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INTRODUCCION

En el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”, la
practica cotidiana del cuidado que brindan las enfermeras a los neonatos de alto
riesgo en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIN) e Intermedios (UCIREN)
Neonatales, incluye procedimientos cruentos con fines de diagndstico y
tratamiento, de los cuales poco se conocen las manifestaciones de respuesta,
aun cuando existen reportes de estudios de investigacion al respecto.

En algunos, sefialan que los neonatos de 20 a 24 semanas de gestacion, han
observado respuestas a los estimulos dolorosos', pues existen evidencias de que
lo experimentan, sobre todo, en los que por su prematurez o complicaciones
sufridas durante el embarazo y el parto se encuentran hospitalizados, para su
seguimiento y control por lo que es necesario realizarles punciones
transcutaneas con dicho fin.

La principal dificultad que se plantea en el tratamiento del dolor neonatal, es el de
su valoracién, como lo evidencian algunos estudios, como el de Annad y cols. del
Canadian Neonatal Intensive Care Unit de 1997, muestra la incidencia de tres
procedimientos invasivos por hora en las primeras horas de nacido y 9 por
semana, los que generan dolor y molestia en el neonato." En 1998, Granau y
cols. publicaron un estudio en el Research and Clinical Forum, donde se tomo una
muestra de 144 neonatos a los cuales se les cuantificaron 7000 procedimientos,

6000 de los cuales eran punciones de tal6n."

Stevens Boonie y cols. mencionan que los neonatos manifiestan el dolor a través
de tres esferas que son: fisioldgica, que se interpreta por las variaciones de las
constantes vitales; bioquimica como cambios a nivel hormonal y la conductual,
representada por los movimientos, tono corporal, llanto y gestos es decir, a través
de las expresiones faciales.

I Nascimento Tamez R, Pantoja Silva M. Enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal. Asistencia del

recién nacido de alto riesgo. 22 Ed. México. Editorial Médica Panamericana. 2000. pp:45-46.

' Johnston CC, Collinge JM, Henderson SJ, Anand KJS. A crosssectional survey of pain and pharmacological analgesia

In: Canadian neonata intensive care units. Clin JPain 1997; 13: 308-312.

" Porter FL, Anand KJS. Epidemiology of pain in neonates. In: Pain and pain management during infancy. Research and
Clinical Forums 1998; 20: 9-16.



Con este conocimiento, es posible la incorporacion de técnicas de prevencion y
manejo del dolor en los neonatos de UCIN y UCIREN, apoyar la difusiéon de éstas,
de modo que se enriquezca con la experiencia de las enfermeras y la practica
esté fundamentada con las evidencias cientificas para valorar el dolor neonatal,

asi como lo hacen en otras situaciones clinicas.

Por lo tanto, identificar las manifestaciones del dolor en los neonatos de alto
riesgo, durante las punciones transcutaneas a las que son sometidos por diversos
procedimientos es indispensable, para lo cual se utilizaron instrumentos validados
como: Escala de Valoracion del dolor en Neonatologia de Susan Givens Bell y la
Escala neonatal de dolor infantil (Escala Neonatal Infant Pain Scale, NIPS), las
cuales permitieron valorar la intensidad del dolor durante la practica de la puncion
transcutanea por los diferentes motivos antes mencionados; y estar en posibilidad
de difundir los hallazgos con las enfermeras en la blusqueda de estrategias para

disminuirlo.

El presente trabajo, esta integrado por cuatro capitulos. En el I, se abordan los
aspectos del problema de investigacion. En el capitulo Il, el marco teérico que
incluye: las referencias que sirvieron de antecedentes para el estudio del dolor en
los neonatos, sus manifestaciones, la valoracion y el registro de éstas, la
descripcion de las escalas especializadas para tal fin y las estrategias de
enfermeria para el tratamiento de éste. En el lll, se describe la metodologia que
sefiala como es que se hizo el trabajo, iniciando por el tipo de investigacion, las
técnicas e instrumentos de recoleccion de los datos y el procesamiento
estadistico de éstos. El capitulo 1V, consta de la descripcion e interpretacion de
los resultados y en el V, las conclusiones, recomendaciones, bibliografia y

anexos.



|. ASPECTOS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

1. 1 Descripcion del problema

En el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”, los neonatos
de alto riesgo, productos de embarazos de riesgo por complicaciones que se
presentan durante la gestacion, en el parto o después del nacimiento ameritan ser
atendidos en las Unidades de Cuidados Intermedios o Intensivos Neonatales para
su cuidado y tratamiento.

Las punciones transcutaneas son parte de los procedimientos de diagnodstico y para
el tratamiento de los neonatos de alto riesgo, motivo por el cual es de nuestro interés
identificar las manifestaciones del dolor en estos asi como la busqueda de

estrategias para disminuirlo.

1.2 Delimitacion del problema.

Con base en lo antes mencionado, surge la siguiente pregunta de investigacion.

1.3 Formulacion del problema.

¢ Qué manifestaciones de dolor presentan los neonatos durante las punciones

transcutaneas?

1.4 Hipétesis de trabajo.

Los neonatos presentan diversas manifestaciones de dolor las cuales son:
respuestas fisiolégicas y conductuales como consecuencia de las punciones

transcutaneas.

Variable Independiente: puncién transcutanea realizada.

Variable Dependiente: manifestaciones del dolor en el neonato.



1.5 Justificacion.

Los neonatos de alto riesgo son atendidos en las Unidades de Cuidados Intensivos e
Intermedios Neonatales con el fin de propiciar la sobrevida con secuelas minimas. El
seguimiento se hace con base en estudios clinicos y de laboratorio, por lo que es
necesaria la realizacion de procedimientos invasivos a través de punciones
transcutaneas, como toma de glicemia capilar (destroxtis), toma de muestras
sanguineas (gasometria, laboratorios, tamiz neonatal), instalacion de catéteres para

venoclisis, entre otras.

La prontitud con la que se realizan los procedimientos dadas las condiciones de
gravedad de los neonatos, minimizan la percepcion del dolor que les ocasionan. Por
lo que, hacer evidente la sensaciéon dolorosa es una tarea compleja dado que los
neonatos no pueden comunicarlo verbalmente, condiciéon que limita el trato adecuado

del dolor durante las fases tempranas de la vida.

Con el propdsito de planear un cuidado holistico por parte del profesional de
enfermeria que considere la respuesta del neonato como una unidad durante estos
procedimientos, se valoraron las manifestaciones e intensidad del dolor, que

presentaron los neonatos del Servicio de UCIN y UCIREN de este Instituto.



1.6 Objetivos.

1.6.1 Objetivo General.

Valorar las manifestaciones e intensidad del dolor por punciones transcutaneas en
los neonatos de los servicios de UCIN y UCIREN en el Instituto Nacional de
Perinatologia, con el fin de concientizar al personal de enfermeria sobre el dolor que

presenta el neonato.

1.6.2 Objetivos Especificos.

1. Identificar las manifestaciones de dolor durante la puncion transcutanea en los
neonatos mediante la aplicacion de las escalas:
a) de valoracién del dolor en Neonatologia Susan Givens Bell y

b) neonatal de dolor infantil (Neonatal Infant Pain Scale, NIPS).

2. Disenar estrategias de enfermeria para mejorar las condiciones de los neonatos

cuando son puncionados.



II. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes histéricos del dolor en neonatos

En las referencias encontradas durante muchos afios no se practicaba anestesia en
los neonatos para cirugia ni para analgesia posoperatoria.

A lo largo de la historia se han generado diversos mitos respecto al dolor del
neonato: los neonatos no tienen memoria del dolor; es imposible la valoracion
objetiva; no se pueden administrar inocuamente analgésicos; el dolor es una

experiencia subjetiva que los neonatos no pueden comunicar.

Entre 1984 y 1989 se comenzd a prestar atencion al dolor de los neonatos. Las
publicaciones sefialaron la anestesia en el recién nacido, que incluian la necesaria
para técnicas como circuncision, ligadura del conducto arterioso persistente y sus
resultados.

En 1986 una madre furiosa porque su hijo no habia sido anestesiado durante
métodos quirdrgicos menores, llevd su queja a la prensa en Washington .La
publicidad fue fenomenal y despert6 la conciencia del publico y los profesionales, y
tal situacion hizo que la American Academy of Pediatrics (AAP) y la American Society
of Anesthesiologist hicieran una declaracién publica de que casi todos los nifios

necesitan analgésicos parara tales situaciones.?

En febrero de 1992 en Estados Unidos la Agency for Health Care Policy and
Research publicé pautas (directrices) clinicas para la practica en lactantes, nifios y

adolescentes en relacion con métodos operatorios y médicos.

! Deacon J, O'Neill P. Cuidados intensivos de enfermeria en neonatos. 22 Ed. México. Mc Graw Hill Interamericana. 2001.
pp: 579-580.
2|dem



Las directrices dividieron la responsabilidad de las instituciones en cuatro aspectos:

a) Ensefianza de la familia en cuanto al alivio del dolor, y su participacion como
integrantes del personal asistencial.

b) Documentacién clara de la valoracion y el tratamiento del dolor.

c) Adopcion de una norma asistencial para la analgesia.

d) Valoracion de calidad y programas de mejoria para conocer la eficacia de la

analgesia.’

Para 1995 se destacaron principios importantes del tratamiento del dolor en el

neonato:

a) El dolor puede llevar al minimo por valoracion cuidadosa de la respuesta del
lactante antes de métodos dolorosos, durante su realizacion y después de
efectuados .La revaloracion cuidadosa a intervalos regulares permite lograr
una analgesia y tratamiento mas eficaces.

b) Los medios que valoran el dolor del neonato deben haber establecido su
validez y fiabilidad.

c) El dolor es multidimensional y por ello hay que valorar parametros fisiol6gicos
y conductuales. También hay que incluir el estado de salud y conductual y la
fecha de la gestacion.

d) Es importante que los progenitores participen como “abogados” de su hijo.
Sus aportaciones deben ser tomadas de manera seria y utilizadas en la

valoracion del nifio.*

% |dem

41dem



2.2 Manifestaciones del dolor. Valoracién y registro.

2.2.1 Concepto de dolor en neonatos.

La International Association for the study of Pain define al dolor como: “una
experiencia sensitiva y emocional desagradable que acompafian a la lesién tisular

real o potencial o que se describe en términos de dicho dafio.

