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Resumen

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal de recoleccién
prospectiva de datos, con el fin de determinar la valoracion del dolor en
neonatos sometidos a procedimientos meédicos invasivos en el Departamento
de Neonatologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral en el periodo
Agosto- Enero 2019, a través de la utilizacion de la escala Perfil de dolor en
infantes prematuros (PIPP), el cual evalla el dolor en neonatos mediante siete
paradmetros.

Durante este estudio fueron evaluados 280 recién nacidos, de los cuales el
72.5 por ciento presentaron dolor moderado. Del 27.5 por ciento restante, el
17.5 por ciento presentd dolor intenso y en un 10.0 por ciento, dolor leve o
ausencia de dolor.

El sexo mas frecuente fue el femenino en un 50.7 por ciento, y el sexo
masculino en un 40.3 por ciento, presentando ambos sexos en su mayoria
dolor moderado.

El grupo de edad mas frecuente fueron los recién nacidos mayor o igual a
36 semanas gestacionales, lo cual es el equivalente al 84.6 por ciento de los
pacientes estudiados, de los cuales el 64.0 por ciento presenté dolor
moderado.

En cuanto a los procedimientos, el mas comun fue la puncién venosa,
seguido de la puncion lumbar y la canalizacion, produciendo éstas dolor
moderado, a excepcién de la puncién lumbar que produjo dolor intenso en
mayor porcentaje.

El 54.6 por ciento de los recién nacidos en cuanto a su comportamiento, la
mayor parte estaban activos/ despiertos, con los ojos abiertos y movimientos
faciales. Con respecto a los cambios en la expresion facial, los mas frecuentes
fueron aquellos que lo manifestaron durante 12 a 21 segundos, en el cual, el
39.3 presentaron el entrecejo fruncido, el 33.5 por ciento de los recién nacidos
tuvieron los ojos apretados y un 32.1 por ciento tuvieron el surco nasolabial

marcado, posteriores a la evaluacion, en todos fue mas frecuente el dolor



moderado.

En relacion a las alteraciones fisiologicas presentadas en los pacientes, el
35.7 por ciento de los pacientes tuvo un incremento en la frecuencia cardiaca
mayor o igual a 25 latidos por minuto, grupo de pacientes que present6 dolor
moderado en un 21.5 por ciento. Otro cambio fisiolégico importante fue la
disminucién de la saturacion de oxigeno en el 36.1 por ciento de los

pacientes.

Palabras claves: Dolor, valoracion, escala de PIPP (Perfil de dolor en

infantes prematuros), dolor moderado, neonatos.



Summary

An observational, descriptive and cross-sectional study of prospective data
collection was carried out in order to determine pain assessment in neonates
undergoing invasive medical procedures in the Department of Neonatology of
the Dr. Robert Reid Cabral Children's Hospital in the period August - January
2019, through the use of the pain profile in premature infants (PIPP), which
assesses pain in neonates using seven parameters.

During this study, 280 newborns were evaluated, of which 72.5 percent had
moderate pain. Of the remaining 27.5 percent, 17.5 percent had severe pain
and 10.0 percent mild pain or absence of pain.

The most frequent sex was the feminine one in 50.7 percent, and the
masculine sex in a 40.3 percent, presenting both sexes in its majority moderate
pain.

The most frequent age group were newborns greater than or equal to 36
gestational weeks, which is the equivalent of 84.6 percent of the patients
studied, of which 64.0 percent had moderate pain.

Regarding procedures, the most common was a venous puncture, followed
by lumbar puncture and canalization, producing moderate pain, except for the
lumbar puncture that produced intense pain in a greater percentage.

The 54.6 percent of newborns in terms of their behavior most were
active/awake, with open eyes and facial movements. Regarding changes in
facial expression, the most frequent were those who manifested it for 12 to 21
seconds, in which, 39.3 had to frown, 33.5 percent of newborns had tight eyes
and a 32.1 percent had marked nasolabial sulcus, after evaluation, moderate

pain was more frequent in all.



In relation to the physiological alterations presented in the patients, 35.7
percent of the patients had an increase in heart rate greater than or equal to 25
beats per minute, a group of patients who presented moderate pain in 21.5
percent. Another important physiological change was the decrease in oxygen

saturation in 36.1 percent of patients.

Keywords: Pain, assessment, PIPP scale (Pain profile in premature infants),

moderate pain, heonates
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INTRODUCCION

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (International
Association for the Study of Pain) define el dolor como «una experiencia
sensorial y emocional desagradable, real o potencialmente vinculada al dafio
de los tejidos o que se describe en términos de tales dafios». * Es decir, que el
dolor no solo es un malestar percibido por la persona en el momento que el
mismo se presenta, sino que también puede producir dafios a los tejidos del
citado paciente.?

En el caso de los neonatos no se tomaba en cuenta el dolor que estos
pudieran sentir, incluso en muchas ocasiones ni siquiera se le prestaba
atencion a dicha posibilidad, pues esta interpretacion del dolor resulta

subjetiva, en tal sentido, numerosos expertos entendian que no era posible

aplicar el dolor en los casos de los neonatos.’

Al estos no ser capaces de expresar de forma verbal lo que estan sintiendo,
se asociaba a un sinénimo de incapacidad para experimentarlo, asi como para
recordarlo, siendo esta, en las ultimas décadas una hipotesis descartada. Del
mismo modo debemos afiadir, que en el caso de los nifios la respuesta al dolor
no difiere de otras respuestas, como son el miedo y el estrés frente a otras
situaciones que no son dolorosas. Es por ello que, se entendia que esta

dificultad para reconocer el dolor trae consigo un peor manejo de este.’
Tradicionalmente, el dolor en neonatos se ha venido tratando de forma

insuficiente. Esto es asi, debido a las ideas erréneas al respecto, tales como la

subjetividad del dolor, la inmadurez del sistema nervioso central en recién

nacidos, asi como, el miedo a proporcionar analgesia evitando producir efectos

secundarios graves con repercusion futura.”

Los neonatos ingresados en las unidades de cuidados intensivos a
menudo deben someterse a numerosos procedimientos invasivos y el
tratamiento inadecuado incrementa la morbimortalidad, ya que estudios
demuestran que el dolor afecta el neurodesarrollo y la conducta a largo plazo,

por lo cual se requiere un diagnoéstico oportuno, un manejo y una terapéutica

14



adecuada, lo cual resulta una problematica a nivel mundial y en especial en
los paises en desarrollo ya que no se invierten los debidos recursos en

investigacién e implantacion de esquemas en el personal de salud que vayan

en beneficio de los recién nacidos.’

Cabe destacar que, durante las ultimas décadas ha incrementado el interés
por parte de los investigadores hacia el dolor que perciben los neonatos. Estas
investigaciones evaldan en ciertas circunstancias los niflos que estan
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos los cuales estan expuestos

de forma repetitiva a multiples procedimientos, en ocasiones muy dolorosos,

p . . , . 3
de forma muy lamentable la mayoria de los casos sin medidas analgésicas.

Es importante sefialar que, el tratamiento insuficiente del dolor conlleva un

. . 3 P ~
aumento de la morbimortalidad.” A través de los afios se han estado
desarrollando escalas para valorar el grado de dolor neonatal, actualmente en
la literatura podemos encontrar un gran nimero de estas, que facilitan lo que

es una deteccién temprana del dolor, de forma que conociendo esto, se pueda

recurrir a una prevencion y tratamiento temprano.4

En este mismo orden de ideas, podemos hacer mencién que en los ultimos
afios se han producido cuantiosos avances tanto en el cuidado como en el
manejo del recién nacido, lo cual ha contribuido a un aumento significativo en
la supervivencia de nifios con enfermedades criticas y que estan siendo
sometidos a procedimientos dolorosos, sin embargo, actualmente el uso de
escalas y el tratamiento del dolor siguen siendo en la actualidad una préactica
en la mayoria de los casos no utilizada a pesar de ser considerada de suma

importancia.*
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.1 Antecedentes

San Martin Daniela, Valenzuela Sandra, Luengo Luis, Huaiquian Julia
(2017), realizaron un estudio descriptivo- correlacional, de corte transversal en
la Unidad de Neonatologia del Hospital Clinico Herminda Martin Chillan, con el
fin de valorar el dolor neonatal con la escala Susan Givens Bell y un
cuestionario semiestructurado de variables sociodemograficas. La muestra
estuvo conformada por 52 recién nacidos en un porcentaje igual de masculinos
y femeninas, los cuales se sometieron a procedimientos como colocacion de
sonda orogastrica, puncién venosa y arterial, llegando a la conclusion de que
el 42.3 por ciento presentd dolor intenso, el 23.1 por ciento dolor moderado y
en un 34.6 por ciento no presentd dolor.®

Dionysakopoulou Christina et al (2017) realizaron un estudio transversal
en Grecia con el fin de informar acerca de la evaluacion y validacién de la
Escala de dolor infantil neonatal y el Perfil de dolor infantil prematuro en recién
nacidos a término que fueron ingresados en dos unidades de cuidados
intensivos neonatales griegos. Dos observadores estuvieron presentes
utiizando ambas escalas. De un total de 81 pacientes que estuvieron
expuestos a varios procedimientos de rutina dolorosos, entre los resultados se
encontré una excelente coherencia entre las dos escalas, llegando a la
conclusién de que la Escala de dolor infantil neonatal y el Perfil de dolor infantil
prematuro se ajustaron con éxito en los estandares griegos con fiabilidad entre
las escalas y entre los investigadores. Ademas, constituyen herramientas
fiables para la evaluacién de dolor neonatal en recién nacidos a término en
Grecia.®

Gibbin Sharyn et al (2014) se realiz6 un estudio prospectivo cruzado con el
fin de examinar la validez de constructo, la confiabilidad entre evaluadores y la
viabilidad del Perfil del dolor infantil prematuro- revisado en recién nacidos de
diferentes edades gestacionales, diagnésticos y procedimientos. Se

organizaron en el estudio tres grupos de edades gestacionales (26- 31, 32- 36
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y mayor o igual a 37 semanas) en tres unidades de cuidado intensivo neonatal

afiliadas a la Universidad de Canada, 195 enfermeras y calificadores
expertos calificaron 202 nifios hospitalizados que se sometieron a
procedimientos dolorosos. Independientemente de la edad gestacional, los
puntajes revisados del Perfil de dolor infanti prematuro fueron
significativamente mas altos durante los procedimientos dolorosos, en
comparaciéon con los procedimientos no dolorosos. El Perfil de dolor infantil

prematuro revisado ha comenzado la validacién del constructo, la confiabilidad

entre evaluadores y se considera factible por los médicos.’

Taveras Marte Frezolana (2018) realizé un estudio descriptivo y prospectivo
en el que se aplico un instrumento de recoleccion de datos basado en la
Escala de dolor neonatal infantil a neonatos (NIPS) basado en 7 preguntas, el
cual contiene datos sociodemograficos como relacionados a la valoraciéon del
dolor evaluando los siguientes parametros: expresion facial, llanto, patrén
respiratorio, movimiento de brazos y piernas, y el despertar, estos sometidos a
procedimientos quirdrgicos en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral en el
periodo junio 2015 a junio 2016. Encontrando que de 25 pacientes el 76 por
ciento eran del sexo masculino mientras que el 24 por ciento eran del sexo
femenino, con los siguientes resultados: dolor severo en un 40 por ciento
debido mayormente a gastrosquisis y hernia encarcerada, dolor moderado en
un 44 por ciento, siendo los procedimientos mas comunes gastrosquisis y
obstruccion intestinal y por ultimo dolor leve en un 16 por ciento debido en su

mayoria a mielomeningocele.?
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[.1 Justificacion.

Por un largo periodo de la historia se mantuvo la idea de que los neonatos
no sentian dolor, debido a la creencia de que su sistema nervioso no estaba lo
suficientemente desarrollado, y no es hasta el siglo XX cuando se realizaron
estudios que demostraban que si pueden padecerlo, siendo hoy en dia este,
un concepto obsoleto.®

El dolor en el recién nacido es especialmente dificil de investigar, ya que no
pueden comunicarse verbalmente, razon por la cual en las Ultimas décadas se
han desarrollado diversas escalas para su evaluacion que estan disponibles en

la literatura, sin embargo en la actualidad estos instrumentos no han sido

adaptados ni implementados a nuestra poblacién de forma cotidiana.”

