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Estrategias no farmacológicas 
para el tratamiento del dolor y 
el estrés en recién nacidos

más inmaduro (menos desarrollado) será el proceso 
de mielinización, lo que resulta en un enlentecimien-
to de la transmisión del estímulo doloroso pero no la 
ausencia del mismo. El umbral del dolor puede ser 
menor por no contar con mecanismos inhibitorios 
maduros, exacerbando la sensación dolorosa.
La demora en la atención del dolor responde a 
distintos factores: la resistencia a usar analgési-
cos por temor a efectos secundarios o a inducir 
una dependencia de los mismos; el no interpretar 

El primer paso para prevenir el dolor y darle un tratamiento oportuno es identificar los 
procedimientos más frecuentes realizados en la ucIn que pueden ser fuente de dolor.
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InTRODuccIón
Décadas atrás, en el inicio de la atención de los 
recién nacidos, se creía que estos no tenían la 
capacidad de sentir dolor debido a su inmadurez. 
Por ello, el dolor no contaba entre los aspectos a 
atender en los cuidados prioritarios ni en la pre-
vención ni en el tratamiento.
En la actualidad hay evidencia que confirma que los 
aspectos anatómicos, fisiológicos y bioquímicos re-
lacionados con el dolor están presentes en la vida 
intrauterina. Cuanto más prematuro el recién nacido, 
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las expresiones de dolor; la realización rápida de 
los procedimientos dolorosos con la concepción 
de que de esta manera se reduce o no se produ-
ce una experiencia dolorosa.

ImpAcTO DEL DOLOR En EL REcIén nAcIDO
Los neonatos que requieren atención en una 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales es-
tán expuestos, a diario, a múltiples estímulos 
estresantes y a procedimientos dolorosos cuyo 
impacto es mayor en los prematuros por su con-
dición de inmadurez. El dolor y el estrés prolon-
gado se asocian con un aumento en la inciden-
cia de hemorragia intraventricular y leucomalacia 
periventricular, causa de morbilidad posterior en 
recién nacidos. 
Varios estudios han reportado trastornos de la 
conducta, así como dificultades en el aprendi-
zaje y la socialización de los niños que han sido 
expuestos a experiencias dolorosas de manera 
repetida y continuada.

pROcEDImIEnTOS DOLOROSOS fREcuEnTES
Para prevenir el dolor y darle un tratamiento opor-
tuno es importante reconocer los procedimientos 
más frecuentes realizados en la UCIN que pueden 
ser fuentes de dolor.

Entre ellos se cuentan: la punción venosa, arte-
rial, de talón y lumbar; la intubación endotraqueal; 
la colocación de un catéter central o periférico; la 
retirada de cintas adhesivas; la aspiración de secre-
ciones por fauces y vía endotraqueal; la colocación 
de sonda naso-orogástrica y la curación de heridas 
quirúrgicas. 

VALORAcIón DEL DOLOR
Existen escalas de valoración del dolor que proporcio-
nan un valor numérico a partir de la medición de la pre-
sencia y calidad de las alteraciones fisiológicas y con-
ductuales en recién nacidos de término y pretérmino. 
En la bibliografía consultada, las escalas de medi-
ción más utilizadas son:
 − PIPP (Premature Infant Pain Profile): para recién 

nacidos a término y pretérminos
 − COMFORT Score
 − BIIP (Behavioral Indicators of Infant Pain): para 

recién nacidos a término y pretérminos.
 − N-PASS (Neonatal Pain Assessment and Sedation 

Scale) 
 − NIPS (Neonatal Infant Pain Scale).
 − CRIES score

Pese a esta variedad de escalas, en las UCIN exis-
te una imperiosa necesidad de sistematizar el uso 
de alguno de estos instrumentos. Es preciso definir 
una escala y un criterio unificados:
 − que respalden de manera confiable los datos 

obtenidos de la valoración 

Respuestas de RN ante el dolor

Alteraciones 
fisiológicas 

Modificaciones en la frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria y 
tensión arterial, desaturación de oxígeno, aumento de la presión 
intracraneal, disminución del flujo sanguíneo periférico, náuseas y 
vómitos, midriasis. 

Alteraciones 
conductuales

Llanto, agitación, modificación de la expresión facial, cambios en el 
tono y la postura, movimientos corporales desorganizados, dificul-
tad para conciliar el sueño.

Alteraciones 
bioquímicas

Aumento del catabolismo, hiperproducción de adrenalina, aumento 
del cortisol endógeno, hipoprolactinemia, aumento del glucagón, hi-
poinsulinemia.
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 − cuyos datos resulten de fácil interpretación, y 
 − que sean sencillos de implementar y aplicar.

Cualquiera sea la escala y el criterio elegidos, es 
recomendable evaluar y documentar el dolor del re-
cién nacido cada 4 o 6 horas.