Se han propuesto que las alteraciones conductuales causadas por dolor constituyen
el “autosenalamiento” que hace el nifio y no debe suponerse que son unicamente

“indices indirectos” del dolor.®

Puede tener consecuencias negativas tanto en el momento agudo como en el
desarrollo posterior del recién nacido.

Se ha demostrado que el dolor agudo puede producir inestabilidad clinica, con
cambios en la frecuencia cardiaca y respiratoria, en la tension arterial y la
intracraneal, modificaciones en la saturacion de oxigeno sanguineo y complicaciones
tales como la hemorragia intraventricular. También se ha evidenciado una respuesta
enddcrina con un aumento en la secrecidon de cortisol, catecolaminas, glucagon y un
aumento del catabolismo, que en situaciones no controladas pueden producir un

empeoramiento clinico del paciente. °

2.2.2 Funciones del dolor.

El dolor tiene como objetivo principal el proteger y ocurre cuando existe una lesion
tisular. Las terminaciones nerviosas libres que se encuentran en la piel y en otros
tejidos poseen receptores de dolor, localizados en las capas superficiales de la piel
en ciertas estructuras como el periostio, las paredes arteriales, las superficies

articulares.

® |bid, p. 580.
® Nascimento Tamez R, Pantoja Silva M. Enfermerfa en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal. Asistencia del recién
nacido de alto riesgo. 22 Ed. México. Editorial Médica Panamericana. 2000. pp:45-46.



El sistema nervioso esta constituido por dos componentes funcionales: el sistema
nervios periférico (SNP) y el sistema nervioso central (SNC). Aun antes del
nacimiento, el feto es capaz de percibir y de procesar estimulos. Alrededor de las
semanas de gestacion de la 20-24, la sinapsis nerviosa ya esta completa para la

percepcion del dolor.
Es a través del sistema nervioso periférico que el estimulo doloroso es percibido y
captado. Los nervios sensitivos y motores de la médula espinal conectan los tejidos y

érganos con el sistema nervioso central, completando asi este circuito.”

2.2.2.1 Receptores nerviosos sensitivos

Los receptores nerviosos para el dolor se encuentran a lo largo de los tejidos del

cuerpo y estan divididos en cinco categorias que reciben y transmiten el dolor:

e Receptores mecanicos: captan informaciones tactiles (presion, contacto,
vibracion).

e Receptores térmicos: detectan informaciones térmicas.

e Receptores quimicos: detectan las quimicas del organismo, como el olfato, el
gusto y las alteraciones bioquimicas de la sangre (pH, tension de oxigeno.

e Receptores electromagnéticos: detectan informacion transmitida por la luz
(retina) y por el sonido.

o Receptores del dolor terminaciones nerviosas libres: detectan lesiones fisicas

y quimicas a nivel de los tejidos.

Los neurotransmisores y modeladores neurologicos que intervienen en la transmision

del dolor son los siguientes:

" Ibid. p. 47.



Neurotransmisores (neurohormonas): Son responsables de la transmision de los
impulsados a través de la sinapsis y comprenden la adrenalina, la noradrenalina, la
dopamina y la acetilcolina. Este proceso ya se registra entre las semanas 16 a 21 de

gestacion.

Neuromoduladores (endorfinas): Considerados opiaceos naturales producidos por el
organismo, poseen acciones similares a las de la morfina. Se atribuye a estas
hormonas al impedir la transmision del dolor, pues bloquean la liberacion de los

neurotransmisores excitados.®

2.2.2.2 Sistema de control del dolor en el cerebro v en la médula espinal.

Segun Guyton, la estimulacién eléctrica en diferentes regiones del cerebro y de la
médula puede reducir e incluso bloquear los impulsos dolorosos transmitidos por
médula. En el cerebro fueron descubiertos dos sistemas opiaceos, encontrandose
compuestos similares a la morfina: las encefalinas y endorfinas. Estas sustancias

actlian como excitadoras que activan porciones del sistema analgésico del cerebro.’

2.2.2.3 El circuito del dolor

Se inicia en los nociceptores y prosigue a través de las fibras A-delta y de las fibras
C. El dolor es transmitido entonces por la médula espinal, recorriendo su parte
dorsal. A partir de alli, el dolor puede ser modificado debido a la presencia de otros
estimulos del cerebro mismo o de estimulos periféricos. La sefial de dolor es
transmitida luego hacia el cerebro a través de la via de los nervios espinotalamicos y

reticuloespinales, donde ocurre la percepcion del dolor. Una vez que la sensacion

8 |dem
® Idem



llega hasta el cerebro, las respuestas emocionales pueden aumentar o disminuir la

intensidad dolorosa percibida.

2.2.3 El neonato y el dolor.

Desde el periodo neonatal los nifios son sometidos a numerosos procedimientos que
les producen dolor.

Los recién nacidos pueden sentir dolor desde las primeras semanas de edad
posconcepcional. La maduraciéon morfolégica del asta posterior de la médula espinal
parece completarse en la trigésima semana, mientras que las conexiones talamo-
corticales ya se han establecido en la vigésimo cuarta. En cambio el sistema
modulador enddégeno descendente se encuentra inmaduro, con lo que la inhibicion

del dolor esta reducida.

Entre los factores que influyen en la respuesta al dolor se encuentran la edad
posconcepcional, la experiencia previa de dolor y la técnica del procedimiento.
Ademas, la experiencia de dolor puede tener efecto a largo plazo y la respuesta al
dolor ser mas intensa en aquellos lactantes que requirieron técnicas dolorosas en el

periodo neonatal.

Esta respuesta seria debida a la memoria del dolor, término que se emplea para
describir situaciones en las que la estimulacidon de algunos grupos de neuronas
talamicas de pacientes sometidos a procedimientos dolorosos previos reproduce
experiencias dolorosas de elevada intensidad que no deberian producir tal grado de

dolor."

La memoria, al parecer, esta localizada predominantemente en el sistema limbico y

en el diencéfalo (hipocampo y nucleos mamilares). Estos estan bien desarrollados

10

Idem
1 Gonzdlez Rodriguez MP, Pediatria basada en evidencia. Disminucién de dolor durante la toma de muestras en nifios.
Revista Pediatria de Atencion Primaria. 2006; 29: 127-138.



desde el punto de vista anatdomico y funcional en le neonato. Sin embargo, se debe
reconocer que al presencia o la ausencia del recuerdo de las situaciones dolorosas
en le periodo neonatal entran en el terreno de lo anecddtico, lo filosofico o de lo

psicoanalitico.

La deteccidon y cuantificacion de la sensacién dolorosa en los lactantes y nifios
pequefios es una tarea compleja dado que el recién nacido y el nifio pequefio no
pueden comunicar verbalmente este aspecto subjetivo .Este fendbmeno puede hacer
que los profesionales de la salud no detecten ni traten adecuadamente el dolor

durante las fases tempranas de la vida.'?

2.2.4. Manifestaciones conductuales, fisiolégicas y bioquimicas asociadas al dolor en

el recién nacido.

2.2.4.1 Repuestas conductuales

Las respuestas conductuales motoras incluyen (aunque no exclusivamente)
‘retraccion o retiro” de una extremidad, manotear, patalear, incremento del tono

muscular como rigidez y cierre del pufio y disminucién del tono, como flacidez.

Las reacciones de los lactantes mas pequefios se caracterizan por patrones globales
de debilidad de los miembros, acurrucamiento, cierre de pufos, arqueamiento del
cuello, encorvacion de la espalda y adopcion de la posicion fetal, de manera que los
movimientos de retirada mas especificos indican una apreciacién localizada de la

lesioén tisular a medida que le nifio tiene mas edad.

Las muecas debidas a las lesiones tisulares, y los traumatismos o al dolor

relacionado con una enfermedad pueden proporcionar informacién respecto al dolor

12 gtevens Bonnie, Eckstein Grunau R. Clinicas de Perinatologia. Dolor en los lactantes vulnerables. México. Mc Graw Hill
Interamericana. 2002. pp: 395-397.
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mas especificamente que la aportada por el llanto. Estos movimientos son
congruentes con la capacidad de la cara para reflejar una gran diversidad de
patrones en un espacio breve de tiempo, mostrando estados subjetivos y variables

incluso en el recién nacido.

La expresion facial del dolor incluye gesticulaciones que consisten en “bajar’ las
cejas (fruncimiento del entrecejo), cerrar fuertemente los parpados, apariciéon de
surcos en la frente, profundizacién del surco nasolabial, abrir los labios y estremecer
el mentdn. La protrusion de la lengua soélo se observa durante la lactancia y
representa una respuesta relativamente vigorosa frente al dolor.

La edad gestacional es un elemento que modifica de modo potente las expresiones
de dolor en el neonato. Los productos que nacen con menores edades gestacionales
tienen una actividad facial “basal” menos intensa y mayor actividad a estimulos

iNnNnOCUOS y nNocivos, en comparacion con los productos a término.

Algunos autores sefialan que los indicadores mas sensibles del dolor en un lactante
a término durante la puncion del talén eran la contraccion de los parpados, le

fruncimiento del entrecejo y la profundizacion del surco nasolabial.

El llanto es importante como forma conductual de expresar dolor. Entre las
caracteristicas senaladas estan incremento en la frecuencia fundamental maxima

(altura sonora); en la energia espectral maxima, en la duracion e intensidad.

Es modificado por la gravedad de la enfermedad. El llanto de nifios gravemente
enfermos en reaccién al dolor tiene una frecuencia mas alta de sonido
fundamentalmente maximo; una duracion menor, y una latencia mayor que el de los

ninos sanos.
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El llanto puede tener una utilidad limitada en los recién nacidos gravemente enfermos
0 muy prematuros. Si se encuentran con intubacion endotraqueal, hace imposible

utilizar el llanto como indicador de dolor."

2.2.4.2 Repuestas fisioldgicas

La disminucién de la oxigenacion que se mide por una merma de la saturacion del
oxigeno transcutaneo y aceleracion o incremento de signos vitales, como frecuencia

cardiaca y presion arterial.

Algunas mas son: aumento de la frecuencia cardiaca, cambios en la frecuencia
respiratoria, aumento de la presion intracraneal, hemorragia intraventricular,
fluctuaciones en la tension arterial, cambios de coloraciéon, aumento del consumo de
oxigeno, disminucion de la saturacion de oxigeno, disminucion del tono vagal,

disminucién del flujo periférico, sudoracién palmar, nauseas, vomito, midriasis. 14

Los resultados funcionales son mediciones objetivas y precisas que pueden utilizarse
para valorar la respuesta al dolor.