La realizacion de estudios como este, es considerado de suma importancia
ya que aporta informacién necesaria para el personal de salud de forma que
puedan identificar, evaluar y manejar el dolor de manera Optima, ya que no
solo es garantizar la supervivencia del recién nacido sino también prevenir las

consecuencias negativas tanto a corto como a largo plazo producidas por un

ineficiente o nulo manejo analgési(:o.2

Aunque existen varias escalas disponibles para la evaluacion del dolor en
recién nacidos, la eleccion de una determinada escala es importante ya que
debe ayudar a los cuidadores a proveer un efectivo alivio del dolor, el Perfil de
dolor en infantes prematuros (PIPP) ha sido seleccionada para la realizacion
de este trabajo debido a que evalla siete parametros, con los siguientes
indicadores: conducta, desarrollo y fisiolégicos, ademas tomando en cuenta la
edad gestacional, siendo util en recién nacidos tanto a término como

pretérmino. Esta es considerada una de las escalas mas completas para la

evaluacion del dolor.”

Con esta investigacion obtener resultados acerca de la intensidad del dolor
gue puede sentir un neonato ante procedimientos tanto invasivos como no
invasivos, de forma que conociendo esto sea posible un correcto manejo
del dolor. En la espera que sirva como aporte para el personal de salud en

general, ya que a nivel nacional no se han realizado estudios con dicha escala.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor en neonatos ha sido ignorado no tan solo por la sociedad sino por
la medicina, esto se debe a diversos factores, como la falta de verbalizacion
por parte del neonato, la escasa preparacion de los profesionales, el temor a
producir efectos secundarios desagradables por el uso de farmacos o técnicas

analgésicas y la falta de tiempo para atender al paciente de un modo integral

por parte de enfermeria, entre otras.™

Los recién nacidos que ingresan a una Unidad Neonatal en su totalidad
padecen dolor, pues estan expuestos a numerosos procedimientos y estimulos
dolorosos, este dolor experimentado por los recién nacidos de forma
temprana, repetida y prolongada hace que aumente el riesgo de sufrir
alteraciones a mediano y largo plazo en el desarrollo cognitivo y el
aprendizaje, razén por la cual es de suma importancia prevenir y tratar el dolor
en los neonatos. Sin embargo, actualmente el tratamiento sigue siendo

insuficiente, lo que hace que el riesgo en la morbilidad y mortalidad neonatal

aumente.

En la practica cotidiana en unidades de neonatologia los recién nacidos son
sometidos a una serie de procedimientos e intervenciones terapéuticas que
ocasionan dolor, nifios prematuros requieren en algunas ocasiones hasta dos
meses en ventilacion mecanica y procedimientos como colocacion de
catéteres percutaneos, acceso vascular, succién de secreciones, ademas del
constante retiro de cintas adhesivas que lastiman la piel, los neonatos estan
expuestos a numerosos procedimientos dolorosos diariamente, siendo hasta
14 procedimientos por dia en la unidad de cuidados intensivos neonatal. El
manejo de los recién nacidos esta basicamente encaminado al tratamiento de

las patologias de origen; sin embargo, el cuidado debe ser integrado y

humanizado, satisfaciendo sus necesidades en todos sus aspectos.10

En base a lo antes explicado, nos planteamos la siguiente interrogante:

¢, Cual es la valoracién del dolor segun escala de PIPP (Perfil de dolor en
infantes prematuros) en el Departamento de Neonatologia, Hospital Infantil Dr.

Robert Reid Cabral, en el periodo Agosto 2018 — Enero 2019?
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[ll. OBJETIVOS

l1l.1. General.

Valorar el dolor segun escala PIPP (Perfil de dolor en infantes prematuros)
en el Departamento de Neonatologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral, en el periodo Agosto 2018- Enero 20109.

I1.2. Especificos.
Valorar el dolor segun escala PIPP (Perfil de dolor en infantes prematuros)
en el Departamento de Neonatologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid

Cabral, en el periodo Agosto 2018- Enero 2019, segun:

Edad gestacional

Sexo

Comportamiento
Frecuencia cardiaca
Saturacion de oxigeno
Fruncimiento entrecejo
Apretamiento de los ojos
Surco nasolabial

© 0 N o g b~ W DR

Procedimiento traumatico
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MARCO TEORICO
IV.1 Historia del dolor.

A pesar de estar incluida en una categoria universal, el dolor no se
expresa del mismo modo en todas las culturas y tal vez no sea sentida de
la misma forma por los individuos. El alcance del dolor cambia no
solamente de una persona a otra, sino también, de acuerdo con su cultura,
cuestiones anatomicas, fisioldgicas, bioquimicas y psicolégicas. El dolor
parece tener un fundamento ambiental, cultural, social y psicoldgico. A lo
largo de la evolucion de los tiempos el dolor ha sido objeto de estudio y de
preocupacion constante. El hombre conoci6 el dolor desde sus origenes,
convivid y luché contra sus adversidades, es inexpresable el miedo, la
angustia, el sufrimiento a los que estuvo expuesto el hombre durante miles

de afios, por eso el interés en entender su naturaleza, comprenderlo y

controlarlo.*?

En los restos prehistoricos, se han encontrado signos de lesiones 6seas
como osteomielitis, osteosarcomas, abscesos periodentales, posiblemente
muy dolorosos; muchos de esos huesos llevaban el sello indeleble de

enfermedades dolorosas, lo cual indica que el viacrucis o via dolorosa de

todos los seres humanos han sido mas largo de lo que imaginamos.12

El origen del cuadro doloroso causado por un cuerpo extrafio se atribuia
a la intrusion de fluidos magicos espirituales malignos o los demonios del
dolor. El tratamiento consistia en extraer el objeto extrafio o esforzarse por
impedir la penetracion de las entidades mencionadas; pero ante todo la
persona lesionada recurria a conjuros, hechizos y 6rdenes poderosas, con
la intencion de ahuyentar a los demonios.*?

En la época del hombre Neolitico, el dolor que se asociaba a un trauma
o lesidn fisica no representaba problema, sin embargo si lo representaba el
dolor visto como una enfermedad interna o por heridas de flechas o lanzas.

Para tratar el dolor traumatico se frotaba o se daban masajes en la lesion;
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0 se exponia la zona lesionada al agua fria de los rios o lagos, al calor del
Sol, mas tarde, al calor del fuego. Era entendido como fruto de la influencia
de los demonios, por lo tanto su tratamiento corria a cargo de un chaman.*?

Civilizaciones antiguas. En la civilizacion babilonica los médicos eran
sacerdotes, porgue esa civilizacion giraba en torno a la religion. La ciencia

era parte de la teologia, y la tarea del médico era aplacar a los dioses y

mantenerlos benevolentes.

En los antiguos imperios egipcios se creia que el dolor era influencia o
castigo de los dioses, para ellos los espiritus malignos de los muertos
entraban en el cuerpo, mientras dormian, por la nariz; y al mismo tiempo
esos espiritus podian también abandonar el cuerpo por los orificios
corporales y sus diversas formas de eliminacion, por ejemplo vomitos,
orina, estornudos y sudor de las extremidades. La historia de la préactica
médica egipcia estd descrita en siete papiros; destacando los papiros
donde Ebers, consideraba que en el organismo existia una red de vasos
que transportan el soplo de la vida hacia al corazén, este seria el principio
del concepto de que la actividad sensorial y los sufrimientos residen en el

corazon.”

En la India la dolencia era una consecuencia de posesion por un espiritu
maligno o fruto de algun pecado que el enfermo habia cometido en una
vida pasada. Los conceptos del dolor y otros conocimientos médicos se
atribuian al dios Indra, segun relatan los Vedas y los Upanishas, atribuia la
universalidad del dolor a la frustracion de los deseos; consideraban que

cualquier deseo no satisfecho es doloroso. ™

De acuerdo con la antigua cultura y medicina tradicional China el dolor
era causado por el desequilibrio entre Yin, la fuerza femenina, negativa y
pasiva que simboliza la tierra, el reposo, el frio y la debilidad. Y frente a

esta el Yang, la fuerza masculina, positivo y activo, el cielo, la luz, el calor y

12
la dureza.
Ya en el mundo clasico, en la civilizacion griega antigua, Hipdcrates fue

el primero que separ6 dioses de enfermedad, explicandolo en base a un
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proceso biologico de desequilibrio entre los cuatro humores: sanguineo,
flema, bilioso (bilis amarilla), y melancdlico (bilis negra). El dolor surge
cuando alguno de eses humores aumenta o disminuye. Se creia que
factores como el clima, el ambiente, la dieta, el trabajo podia provocar
desequilibrio, causando la enfermedad, se entendid el dolor como un
estado disfuncional producido por factores externos. Se pensaba que

cuando habia deficiencia o exceso de alguno de los humores (discrasia)

, 12
surgia dolor.
Platon pensaba que la sensacion en el ser humano era producto del
movimiento de los &tomos que se comunicaban a través de las venas hasta

el corazon y el higado; 6rganos en los que existian los centros sensoriales.

Platén observo que el placer solia provenir del alivio del dolor.*

Sefiald Aristételes, que «las sensaciones son agradable cuando estan
en proporciones exactas sus extremos sensibles, como lo acido y lo dulce,
mientras que cuando aquéllas son excesivas se vuelven dolorosas vy
destructivas». Entendia que el dolor era como una sensacién no placentera
gue debia ser combatida y consideraba que no se produce solamente por
una estimulacion externa, sino también por una experiencia emocional del
alma. Aristoteles, consideraba que el corazén constituia inequivocamente
la sede de todos los sentimientos. No obstante, Alcmedm, fue el primero en

reconocer que el cerebro, y no el corazén era el responsable de los

. . 12
sentidos y del intelecto.
En la Roma antigua, Celsus, destaco los cuatro signos cardinales de la

inflamacion: el dolor, el rubor, el tumor y el calor, en la primera obra médica

impresa, conceptos aceptados hasta nuestros dias.”

Durante unos 400 afios, el mundo romano no tuvo conocimiento de las
obras de los egipcios y griegos, hasta que fueron rescatadas por Galeno, él
fue educado en Grecia y Alejandria, donde llegb a ser médico del
emperador Marco Aurelio; realizo estudios extensos sobre fisiologia, siendo
en anatomia quien constatd que el cerebro era el centro de las

sensaciones y que el cerebro se conectaba al cuerpo a través de los
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nervios; estudié mas en profundidad la influencia del cerebro en el dolor,
importancia del sistema nervioso central del periférico, formulando una
teoria compleja de la sensacién. En sus estudios, detall6 la etiologia de
diferentes tipos de dolor, concluyendo que existen tres tipos de fibras
nerviosas: consideraba las débiles (sensitivas), las fuertes (motoras) y las
nociceptivas. Sus ideas fueron prohibidas durante varios siglos por ir en
contra de la inmortalidad del alma. Definio tres clases de nervios: blandos,
a los que atribuy6 las funciones sensoriales; duros, que se ocupaban de la
funcién motora, y un tercer tipo que intervenia en la forma mas baja de
sensibilidad, la sensacién del dolor, no obstante durante 23 siglos

prevalecio el concepto aristotélico de los cinco sentidos y del dolor como

pasion de alma.”

El pensamiento cientifico permitié adelantos extraordinarios en quimica,
fisica, fisiologia y anatomia y en particular en el estudio del sistema
nervioso. Leonardo da Vinci, sintid la necesidad de conocer a fondo la
anatomia humana, realiz6 sus investigaciones anatomicas en el Hospital
del Espiritu Santo de Roma, considerd a los nervios estructuras tubulares,
y la sensacion del dolor como estrictamente relacionada con la sensibilidad
tactil, también realiz6 experimentos sobre la médula espinal, y concluyé

que este 6rgano era el centro de la vida y plante6 que la médula espinal

. L, 12
era la conductora de sensaciones al encéfalo.
Descartes, (1596-1650) fue el primero en disefiar la teoria de la

especificidad nerviosa, consideraba el encéfalo como el centro de las

sensaciones y la actividad motora. ™

Durante milenios los remedios para combatir el dolor se contrastaron
con una concepcion magica de la enfermedad, se aprovecharon de una
gran variedad de hierbas, cortezas y raices, en una especie de
farmacopea, donde lo eficaz y lo ineficaz se mezclaban bajo la sombra de

12
lo sobrenatural.
La evolucién histérica de la investigacion del dolor ha indicado que a lo

largo de los tiempos siempre hubo un gran interés en la blsqueda de
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nuevos conocimientos para su alivio. La cura se conseguia a través de la

figura del curandero, que fue substituida posteriormente por un

12
sacerdote.

