion: Se trata de mantener al niflo en posi-
cién de flexion y con los miembros préximos al tronco y hacia
la linea media. Los nifios que se mantienen asi durante el pro-
cedimiento doloroso recuperan antes la frecuencia cardiaca
basal y tienen menos expresion del dolor.

Otras medidas con informacion mas limitada: saturacion sen-
sorial, masaje, musica, exposicion al olor materno...
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