No siempre es posible interpretar los parametros funcionales como signos que
denotan dolor, razén por la cual deben ser valorados junto con los parametros

conductuales.™

2.2.4.3. Respuestas bioguimicas

En la respuesta nociceptiva’ se ha observado cambios en la concentracién de
hormonas y neurotransmisores en sangre, como aumento de catecolaminas, cortisol,

adrenalina y noradrenalina; liberacion de renina, B-endorfinas, hormona del

2 1bid. pp. 431-433.

4 De Newborn Infant Rev 2001; 1:88.

15 stevens Bonnie, Eckstein Grunau R. op cit. pp. 427-435.

16 Nocicepcion: deteccion de la sefial nociva; depende de la existencia de neuronas especializadas en la recepcion del dolor,
denominados nociceptores.
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crecimiento y glucagén, asi como la disminucién de insulina (hiperglucemia) y
catabolismo proteico (lipdlisis).

En los recién nacidos sanos, se hallaron niveles plasmaticos (en sangre del corddn)
de B-endorfinas y lipotrofinas (opioides enddgenos) tres o cinco veces mayores que
los niveles del adulto, como respuesta al estrés del momento de nacimiento, tanto

de parto vaginal como abdominal."’

2.2.5 Instrumentos para la valoracion del dolor en el neonato.

El dolor, como ya se ha mencionado anteriormente se asocia con alteraciones
bioquimicas, fisiolégicas y del comportamiento. Existen diversas escalas para la
valoracion de éste en neonatos a término y nacidos prematuramente que se basan
en la observacion y registro de estas alteraciones y constituyen los métodos de

valoracion mas seguros y factibles.

Aunque el numero de instrumentos con fiabilidad y validez establecidos esta
aumentando; la mayor parte se ha desarrollado y utilizado principalmente en
contexto de investigacion. Ademas, tras la determinacion de los niveles iniciales de
validez del contenido y la presentacion, asi como la fiabilidad inter observador, la
mayor parte de los investigadores que desarrollan estos instrumentos abandonan la
supuesta "tarea tediosa” de establecer las prioridades mas complejas del propio

instrumento como son la validez, la factibilidad y la utilidad clinica.’®

7 |dem
'8 | bid. pp. 441-443.
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2.2.5.1 Escala de valoracion del dolor en Neonatologia © 1993-1994 Susan Givens
Bell

La escala de evaluacion del dolor neonatal, que se basa en la Escala Attia y fue
desarrollado por la enfermera norteamericana Susan Givens Bell en el All Children’s
Hospital en St. Petersburg, Florida. Esta escala consta de parametros fisioldgicos
con cuatro signos y de seis signos de comportamiento, y tiene en cuenta los intentos

de consolar a los bebés durante la evaluacion.

Es importante destacar que muchos de los aspectos evaluados en esta escala
pueden estar relacionados con estrés, disconfort, agresividad del medio fisico,
alteraciones de las necesidades basicas tales como suefio, succion, afecto y

contacto con la madre.

Todos estos parametros son evaluados de O (ausencia de dolor) a 2 (maxima
interpretacion), obteniendo un intervalo de (0-20); asi mismo, se considera
arbitrariamente. Que el neonato con una valoracién inferior a 5 tiene un control

adecuado del dolor y a rangos mas elevados el dolor es a considerar.

Si se obtiene menor o igual a 4 significa que no dolor, de 5 a 8 representa dolor
moderado y mayor o igual a 9 hay dolor intenso.
Se recomienda evaluar y documentar el dolor del recién nacido cada 4-6 horas segun

indicacion de la escala del dolor o la condicion clinica del paciente.'®

1 |barra Fernandez A, Gil Hermoso M, Llanos Ortega |, Quesada Ramos C, Martinez Fajardo F, Bonillo Madrid F. Escala de
valoracion del dolor en neonatologia. Tempos Vitales. Revista Internacional parael Cuidado del paciente Critico. 2004;1: 3-4.
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Escala de valoracion en neonatologia de Susan Givens Bell

SIGNOS
2 1 0
CONDUCTUALES
1. Duerme durante ) Duerme entre Duerme mas de 10
Ninguno
la hora precedente 5-10 minutos minutos
2. Expresion facial Marcado Menos marcado
Calmado, relajado
de dolor constante intermitente
3. Actividad Agitacion Agitacion moderada o
motora incesante o la actividad disminuida Normal
espontanea ninguna actividad
Hipertonicidad Hipertonicidad
4. Tono global fuerte o moderada o
Normal
hipotonicidad, hipotonicidad
flaccido moderada
Ninguno después | Consuelo después de Consuelo dentro de
5. Consuelo de 2 minutos 1 minuto de esfuerzo 1 minuto
Llanto vigoroso Quejido No llora ni se queja
6. Llanto
SIGNOS FISIOLOGICOS 2 1 0
> 20% 10-20%
) i Dentro de la normalidad
7. Frecuencia Cardiaca aumento aumento
) ) >10 mm. Hg. 10 mm. Hg.
8. Presion arterial Dentro de la normalidad
o de aumento de aumento
(sistélica)
9. Frecuencia
) ) Apnea o Pausas de )
Respiratoria 'y ) Dentro de la normalidad
) taquipnea apnea
cualidades
>10% de <al 10% de
10. Sa02 aumento de aumento de Ningin aumento en FiO2
FiO, FiO,

Se considerara arbitrariamente que un neonato con una valoracién de 0-4 tiene un

control adecuado del dolor

Total de puntos obtenidos
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2.2.5.2 Escala neonatal de dolor infantil (Neonatal Infant Pain Scale, NIPS).

Debe su nombre a las siglas en inglés de Neonatal Infant Pain Scale,
desarrollada en el Children’s Hospital of Eastern Ontario, evalua seis indicadores
conductuales en respuesta al dolor de los procedimientos en recién nacidos

prematuros y de término.

Estos parametros no invasivos incluyen: expresion facial, llanto, patrén respiratorio,
actividad motriz (brazos y piernas) y estado de excitacion. El resultado mide la
respuesta del nifio al dolor para que la enfermera actue en consecuencia. Los rangos
de calificacion van de 0 a 1 en cada categoria, con excepcion del llanto, que va de 0

a 2. La calificacién total vade O a 7.

El uso extenso de la escala NIPS en situaciones clinicas ha mostrado su alta
fiabilidad inter observador y su consistencia. La gran ventaja es que no requiere
capacitacion especial ni equipo adicional. Las enfermeras adquirieron la habilidad

para implementarla.?

2 Nascimento Tamez R, Pantoja Silva M. Enfermeria en la Unidad de Cuidados I ntensivos Neonatal. Asistencia del recién
nacido de lato riesgo. 22 ed, México. Editorial Médica Panamericana. 2000. p:46.
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Escala de NIPS .Instrumento para la evaluacion del dolor neonatal.

Parametros 0 1 2
Gesticulacion
(ceja fruncida,
Expresion facial Normal contraccion
nasolabial o de
parpados)
Presente, Presente,
consolable continuo,
Llanto Sin llanto no consolable
Patron Normal Incrementado o
respiratorio irregular
Mov. de brazos Reposo Movimientos
Mov. de piernas Reposo Movimientos
Estado de alerta Normal Despierto
continuamente

TOTAL Puntuacion maxima= 7 (0, no hay dolor; 7, existe dolor grave).?'

2L |_awrence, J. The development of atool to assess neonatal pain. Neonatal Network, 1993: 6:61.
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2.2.6 Repercusiones del dolor en la recuperacion del neonato.

A lo largo plazo, existe gran preocupacién por el impacto que el dolor repetido o
prolongado pueda tener en le desarrollo neurolégico de recién nacidos,
especialmente vulnerables como prematuros o criticamente enfermos, ya que este
dolor repetido puede producir exitotoxidad mediada por Nemetil-D-aspartato (NMDA)
causando muerte neuronal en el Orebro inmaduro o alteracion en el desarrollo de la
sinapsis neuronal. Algunos estudios sugieren que le dolor experimentado
precozmente en la vida puede alterar la respuesta afectiva y de comportamiento

durante procesos dolorosos posteriores.??

2.2.6.1 Signos de estrés.

Cuando los RNPT que permanecen en la UCI son sobrecargados por la continua
estimulacién que del medio ambiente y las manipulaciones relacionadas a sus
cuidados, frecuentemente muestran conductas manifiestas de estrés. Estos signos
de sobrecarga de estimulo pueden corresponder a sefiales fisicas o cambios

fisioldgicos. Ellos indican que el neonato no requiere estimulacion adicional.

Estas senales frente a la sobrecarga de estimulos incluyen:
* Desviar la vista o girar la cabeza del estimulo

* Fruncir el cefio

* Apretar fuertemente los labios

* Movimientos de torsion de brazos, piernas o tronco

» Extensién exagerada y mantenida de brazos y/o piernas

* Hiperextension o arqueamiento de tronco

* Desaturacion periférica de oxigeno

* Frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca variables

2 Fernandez Dillems M. Intervencion sensorio-motriz en recién nacidos prematuros. Revista Pediatria Electronica.2004; 1:
15-16.
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» Cambios de color

+ Salivacién exagerada
No todos los prematuros presentan la totalidad de estas sefales de estrés. Su
aparicion va a depender de las caracteristicas individuales del nifio y del tipo de

estimulo.

2.2.6.2 Signos de Autorrequlacion

A pesar de que los neonatos pueden exhibir conductas que son indicadores de
estrés, también pueden mostrar signos de autorregulacion y organizacion. Estas
conductas tienen por objetivo calmar al recién nacido y ayudarlo a recuperarse del
estrés. Esto sucede cuando el sistema nervioso central del nifio es incapaz de
regular la estimulacion entrante. El neonato comienza a estar hiperactivo y mas
despierto y muestra esfuerzos crecientes para organizar sus sistemas motor y
fisiologico para alcanzar un estado de tranquilidad. Estos esfuerzos de
autorregulacion pueden agotar las energias del neonato, particularmente si tiene

dificultad en calmarse.

Algunas senales que los neonatos muestran como signos de autorregulacion son los

siguientes:

* Aversion a fijar la mirada.

* Succion intensa para calmarse.

* Moverse en forma permanente buscando contacto.
* Cubrir ojos y oidos con sus manos y brazos.