IV.2 Definicion.

El dolor se define segun la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (International Association for the Study of Pain) define este de la forma
siguiente «EI dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable,
real o potencialmente vinculada al dafio de los tejidos o que se describe en

, . ~ 13
términos de tales dafos».
IV.3 Clasificacién del dolor

El dolor tiene diversas clasificaciones o tipos. Dicha clasificacion viene dada
atendiendo la duracién del mismo, asi como la patologia, su localizacion, el
curso o de acuerdo a la intensidad de este. A continuacion, desglosaremos
cada clasificacion, asi como la subdivision de estas.

En primer lugar, analizaremos el dolor de acuerdo a la duracion del mismo.
IV.3.1 Segun su duracion, puede ser:

A-1) Agudo: este tipo de dolor es limitado en el tiempo y con escaso
componente pe‘,icolégico.14

., 15
Duracion menor a 12 semanas

A-2) Cronico: el dolor cronico es ilimitado en su duracion, ademas esta
~ . , . 14
acompafnado de componentes psicologicos.

., , 15
Duracion 12 semanas 0 mas.
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Segun su patogenia:

1. Neuropatico: Esta producido por un estimulo directo del sistema
nervioso central o por una lesion de las vias nerviosas periféricas. Se describe

como punzante, quemante, acompanado de parestesias y disestesias,
. . . . .. 14
hiperalgesia, hiperestesia y alodinia.

. . , .o . . 14
2. Nociceptivo: Es el mas frecuente y se divide en somatico y visceral.

2.1. Somético: Se produce por el estimulo anormal de nociceptores
somaticos superficiales o profundos (piel, musculoesquelético, vasos, etc). Es

un tipo de dolor localizado, punzante que se irradia siguiendo trayectos

. 14
nerviosos.
2.2. Visceral: Se produce por la excitacion de nociceptores viscerales. Este
dolor de localizacién inexacta, es continuo y profundo. Puede irradiarse a

zonas alejadas al lugar donde se origind. Frecuentemente se acompafa de

. . 14
sintomas neurovegetativos.
3. Psicbégeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo. Es

tipica la necesidad de un aumento constante de las necesidades de dosis de

;- . . 14
analgésicos con poca eficacia.

IV.3.2 Segun el curso:

. . . . 6
1. Continuo: Persistente por un largo periodo del dia 'y no desaparece.1

2. Irruptivo: Exacerbacion pasajera del dolor en pacientes bien controlados

con dolor de fondo estable. El dolor incidental es un subtipo del dolor irruptivo

. . . ., . . 16
inducido por el movimiento o alguna accion voluntaria del paciente.
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IV.3.3 Segun la intensidad:

1. Leve: Puede realizar actividades diarias habituales.16
2. Moderado: Interfiere con las actividades habituales.16

. 16
3. Severo: Interfiere con el descanso.

IV.3.4 Segun la farmacologia:

. . . £ .- 14
1. Responde bien: pacientes con dolores viscerales y somaticos.

2. Parcialmente sensible: dolor 6seo (ademéas son Utiles los AINES) y el

dolor por compresion de nervios periféricos (es conveniente asociar un

L, . 14
farmaco esteroide).

3. Escasamente sensible: presente en pacientes dolor por espasmo de la

. . g .. .. . e s 14
musculatura estriada y por infiltracion-destruccion de nervios periféricos.
IV.4 Mecanismos neurofisioldgicos del dolor.

La neurofisiologia del dolor es una afeccion muy compleja y no es la simple

transmision del dolor desde los receptores periféricos al cerebro.”’

Cabe destacar que, en el lugar donde se produce la lesion, ya sea fractura,
herida, golpe, etc., inician una serie de procesos que son denominados
nocicepcion. La misma se puede dividir a su vez, en cuatro diferentes

procesos, por un lado esta la transduccién, asi como la transmision, ademas

.z e ., 17
de la modulacién y por dltimo la percepcion.
IV.4.1 Transduccion.

La informacion del sistema sensitivo general se inicia en piel, musculos,
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articulaciones y visceras, donde es captada y convertida a potenciales de
accion por diversos receptores o transductores, que se clasifican en
mecanoreceptores, termorreceptores y nocireceptores (nociceptores). Los
mecano-nociceptores son fibras Ad que se activan por estimulos de presion
intensa. Los termo- nociceptores corresponden a fibras Ad y son activados por
temperaturas superiores a 45 grados Celsius o inferiores a 5 grados Celsius.
Los nociceptores son sensibles a estimulos que amenazan producir dafio
tisular o que lo producen; se conocen como terminaciones libres, porque no
tienen capsulas o corpusculos; se activan a un alto umbral y transmiten por
fibras delgadas Ad y C. Las fibras Ad poseen un diametro de 2 a 5 milimetros y
una velocidad de conduccién de 12 a 30 metros por segundo. Las fibras C
tienen un didmetro de 0,4 a 1,2 milimetros y una velocidad de conduccién de
0,5 a 2 metros por segundo. Cuando se produce una lesion superficial en la
piel, se perciben dos clases de dolores: uno inicial, rapido, de corta duracion,
bien localizado, debido a la actividad de las fibras Ad, lllamado dolor primario y
otro de aparicion mas tardia, lento, persistente y difuso, debido a la actividad
de las fibras C, llamado dolor secundario. Cuando se produce una lesion
tisular, se desencadena una cascada de liberacion de sustancias inflamatorias
sensibilizantes o excitadoras de los nociceptores. Entre ellas se encuentran
iones potasio e hidrogeniones, serotonina, bradiquinina, histamina,
prostaglandinas, leucotrienos, tromboxanos y sustancia P. Esta Ultima es
liberada por un reflejo axonal e induce vasodilatacion y degranulacién de

mastocitos, lo que conduce a la liberacion de histamina y serotonina. El

. . . . . 15
conjunto de estas sustancias se denomina «sopa inflamatoria».
IV.4.2 Transmision.

El dolor se transmite por fibras Ad y C. Al igual que todas las sensaciones
generales, el dolor es transmitido desde la periferia hasta la corteza
somato-sensorial por tres neuronas. La primera inicia en el receptor que puede

estar en piel, masculos, articulaciones, huesos o visceras; tiene el cuerpo
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celular en el ganglio de la raiz dorsal y llega hasta la médula espinal o al tallo

cerebral (si se trata de un par craneal). En el asta dorsal de la médula
espinal hay diferentes laminas entre las que se encuentran las que reciben las
fibras del dolor, tales como la lamina | donde se proyectan las fibras Ad y C, la
lamina Il donde se proyectan las fibras tipo C que hacen sinapsis con las
interneuronas intralaminares (pre y post sinapticas) y las neuronas
interlaminares (excitacion postsinaptica). Por otra parte, las fibras Ad envian
ramas colaterales a hacer sinapsis con las neuronas nociceptivas tipo 2 en
laminas IV y VI. En el asta dorsal la primera neurona hace sinapsis con la
segunda neurona, la cual cruza al lado contrario y llega hasta el tAlamo, por el
tracto espino-talamico. En el talamo se inicia el andlisis del dolor, y de aqui
parte la tercera neurona, que llega a la corteza somato-sensorial, donde se

realiza la percepcion sensorial mediante conexidon con neuronas de cuarto

15
orden y con otras partes del cerebro.
IV.4.3 Modulacion.

Se divide en sensibilizacion e inhibicion:
IV.4.3.1 Sensibilizacion

Un dolor intenso y continuo produce sensibilizacion a nivel central, porque a
nivel medular promueve neuroquimicos excitatorios como la sustancia P, el
aspartato-glutamato, prostaglandinas y calcitonina, que facilitan la excitacion
de circuitos nerviosos. Por esta razon, retardar el inicio del tratamiento genera

sensibilizacion central, que se traduce en necesidad de mayores dosis de

;. L. . 15
analgésicos, comparadas con el inicio oportuno del tratamiento.
IV.4.3.2 Inhibicién

A nivel espinal puede haber inhibicion de dos maneras, sistema opioide y no
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opioide:

e El sistema inhibitorio opioide utiliza encefalinas, B-endorfinas y dinorfinas.
Por esto hay accion analgésica con los opioides exdgenos como la

morfina.

Sistema inhibitorio no opioide comprende neuromoduladores como
noradrenalina, serotonina y agonistas de receptores alfa-2, como clonidina y
tizanidina. La accion analgésica coadyuvante de los antidepresivos, como la

amitriptilina, bloquean la recaptacion de noradrenalina y serotonina.#

Inhibicion segmentaria: Se refiere a la teoria de la compuerta; en donde las
fibras gruesas que informan sobre tacto, presion y propiocepcion, inhiben a las
vias delgadas de dolor Ad y C que entran en el mismo segmento medular,
mediante neurotransmisores inhibitorios. La aplicacién de frio en las primeras
24 horas del trauma tiene efectos benéficos, al parecer por dos motivos, la
vasoconstriccion local que disminuye la formacion de la «sopa inflamatoria», y

el frio se transmite por fibras Ad que al parecer inhibe al dolor transmitido por

las fibras C.1

IV.4.4 Percepcion.

Proceso final mediante el cual los estimulos descritos activan la porcion
somatosensorial y asociativa de la corteza cerebral. EI componente afectivo
del dolor deriva de circuitos cerebrales entre corteza, sistema limbico y l6bulo
frontal. Por otra parte en la fisiologia del recién nacido, el desarrollo anatomico
requerido para la transmision del dolor ocurre durante el periodo fetal. Estudios
han mostrado que la densidad de nociceptores periféricos se presenta desde
las 20 semanas de gestacion. Se ha demostrado que los tractos asociados con
la nocicepcion estan completamente mielinizados a las 30 semanas de
gestacion. Las vias neurosensoriales necesarias para la transmision
nociceptiva estan anatomica y funcionalmente intactas. En el neonato, como
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en el adulto, las fibras C no mielinizadas transmiten la informacion nociceptiva

periférica. La transmision nerviosa en fibras Ad incompletamente mielinizadas

esta retardada, no bloqueada, hasta que la mielinizacion se complete
postnatalmente. La expresion del dolor depende del desarrollo del sistema de
respuestas al estrés, entre estas se incluye el aumento de la frecuencia
cardiaca, de la frecuencia respiratoria, la presion sanguinea y la presion
intracraneal, mientras que disminuye el tono vagal cardiaco, la saturacion de
oxigeno y el flujo sanguineo periférico. Se observan signos vegetativos como
cambios de la coloracion de la piel, vomito, nduseas, hipo, diaforesis, pupilas
dilatadas, sudoracion en las palmas de la mano y en la frente. Para valorar el
dolor en el recién nacido, es fundamental observar la expresién facial, los

movimientos corporales, el llanto del lactante, asi como cualquier otro

comportamiento atl’pico.15
IV.5 Vias del dolor.

El sistema nervioso central no esta desarrollado por completo al momento
del nacimiento. No obstante, las vias del dolor estan integradas con los

cambios sométicos, neuroendocrinos y autondémicos desde un momento

temprano en la gestacién.18

Las vias neuroldgicas del dolor tienen tres niveles de modulacion: periférico,
a nivel del 6rgano en que se origina el dafio (articulacion, tendones, etc.),
desde donde se transmite el estimulo por los nervios espinales, que luego de

pasar por los ganglios espinales llegan al asta posterior de la médula espinal; y

;e . . . L. 14
por ultimo el nivel medular y el nivel supra segmentario o encefalico.
La informacion sensitiva originada de la piel se transmite al sistema

nervioso central (asta dorsal de la médula espinal) a través de tres tipos

. .- . 14
diferentes de neuronas sensitivas: fiboras A3, Ady C.
Las neuronas aferentes primarias son responsables de la transduccion de

informacion mecanica, bioquimica y térmica convirtiéndola en actividad
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eléctrica. Aunque las tres clases de neuronas pueden transmitir informacién no
nociceptiva, en condiciones fisioldgicas tan solo las fibras C (dolor sordo) y A &
(dolor agudo) son capaces de transmitir esta informacién nociceptiva desde la
periferia hasta el asta dorsal de la médula espinal. Por lo tanto, en
circunstancias normales, las fiboras A B sélo son sensibles a estimulos
mecanicos no nocivos, como por ejemplo el tacto, la vibracion y la presion.