ESTRATEgIAS nO fARmAcOLógIcAS
Teniendo en cuenta que pueden derivar en al-
teraciones de la homeostasis, la conducta y el 
neurodesarrollo, la cantidad de procedimien-
tos dolorosos debería limitarse. En su lugar, es 
conveniente priorizar aquellos procedimientos o 
medidas que definen decisiones terapéuticas o 
son vitales para optimizar el estado de salud del 
recién nacido.
Existe evidencia sobre la reducción del estrés y 
el dolor a través de la implementación de medi-
das no farmacológicas, cuyo mecanismo de ac-
ción puede basarse en la secreción de endorfinas 
endógenas. Entre las medidas de efectividad do-
cumentada cabe mencionar:

Medidas ambientales – Se recomienda mantener un entorno ambiental que permita la autorregulación; 
disminuir los ruidos y colocar coberturas para proteger de la luz al recién nacido. 
– Agrupar los cuidados para favorecer su descanso. 
– Disminuir las intervenciones y realizar técnicas de monitoreo no invasivas.

Medidas de 
posicionamiento

– La manipulación gentil del neonato al realizar los cuidados con cambios de 
decúbito de manera lenta y suave. 

– La contención al realizar procedimientos invasivos, mediante el arropamiento 
previo o trabajar entre dos operadores, permite darle soporte y sostén al niño.

– Mantener la flexión de los miembros hacia línea media facilita la organiza-
ción de su sistema nervioso central.

Medidas táctiles – El contacto piel a piel con sus padres aporta una estimulación continua que 
favorece en el RN la estabilidad de los signos vitales, mejora los patrones del 
sueño, la regulación térmica y la disminución del gasto energético.

Medidas de estimula-
ción multisensorial

– Se intenta producir una estimulación distractora al mecer y arrullar al niño 
suavemente.

Medidas de succión y 
nutritivas

– Se ha documentado como efectiva la succión no nutritiva con chupete, o 
succión al pecho materno; succión de leche materna o de fórmula, y adminis-
tración de sacarosa por vía oral. 

– El efecto analgésico de la succión al pecho materno es superior a las de-
más estrategias y se cree que está relacionado con las betaendorfinas que 
contiene la leche, su sabor dulce y el contacto entre la madre y el recién na-
cido durante el amamantamiento.

REcOmEnDAcIOnES pARA EL uSO DE LA SAcAROSA
Está documentado que la utilización de la sacaro-
sa como método analgésico administrado junto 
a la succión no nutritiva o chupete es un método 
eficaz para reducir los indicadores fisiológicos y 
conductuales que presentan los neonatos duran-
te y después de un procedimiento doloroso. El 
mecanismo de acción de la sacarosa se lleva a 
cabo mediante la activación del sistema opioide 
endógeno, a través de receptores linguales, con 
un efecto sedoanalgésico de corta duración. Su 
administración está indicada en procedimientos 
simples como venopuntura, punción de talón o 
colocación de una vía arterial.
Se recomienda administrar una solución de saca-
rosa al 24% por vía sublingual a recién nacidos 
estables a partir de las 27 semanas de edad ges-
tacional, dos minutos antes de un procedimiento 
doloroso simple, teniendo en cuenta que el inicio 
de acción es a los 10 segundos, con una duración 
máxima de diez minutos. Se recomienda ofrecer 
hasta cuatro veces por día. El rango en la dosifi-
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cación es amplio: entre 12 a 480 mg (0,05 – 2 ml 
de sacarosa al 24%).
Según la edad gestacional se administrará hasta 
0,5 ml a los RN menores de 32 semanas, 1 ml a 
los RN de 32 a 36 semanas de edad gestacional 
y un volumen de hasta 2 ml en el RN de término. 
Actualmente, las presentaciones son fórmulas 
magistrales que requieren su reconstitución con 
agua destilada u otras ya líquidas que resultan 
más seguras en lo que respecta a concentración 
y menor manipulación en su preparación y admi-
nistración. Ambas deben ser conservadas en la 
heladera y desechadas dentro de los siete días 
de abierto el envase. También pueden utilizarse 
monodosis de 2 ml.
No se debe administrar sacarosa a los recién 
nacidos con intolerancia gástrica, ni tampoco a 
aquellos que requieran ayuno, o de los cuales se 
sospecha o se tiene evidencia clínica de entero-
colitis necrotizante (NEC).Puede no ser tan eficaz 
en bebés de madres adictas a los opiáceos. La 
sacarosa administrada por una sonda oro o naso-
gástrica no tiene efecto analgésico.

Si a pesar de haber ofreci-
do medidas no farmacológi-
cas las manifestaciones de 
dolor persisten, se deberá 
dar un tratamiento de tipo 
farmacológico indicado 
por prescripción médica, 
sin suspender por ello las 
medidas generales que fa-
vorecen la disminución del 
estrés neonatal

cOncLuSIOnES

La evidencia del impacto del dolor en el recién naci-
do nos obliga a todos los integrantes del equipo de 
salud a difundir y apoyar un cuidado integral basado 
en la prevención y el tratamiento oportuno.
Para ello, la selección de una escala de valoración y 
de un criterio uniforme de lectura e interpretación 
de los datos, así como el uso de medidas no farma-
cológicas, son herramientas necesarias que deben 
formar parte del cuidado y la sistemática de trabajo 
en las Unidades de Cuidados Neonatales.
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