* Presentar “hipo”

* Permanentes movimientos de las manos hacia la boca.

2 |dem
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Mediante el reconocimiento de estas conductas, el personal de salud puede asistir
la autorregulacion del neonato mediante reduccion de la estimulacion o

implementando estrategias que faciliten los procesos de autorregulacion.

Se han estudiado la duracién, la frecuencia y el nivel de invasién de los
procedimientos de atencion para determinar formas efectivas para identificar y
reducir los estimulos estresantes en el medio ambiente del recién nacido prematuro.
De esta forma, en muchas UCI Neonatales se han adoptado protocolos de minima
manipulacion. Estos protocolos estan disefiados con el fin de guiar al personal de la
UCI para entregar soporte y cuidados de alta calidad para los fragiles recién nacidos

prematuros que son incapaces de tolerar el estrés y las rutinas de procedimientos. 24
2.3 Punciones transcutaneas en el diagnoéstico y tratamiento del neonato

Los neonatos son sometidos repetidamente a punciones transcutaneas, sobre todo
las punciones de talén como: tamiz neonatal y glicemia capilar , por lo cual modulan
el dolor en funcién de sus experiencias dolorosas, igual que ocurre con los nifios y
adultos .Es un hecho que la toma de dichas muestras son una situacion de dolor , la
puncion de talon hoy en dia es la mas habitual y carece de riesgo para el neonato , si
se realiza con lanceta y en el lugar del talon adecuado , sin embargo , segun muchos
profesionales que la realizan mencionan que es mas dolorosa que otro tipo de

puncion.

Se ha demostrado que en este tipo de punciones existe un aumento en las
constantes vitales, como repuesta al dolor , asi como también depende del estado de
alerta (vigilia , dormido , llorando) , debido a que se ha comprobado que los neonatos
que estan mas tranquilos en el momento da la punciéon , son a los que menor

alteracion se les produce.

2 | dem
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Este tipo de estimulos dolorosos durante las primeras 24-36 horas de vida de un
neonato provocan respuestas mas intensas al dolor en las siguientes punciones
venosas, segun se extrae de las conclusiones de un estudio del Hospital Infantil de
Toronto,Canada que publica 'The Journal of the American Medical Association' . Por
ello, los autores recomiendan prestar mas atencion al control del dolor en neonatos

para evitar que puedan desarrollar hiperalgesia en el futuro.

Podemos medir el dolor valorando cambios en el comportamiento (expresion facial,
movimientos del cuerpo, llanto) y/o en medidas fisiolégicas (frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial, saturacion de oxigeno, tono vagal,
sudoracion palmar, niveles en plasma oxigeno, tono vagal, sudoracién palmar,

niveles en plasma de cortisol y catecolaminas).

El control e identificacion del dolor neonatal es una labor que el profesional de
enfermeria debe realizar debido a que participa continuamente en su cuidado

integral, por lo cual es importante proporcionar medidas de confort.

Es necesario conocer las técnicas de los procedimientos cotidianos de las punciones
transcutaneas que se realizan al neonato para su tratamiento durante su estancia

hospitalaria, como lo son las que se describen enseguida.

Puncién para la toma de muestra de Tamiz neonatal (TN).- Estudio para seleccionar,

identificar y clasificar enfermedades en el recién nacido, antes de que éstas se
manifiesten; pudiendo aplicar el tratamiento adecuado desde los primeros dias de

vida para prevenir secuelas psicomotoras o la muerte.
El estudio se efectua mediante el andlisis de 6 gotas de sangre recolectadas en

papel filtro especial, por puncion del talon (desde las 48 horas de vida y antes de los

15 dias de edad), o del cordon umbilical (primeros 30 minutos de vida).
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Material: lanceta Quickheel. BECTON DICKINSON.

Puncién para la toma de glicemia capilar.- Toma de muestra para monitorear los

niveles de glucosa en sangre usando el método de la puncion capilar,

especificamente en el talén para los recién nacidos.

Material: lanceta estérii semiautomatica desechable. BD BECTON. BD

MICROTAINER. -

Ul
Técnica de puncién de talén (igual para tamiz neonatal como para destroxtis):

1.- Identifique el area de puncion (a los lados de 2 lineas imaginarias, una que va de
la mitad del primer ortejo hacia el talon y la otra desde el pliegue interdigital entre el

cuarto y quinto ortejos hacia el talén).

2.- Realice la asepsia del area a puncionar con la torunda alcoholada y deje evaporar

el exceso de alcohol.

3.- Puncione el talon con un solo movimiento continuo y seguro en direccién

perpendicular a la superficie del pie.
4 .- Si la sangre no fluye con facilidad, coloque el pie por debajo del nivel del corazon.

5.- Elimine la primera gota con un algodoén limpio y espere a que se forme la segunda
para evitar que la muestra se diluya con el alcohol (no es necesario para el

destroxtis).
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6.- Ponga en contacto la superficie de la tarjeta o tira reactiva una sola vez con la
gota de sangre y deje que se impregne por completo el circulo, evitando que la piel
toque la tarjeta. La gota debe ser lo suficientemente grande para saturar por

completo el circulo de la tarjeta o la tira.

Puncién para la instalacion de Venoclisis.- Puncién transcutanea de una vena

mediante una aguja rigida o canula que transporta un catéter flexible de plastico o
mediante una aguja de acero conectada a una jeringuilla o a un catéter. Se hace
para la obtencidn de muestras sanguineas, instilar una medicacién, iniciar una

infusion intravenosa o inyectar una sustancia radiopaca para un estudio radiolégico.

Material: punzocat catéter intravenoso calibre 24 “amarillo”, marca PUNZOCAT.

Técnica de venopuncion:

1.-Seleccione el vaso para canular de acuerdo al siguiente orden de preferencia:

a) Plexo dorsal de la mano.

b) Venas antebraquiales.

c) Venas dorsales del pie.
2.-Realizar inmovilizacion de la extremidad durante el procedimiento.
3.-Preparar el area de venopuncién con solucion antiséptica (isodine).
4 .-Introducir la aguja dentro de la piel en direccion del flujo sanguineo en un angulo
de 15 a 30 grados a una distancia mayor de 1 cm. del punto de entrada la vaso.
5.-Introducir la aguja lentamente dentro del vaso hasta aparecer sangre en la

camara de la aguja.
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6.-Retirar la aguja metalica y avanzar lentamente la canula de polivinilo o silicon
hasta la introduccion total dentro del vaso.

7. Conectar el equipo de venoclisis con solucion, verificando la permeabilidad del
vaso.

8.-Fijacion de la canula con cinta micropore o apésito transparente semipermeable.

Puncién para inyeccién subcutanea.- puncion para la introduccion del medicamento

en el tejido subcutaneo con la aguja insertada en angulo de 45° en relacion con la
piel.

Material: jeringa para insulina de 1 ml con aguja removible 27 x V2"

'.?‘
\‘d'
-

Técnica de inyeccion subcutanea:

1.- Colocar al paciente decubito dorsal.

2.- Preparar el area de puncion con solucién antiséptica (isodine o alcohol).

3.- Seleccionar y puncionar la regién de la cara lateral del muslo o musculo deltoides
en el brazo para introducir lentamente la solucién correspondiente.

El angulo de insercion es entre 30° y 45° con respecto a la piel en estado natural,
facilita la aplicacion del medicamento en tejido subcutaneo.

4.- Retirar y presionar la regién puncionada con torunda aséptica.

Puncion para la toma de muestra de Gasometria.- La gasometria consiste en la

extraccion de una pequena cantidad de sangre arterial, venosa o capilar para el
analisis del laboratorio usado para la evaluacion del oxigeno y del equilibrio acido-
basico de la sangre. Las vias mas comunes para la obtencion de muestras para
gasometria en el periodo neonatal son: puncion venosa directa, puncion arterial

directa, o puncion superficial de la piel en la region calcanea del recién nacido.
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Material: lanceta estérii semiautomatica desechable. BD BECTON. BD

MICROTAINER.
W\

1
=

Técnica por puncion capilar (puncion que se realiza en el INPer para gasometrias):

1.- Lavado de manos con agua y jabon

2.- Colocarse guantes

3.- Calentar el talon con un cojin térmico, con el fin de incrementar el flujo sanguineo
al producir vasodilatacion.

4.- Sujetar el talon con los dedos pulgar e indice.

5.- Secar y desinfectar con torundas impregnadas en alcohol.

6.- Puncionar con una lanceta enérgica y perpendicularmente al lateral externo o
interno del talén para obtener un buen sangrado.

7.- Presionar de forma intermitente el talén para favorecer la formacién de la gota.

8.- Recoger sangre con el capilar, evitando burbujas de aire, de la gota que se forma
espontaneamente.

9.- Limpiar y comprimir el sitio de puncion.

10.- Colocar apdsito o gasa anudada al talon.

Puncién para la toma de muestra de laboratorio.- Puncién que permite la introduccién

de la aguja directamente en la corriente sanguinea con el fin de obtener una muestra
para su analisis.

Material: aguja hipodérmica desechable estéril “amarilla” 20G x 32.
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Técnica de venopuncion para la extraccion de muestra sanguinea:

1.-Seleccione el vaso para puncionar: plexo dorsal de la mano.

2.-Realizar inmovilizacion de la extremidad durante el procedimiento.

3.-Preparar el area de venopuncién con solucion antiséptica (isodine).

4 .-Introducir la aguja dentro de la piel en direccion del flujo sanguineo en un angulo
de 15 a 30 grados a una distancia mayor de 1 cm. del punto de entrada la vaso.
5.-Introducir la aguja lentamente dentro del vaso hasta aparecer sangre en la
camara de la aguja.

6.- Llenar el tubo para la muestra gota por gota.

7.- Retirar la aguja y hacer presion gentil por unos segundos, colocar una gasa o tela

mientras deja de sangrar.

2.4 Estrategias de Enfermeria para el tratamiento del dolor en el neonato.

Cuidar es mas que un acto; es una actitud; dicha accién abarca mas que un
momento de atencion, de desvelo y/o preocupacién. Para enfermeria representa una
actitud de ocupacién, responsabilidad y entrega y se constituye en el motivo central

del rol profesional.?®

Para Bower en 1988, a través de la percepcion, el neonato prematuro se da cuenta
de inmediato de lo que esta sucediendo fuera de si mismo. Tan solo puede obtener

informacion de inmediato de aquello que incide directamente sobre sus sentidos.