La informacion nociceptiva procedente de las visceras llega al sistema
nervioso central a través de las cadenas simpaticas asi como cadena
parasimpatica pélvica. Sin embargo, la densidad de fibras aferentes viscerales
es baja comparada con las fibras de la piel, lo que explica la localizacion

deficiente de los estimulos nocivos en las visceras (responsable de la

naturaleza difusa del dolor visceral). H
IV.5.1 Funcion del asta dorsal.

Los nociceptores llegan de manera muy ordenada en el asta dorsal de la
médula espinal, de modo que las fibras Ad escasamente mielinizadas finalizan
en las laminas | y V, mientras que las fibras C amielinizadas lo hacen en la
lamina Il. Estas fibras sensitivas de umbral alto activan las interneuronas de
segundo orden y neuronas de proyeccion de la medula espinal. La actividad
generada por las seflales de los nociceptores se transmite, tras un
procesamiento activo y complejo en el asta dorsal, directamente o a través de
nacleos intermedios del tronco del encéfalo, al talamo y de ahi se dirigen a la
corteza, donde finalmente se genera la sensacion de dolor. Tras su integracion
en el asta dorsal, la sefial de dolor se transporta por vias ascendentes hacia el
talamo que, en interaccion con los circuitos limbicos, desempefia una funcion

trascendental en la recepcién y el procesamiento de la informacidén nociceptiva

. 14
en ruta hacia la corteza.
Areas cerebrales relacionadas con la nocicepcion y el dolor.- Los mensajes
nociceptivos son mas dificiles de seguir a medida que discurren a lo largo del

sistema nervioso central (SNC). Muchas areas cerebrales participan en los
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diversos componentes del dolor, entre ellos:

e Un componente sensorial-discriminativo que hace referencia a la
capacidad de analizar la localizacion, intensidad y duracion del estimulo
nociceptivo.

e Un componente afectivo que da lugar al caracter desapacible de
la percepcion dolorosa.

e Un componente cognitivo y de evaluacién, que esta implicado en
los fendmenos de anticipacidén, atencion, sugestion y experiencias
pasadas. En resumen, el dolor es una percepcion subjetiva, en la que
los procesos fisiopatolégicos de transduccion, transmision, percepcion y
modulacién del dolor son afectados por factores psicoldgicos, sociales y
culturales del individuo y su entorno; por lo tanto, es importante recordar

que los factores psicosociales pueden modificar la percepcion del dolor y

. . . 13
modificar la experiencia dolorosa, pero rara vez son la causa del dolor.
IV.6 Respuesta fisioldgica al dolor.

La mayor parte de los recién nacidos ingresados a nivel hospitalario
presentan dolor, sin embargo este no siempre estd causado por la patologia
de ingreso; en la mayoria de los casos este dolor es provocado por la cantidad
de técnicas diagndsticas realizadas al paciente por el personal de salud, como
lo son: venopuncion, puncion del talén, succion endotragueal, colocacion de

catéteres venosos, puncion lumbar, sondas nasogastricas, aplicacion de

vacunas y retiro de cintas adhesivas.™
El recién nacido responde a estos estimulos de forma inmediata,
produciendo una reduccion del volumen minuto y capacidad vital de los
pulmones con aumento del diéxido de carbono y de los requerimientos de
oxigeno, resultando en acidosis metabdlica, aumento de las demandas del
aparato cardiovascular con incremento de la presion arterial y de la frecuencia
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cardiaca, aumento del metabolismo, que conduce a un desequilibrio del
sistema endocrino, como aumento de la glucemia, del lactato y de los acidos
grasos, respuesta del sistema nervioso simpético que causa hipotension o
hipertension arteriales, alteraciones en la perfusion sanguinea periférica,
aumento o disminucion de la temperatura corporal, puede presentarse
hipotensiéon y apnea debido a la liberacion de endorfinas ademas de

disminucién de la secrecién de insulina que conduce a una reduccion del

19
progreso de peso.
I\V.7 Sistema endocrino y dolor.

La transmision y respuesta de los signos de dolor forma parte de un
complejo sistema en el que interaccionan nNuUMeErosos mecanismos
neuroendocrinos, con componentes tanto de sobreestimulacion como de

inhibicion. Dentro de este sistema se conocen dos grupos de hormonas: los

neurotransmisores y los moduladores neurolégicos.10

Neurotransmisores (neurohormonas). Se encargan de la transmision de los
impulsos a través de las sinapsis, estos son la epinefrina, la norepinefrina, la
dopamina y la acetilcolina.

Neuromoduladores (endorfinas). Estos son considerados opiaceos
naturales producidos por el cuerpo, con una accion similar a la de la morfina.
Se cree que estas hormonas son responsables de impedir la transmisién del

impulso del dolor, mediante el bloqueo y liberacién de los neurotransmisores

. 19
excitadores.

IV.8 Procedimientos dolorosos habituales en neonatologia Procedimientos

invasivos

En el medio hospitalario al menos el 50 por ciento de los nifios internados
en salas neonatales sufren dolor que no siempre es causado por la patologia

de ingreso del neonato; en la mayoria de casos el dolor es provocado por las
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técnicas diagnosticas que realiza el personal de salud.”

Tanto los procedimientos diagndsticos como terapéuticos en su mayoria
producen dolor al neonato, se realizan procedimientos como: puncion de talén
con lanceta, puncién lumbar, puncion de médula ésea, puncion toracica,
puncion pericardica, puncién vesical, puncion arterial, puncidon venosa,

cateterizacion venosa, cateterizacion arterial, cateterizacion venosa central,

. . ., . ., ;. 20
broncoscopia, aspiracion nasotraqueal o ventilacion mecanica, entre otros.
Por otro lado también se les realizan ciertos procedimientos quirdrgicos los

cuales van asociados a las patologias mas frecuentes en la nifiez, como son

hernia inguinal, fimosis, criptorquidia, hernia umbilical, hidrocele y quistes.20
Dentro de los procedimientos invasivos también se encuentran:

1. Puncion venosa para toma de laboratorios: es la extraccion de
sangre de una vena, generalmente tomada por un quimico, médico,
bacteriélogo, parasitélogo, un laboratorista, un personal de enfermeria,
un paramédico o un estudiante de estas profesiones. También se

conoce con los nombres alternativos de extraccion de sangre o

flebotomia. ™

2. Puncion de talén: es una prueba clinica de deteccion precoz de
las enfermedades metabdlicas congénitas. Consiste en unas punciones
en el talébn que se realiza a los neonatos para la obtencién de una
muestra de sangre. Sirve para detectar patologias como: Hipotiroidismo
congénito, hiperplasia suprarenal congénita, hiperfenilalaninemias o

Fenilcetonuria, hemoglobinopatias congénitas y para evaluar los niveles

glucémicos del paciente.10

Mediante esta prueba se puede detectar graves alteraciones
cerebrales y neuroldgicas, trastornos de crecimiento, problemas
respiratorios y otras complicaciones severas para el desarrollo. Es
importante su deteccion mediante analisis clinicos pues los nifios
pueden no presentar signo aparente tras el nacimiento pero su

existencia provoca serios problemas de salud en los primeros meses de
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vida. Stevens (2007).
3. Canalizacién de una via periférica: la terapia intravenosa o

terapia.

4. Es la administracion de sustancias liquidas directamente en una
vena a través de una aguja o tubo (catéter) que se inserta en la vena,
permitiendo el acceso inmediato al torrente sanguineo para suministrar
liquidos y medicamentos. Puede ser intermitente o continua; la
administracion continua es denominada goteo intravenoso. El término
«intravenoso» a secas, significa «dentro de una vena», pero es mas
comun que se use para referirse a la terapia intravenosa. Comparada
con otras vias de administracion, la via intravenosa es el medio mas
rapido para transportar soluciones (liquidos) y farmacos por el cuerpo.

Algunos farmacos, al igual que las transfusiones de sangre y las

. . P , 10
inyecciones letales, solo pueden darse por esta via.
IV.9 Consecuencias desfavorables del dolor

Ante la cantidad de estudios realizados que demuestran que los neonatos si
sienten dolor, se vuelve imprescindible aplicar medidas terapéuticas para la
reduccion de este, ya que puede producir consecuencias tanto a corto como
largo plazo, que claramente pueden ser evitadas con el uso de una analgesia
adecuada.

La presencia de un estimulo doloroso o de una situacion estresante en el
recién nacido causa que se activen diversos mecanismos de defensa para de
esta forma afrontar aquellas situaciones identificadas por el organismo como
amenazantes, estos mecanismos son realmente beneficiosos ya que son

necesarios para mantener la vida, sin embargo , en ocasiones podrian resultar

nocivos e incluso podrian llevar al paciente a la muerte. -
Ante el dolor el recién nacido y los nifios en general presentan cambios en
su comportamiento como lo son la presencia del llanto, ausencia de sonrisa
36



asociado a cambios en la conducta, pasividad, desconexion del ambiente,
cambios en la disposicién corporal como son espasticidad e irritabilidad, reflejo

de retirada al estimulo doloroso, trastornos del suelo, regresion psicoldgica e

involucién del desarrollo. ™

El estrés se encuentra asociado a alteracion en la presion arterial,
taquicardia, polipnea, aumento en el consumo de oxigeno, hemorragia
intraventricular, hipoxemia e isquemia miocardica. También pueden

presentarse cambios en la coloracion de la piel y sindrome inflamatorio no

infeccioso debido a la liberacion de endorfinas y citocinas. >

Debido al sometimiento repetido y prolongado de los neonatos a situaciones
estresantes y a su vez dolorosas puede resultar en dafio al sistema nervioso
llevando a inestabilidad fisiol6gica, elevacion de las probabilidades de que
ocurran alteraciones permanentes de la plasticidad de un cerebro inmaduro,
aumento de la vulnerabilidad del prematuro a lesiones neurolégicas como
hemorragia intracraneana y ocasionar un funcionamiento alterado de la
respuesta al dolor asociado a la disminucion del umbral de este y a largo plazo

problemas relacionados al déficit neurologico, alteraciones cognitivas y

dificultad en el aprendizaje.22

El esfuerzo realizado por el personal de salud es invaluable aunado a los
avances tecnoldgicos en los ultimos afios, sin embargo estudios demuestran
gue de un 10 a un 20 por ciento de los neonatos sometidos a hospitalizaciones
prolongadas, presentan alteraciones neuroconductuales evidenciadas en la
literatura como epilepsia, pardlisis cerebral, retardo mental, trastornos del
aprendizaje, retardos en el desarrollo del lenguaje y alteraciones
comportamentales. Entre las menos complejas, entendidas como la forma en
gue cada individuo se adapta a su contexto y muy especialmente, como su
contexto se modifica ante él, estan: disfuncion cerebral minima, sindromes

neurolégicos transitorios, trastorno de déficit atencional hiperactividad,

. . - . ., . 23
dispraxia del desarrollo, déficit de integracion sensorial, entre muchos otros.
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V.10 Valoracion del dolor en el recién nacido.

Al momento de evaluar un paciente es necesario reconocer el dolor para de
esta forma realizar un correcto manejo, la expresion verbal por parte del
paciente es el método ideal, podemos saber su localizacion, su severidad y su
naturaleza, sin embargo esto no es posible en los neonatos, por tanto, es
necesario un personal de salud con los conocimientos y herramientas

necesarias para valorar el dolor, estos juegan un papel muy importante en la

. . R . . 24
recogida de las alteraciones fisiologicas, y de comportamiento del paciente.
La importancia de la valoracion del dolor radica en tres objetivos: detectar a
presencia de dolor, estimar el impacto que el estimulo doloroso causa en el

paciente y reconsiderar el dolor a intervalos frecuentes y determinar la

.. . . 25
efectividad de estas intervenciones.
En una hospitalizacion hay recién nacidos que requieren hasta tres
procedimientos invasivos por hora, otros hasta nueve por semana, lo llamativo

es que son pocos los neonatos a los que se les previene o mitiga este dolor

gue producen estos procedimientos.26

La forma de evaluar el dolor no ha sido estandarizada, sin embargo, el dolor
se asocia a alteraciones en el comportamiento (llanto, cambios en la conducta
con ausencia de la sonrisa, pasividad), fisiolégicas (aumento de la frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y presion arterial, descenso en saturacion de
oxigeno), y psicologicas (involucion psicologica y regresion del desarrollo)
donde se ha demostrado que la manera mas objetiva de cuantificarlo es el uso
de escalas validadas.”’
Entre las mdltiples escalas que permiten monitorizar el dolor a traves de
indicadores fisiologicos, comportamentales y relacionados con la expresion

facial las mas utilizadas que se describen son: Escala de Susan Given Bells,

PDNP, PIPP, CRIES, NIPS, PAIN, NAPI, SUN, IBCS, LIDS, CHEOPS. 28
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IV.11 Escalas mas utilizadas para la valoracion del dolor.

