
Durante décadas prácticamente no ha habido trata-
miento del dolor para los neonatos y lactantes, y diver-
sos procedimientos, incluida la cirugía, se realizaban en
esta vulnerable población de pacientes con paralizantes
y un mínimo de analgésicos. Esta práctica común se jus-
tificaba por la creencia de que los recién nacidos no su-
fren experiencias dolorosas por la inmadurez del siste-
ma nervioso central y la ausencia de resultados a largo
plazo del sufrimiento neonatal. En la actualidad sabe-
mos que los neurotransmisores y las estructuras necesa-
rias para la sensación dolorosa, así como las estructuras
necesarias para la memoria a largo término están ade-
cuadamente desarrollados en el neonato, por lo que pue-
den afectar al resultado a largo plazo1.

Debemos admitir que los neonatos ingresados en una
unidad de cuidados intensivos están sometidos diaria-
mente a numerosos procedimientos dolorosos. A los ne-
onatos críticamente enfermos se les realiza diversos pro-
cedimientos, como numerosas punciones en el talón,
arteriales y venosas, intubaciones endotraqueales y aspi-
ración gástrica. Además, un reciente estudio realizado
en una unidad terciaria de cuidados intensivos neonata-
les confirmó la necesidad de mejorar el alivio del dolor
en los neonatos2. Los investigadores indicaron que el
número de procedimientos al que está expuesto un re-
cién nacido oscila entre 0 y 53 al día. En una escala de 0
a 10, la puntuación media del dolor en estos recién naci-
dos osciló entre 1,7 para el cambio de pañales y 8,9 para
la intubación endotraqueal. Los investigadores indicaron
también que cerca del 40% de los neonatos no recibía
ningún tipo de analgesia durante su estancia en cuidados
intensivos. Estos hallazgos apuntan a la necesidad de
sensibilizar a la comunidad médica respecto a los resul-
tados a largo plazo del tratamiento del dolor en los neo-
natos.

La interpretación clínica de la respuesta neonatal a los
estímulos nocivos, como la punción del talón, aislada o
reiterada, también se ve complicada por la limitada sen-
sibilidad de las actuales herramientas de evaluación del
dolor. Al contrario que en los niños más mayores o en
los adultos, los neonatos dependen de sus cuidadores,
que deben interpretar sus señales de dolor y tratarlas de
forma adecuada. Entre las 7 herramientas de evaluación
utilizadas habitualmente en esta población de pacientes
se incluye el llanto, una respuesta muy inespecífica3.
Muchos estudios han observado el tono, el inicio, el re-

traso, la duración del llanto, etc., aunque todavía no se
ha demostrado la sensibilidad de este parámetro de eva-
luación. La interpretación del reflejo de flexión cutánea,
la saturación de oxígeno y el perfil biofísico como indi-
cadores de la presencia y la intensidad del dolor plantea
problemas similares4,5. La prematuridad, la edad posna-
tal y la coexistencia de una enfermedad oscurecen aún
más la evaluación del dolor neonatal. El Premature In-
fant Pain Profile (PIPP) muestra la mejor validez de
construcción, fiabilidad intercalificador y fiabilidad in-
tracalificador de las medidas neonatales compuestas ac-
tuales6. Esta medición del dolor incluye 7 indicadores
del comportamiento, fisiológicos y contextuales.

La infravaloración del impacto de los estímulos noci-
vos se debe, en parte, a los variables y a veces contra-
dictorios datos recogidos en el campo del dolor neona-
tal. La respuesta al dolor del neonato es variable, a
causa de los numerosos aspectos del desarrollo y la fun-
ción cerebral. Los datos humanos son escasos y la in-
vestigación se ha basado en modelos animales con el
desarrollo gradual de un modelo aceptado, la cría de
rata. La ontogenia de los receptores opiáceos y sus li-
gandos no es uniforme7. Los receptores µ y κ aparecen
mucho antes que los receptores δ y los ligandos de los
opiáceos endógenos (endorfinas, encefalinas y dinorfi-
nas) aparecen antes que los receptores. Además, en la
cría de rata, las vías inhibidoras descendentes, presentes
al nacimiento, no funcionan antes de los 10 días de vida,
por lo que una cría de 7 días de vida es comparable a un
neonato a término y una cría de 3 semanas de edad es
comparable a un adulto8. Así pues, el neonato pretérmi-
no o incluso a término puede mostrar una mayor res-
puesta fisioquímica a los estímulos nocivos porque los
opiáceos endógenos presentes parecen ser incapaces de
participar en la modulación inhibidora descendente para
aminorar la respuesta al dolor.