El neonato responde a la sensopercepciones por diferentes medios que
corresponden al lenguaje no verbal, mientras que las enfermeras tanto el lenguaje

verbal como no verbal. EI comportamiento no verbal sirve de medio de expresion a

% RoaA. Eticay bioética. Chile. Mediterraneo. 1998. pp.84.
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las necesidades, los sentimientos y las emociones. El problema es que en muchos
adultos brindan una escasa importancia a este tipo de comunicacién y como las
manifestaciones son poco conscientes hay escaso reconocimiento también para su
decodificacion, por lo que es necesario incluir las circunstancias del contexto en el
que se produce el proceso comunicativo para hacer una mejor ponderacién de ello,
toda vez que son las condiciones del ambiente las que favorecen, inhiben o dan

origen a la interaccién.?

Las directrices en el proceso de la comunicacion deben de estar enfocadas, por lo
tanto a encontrar el significado que para la enfermera deben tener las mediaciones
que ejerce a través del tono del habla, los lenguajes no verbales, el sentido de las
expectativas , los modos de conjuntarse las técnicas en le cuidado de los prematuros
y su propia expresion afectiva, a fin de que esté afectiva e histéricamente vinculada
en un medio y con en ejercicio de su profesion y le impacto social a la propia

identidad de enfermeria.?’

Es importante que la enfermera tome conciencia de la calidad del estimulo y tenga en
cuenta qué proporciona , en razén del impacto un estimulo agradable y de seguridad,
que puede repercutir directa o indirectamente en los neonatos prematuros, lo cual va
a depender en gran medida de la capacidad y el interés afectivo que la enfermera
sea capaz de desarrollar no sélo para estimular mas a los neonatos, sino también
para humanizar y promover el crecimiento de su profesién y postular medios sobre
los cuales se cifre una cultura y un compromiso diferente en la atencién que las

enfermeras brindan a los neonatos prematuros.?®

Por lo anterior es de suma importancia implementar estrategias por parte de los

profesionales de enfermeria para tratar el dolor en los neonatos hospitalizados

% pgrez Cabreral. Tesis de maestria en tecnol ogia educativa. Influencia de la comunicacion de la enfermeraen el
comportamiento de los neonatos prematuros. Diagnostico y propuesta educativa. Instituto L atinoamericano de Comunicacion
Educativa.1998. p. 53.

" |dem

% |dem
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durante procedimientos cotidianos. No solo es nuestro deber brindar un cuidado con
calidad y calidez a esos neonatos que continuamente son sobreestimulados y
agredidos; esto con el propdsito de crear conciencia, respetar y sobre todo brindarles

un cuidado holistico.

El profesional de enfermeria, como se ha comentado, es fundamental por ser el
principal cuidador del neonato, al entregar soporte y cuidados de alta calidad, por lo
que tiene la responsabilidad de conocer e implementar las estrategias no
farmacoldgicas necesarias para proporcionar confort. Cabe resaltar que no se
requiere de indicacibn meédica y dichas estrategias son relativamente sencillas,

econdmicas y sin efectos secundarios.
Entre las que encontramos:

% Arropar, proteger, acunar. El tacto es un estimulo que tiene consecuencias

importantes en su desarrollo.?®

s Contencion (nidos). La adecuada manipulacién y posicionamiento antes y
después del procedimiento doloroso, ayuda a retomar el estado de alerta

tranquilo necesario para el crecimiento y desarrollo.*®

+ Posicion (decubito prono o lateral con flexion de rodillas y cadera, manos
cerca de la cara y boca). Favorece el reposo y la calma, mejora la
oxigenacion, la distensibilidad pulmonar, el neonato gasta menos energia, se

promueve el vaciamiento gastrico e induce el suefio.”’

% Romén Echevarrial, Vallsi Soler A. Tratamiento del dolor y protocolo de manejo del recién nacido atérmino y prematuro.
Bol. S Vasco-Nav Pediatr.2000; 34: 38-43.

%0 1dem
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X/
L X4

X/
L X4

Tanto

Confort (proporcionar comodidad y mantener la higiene). EI manejo lento y

deliberado es confortable para el recién nacido pretérmino.*

Implementacién de la Técnica Canguro (contacto piel a piel). Se debe colocar
al neonato en contacto directo piel a piel con la madre con el pecho desnudo,
en medio de los senos se coloca al recién nacido en vertical, con la mejilla,
manos y pies contra el pecho. Favorece la termorregulacidon, mejora el flujo
sanguineo y la oxigenacion, motiva la lactancia, lo que favorece el desarrollo

sano del neonato.*

Alimentacién al seno materno.

Succién no nutritiva (empleo de chupdén o con la misma mano del neonato).
Solo disminuye la intensidad del dolor, no produce analgesia, se recomienda
utilizarlo en conjunto con la solucién glucosaza para crear un efecto

sinérgico.*

Brindar solucion glucosada al 25% para recién nacidos de término mayores a
2,500 gr. Dar de 1 a 2 ml. y para recién nacidos pretérmino menores de 2,500

gr. de 0.5 ml.*

la alimentacion al seno materno, la succidén no nutritiva como el uso de

sustancias dulces como la solucion glucosada funcionan de la misma manera.

Aumentan el control de intervenciones conductuales y ambientales, por bloqueo de la

actividad endogena inhibidora de las vias de conduccion descendentes y distraen la

32 |dem

% Plascencia Ordaz, J. Protocolo de Estimulacion Minima para el recién nacido pretérmino y de bajo peso. INPerlER. 1996.
México. pp:1-4.

% Hernandez HG. Hospital de Petréleos Mexicanos. Boletin. 2006; S2.

% Chéavez Gonzélez C, Porta Géndara MA, Garcia Gonzdlez A, Herrera Abarca JE, Mancilla Ramirez J. Eficacia de la
sacarosa como analgésico en recién nacidos bajo estimulo doloroso agudo Unico. XIlI Congreso Nacional de Neonatologia.
Bol. Med Hosp Infant Mex. 2006; 63: S3- $4.
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atencion, por lo que se saturan las transmisiones sensitivas aferentes y disminuyen

la conduccién del dolor.®®

Varias estrategias mencionadas se ven englobadas en programas ya establecidos
previamente e implementadas en algunas instituciones para el 6ptimo manejo de los

neonatos hospitalizados.

2.4.1 Protocolo de Estimulacién Minima para el recién nacido de pretérmino y de bajo

peso.”’

Florence Nightingale visualizo la influencia del medio ambiente en la recuperacion de
los pacientes. Ella describié que un ambiente tranquilo con luz tenue, la disminucién
del ruido, ambiente térmico neutro y el descanso sin ser molestado eran factores
determinantes para la recuperacidon de los pacientes. La investigacion neonatal
actual ha demostrado la utilidad del entorno adecuado en el crecimiento y desarrollo

de los recién nacidos.

La inmadurez anatomica vy fisiologica del pretérmino extremadamente pequefio lo
hace incapaz de una respuesta organizada efectiva frente a un ambiente extrauterino
que le causa estrés y ruptura de la estabilidad homeostatica. Todo ello resulta en
efectos sobre el consumo de energia, metabolismo respiratorio y flujo sanguineo
cerebral, con una amplia gama de sobre-estimulacion terapéutica, a través de las
intervenciones y procedimientos dolorosos a que son sometidos estos recién
nacidos.

Al estar inmersos en un ambiente altamente tecnificado que afecta notablemente su
homeostasis, la interferencia con sus ritmos fisioldgicos y con los ciclos de suefio y

recuperacion de los recién nacidos, se han visto afectados su crecimiento y

% Guerra Herrera MA, Chéavez Gonzélez C, Mancilla Ramirez Javier. Tratamiento del dolor en recién nacidos. Seminario
NNANI .Nestle Nutrition Enfermeria.2007. pp 1- 8

37 Plascencia Ordaz, J. Protocolo de Estimulacion Minima para el recién nacido pretérminoy de bajo peso. INPerlER. 1996.
México. pp:1-4.
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desarrollo. Por lo tanto, es de suma importancia prestar atencion al disefio de las

unidades y al entorno fisico, para evitar esa sobre-estimulacion neurosensorial.

Cada vez se reunen mas evidencias de que existe una estrecha relacion entre el
ambiente estresante de la UCIN y el neurodesarrollo ulterior, al repercutir en la
fisiologia y desarrollo neurolégico de este grupo de recién nacidos mas vulnerables

en el momento critico de su maduracion cerebral.

Los objetivos del programa son:
e Crear una cultura de manejo minimo.
e Minimizar las intervenciones estresantes, disminuyendo rutinas y
procedimientos potencialmente dafinos.

e Proporcionar un ambiente fisico lo mas parecido al medio materno.

El programa tiene tres ejes fundamentales:

1. Establecer horas de contacto (cada 4, 6 y 8 horas).

Todos los procedimientos e intervenciones que no sean de urgencia se programaran
y deberan seguir un orden y frecuencia, concentrando las actividades para ser
realizados cada 4, 6 y 8 horas, lo cual sera determinado de acuerdo a la patologia y
estado del neonato segun sea el caso.

El principal objetivo es evitar la sobre-estimulacion.

2. Permitir periodos suficientes de descanso y recuperacion.
Tiene la finalidad de favorecer y no interferir en los ciclos de suefio-despertar que el
neonato requiere para su normal crecimiento, desarrollo fisiolégico y ahorro de

calorias.
Debe considerarse el tiempo necesario para que el neonato se recupere del

procedimiento anterior, antes de volverlo a manipular.

Debe observarse la tolerancia a la estimulacion tactil, auditiva y visual.
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El personal debera reconocer los signos y sintomas que los neonatos pueden
presentar como respuesta de estrés ante la amplia gama de intervenciones y

procedimientos a los que son sometidos.

Deben identificarse los principales signos de malestar, como el incremento de la
actividad motora, extension de extremidades y ortejos, palidez, moteado de la piel,

ojos abiertos, etc.

Se debera asistir al recién nacido durante los procedimientos dolorosos con abrigo y
arropandolo, succién no nutritiva, contener sus piernas y confortarlo. Se debe usar

analgesia y sedacion cuando sean necesarias.

3. Disminuir la exposicién a riesgos innecesarios.

Debe aislarse al recién nacido del medio y no al medio del recién nacido.