Escala de PIPP (Premature infant pain profile= Perfil de dolor en infantes
prematuros) es de utilidad en procedimientos dolorosos o en el postoperatorio
de neonatos entre 28 a 40 semanas de gestacion. La puntuacion obtenida se

ajusta a la edad gestacional, pero no valora sedacién. Evalta también

parametros fisiologicos: la Frecuencia cardiaca y la Saturacion de oxigeno;

y de comportamiento como: el entrecejo fruncido, cierre de ojos y la

contractura del surco nasolabial. Cada indicador se valora de cero a tres. -
CRIES: (Criying = llanto, Requires oxygen = Requerimientos de oxigeno
para saturaciones del 95%, Increased vital signs = Incremento de los signos
vitales (FC y TA), Expression= expresion facial y Sleepless = Suefio/vigilia). Es
una escala utilizada para evaluar el dolor tanto en recién nacidos a término

como pretérmino, valora tanto la respuesta a dolor prolongado como a dolor

postquirl]rgico.zg'30

NIPS: (Neonatal Infant Pain Scale= Escala neonatal de dolor infantil) para
nifos menores de dos afos. Valora las reacciones del comportamiento facial
como respuesta al estimulo doloroso del pinchazo de una aguja en el talon.
Describe cambios en la expresion facial, llanto, patrén respiratorio,
movimientos de brazos y piernas, y el estado al despertar. Esta escala no

debe utilizarse de forma aislada, debe tenerse en cuenta el estado global del

nifo y su ambiente.”"

NFCS: (Neonatal Facial Coding System = Escala de codificacion facial
neonatal) para recién nacidos prematuros, recién nacidos a término hasta
cuatro meses de edad. Indicada en la etapa postquirargica. Este instrumento
permite verificacion de la presencia o ausencia de dolor a través del analisis de
ocho movimientos faciales: frente fruncido, hendidura palpebral comprimido,

surco nasolabial profundidad, labios entre abiertos, boca estirada vertical u

. ., , 32
horizontal, lengua tensa, protrusion de la lengua y temblor de la mandibula.

N-PASS: (Neonatal Pain Agitation and Sedation Scale= Escala de agitacion
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y sedacion del dolor neonatal) Desde los 0 -100 dias de nacido, es una
herramienta muy Util para valorar la sedaciéon en el neonato. Se evalla:
llanto/irritabilidad, comportamiento, expresion facial, tono muscular y signos

vitales. Actualmente, se recomienda la medicion del dolor cada 4-6 horas,

. ., . .. . 33
sobre todo tras la aplicacion de cualquier procedimiento o estimulo doloroso.
EDIN: (Echolle de la Douleur Inconfort Nouveu-Ne= Escala del Desarrollo

Integral del Nifio) utilizada en recién nacidos de 25-36 semanas de
gestacion. Valora la actividad facial, movimientos del cuerpo, calidad del suefio,
contacto con las enfermeras, consolabilidad.?

COMFORT: (Comfort Scale= Escala de conforte) utilizada en nifios menores
de tres afios en el postoperatorio prolongado. Consta de seis parametros
conductuales y dos fisiol6gicos que se observan durante un periodo de dos
minutos, estado de alerta, agitacidn-calma, respuesta respiratoria, llanto,
movimientos, tono y tensién facial. Es una escala disefiada inicialmente para
Su uso en pacientes pediatricos sometidos a ventilacion mecanica, aunque ha

tenido bastante difusion en unidades neonatales y ha sido validada también en

esta edad.”

Escala Susan Givens Bell: Este instrumento permite valorar la intensidad
del dolor a través de cambios en los parametros conductuales vy fisioldgicos,
gue evidencia de manera objetiva y cuantificable el dolor y su intensidad ante
procedimientos de enfermeria que son dolorosos para el RN. Cuenta con 10
variables, seis conductuales (acciones de dormir, expresion facial, actividad
motora espontanea, tono global, consuelo y llanto), y cuatro fisioldgicas,
frecuencia cardiaca, presién arterial sistolica, frecuencia respiratoria y sus

cualidades, y saturacion de oxigeno. Esta escala permite valorar de forma

rapida la intensidad del dolor.**
V.12 Tratamiento del neonato con dolor.

1.V.12.1 Métodos no farmacologicos.
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Las intervenciones no farmacoldgicas incluyen estrategias ambientales y de
comportamiento. Estos métodos reducen el dolor mediante el bloqueo de la
transmision nociceptiva 0 mediante la activacion de las vias descendentes
inhibitorias, e indirectamente mediante la reduccion del total de estimulos
nocivos a los que estan expuestos los neonatos. Existen diversas estrategias

para la reduccion del dolor que van desde ambientales hasta de

comportamiento.35

Estudios han comprobado que diversas técnicas proporcionan analgesia a
los recién nacidos que son sometidos a procedimientos dolorosos, donde
podemos encontrar:

1. Lactancia materna. La tetanalgesia, es un tipo de analgesia no
farmacolégica que consiste en la aportacion de leche materna para
conseguir este efecto sedante del dolor y los efectos que este puede
provocar. La leche materna contiene una alta concentracién de lactosa
y triptéfano, un precursor de la melatonina que aumenta la
concentracion de las B-endorfinas (que provocan sensacion de placer
en el neonato), cuya secrecion causa como una dependencia a ellas, lo
gque hace que se mantenga la lactancia materna durante el
procedimiento doloroso. Cuando esté disponible, la lactancia materna
debe ser la primera opcion para mitigar el dolor en neonatos sometidos
a un solo procedimiento doloroso, como por ejemplo una venopuncion o
puncion del talon. Ademas de ser seguro, efectivo, natural, sin ningin

costo, y exento de efectos adversos da una oportunidad adicional de

promover y apoyar a la lactancia.”

2. Contacto piel con piel. Los mecanismos analgésicos del contacto
piel con piel combina diferentes medidas juntas como el olor materno, la
voz, el calor, la estimulacion tactil, el sonido del corazén de la madre
y el movimiento del pecho durante la respiracion; que reduce el estrés y
libera endorfinas y oxitocina, en respuesta a la estimulacion sensorial

agradable que desempeiia un papel en la transmision y regulacion de la
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informacion nociceptiva. Ademas, el contacto piel con piel entre neonato
y madre durante la succion, disminuye el estrés y el consumo de

oxigeno, fortalece en vinculo madre-hijo, ayuda al mantenimiento de la

temperatura corporal, mejorando la estabilizacion cardio-respiratoria.37
3. La sacarosa es un disacérido de glucosa y fructosa que produce
un efecto analgésico mediante la estimulacién de los receptores del
celebro, donde se encuentra localizado el sistema opioide endbégeno, a
4. través del gusto, liberando endorfinas, ademéas de producir un
efecto antinociceptivo. También, aumenta la concentracion de insulina,
qgue produce un efecto analgésico; y los receptores dopaminérgicos que
tienen un rol en la modulacion del dolor. La efectividad analgésica de la
solucién, depende del grado de dulzura de esta, del mismo modo que
depende del grado de sacarosa, fructosa, glucosa y lactosa que lleve
esta solucion. Su efectividad en la disminucién de la respuesta al dolor,
tiene un inicio de accion rapido (dos minutos), por lo que debe ser
instaurado dos minutos antes de la realizacion del procedimiento y un
efecto de corta duracién (cinco- ocho minutos). Ademas, es un método

factible, util y no caro para inducir analgesia durante los procedimientos

menores.”’

5. Succién no nutritiva. La succion no nutritiva es un meétodo no
invasivo que se utliza para el alivio del dolor neonatal. Para los
neonatos, la succiobn es una forma de aumentar la estimulacion
sensorial que les ayuda a conseguir una autorregulacion y una menor
respuesta al dolor. Esta, causa al neonato un foco de atencién en la
estimulacién y reduce el nivel del dolor. La hipétesis, es que la succion
desencadena la liberacion de serotonina que, directa o indirectamente
disminuye la transmision de los estimulos dolorosos. Varios estudios
han demostrado que el uso de la succidon no nutritiva produce mayor

efecto analgésico si esta se combina con el uso de soluciones

37
azucaradas.

6. Saturacion sensorial. Se entiende como saturacion sensorial, una
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medida no farmacoldgica que consta en la aplicacion de una serie de
estimulos tactiles (caricias de la madre sobre el rostro y la espalda),
olfatorios (colonia sin alcohol), gustativos (lactancia materna), visuales
(rostro de la madre) y auditivos (voz de la madre) al neonato. Como
hemos comentado anteriormente, el efecto analgésico de la lactancia
materna (y siempre que el neonato sea sostenido por la madre, en

contacto piel con piel) proviene de un origen multifactorial donde se ven

combinados todos estos factores.’’

7. Plegamiento facilitado. El llamado «plegamiento, sujecion o
flexion facilitada» esto consiste sujetar con las manos la cabeza del
bebé, asi como flexionar los miembros inferiores y superiores; se trata

de una de las técnicas no farmacolégicas del dolor utilizadas en la

. 38
actualidad.
8. Reduccién de estimulos ambientales. Evitar ruido durante
procedimientos dolorosos, como hablar alto o caidas bruscas de

instrumentaciéon médica, ademas de reducir la luz (ciclos dia/ noche en

39
casos de dolor prolongado).
9. Manipulacion minima. Agrupar las extracciones sanguineas y
eliminar las innecesarias. debe justificarse y no prolongarse la

indicacién de todo aquello que pueda molestar al nifio. No debe sacarse

al nifio de la incubadora. *°
IV.12.2 Tratamiento farmacologico.
IV.12.2.1 Analgesia topica.

Es considerado uno de los tratamientos farmacolégicos mas frecuentes

empleados para el alivio del dolor sin embargo no se ha mostrado efectiva

. o , 38
para procesos de rutina, tales como la puncién del talon.

La recomendacion para aplicar anestésico topico debe ser 60 minutos antes
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con un vendaje oclusivo que no se adhiera a la piel (para evitar el dolor que se

presenta al arrancarlo).40

Si esta disponible, deben utilizarse farmacos con un inicio de accion mas
rapido 30 minutos, (lidocaina liposomal cuatro por ciento crema). Su
efectividad se ha demostrado en lactantes y preescolares, pero en infantes es
poca la evidencia existente. Su efectividad se ha demostrado en lactantes y

preescolares, pero en infantes es poca la evidencia existente. En un estudio

donde se incluyeron 330 neonatos en tres brazos de tratamiento,
lidocaina al cuatro por ciento, sacarosa o0 sucrosa mas lidocaina, se
encontré que la sacarosa es mas efectiva que la lidocaina al cuatro por ciento
durante la venopuncion y que esta asociada con la sacarosa no confirid
ninguna analgesia. Los presentes hallazgos sugieren que el dolor secundario a

venopuncion se maneja mejor en los RN con sacarosa que con anestésicos

, . 40
locales topicos.

IV.12.2.2 Analgésicos no opiaceos.

Farmacos de tipo no opiaceo: el acetaminofén es un medicamento efectivo
y seguro para el manejo del dolor leve a moderado. Se administra por via oral
en dosis de 10 a 15 miligramos por kilogramo de peso cada seis a ocho horas.
La concentracion plasmatica pico se alcanza entre 45 y 60 minutos y la dosis
acumulativa diaria no debe exceder 90 miligramos por kilogramo de peso en
neonatos a término y 40 a 60 miligramo por kilogramo de peso en prematuros.

El aumento de la dosis no produce mayor analgesia y esta relacionada con

toxicidad hepatica y renal.”’

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) se han asociado con multiples
complicaciones en los neonatos como trombocitopenia, neutropenia,
leucomalacia, infeccibn por virus herpes, displasia broncopulmonar,
hemorragia pulmonar, enterocolitis necrotizante, perforacién intestinal, oliguria,
hematuria, aumento de la creatinina en sangre y sindrome de Reye, lo que

hace que su uso sea restringido o contraindicado. Ademas de la poca
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evidencia en el manejo del dolor como es el caso del acido acetilsalicilico y el

40
ketorolaco.