Para interpretar el hallazgo de Gradin y Schollin so-
bre el efecto analgésico de la naloxona se deben tener en
cuenta varios aspectos conceptuales. En primer lugar, el
grado de antinocicepción periférica endógena en el neo-
nato depende del grado de expresión del receptor opiá-
ceo. Es decir, la expresión del receptor opiáceo en el ne-
onato ocurre después del desarrollo de los opiáceos
endógenos, por lo que este estudio no puede determinar
si la naloxona interviene en el bloqueo de los efectos
analgésicos de la sacarosa. En segundo lugar, Gradin y
Schollin plantean la cuestión de las propiedades analgé-
sicas relacionadas con la naloxona. Desde luego, la na-
loxona ejerce un efecto bidireccional y, en los adultos,
pequeñas dosis de naloxona potencian la analgesia y
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grandes dosis potencian la hiperalgesia y el dolor. Ade-
más, en los pacientes que muestran sensibilización cen-
tral, pequeñas dosis de naloxona inducen analgesia,
mientras que los pacientes insensibles al dolor presentan
hiperalgesia9. El probable mecanismo de acción discurre
por el receptor opiáceo δ y no por el receptor opiáceo
µ10. No queda clara la relación con la neurobiología
opiácea neonatal porque no sabemos qué se considera
una pequeña dosis de naloxona en el neonato. Otra ex-
plicación de los hallazgos observados por Gradin y
Schollin en este número de PEDIATRICS puede estar rela-
cionada con las neuronas de rango dinámico amplio
(WDR) y la actividad indirecta de las fibras C. Su ob-
servación puede no ser una respuesta gustativa a la saca-
rosa sino un efecto mecánico del acto de succionar (oro-
táctil). La succión orotáctil puede reducir la actividad de
la fibra C, un componente indirecto pero importante en
el desarrollo de la hiperalgesia y la sensibilización cen-
tral. Datos recientes indican que la succión orotáctil re-
duce la hiperalgesia persistente y la alodinia del dolor
inflamatorio11. Desde luego, la punción reiterada del ta-
lón provoca una respuesta dolorosa inflamatoria.

La investigación del papel de la neuroplasticidad cen-
tral en la fisiopatología de la biología del desarrollo del
dolor indica que los cambios prolongados del sistema
nervioso central causados por el dolor pueden influir en
las respuestas posteriores a los estímulos dolorosos12.
Los estudios sobre neonatos demuestran de forma cons-
tante que la analgesia previa a la circuncisión reduce la
probabilidad de una mayor respuesta a posteriores pro-
cedimientos dolorosos (como la vacunación) realizados
meses después. Los cambios de la función neural central
inducidos por estímulos nocivos pueden contribuir al
sostenimiento del dolor mucho después de la retirada
del estímulo inicial13. Así pues, el dolor agudo mal con-
trolado puede provocar hiperalgesia, una alteración de la
percepción del dolor y, posiblemente, una predisposi-
ción a estados dolorosos crónicos.

Como conclusión, cabe señalar que la investigación
actual sobre el dolor neonatal demuestra que el control
enérgico de éste no sólo es deseable para el tratamiento
del dolor actual sino para la protección de las futuras ex-
periencias dolorosas. Sugerimos vivamente que el pro-

fesional tenga en cuenta estos temas en los cuidados de
los neonatos.
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