Por lo tanto, se requiere de una evaluacion individualizada, adecuada, oportuna y
continua del estado del neonato. La enfermera y en general el personal de salud,
debe estar capacitado para valorar y determinar en que momento su intervencién es

mas oportuna y menos estresante al recién nacido.

Monitoreo Clinico No Invasivo: deben monitorearse en forma continua los siguientes
parametros:

e Funcion cardiaca

e Presion venosa central

e Funcion respiratoria

e PO2 transcutaneo

e Presion arterial

e FiO2 (concentracién de O2 inspirado)

e Temperatura corporal
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Procedimientos Invasivos: deben limitarse a tiempos minimos de acuerdo al tipo de
intervencion, si no se logra realizar un procedimiento al segundo intento, éste se
suspendera permitiendo la recuperacion del neonato y sera realizado por otra
persona, los procedimientos deberan realizarse por personal experimentado,
evitando periodos prolongados de estrés, irritabilidad y cambios en el flujo sanguineo

cerebral.

Es muy importante recordar que si un recién nacido prematuro estable es acariciado,
mecido, mimado y se conversa con él, disminuyen su estado de estrés y los
episodios de apnea, hay un incremento en su ganancia ponderal, y se favorece el

funcionamiento del SNC, reduciendo de esta forma su estancia hospitalaria.®
Modificando el medio ambiente de la UCI Neonatal.

Los nifios de término sanos estan comunmente hospitalizados durante 1 a 4 dias
después del nacimiento. Esta experiencia contrasta con el prematuro que permanece
hospitalizado por un rango que fluctia entre los 8 a 242 dias en las Unidades
Neonatales. Esta hospitalizacion se realiza en un medio ambiente cualitativamente
diferente al del medio ambiente del hogar.

Existen multiples factores que interfieren en el desarrollo del infante; estos factores
incluyen la severidad de la morbilidad neonatal, el grado de inmadurez fisiologica,
complicaciones médicas y las condiciones medioambientales experimentadas en las

Unidades de Cuidados Intensivos. *°

Gorski, postulé que la UCI estd disefada para manejar las necesidades de
supervivencia del prematuro, incluyendo la respiracion, alimentacién y regulacion
térmica, pero sus necesidades del desarrollo a largo plazo no estan consideradas.
Estas necesidades del desarrollo incluyen el proporcionar el apropiado feedback

sensorial para la adecuada maduracién del sistema nervioso central, favorecer la

% |dem
* Fernandez Dillems M. op cit. p. 16.
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interaccion padre-hijo y proveer de adecuadas respuestas a los estados y biorritmos

del nifio.*°

2.5 Literatura relacionada.

Evitar el dolor no es siempre posible, pero si la prevencion o disminucion de la
intensidad, complicaciones y agresion hacia el neonato. Como lo establece Gémez y
Danglot (2007), el adecuado manejo del dolor en neonatos se asocia con una menor

frecuencia de complicaciones y mortalidad.

En el estudio se observé que el dolor en los recién nacidos se presenta al realizarles
procedimientos cotidianos, en este caso las punciones transcutaneas de diversos
tipos y no necesariamente en procedimientos “invasivos” o “sofisticados”, como
alguna intervencion quirurgica como lo establece AAP/CPS (2007), al tener como
objetivo describir estrategias especificas para prevenir y tratar el dolor en los

procedimientos antes mencionados.

Existen cerca de cuarenta escalas desarrolladas para valorar el dolor en neonatos
basadas en la observacion y registro de variacion de parametros fisiologicos,
cambios conductuales o una combinacién de ambos; en dicha evaluacion deben

utilizarse instrumentos con validez y fiabilidad que sean sensibles.

41 dem
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[Il. METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion.

El estudio tiene un enfoque cuantitativo con un disefio descriptivo.

3.2 Universo y Muestra.

Universo de estudio: Cada uno de los neonatos hospitalizados en los servicios de
UCIN y UCIREN del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los
Reyes.

Muestra: Fue conformada de 60 neonatos, por conveniencia, (agosto 2008 a julio
2009).

Unidad de observacion: mediciones relacionadas con el dolor del neonato durante las
punciones transcutaneas (119), las cuales iban desde una a seis por neonato,
predominando dos punciones y se fueron valorando de acuerdo a como se

realizaban.

3.3 Criterios de inclusion y exclusién

De inclusion: neonatos hospitalizados en UCIN y UCIREN del INPerlER, con
monitorizacion continua y sometidos a las siguientes punciones transcutaneas: para
la toma de muestra de tamiz neonatal y glicemia capilar, para la instalacion de
venoclisis, para inyeccidn subcutanea y puncion para la toma de muestra de

gasometria y laboratorio.

Criterios de exclusion: neonatos bajo efecto de sedacion o analgesia, con ventilacién
mecanica, que se encuentren en estado de salud delicado y a los que se les coloque

catéter percutaneo.
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3.4 Variables y su clasificacion.

hace con una aguja o

bisturi.

Para la toma de muestra de gasometria

Nombre de Definicion Tipo Indicadores Valores
la variable conceptual esperados
Es la herida u orificio Para la toma de muestra de Tamiz

realizado al pinchar o | Cuantitativa neonatal

Puncién atravesar una Para la toma de muestra de glicemia
superficie (piel, vaso discreta capilar 1) Si
sanguineo) como se Para la instalacién de venoclisis 2) No
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Nombre de Definicion Tipo Indicadores Valores
la variable conceptual esperados
Formato de registro
de punciones transcutaneas:
Caracteristicas  de
De control | identificacion de la | Cuantitativa e Edad extrauterina (dias) 1-77
poblacion. Cuantitativa e Edad gestacional al nacer (semanas) 26 - 41
Cuantitativa o [Edad gestacional corregidas(semanas) | 30 - 42
Cuantitativa e Pesoactual (gramos) |7
Cualitativa e Sexo F---- M----
Cualitativa e Diagnostco |7
Cuantitativa 1-42

e Dias de estancia
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Nombre de la | Definicion conceptual Tipo Indicadores Valores
variable esperados
Escala de Valoracidn en Neonatologia de
El  dolor es una Susan Givens Bell, consta de cuatro signos
experiencia sensitiva vy fisiolégicos y seis de comportamiento,
emocional valoracion inferior a 5 significa un control
Manifestaciones | desagradable que | Cuantitativa | adecuado del dolor y a rangos mas elevados el Rango de
del acompana a la lesion discreta dolor es a considerar. calificacion
dolor tisular real o potencial
que se describe en e Signos conductuales:
términos de dicho dafio. 0 Duerme durante la hora 1) 2 maxima
El cual se manifiesta precedente 2)1
mediante  respuestas o Expresion facial de dolor 3) 0 ausencia
conductuales o Actividad motora espontanea
fisiologicas. o Tono global
o Consuelo
o Llanto
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Nombre de la Definicion conceptual Tipo Indicadores Valores esperados
variable
El dolor es una
Manifestaciones | experiencia sensitiva vy e Fisiolégicos Rango de calificacion
del emocional desagradable | Cuantitativa o Frecuencia
dolor que acompanfa a la lesion discreta cardiaca
tisular real o potencial o Presién arterial 1) 2 maxima
que se describe en (sistdlica) 2) 1
términos de dicho dano. o Frecuencia 3) 0 ausencia
El cual se manifiesta respiratoria y
mediante respuestas cualidades
conductuales y o Sa02
fisiologicas.
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Nombre de la Definicion conceptual Tipo Indicadores Valores esperados
variable
Neonatal Infant Pain Scale,
El dolor es una evalua seis indicadores
experiencia sensitiva y conductuales en respuesta al
Manifestaciones | emocional desagradable dolor de los procedimientos en
del que acompafia a la| Cuantitativa | recién nacidos prematuros y | Rango de calificacion
dolor lesion  tisular real o discreta de término.

potencial que se
describe en términos de
dicho dafio. El cual se
manifiesta mediante
respuestas conductuales

y fisiologicas.

oExpresion facial

olLlanto

oPatron
respiratorio

oMovimiento de
brazos

oMovimiento de
piernas

oEstado de alerta

1) 0
2) 1
3) 2
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3.5 Métodos.

El estudio se realizé en 60 neonatos (119 mediciones), se efectuo una prueba piloto
en 7 neonatos, lo que permitié definir los criterios de inclusion y de exclusién, asi
como adquirir habilidad y destreza en el manejo de las escalas para la valoracion del

dolor.

La aplicacion del instrumento se realizé de la siguiente manera:

1. Se identificaron los neonatos a los cuales se le iban a realizar puncion venosa y de
talén, teniendo en cuenta criterios de inclusién, se verificO que contaran con un
monitor para la medicion de constantes vitales y oximetro de pulso. Estos
procedimientos se realizaron cuando fue necesario manipular al recién nacido,

siguiendo la rutina de la unidad.

2. Se capturaron los datos de identificacion del recién nacido en la hoja de registro.

3. Se prosiguid a la toma de las constantes vitales (frecuencia cardiaca tensién
arterial, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno) previas al procedimiento. Se
valoraron las escalas durante el procedimiento el primer observador, empleo la
escala de Susan Givens Bell, valorando los signos conductuales y fisiologicos
(constantes vitales durante la punciéon) mediante la observacién, el segundo
observador utilizo la escala de NIPS valorando uUnicamente parametros
conductuales, se cronometro el tiempo de duracion.

Al finalizar el procedimiento se complementaron los datos de identificacion del

neonato, tomandolos del expediente clinico.

4. En cada paciente la aplicacién de la escala duré aproximadamente 5 minutos.
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3.6 Instrumentos de medicion

Se disend un formato de registro de las punciones transcutaneas elaborado por el
equipo de investigacion para los fines establecidos. Los apartados que incluye son
los siguientes: 1) Ficha de identificacion: folio, nombre del neonato, expediente, fecha
de nacimiento, edad extrauterina, edad gestacional al nacer, semanas de gestacion
corregidas, peso, sexo, diagnostico, dias de estancia. 2) Antecedentes Maternos:
edad y diagndsticos durante el embarazo. 3) Tabla: fecha, turno, personal que realiza
la punciodn, tipo de puncion, sitio de la puncién, motivo o indicacion de la puncién,
material, numero de intentos, duracion del procedimiento, observaciones, Escala de
Susan Givens Bell: calificacion e interpretacion, Escala de NIPS: calificacion e

interpretacion.