Farmacos opiaceos.

Fentanilo. Su accion es casi inmediata por tanto es iddéneo para

procedimientos cortos, es 50-100 veces mas potente que la morfina pero tiene

., . . ., 41
menos duracion; hay menos riesgo de hipotension y broncoespasmos.

El fentanilo mantiene la estabilidad hemodinamica, loquea la respuesta
endocrina al estrés y previene el aumento de la resistencia vascular pulmonar
inducida por dolor. Es altamente lipofilica, atraviesa la barrera

hematoencefalica y se acumula en los tejidos grasos. Hay un mayor desarrollo

de tolerancia al compararlo con la morfina.”

Para obtener un efecto clinico deseado se debe administrar un bolo inicial
de 0.5 a 2 microgramos por kilogramo de peso cada dos a cinco minutos,
seguido de una infusion de 0.2 a 2 microgramo por kilogramo peso por hora
para mantener la analgesia. A veces se requieren dosis de mantenimiento mas
elevadas.*?

Sulfato de morfina. Es mas sedante que el fentanilo. Su efecto se observa a

los cinco minutos de administrarlo. En relacién a su aplicacién en los pacientes

neonatos uno de los mas utilizados es la morfina.**

En estudios realizados se observé que la infusién continua de morfina no
modificé la frecuencia de trastornos neurolégicos graves, como hemorragia
intracraneana, leucomalacia periventricular o muerte, en recién nacidos de 23

a 26 semanas de gestacion ni de 30 a 32 semanas, pero estas variables si

aumentaron en los recién nacidos entre 27 a 29 semanas.

La administracion de morfina mostréd disminucion de la respuesta
conductual y hormonal al estrés, mejoré la sincronia ventilatoria y alivio los
dolores posoperatorio en neonatos ventilados. La morfina es metabolizada por

el higado; sus metabolitos morfina -6- glucuronido y morfina -3- glucuronido se
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excretan a través de la bilis, se pueden reabsorber en intestino y tienen

limitada excrecion renal, por lo que en recién nacidos prétermino pueden tener

. . 42
mayor vida media.
Dosis en el recién nacido:

e Dosis de carga: 50- 100 microgramo por kilogramo peso.

¢ Infusion continua: 10- 30 microgramo por kilogramo/ hora.

e Dosis de bolo: 10- 20 microgramo por kilogramo.41
IV.12.2.4 Farmacos hipnéticos/ sedantes.

Estos farmacos junto con opioides disminuyen las dosis necesarias de

ambos y se consigue una mayor sedacion- relajaciéon del neonato.”"

Midazolam.

Su principal indicacién es en convulsiones refractarias, estatus epiléptico,
aunque se usa frecuentemente en la induccion de la anestesia.

Se trata de una benzodiacepina de accion corta y rapida. Su efecto se
mantiene de dos a seis horas en dosis Unica. La semivida de eliminacion es
variable: de cuatro a seis horas en los recién nacidos a término y hasta de 22
horas en pretérmino extremos o con insuficiencia hepatica, por lo que no esta

indicada en este tipo de pacientes. Es de metabolizacion hepética y

.. ., . . . . 43
eliminacion urinaria. Sus metabolitos tienen un efecto sedante menor.

Dosis en recién nacidos.

e Inicial: 0.05- 0.15 miligramo por kilogramo peso endovenoso en

Nno menos de cinco minutos.

e Infusibn continua endovenoso: 0.06- 0.40 miligramo por

kilogramo por hora.
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e Niveles séricos terapéuticos: 0.20- 1.0 microgramos por mililitros.

e Intranasal: 0.2- 0.3 miligramo por kilogramo/ dosis.

e Sublingual: 0.2 miligramo por kilogramo/ dosis.”

Fenobarbital.

Es un barbitarico de accion prolongada que, a dosis bajas, actia como
modulador alostérico positivo del receptor GABA-A y como agonista a dosis
elevadas., consecuencia de ellos, incrementa el umbral para la estimulacion
eléctrica de la corteza cerebral motora puesto que facilita la neurotransmision
inhibitoria. De esta manera ejerce un efecto sedante, hipnético y
anticonvulsivo.

Ademas de su indicacién como farmaco coadyuvante, esta indicado como
antiepiléptico de primera linea en convulsiones neonatales a diferencia de

otras edades, en las que es un farmaco de segunda linea.
Dosis en recién nacidos.

¢ Inicial: 20 miligramo por kilogramo intravenoso en infusion
de 15 a 20 minutos.

e Mantenimiento: se comienza a partir de las 12- 24 horas de
la dosis inicial. Con una dosis de tres a cinco miligramos
por kilogramo por dia, cada 12 o 24 horas.

e Se deben mantener unos niveles plasmaticos entre 15- 40

. - 43
microgramos por mililitros.

Eleccion de tratamiento farmacoldgico.

Dependiendo de la intensidad del dolor, la escalera analgésica de la OMS,

propone la siguiente utilizacion de farmacos:
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eDolor leve: analgésicos no opiaceos, asociados 0 nho a
medicamentos coadyuvantes.

eDolor moderado: analgésicos opiaceos suaves (codeina),
asociados o no a analgésicos antiinflamatorios no esteroideos y
coadyuvantes.

eDolor intenso y grave: opiaceos fuertes, asociados 0 no a

coadyuvantes. Este mismo esquema debe aplicarse de una manera

gradual y progresiva hasta lograr el control del dolor.”
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Definicién

Indicadores

Escala

Edad gestacional

Tiempo en semanas

comprendido entre Fl

concepcién y el nacimiento,
de

mediante método

Kapurro.

Menor de 37 semanas
37-41 semanas

Mayor de 42 semanas

Ordinal

Sexo

Género al que pertenece el

sujeto.

Femenino

Masculino

Nominal

Comportamiento

Estadios del despertar,
evaltan

del recién nacido.

Despierto y activo

la neuroconductaDespierto e inactivo

Dormido y activo

Dormido e inactivo

Nominal

Frecuencia cardiaca

Es el nimero de veces que

se contrae el corazén

durante un minuto (latidos

por minuto).

0—4 Ipm
5- 14 Ipm
15- 24lpm
> 25 Ipm

Ordinal

Saturacion de

oxigeno

Es la medida de la cantidad
de oxigeno disponible en el

torrente sanguineo.

0-2,4 % Disminucién
2,5—-4,0%
Disminucion

5- 7.4% Disminucion

> 7.5 % Disminucion

Ordinal

Entrecejo fruncido

Arrugamiento del espacio
que separa las cejas, en
seflal de preocupacién o

molestia.

0-3 seg
3-12 seg
>12-21seg

>21 seg

Ordinal
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traumatico

impresion fisica o emocional

muy intensa.

Puncion del talén
Aspiracion
nasotraqueal

Puncién lumbar

Cierre mantenido de los0-3 seg Intervalo
Ojos apretados parpados en sefial de3-12 seg
preocupacion o molestia. >12-21seqg
>21 seg
Depresion marcada entre 1a0-3 seg Intervalo
Surco nasolabial nariz y la boca en sefal de3-12 seg.
preocupacion o molestia. >12-21seq.
>21 seg
Procedimiento Accion que produce unaVenopuncion Nominal
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal de recoleccion
prospectiva de datos, con el proposito de determinar la valoracion del dolor en
neonatos sometidos a procedimientos traumaticos en el Departamento de
Neonatologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral en el periodo Agosto
2018- Enero 2019.

VI.2. Area de estudio

El estudio tuvo lugar en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, el cual se
encuentra ubicado en la ciudad de Santo Domingo, Distrito Nacional, delimitado
al Sur por la calle Paul Harris, al norte, por la avenida Independencia, al este,
por la avenida Abraham Lincoln y al Oeste, por la calle Horacio Vicioso. (Ver

mapa cartografico y vista aérea).

Hospitsl Peduatrico
Robert Revd Catunl

oo

Mapa cartografico Vista aérea
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VI.3. Universo.

Estuvo constituida por todos los pacientes ingresados en el Departamento
de Neonatologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral durante el periodo
del estudio.

VI1.4. Muestra.
Estuvo constituida por 280 pacientes neonatales sometidos a situaciones
trauméaticas atendidos por el Departamento de Neonatologia de dicho hospital.

VI.5. Criterios.
VIL.5.1. De inclusién
1. Recién Nacidos ingresados en el Departamento de Neonatologia.

2. Neonatos de ambos sexos.

VI1.5.2. De exclusion.
1. Recién nacidos que no pertenezcan al Departamento de Neonatologia.
2. Neonatos medicados para el dolor en cuatro horas previa evaluacion.
3. Neonatos sometidos en las Ultimas 48 horas a algin procedimiento
quirdrgico.
4. Neonatos diagnosticados con alguna encefalopatia.
Recién nacidos con inestabilidad hemodinamica con necesidad de droga

inotrépica.

VI.6. Instrumento de recoleccion de los datos.

Para la recoleccion de datos se utilizé un cuestionario que consta de siete
preguntas, conteniendo datos de conducta, fisioldgicos y de comportamiento
que valoran el dolor en el paciente neonato, esto segun la escala Perfil de dolor
en el infante prematuro aplicada a recién nacidos ingresados en el

Departamento de Neonatologia.
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VI.6. Procedimiento.

Se sometié una problematica identificada al departamento de Investigacion
de la Facultad de ciencias de la Salud de la escuela de Medicina UNPHU,
luego de ser aprobado se procedio a la busqueda de bibliograficas, identificado
el instrumento de recoleccion de datos se sometié a aprobacion por el comité
de investigacion del Hospital Infantii Dr. Robert Reid Cabral y por el
Departamento de Neonatologia. Posteriormente el cuestionario se llend
haciendo inspeccion y evaluacion fisica de todos los pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion ingresados por el Departamento de Neonatologia.

Se valoré la edad gestacional del recién nacido antes de examinarlo, se
hacia el puntaje de conducta antes del potencial evento doloroso observando al
nifio durante 15 segundos, se anotaba la frecuencia cardiaca y la saturacion de
oxigeno basales luego se procedia a observar al nifio durante 30 segundos
inmediatamente después del evento doloroso, valorando cambios fisiolégicos y
faciales durante este tiempo y se anotaban inmediatamente.

Esta recoleccién de datos fue realizada por las internas Craysofer Guzman
Ferndndez y Lissette Malagon Martinez, ambas pertenecientes a la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU) de Agosto 2018 a Enero del 2019.

VI.7. Tabulacion y andlisis.

La informacién obtenida fue revisada y procesada mediante el programa
Microsoft Excel para el disefio y manejo de datos. Los resultados obtenidos
fueron analizados, tabulados y presentados en porcentajes para una mejor

compresion de los mismos.

VI.8. Aspectos éticos.
El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas

internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de

Helsinki31 y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
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Ciencias Médicas (CIOMS).32 El instrumento disefiado fue sometido a la
revision del comité de investigaciones del Hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral y el Departamento de Neonatologia, cuya aprobacion fue el requisito
para el inicio del proceso de recopilacion y verificacion de datos.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el
estricto apego a la confidencialidad e introducidos en las bases de datos
creadas con esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada
Gnicamente por las investigadoras.

A la vez, la identidad de los/as pacientes fue protegida en todo momento,
manejandose los datos que potencialmente puedan identificar a cada persona
de manera desvinculada del resto de la informacién proporcionada contenida
en el instrumento.

Finalmente, toda informacién incluida en el texto del presente trabajo de
grado, tomada en otras autores, fue justificada por su Illamada

correspondiente.
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VIl RESULTADOS

Tabla 1.- Valoracion del dolor en recién nacidos hospitalizados en el
Departamento de Neonatologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral,
Agosto 2018- Enero 2019.

Valoracién dolor Frecuencia %

Dolor moderado 203 72.5

Total 280 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

En el presente estudio de los 280 recién nacidos evaluados, segun la escala de
PIPP, 72.5 por ciento presentd dolor moderado. Del 27.5 por ciento restante, el
17. 5 por ciento presentd dolor intenso y el 10.0 por ciento, dolor leve 0 ausencia
de dolor.

Grafico 1.-

10,00%

DOLOR LEVE DOLOR MODERADO DOLOR INTENSO

Fuente: Tabla 1.-
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Tabla 2.- Sexo de los recién nacidos evaluados por la escala PIPP para el dolor

en el Departamento de Neonatologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral,
Agosto 2018- Enero 20109.