Con el fin de obtener una valoracién especifica del dolor en el neonato, se aplicaron
las siguientes escalas, las cuales en multiples trabajos se ha demostrado la validez y
fiabilidad de éstas, en varios paises del mundo como, EUA*', Espaia***,

Colombia**, Argentina*® y México*.

a) La Escala de evaluacién del dolor neonatal Susan Givens Bell, desarrollado por la
enfermera norteamericana del mismo nombre en el All Children’s Hospital en St.

Petersburg, Florida. Esta escala consta de parametros fisiolégicos con cuatro signos

1 Shah V, Ohlsson A. Venopuncién versus puncién del taldén para tomar muestras de sangre en recién nacidos a término
(Revisién Cochrane traducida).En: La Bibilioteca Cochrane Plus, nimero 3, 2008. Oxford, Update Software Ltd. Disponible
en: http: Avww.update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, Issue.Chichester, UK: Jonh Wiley& Sons, Ltd.).

# | parra Fernandez A, Gil Hermoso M, Llanos Ortega |, Quesada Ramos C, Martinez Fajardo F, Bonillo Madrid F. Escalade
valoracion del dolor en neonatologia. Tempus Vitales. Revista Internacional parael Cuidado del paciente Critico.2004; 1: 3-4.
* Vida M. A., Calderdn E, Martinez E, Gonzdlez A, Torres L. M. Dolor en neonatos. Rev. Soc. Esp. Dolor. 2005; 12: 98-
111. [consultado €l 4 de febrero del 2009]. Disponible en http://www.scielo.isciii.es(scielo.php?script=sci_artt

4 Villamil Gonzélez A, Rios Gutiérrez M, Bello Pacheco M, Lopez Soto N. Valoracion del dolor neonatal: una experiencia
clinica. Aquichan. 2007; 002:120-127.

5 Chattas G. Cuidados perioperatorios del recién nacido con patologia quirdrgica — segunda parte -. Enfermeria Neonatal.
2005; 5: 2-5.

% Gomez Gomez M, Danglot Banck C. Dolor en el nifio recién nacido hospitalizado. Revista Mexicana de Pediatria. 2007,
74:222-229. [consultado e 5 de febrero del 2009]. Disponible en
http://www.new.medigraphip.com/cgi_bin/publicaciones.cgi?l DREVISTA
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y de seis signos de comportamiento, y tiene en cuenta los intentos de consolar a los
bebés durante la evaluacion.

Todos estos parametros son evaluados de O(ausencia de dolor) a 2 (maxima
interpretacion), obteniendo un intervalo de (0-20); asi mismo, se considera
arbitrariamente. Que el neonato con una valoracién inferior a 5 tiene un control

adecuado del dolor y a rangos mas elevados el dolor es a considerar.

b) Escala de dolor neonatal infantil (Neonatal Infant Pain Scale, NIPS) desarrollada
en el Children’s Hospital of Eastern Ontario, evalla seis indicadores conductuales en
respuesta al dolor de los procedimientos por punciones capilares, venosas o
arteriales, en recién nacidos prematuros y de término (28-38 semanas). La
calificacion total puede serde 0 a 7.

Esta escala tiene validez de contenido y criterio asi como confiabilidad (0.97) y

consistencia interna (0.88).
3.7 Procesamiento estadistico de los datos.

La informacién fue capturada en una base disefiada para el estudio y los datos se
analizaron con el paquete estadistico para ciencias sociales SPSS version 12. Se
procesaron con el apoyo de pruebas estadisticas descriptivas como frecuencias,
porcentajes, promedios, desviaciones estandar, aplicando la estadistica paramétrica
en el caso de las variables cuantitativas y la no paramétrica en las cualitativas; y con
el apoyo de pruebas de comparacion como la x*> de Pearson y la t de Student

pareada.
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3.8 Aspectos Eticos.

Se contoé con el aval del Departamento de Ensefianza de Enfermeria; el proyecto fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de
Perinatologia. El consentimiento informado estuvo avalado por los padres, que
cuando son hospitalizados sus hijos firman los permisos correspondientes, asi como

el consentimiento informado para este estudio.

Aprobado éste, se respetaron los principios de beneficencia, que es el de promover
el bien para con el paciente o la sociedad y de evitar el mal; llamado también
"principio de no maleficencia”, que implica sobre todo el imperativo de hacer
activamente el bien y también de prevenir el mal.

De autonomia, el cual se refiere al respeto debido a los derechos fundamentales del
hombre, incluido el de la autodeterminacién y es, por tanto, en el que se basa una
moralidad inspirada en el respeto mutuo.

De Justicia, se refiere a la obligacion de igualdad en los tratamientos y respecto del
Estado, en la distribucion equitativa de los recursos para prestar los servicios de

salud, para la investigacion, etcétera.*’

Se respetaron los aspectos de acuerdo a lo establecido por la Ley General de Salud
2007 (Titulo quinto. Investigacién para la salud) y segun al Cddigo de Conducta y
Etica 2008 del Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes (9.

Formacion de nuevos profesionales).

47 Sgrecia E. Manual de Bioética. Instituto de Humanismo en Ciencias de la Salud. 3 ed. México.Editoral Diana. 2003. pp.
163-164.



IV. RESULTADOS

4.1 Descripcion de los resultados.

Los resultados muestran que el 47 % de las madres tenian una edad que oscila
entre 20 y 30 anos, el 23 % entre 31 a 35 afios, le sigue con el 15% las de 19 afios o

menos, al igual que las de 36 anos y mas, también con el 15 %.(Ver tabla y grafica

1).

Se muestran las principales patologias de la poblacion materna durante el
embarazo, se muestra la presencia de infecciones con un 65%, seguido de un 25%
con preeclampsia, un 15% con enfermedades obstétricas, diabetes y ruptura
prematura de membranas con el 13 % cada una y un total de 57 % que presento

otras patologias. (Ver tabla y gréfica 2).

Se muestran las diversas edades de los neonatos, se tiene una media de 12.23 dias
de edad extrauterina, un maximo de 77 dias y un minimo de 1.La edad gestacional al
nacer con una media de 34.1 y desviacion estandar de 3.38 semanas, un maximo de
411 y un minimo de 26 semanas; mientras que las semanas de gestacion
corregidas, presentan una media de 36.08 semanas de gestacidn corregidas, una

desviacion estandar de 2.9, un maximo 42.3 y un minimo 30.5. (Ver tabla 3).

Se observa el peso actual de los neonatos en gramos de la fecha de la primera
puncion transcutanea con una media de 1, 852 gr, desviacion estandar de 738.18, un
maximo de 3,595 y un minimo de 700 gramos. Los dias de estancia muestran 8.6 de

media, desviacion estandar de 11, un maximo de 42 y un minimo de 1. (Ver tabla 4).
Se observa el sexo de los neonatos en estudio predominado el sexo masculino

representado por un 53 %, mientras el sexo femenino representa el 47 %.(Ver tabla 'y

grafica 5).
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Respecto al servicio donde los neonatos fueron valorados por primera vez, el 72% se
encontraba hospitalizado en UCIREN ( la cual se divide en la |, donde se encuentran
neonatos sin proceso infeccioso y para crecimiento y desarrollo, en la Il si cursan
alguna infeccion y su estado de salud es mas delicado) y el 28% corresponde a
UCIN, donde se tratan a pacientes de bajo peso y prematuros con gravedad en su
estado de salud. Cabe mencionar que varios de los neonatos sufrieron movimientos

internos de acuerdo a la evolucion de su estado de salud. (Ver tabla y grafica 6).

La edad extrauterina de los neonatos que fueron valorados el primer dia de su
puncion fue del 48% con uno a tres dias, mayor o igual a ocho dias con el 32% y

por ultimo con el 20% de cuatro a siete dias. (Ver tabla y grafica 7).

Se observa la edad gestacional al nacer (semanas), donde el 63 % tuvieron de 30.1
a 36.6 semanas, mientras que con el 25% mayor o igual a 37 semanas y con el 12%

menor o igual a 30 semanas. (Ver tabla y grafica 8).

Se muestran la edad gestacional corregidas (semanas) de los neonatos de acuerdo
a la fecha de la primera puncion, clasificandolos en prematuros y de término, con un
65 % se encuentran los prematuros (menor o igual a 36.6 semanas) y un 35 % los de

término (mayor o igual a 37 semanas). (Ver tabla y gréafica 9).

El peso actual de los neonatos (a la fecha de la valoraciéon de la primera puncién)
muestra un 72 % en recién nacido de 1000 a 2499 gramos, seguidos de un 20% con
peso de 2500 o mas gramos y solo un 8% los de menos de 100 gramos. (Ver tabla y

grafica 10).

Se presentan las principales patologias de los neonatos en estudio. Los resultados
muestran en primer lugar la presencia de enfermedades respiratorias con el 33 %,
seguido de las infecciones con el 28 % , quedando la hemorragia intraventricular en
ultimo lugar con sélo el 5% otros diagndsticos menos frecuentes individualmente se

presentaron con el 63 %.(Ver tabla y grafica 11).
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Se observa el personal de salud que realiz6 las punciones transcutaneas .Los datos
muestran que en su mayoria fue el personal de enfermeria con el 84%, mientras que

el 16 % lo lleva a cabo el personal médico. %.(Ver tabla y grafica 12).

Se muestra el tipo de puncidn transcutanea que se realizé. Los resultados muestran
que la puncién de talén (tamiz neonatal y glicemia capilar) predomina con el 56%
seguida de la colocacion venoclisis con el 25 %, después de la puncién subcutanea,
la cual se subdivide en administracion de eritropoyetina con un 10%, gasometria con

el 7% y toma de laboratorio con el 25. (Ver tabla y grafica 13).

Los resultados del motivo de la puncion muestran en primer lugar la toma de
muestras sanguineas con el 65 %, le sigue la administracién de medicamentos con el
19 % , con el 8 % multiples, con el 3% administracion de hemoderivados y nutricion
parenteral total , por ultimo con el 2% administracion de soluciones.(Ver tabla y

grafica 14).