Total

Valoracién del dolor

28

10.0

203

72.5

49

17.5

Género Total |%
Masculin
0 18 6.4 |114 40.7 |6 2.2 1138 49.3

280

100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

El 50. 7 de la poblacion era femenina, con un 31.8 por ciento, presentando dolor
moderado, un 15.3 por ciento dolor intenso y un 3.6 por ciento dolor leve o
ausencia de dolor. ElI 49.3 por ciento correspondié al sexo masculino
presentando en un 40.7 por ciento dolor moderado, 6.4 por ciento dolor leve o no
dolor y 2.2 por ciento dolor intenso.

Grafico 2.-

31,80%

15,30%

FEMENINO MASCULINO

m Dolor leve m Dolor moderado  m Dolor intenso

Fuente: Tabla 2.-
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Tabla 3.- Edad gestacional en los recién nacidos evaluados por la escala PIPP
para el dolor en el Departamento de Neonatologia del Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral, Agosto 2018- Enero 2019.

Valoracién del dolor
Edad Total |%
>/=36 SG |23 8.2 |[179 64.0 |35 12.5 237 |84.6
2365  [16 |14 [80 |14 50 [s 119 |
28-31SG (0.0 0.0 |9 32 |0 0.0 9 3.2
<256 oo oo 1 Jos Jo  Joo 1 Jos |
Total 28 10 (203 72.5 |49 17.5 280 |100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

El rango de edad mas frecuente en los recién nacidos fue >/= 36 SG con el 84.6
por ciento, de los cuales el 64.0 por ciento tuvo segun la escala dolor moderado,
seguido del rango de edad de 32- 35 SG, con 11.9 por ciento, de los cuales
presentaron en igual porcentaje dolor moderado e intenso en un 5.0 por ciento.
Gréfico 3.-

I
>/=36 SG 32-355G 28-31SG <28 SG

m Dolor leve  m Dolor moderado  m Dolor intenso

Fuente: Tabla 3.-
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Tabla 4.- Procedimientos realizados a los recién nacidos evaluados por la escala
PIPP para el dolor en el Departamento de Neonatologia del Hospital Infantil Dr.
Robert Reid Cabral, Agosto 2018- Enero 2019.

Valoracién del dolor
Procedimiento
realizado %
Puncién venosa 14 5 166 59.3 (26 9.3 |206 73.6
Puncién lumbar 0 0.0 |9 3.2 (14 5.0 |23 8.2
Colocacién SNG 5 1.8 |9 32 |0 0.0 (14 5.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

El procedimiento mas comun fue la puncion venosa en un 73.6 por ciento, de los
cuales 59.3 por ciento corresponden a dolor moderado, 9.3 por ciento dolor
intenso, les seguian en frecuencia la puncion lumbar y la canalizacion ambas con
un 8.2 por ciento, siendo en la puncién lumbar mas comun el dolor intenso con un
5.0 por ciento y en la canalizacién dolor moderado en 5.0 por ciento,
respectivamente.

Gréafico 4.-

I
PUNCION VENOSA  PUNCION ARTERIAL  PUNCION LUMBAR CANALIZACION COLOCACION SNG

® Dolor leve  m Dolor moderado  ® Dolor intenso

Fuente: Tabla 4.-
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Tabla 5.- Comportamiento de los recién nacidos evaluados por la escala Perfil de
dolor en infantes prematuros PIPP, en el Departamento de Neonatologia del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Agosto 2018- Enero 2019.

Valoracién del dolor

Comportamiento % Total |%
Activo/despierto, 0jos
abiertos, movimientos

faciales

Activo/despierto, 0jos
cerrados, movimientos
faciales

203| 72.5

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

En el presente estudio el 54.6 por ciento de los pacientes en cuanto a su
comportamiento estaban activos/ despiertos, con los ojos abiertos y movimientos
faciales, de los cuales el 44.6 por ciento presentaron dolor moderado, seguidos
del comportamiento activo/ despierto, ojos cerrados y movimientos faciales con
un 34.0 por ciento los cuales presentaron igualmente dolor moderado en su
mayoria con, 22.9 por ciento.

Gréafico 5.-

ACTIVO/DESPIERTO, OJOS QUIETO/DESPIERTO, OJOS  ACTIVO/DESPIERTO, OJOS QUIETO/DESPIERTO, OJOS
ABIERTOS, MOVIMIENTOS ABIERTOS, NO CERRADOS, MOVIMIENTOS CERRADOS, NO
FACIALES MOVIMIENTOS FACIALES FACIALES MOVIMIENTOS FACIALES

m Dolor leve  m Dolor moderado = Dolor intenso

Fuente: Tabla 5.-
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Tabla 6.- Frecuencia cardiaca maxima en los recién nacidos evaluados por la
escala Perfil de dolor en infantes prematuros PIPP, en el Departamento de

Neonatologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Agosto- Enero 2019.

Valoracion del dolor
Frecuencia
cardiaca maxima

Incremento 0-4 I/m

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

El 35.7 por ciento de los pacientes tuvo un incremento en la frecuencia cardiaca
mayor o igual a 25 latidos por minuto, grupo de pacientes que presenté dolor
moderado en un 21.5 por ciento, seguido por dolor intenso en un 10.3 por ciento.
La frecuencia cardiaca de 15- 24 latidos por minuto le continué con 28.2 por
ciento, grupo donde también fue mas frecuente el dolor moderado con 25.0 por
ciento. EI menos frecuente pertenecié al grupo que tuvo un incremento de 0- 4
latidos por minuto, donde predomind el dolor leve con 5.0 por ciento.

Gréfico 6.-

INCREMENTO 0-4 L/M INCREMENTO 5-14 L/M INCREMENTO 15-24 L/M  INCREMENTO >/=25 L/M

m Dolor leve  m Dolor moderado  m Dolor intenso

Fuente: Tabla 6.-
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Tabla 7.- Minima saturacion de oxigeno en los recién nacidos evaluados por la
escala Perfil de dolor en infantes prematuros PIPP, en el Departamento de
Neonatologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Agosto- Enero 2019.

Valoraciéon del dolor
Minima saturacion
oxigeno (Sa02) Total | %
0a24%
Disminucién 18 6.4 70| 25.0 0 0.0 88| 314
5.0a7.4%
Disminucién 0| 0.0 37| 13.2 22 7.9 59| 21.1

TOTAL 28| 10.0 203| 725 49| 175, 280| 100.0
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

De los 280 pacientes, el 36.1 por ciento tuvo una disminucién de la saturaciéon de
oxigeno en un 2.5 a 4.9 por ciento, siendo con un 26.4 por ciento, mas comun el
dolor moderado. A este grupo le siguen los que tuvieron una disminucién de 0 a 4
por ciento, que también presentaron mayormente dolor moderado, 25.0 por
ciento. Los menores porcentajes corresponden a los pacientes que tuvieron una
disminucion de la saturacion de oxigeno de 7.5 por ciento o més, con 11.4 por
ciento.

Gréfico 7.-

0 A 2.4% DISMINUCION 2.5 A 4.9% DISMINUCION 5.0 A 7.4% DISMINUCION 7.5 O MAS DISMINUCION

® Dolor leve ®m Dolor modero  m Dolor intenso
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Fuente: Tabla 7.-

Tabla 8.- Ceja fruncida en los recién nacidos evaluados por la escala Perfil de
dolor en infantes prematuros PIPP, en el Departamento de Neonatologia del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Agosto 2018- Enero 2019.

Valoraciéon del dolor
Ceja
frunC|da Total %

seiundos

12-21
segundos

TOTAL 28| 10.0 203| 72.5 49| 17.5 280| 100.0
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

El 39.3 por ciento de los recién nacidos evaluados por la escala Perfil de dolor en
infantes prematuros (PIPP), tuvieron el entrecejo fruncido durante 12 a 21
segundos posteriores a la evaluacion, dicho grupo presenté con mayor frecuencia
dolor moderado en un 37.5 por ciento. A este grupo le siguieron los pacientes
gue tuvieron el entrecejo fruncido durante mas de 21 segundos posteriores a la
evaluacion, con 31.8 por ciento, estos presentaron dolor moderado en 17.9 por
ciento y dolor intenso en 13.9 por ciento.

Gréfico 8.-

11 40%

4 30% | 5,70% 5,70%

0-3 SEGUNDOS 3-12 SEGUNDOS 12-21 SEGUNDOS >21 SEGUNDOS

m Dolor leve  m Dolor moderado  m Dolor intenso
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Fuente: Tabla 8.-

Tabla 9.- Ojos apretados en los recién nacidos evaluados por la escala Perfil de
dolor en infantes prematuros PIPP, en el Departamento de Neonatologia del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Agosto 2018- Enero 2019.

Valoracion del dolor
Ojos
apretados Total |%
0-3
seiundos 12 4.3 18 6.4 12 4.3 42 15.0
12-21
segundos 0 0.0 89| 318 5 1.8 94 33.5

TOTAL 28 10.0 203 72.5 49 17.5| 280 100.0
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

El 33.5 por ciento de los recién nacidos tuvo los ojos apretados durante 12 a 21
segundos posteriores a la evaluacion y el grupo que los mantuvo apretados por
mas de 21 segundos le sigui6é con 27.5 por ciento. En ambos fue mas frecuente
el dolor moderado con 31.8 y 17.9 por ciento, respectivamente.

Gréfico 9.-

0-3 SEGUNDOS 3-12 SEGUNDOS 12-21 SEGUNDOS >21 SEGUNDOS

m Dolor leve  m Dolor moderado = Dolor intenso

Fuente: Tabla 9.-
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Tabla 10.- Surco nasolabial en los recién nacidos evaluados por la escala Perfil
de dolor en infantes prematuros PIPP, en el Departamento de Neonatologia del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Agosto 2018- Enero 2019.

Valoraciéon del dolor
Surco Naso-
labial

0-3 segundos

Total | %

23| 82| 23] 82| 5| 18

I S T P I S

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

El grupo de recién nacidos que tuvo el surco nasolabial marcardo por 12 a 21
segundos posteriores a la evaluacion fue el mas frecuente, con 32.1 por ciento,
seguido por el grupo que lo tuvo durante mas de 21 segundos, con 31. 1 por
ciento. Para ambos grupos la intensidad mas frecuente de dolor fue la moderada,
con 27.9y 21.4 por ciento, respectivamente.

Gréfico 10.-

8,20% | 8,20%

0-3 SEGUNDOS 3-12 SEGUNDOS 12-21 SEGUNDOS >21 SEGUNDOS

m Dolor leve  m Dolor moderado = Dolor intenso

Fuente: Tabla 10.-
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VIII. DISCUSION

El nivel de dolor en el recién nacido puede ser medido por diferentes escalas
existentes que han sido validadas; en este estudio se utilizé la escala Perfil de
dolor en Infantes prematuros PIPP, donde se valor6 el dolor en los recién
nacidos hospitalizados en el Departamento de Neonatologia del Hospital Infantil
Dr. Robert Reid Cabral, donde se pudo constatar que, el 72.5 por ciento de los
pacientes presentd dolor moderado. Del 27.5 restante, el 17.5 por ciento
presentd dolor intenso y el 10 por ciento dolor leve o ausencia de dolor. Datos
que difieren de los de la investigacion llevada a cabo en el Hospital Herminda
Martin Chillan en Chile, donde a través de la escala de dolor Susan Givens Bell
llegaron a la conclusion de que la mayor cantidad de pacientes presenté dolor
intenso en un el 42.3 por ciento, el 23. 1 por ciento dolor moderado y en un 34.6
por ciento no presenté dolor. °

El 50.7 por ciento de la poblacién pertenecia al sexo femenino mientras un
49.3 por ciento al sexo masculino, ambos presentando con mayor frecuencia
dolor moderado, seguido en el sexo femenino de dolor intenso y en el masculino
de dolor leve o ausencia de dolor, datos que contrastan con resultados
obtenidos en la investigacion realizada en Hospital Infantil Dr. Robert Reid
Cabral, en recién nacidos, donde se utilizé la escala neonatal de dolor infantil
(NIPS) a pacientes post quirurgicos, donde el 76 por ciento de los pacientes
pertenecian al sexo masculino y tan solo un 26 por ciento al sexo femenino. El
dolor intenso predominé en ambos sexos.2

El rango de edad mas frecuente en los pacientes a los que se les aplico la
escala fue mayor o igual a 36 semanas gestaciones con el 84.6 por ciento, de
los cuales el 64.0 por ciento tuvo segun la escala dolor moderado, seguido del
rango de edad de 32- 35 semanas gestacionales, con 11.9 por ciento, de los
cuales presentaron en igual porcentaje dolor moderado e intenso en un 5.0 por

ciento, resultados contrarios a los encontrados en el estudio realizado en
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Ecuador acerca de la validacién de la escala CRIES para el dolor asociado a
procedimientos invasivos en los recién nacidos del Hospital Gineco-obstetrico
Isidro Ayora, en el cual no encontraron diferencia estadisticamente significativa
respecto a la edad gestacional y la percepcion de dolor. 2°

Con respecto a los procedimientos realizados, el mas comun fue la puncién
venosa con 73.6 por ciento, de los cuales 59.3 por ciento correspondieron a
dolor moderado, datos que guardan relacion a los de un estudio realizado en la
Unidad de Neonatologia del Hospital Clinico Herminda Martin de Chilldn que
reflej6 que de los 52 recién nacidos, un 65.4 por ciento presentd dolor
moderado a intenso frente a los procedimientos de enfermeria. En el mismo
estudio la puncién arterial fue mas frecuente que la puncion venosa difiriendo en
los resultados de la presente investigacion. °

El 35.7 por ciento de los pacientes tuvo un incremento en la frecuencia
cardiaca mayor o igual a 25 latidos por minuto, grupo de pacientes que presenté
dolor moderado en un 21.5 por ciento, por el contrario un estudio realizado en
un Hospital de la red publica estatal del estado de Ceard, Brasil, publicé que no
hubo asociacion entre el nUmero de procedimientos dolorosos y las frecuencias
cardiacas elevadas en los recién nacidos también evaluados por la escala Perfil
de dolor en infantes prematuros, mas un revision bibliografica llamada «Dolor en
el neonato: humanizacién del cuidado neonatal» publicada en la revista
Enfermeria Neuroldgica afirma que existen datos que demuestran que el recién
nacido expuesto al dolor experimenta a corto plazo un estado de catabolismo el
cual se verd manifestado con aumento de la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y presion arterial, descenso en saturacion de oxigeno, secrecion de
insulina. 44

De los 280 pacientes tomados como muestra en esta investigacion al menos
el 68.6 por ciento tuvo descenso significativo en la saturacion de oxigeno, datos
gue coinciden a los de un estudio realizado en la Unidad de la Fundacion Cardio
Infantil en Bogota, Colombia, a través de la escala Susan Givens Bell en el cual
llegaron a la conclusion de que hubo una variacién significativa en los niveles de

saturacién de oxigeno después de realizado el procedimiento médico invasivo.*
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En cuanto al comportamiento, en el presente estudio el 54.6 por ciento de los
pacientes estaban activos/ despiertos, con los ojos abiertos y movimientos
faciales, de los cuales el 44.6 por ciento presentaron dolor moderado, seguidos
del comportamiento activo/ despierto, ojos cerrados y movimientos faciales con
un 34.0 por ciento, los cuales presentaron igualmente dolor moderado en su
mayoria con 22.9 por ciento, lo cual, demuestra similitud con un estudio
realizado en un Hospital de Tunja en Colombia, el cual, habla acerca de los
cambios del comportamiento; donde publicaron que los recién nacidos que
sufren dolor presentan alteraciones como las siguientes: llanto, cambios en la
conducta con ausencia de sonrisa, pasividad, y desconexion con el ambiente. 46

En cuanto a las alteraciones faciales el 39.3 por ciento de los recién nacidos
evaluados por la escala Perfil de dolor en infantes prematuros (PIPP), tuvieron
el entrecejo fruncido durante 12 a 21 segundos posteriores a la evaluacion,
dicho grupo presenté con mayor frecuencia dolor moderado en un 37.5 por
ciento. En el mismo orden de ideas el 33.5 por ciento de los recién nacidos tuvo
los ojos apretados durante 12 a 21 segundos posteriores a la evaluacion donde
de igual forma fue mas frecuente el dolor moderado. Otra alteracion facial
importante es el grupo de recién nacidos que tuvo el surco nasolabial marcado
por 12 a 21 segundos posteriores a la evaluacién, que fue el mas frecuente, con
32.1 por ciento, seguido por el grupo que lo tuvo durando méas de 21 segundos,
con 31. 1 por ciento. Para ambos grupos la intensidad mas frecuente de dolor
fue la moderada, con 27.9 y 21.4 por ciento, respectivamente. Estos datos
muestran similitud con un estudio realizado en chile en el Hospital clinico
Herminda Martin Chillan, el cual, demostr6 que la mayoria de los pacientes
sometidos a ese estudio en el cual ultizaron a escala Susan Givens Bell para

dolor, presentaron expresion marcada en un total de 17 de los 52 pacientes. °
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IX.CONCLUSIONES

El presente estudio tuvo como finalidad valorar el dolor experimentado por los
recién nacidos posterior a la realizacion de algun procedimiento médico,
mediante una escala de dolor, el cual tuvo lugar en el Departamento de
Neonatologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral.

De acuerdo a la aplicacion de la escala Perfil de dolor en el infante prematuro
(PIPP), el 72.5 por ciento de la poblacion experimentd dolor de intensidad
moderada, siguiéndole un 17.5 por ciento dolor intenso.

La mayor parte de la poblacion pertenecia al sexo femenino. En ambos
géneros la intensidad moderada de dolor fue predominante, sin embargo en las
pacientes femeninas fue seguido de dolor intenso mientras que en los pacientes
masculinos de dolor leve o ausencia de dolor.

Los recién nacidos en edad gestacional mayor o igual a 36 semanas fueron
el grupo de edad mas frecuente a los que se les aplico la escala,
experimentando estos en su mayoria dolor moderado ante los procedimientos
realizados. Le sigui6 el rango de edad de 32 a 25 semanas de gestacion, donde
el dolor de intensidad moderada e intensa se encontré en los mismos
porcentajes.

El procedimiento mas comun realizado fue la puncién venosa, seguido de la
canalizacion y la puncion lumbar. El dolor de intensidad moderado fue mas
frecuente en la puncién venosa, la puncién lumbar y la colocacion de sonda
nasogastrica, mientras que en la canalizacién fue mas comun el dolor leve y en
la puncién arterial fue registrado dolor intenso en mayor cantidad.

La mayoria de los pacientes posterior al procedimiento se mantuvieron
activos/despiertos, con los ojos abiertos y con movimientos faciales,
presentandose con mayor frecuencia dolor moderado.

La frecuencia cardiaca tuvo en su mayoria un aumento de mas de 25 latidos
por minuto por encima de los valores anteriores al procedimiento, lo que lleva a

concluir que los recién nacidos experimentan alteracion de la frecuencia
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cardiaca ante la presencia de dolor.

La saturacién de oxigeno tuvo un descenso significativo en al menos el 68.6
por ciento de los pacientes, lo cual evidencia que en los pacientes sometidos a
procedimientos dolorosos experimentan disminucion en la saturacion de
oxigeno.

Tanto el entrecejo fruncido, el apretamiento de los ojos y el surco naso-labial
marcado duraron en promedio 12 a 21 segundos posteriores al procedimiento,
produciendo también en las tres dolor moderado en su mayoria. Lo que explica
que los recién nacidos que presentan dolor tienen cambios en la expresion

facial.
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X. RECOMENDACIONES

e Tratar de disminuir la cantidad de procedimiento dolorosos a los recién
nacidos, evitando aquellos que sean innecesarios.

e De ser la realizacion de dichos procedimientos necesario tratar de
organizarlos por prioridad y siempre que sea posible hacerlos en una
sola toma.

e Reducir de los estimulos sensoriales como ruidos, caida o
movimientos bruscos de instrumentacion médica, ademas de tener
una luz adecuada.

e Utilizar medidas de reduccion de dolor no farmacologicas como la
tetanalgesia, glucosa, succién no nutritiva, entre otros.

e Utilizar medidas farmacoldgicas en caso de ser necesarias, como lo
puede ser el uso de analgesia tdpica u otros tipos de farmacos
dependiendo la necesidad.

e Que se desarrollen guias escritas para prevenir o tratar el dolor
neonatal y que estas estén al alcance del personal de salud, tanto
médicos como enfermeras.

¢ Que se capacite al personal médico en el uso de escalas de medicion
del dolor, para que sean utilizadas de forma rutinaria a nivel

hospitalario.
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XIl. ANEXOS.

XII.1. Cronograma

Variables Tiempo: 2018-2019

Seleccién del tema
Busqueda de referencias
Elaboracién del anteproyecto

Sometimiento y aprobacion

Ejecucion de las encuestas

Tabulacién y analisis de la informacion

Redaccioén del informe

Revision del informe
Encuadernacion

Presentacion

2018

2019

Mayo

Mayo —Junio

Junio

Agosto- Enero

Enero

Febrero
Febrero

Febrero
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XIlI.2. Instrumento de recoleccion de los datos
VALORACION DEL DOLOR SEGUN ESCALA DE PIPP
(PREMATURE INFANTE PAIN PROFILE) EN EL DEPARTAMENTO DE
NEONATOLOGIA,
HOSPITAL INFANTIL DR. ROBERT REID CABRAL, EN EL PERIODO
AGOSTO 2018 — ENERO 2019.
Formulario No. Fecha:

Hora:

Datos sociodemograficos:

1. Edad gestacional: semanas

2. Procedimiento traumatico:

INDICADOR DATO PUNTOS
>/= 36 SG 0
32—35 SG 6 dias 1
Edad gestacional 58-31 SG 6 dias >
<28 SG 3
Activo/ despierto, ojos 0
abiertos, movimientos

faciales

Quieto/ despierto, ojos 1
abiertos, no movimientos

faciales

Comportamiento Activo/ despierto, 0jos 2
cerrados, movimientos

faciales

Quieto/ despierto, ojos 3
cerrados, no movimientos

faciales
Frecuencia  Cardiaca Incremento 0- 4 I/m 0
Maxima Incremento 5- 14 I/m 1
Incremento 15- 24 I/m 2
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Incremento >/= 25 I/m

Minima saturacion

oxigeno (Sa0,)

0 a 2.4 % disminucién

2.5 a 4.9 % disminucién

5.0 a 7.4 % disminucién

7.5 0 més disminucién

Ceja Fruncida

0-3 segundos

3- 12 segundos

12 — 21 segundos

>21 segundos

Ojos apretados

0-3 segundos

3- 12 segundos

12 — 21 segundos

>21 segundos

Surco Naso- labial

0-3 segundos

3- 12 segundos

12 — 21 segundos

>21 segundos

w'\"_‘ow'\"“owl\)l—‘oool\)l—\ow

Interpretacion:

= Score 0- 6= No dolor o dolor leve

= Score 7-12= Dolor moderado

= Score 13- 21= Dolor intenso

Realizado y supervisado por:
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XIl. 3. Costos y recursos.

1X.3.1. Humanos

° 2 sustentante
° 1 asesor (metodoloégico y clinico)

° Personal médico calificado en nimero de cuatro

° Personas que participaron en el estudio

IX.3.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)

Computador Hardware:
Pentium 111 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932c
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
projector
Cartuchos HP 45 Ay 78D

2.00

2 unidades
2 unidades

704.00

600.00
75.00

704.00

1,200.00
150.00

IX3.3. Informacién

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliogréficas
(ver listado de referencias)

1X.3.4. Econémicos*

Papeleria (copias )

Encuadernacion

Alimentacion

Transporte

Inscripcion al curso
Inscripcion del anteproyecto
Inscripcion de la tesis
Imprevistos

739 copias
9 informes

275.00

3,250.00
2,475.00
6,350.00
6,500.00

28,500.00
4,550.00

Total

$48,375.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por las sustentantes.
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Xll.4. Evaluacion

Sustentantes:
Craysofer Crayslly Guzman Fernandez Lissette Jacqueline  Malagon
Martinez
Asesores:
Dr. William Duke Dra. Luz Mireya Jiménez
(Metodoldgico) (Clinico)
Jurados:
Dr. Eduardo Garcia Dr. William Duke
Director de la Escuela de Medicina Decano de la Facultad de
Ciencias de la Salud
Calificacion:

Fecha de entrega:
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