Se observan el numero de intentos que se realizaron para la realizaciéon de la
puncion transcutanea se muestran en gran parte, un intento realizado con el 93 %, le
sigue dos intentos con el 3 % y para cuatro intentos, solo hubo un 2 %.(Ver tabla y
grafica 15)

Los datos muestran el sitio en donde se realizo la puncién con el 42% se encuentra
el miembro pélvico derecho como sitio de puncion mas recurrente, seguido del
miembro pélvico inferior con el 28%, con el 18% el miembro toraxico derecho, y por

ultimo el miembro toraxico izquierdo con el 12%.(Ver tabla y grafica 16).
Se observa el tipo de material con el cual se realizo la puncién el mas utilizado es la

lanceta con el 58 %, posteriormente el punzocat con un 24 % vy al final la aguja con el
18 %.(Ver tabla y grafica 17).
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Se presenta la intensidad de dolor que tuvieron los neonatos valorados con la escala
de Givens. Los resultados muestran que el 55% manifestaron dolor intenso durante
la puncidn, le sigue el dolor moderado con el 35 % y al final con el 10% no dolor. (Ver

tabla y grafica 18).

Se muestra la intensidad de dolor que tuvieron los neonatos valorados con la escala
de NIPS. Se obtuvo un 59 % con “dolor ascendente”’, seguido del 40% con dolor

grave y solo el 1% con no dolor. (Ver tabla y grafica 19).

En cuanto al parametro de “consuelo” de la escala de valoracion de Givens se
observa que el 76% que los neonatos valorados no recibieron ningun tipo de
consuelo después de dos minutos de esfuerzo durante la puncién, el 16% recibid
consuelo hasta después de un minuto de esfuerzo, y el 8 % fue consolado dentro del

primer minuto. (Ver tabla y grafica 20).

Se muestra la valoracidon del dolor con la escala de NIPS durante las punciones
transcutaneas realizadas a los neonatos, presentando los parametros conductuales,
en la expresion facial se observo gesticulacion con el 90%, en llanto el 46% presenté
continuo no consolable, en el patrén respiratorio el 95% increment6 o fue irregular, el
93% tuvo movimiento de brazos y el 88% movimiento de piernas, en el estado de

alerta el 68% se encontrd despierto continuamente. (Ver tabla y grafica 21).

Se observan los signos conductuales de la escala de Susan Givens que se utilizd
para la valoracion del dolor en los neonatos durante las punciones transcutaneas, en
el parametro duerme durante la hora precedente el 55% no duerme, en la expresion
facial de dolor, el 48% presentd6 menos marcado intermitente, en actividad motora
espontanea, el 76% presento agitacion moderada o la actividad disminuida , en tono

global, el 68% tuvo hipertonicidad moderada o hipotonicidad moderada , en consuelo

" Tal como lo muestra la escala de NIPS, mientras el puntaje sea més cercano a siete, significa que va aumentando el dolor,
esto se ve representado por la categoria de dolor ascendente (1-6).
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el 75% de los neonatos no recibié ninguno después de 2 minutos, por ultimo, en

llanto el 48% fue vigoroso. (Ver tabla y gréafica 22).

Se muestran los signos fisioldgicos de la escala de Susan Givens que se utilizé para
la valoracién del dolor en los neonatos durante las punciones transcutaneas, el 62%
se ubicaron con una frecuencia cardiaca dentro de la normalidad y el 26% presenté
un aumento del 10-20 % , en la presion arterial (sistolica),el 69% estuvieron dentro
de la normalidad y el 26% aumenté > 10 mm.Hg, en la frecuencia respiratoria el 57%
tuvo taquipnea y el 43 % estuvo dentro de la normalidad , en la Sa O2 el 100% no

presentd ningun aumento en FiO2. (Ver tabla y grafica 23).

En la tabla se muestra las variaciones de las constantes vitales de los neonatos
valorados con la escala del dolor de Givens durante las punciones transcutaneas ,
realizando una prueba de T de student pareada , para una misma poblacién en
donde se nota una significancia estadisticamente representativa de p = 0.000 , en la
frecuencia cardiaca hubo un incremento de 14 (latidos por minuto), en la tension
arterial sistolica aumento 8 (mm/Hg) , en frecuencia respiratoria 11 (respiraciones por
minuto) y en la saturacién de oxigeno existié una disminucién del 4% (O 2).

Como se observa se presento un incremento en las constantes vitales, solo en la
saturacion de oxigeno hubo una disminucion, lo que nos demuestra que existe un
grada de compromiso en la salud del neonato sobre todo en los de alto riesgo como

son los prematuros. (Ver tabla y grafica 24).
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4.2 Interpretacion de los resultados.

Sobre la morbilidad materna, llama la atencidn que las infecciones son las que se
presentan con mayor frecuencia, como lo son las cervicovaginitis y urosepsis, que al
ser tratadas de manera tardia o no serlos, pueden desencadenar en enfermedades
obstétricas (amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de membranas), en
segundo lugar se ubico la Preeclampsia. Cabe sefalar que las embarazadas en su
mayoria presentaron mas de una patologia y algunas hasta cuatro o cinco, lo que
aumentd el riesgo, no solo para ellas, sino para el recién nacido que se canaliz6 a las

unidades de cuidados intensivos o intermedios.

La mayoria de los neonatos son prematuros y corresponden a un peso 1000 a 2499
gramos (hipotréfico), pudiendo ser una razén mas por la cual pudiesen permanecer
mas dias hospitalizados con el fin de ganar peso, como la literatura menciona que al
rededor de las semanas de gestacion de la 20-24, las sinapsis nerviosas ya estan

completas para la percepcion del dolor.

Respecto a la morbilidad de la poblacion neonatal, debido al cambio trascendental de
la vida intrauterina a la extrauterina en el que se originan los cambios radicales en los
sistemas circulatorios y por la instalacion de la funcion respiratoria pulmonar, la
morbilidad especifica de la poblacion neonatal, son mas frecuentes los problemas
respiratorios como la taquipnea transitoria neonatal, sindrome de adaptacidn
pulmonar, enfermedad de membrana hialina y apneas. Estas dada la prematurez
aunada a la inmadurez del aparato respiratorio requieren del apoyo ventilatorio para

ser apoyados en alguna fase respiratoria.

Las infecciones son frecuentes por la inmunodeficiencia en la etapa neonatal como
sepsis, urosepsis, neumonia, que se desencadenan por complicaciones obstétricas
0 que se adquieren tanto en el canal del parto , como de materiales contaminados

después del nacimiento
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En tercer lugar se encuentran los defectos estructurales que pueden ser
multicausales o de origen cromosomico. Cabe sefalar que los neonatos de alto
riesgo presentaron dos o mas de estas complicaciones.

Todos los neonatos de alto riesgo son seguidos para el diagndstico y tratamiento por
medio de punciones transcutaneas . Las enfermeras en el 84% realiz6 las punciones
transcutaneas; en los que incluyen los procedimientos de tamiz neonatal,
administracion de medicamentos, toma de glicemia; y mientras los médicos solo
realizan tomas de muestras para laboratorio y gasometrias. La intervencion del
profesional de enfermeria para brindar un cuidado de calidad y calidez a los
neonatos haciendo una valoracién del dolor en dichos procedimientos cotidianos, y
poder implementar las estrategias pertinentes que disminuyan la intensidad del dolor

y sus manifestaciones.

El personal de salud que realizd6 las punciones transcutaneas destacan las
enfermeras con el 84%; incluyen los procedimientos de tamiz neonatal,
administracion de medicamentos, toma de glicemia; mientras los médicos solo
realizan tomas de muestras para laboratorio y gasometrias. Por lo que es
indispensable la intervencion del profesional de enfermeria para brindar un cuidado
de calidad y calidez a los neonatos haciendo una valoracion del dolor en dichos
procedimientos cotidianos, para asi poder implementar las estrategias pertinentes

que disminuyan la intensidad del dolor y sus manifestaciones.

En el tipo de punciones realizadas en primer lugar se encuentra la de talon
(tamiz/glicemia capilar) con el 56%, debido a que son procedimientos de rutina y de
control, en segundo lugar se ubica la colocacién de venoclisis, esto se debe a que
se utiliza como unica via para la administracion de algun medicamento en especifico
o de hemoderivados. En la mayoria de los paises se necesita una muestra de sangre
de los recién nacidos para la prueba de deteccion.

En una revisién de ensayos realizada por Shah en el 2007, comparé el efecto de la
venopuncion comparada con la puncién del talén con lanceta, ambas realizadas por

personal entrenado. Una puncién de talon es la manera estandar de para tomar la
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sangre, pero es un procedimiento doloroso que no consta de un método Optimo
conocido para el alivio del dolor. Se evalud el dolor utilizando varias escalas, entre
ellas la de NIPS y se observo que la venopuncion produjo significativo menos dolor,
por lo que es considerado el procedimiento de eleccion para extraccidn de muestras

de sangre en neonatos de término.

El sitio mas puncionado es el miembro pélvico derecho con el 42%, debido a que es
en donde se toman el tamiz neonatal y la glicemia capilar.

En motivo de la puncién, destaca la toma de muestras sanguineas, seguida de la
administracién de medicamentos.

En el tipo de material sobre sale la lanceta con un 58%, ya que es con la que se

toman el tamiz y las gasometrias.

Destaca que la mayor parte de los recién nacidos en estudio solo se les practicd un
intento para la realizacién de una puncion, esto se debe a que se tom6é como un
nuevo intento cada vez que volvia a ser puncionado aunque fuera por el mismo
motivo; en algunos casos se requirieron varios intentos para poder lograr con éxito la

colocacion de venoclisis, la toma de muestras sanguineas o gasometrias.

La aplicacion de la escala de valoracion de dolor en neonatologia de Susan Givens
Bell es sencilla, practica y objetiva, permitiendo una pronta valoracién lo que

concuerda con un estudio similar Villamil, Rios, Bello, Lopez, Pabén (2007).

Para los parametros conductuales de la escala de NIPS durante las punciones
transcutaneas, resalta con el 90% la presencia de gesticulacién en la expresion
facial, lo que significa que casi todos hicieron alguna mueca que manifestaba su
dolor; el llanto no fue una constante, lo que se justifica, porque sabemos que no
necesariamente debe haberlo para saber que les duele, cabe resaltar, que hubo un
incremento notable en el patron respiratorio, lo que concuerda con los resultados de

la valoracion con Givens y la mayoria tuvo movimiento de brazos y de piernas.
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Para los signos conductuales de la escala de Susan Givens, sobresale que casi la
mitad presentd expresion facial de dolor intermitentemente, casi el 80% present6
agitacion moderada lo que coincide con la valoracion con NIPS y llama la atencion
que solo un 25% del personal, en su mayoria de enfermeria si brind6 algun tipo de
consuelo (verbal, contacto fisico y succidén no nutritiva) al neonato durante o después

de la puncion realizada.

Con respecto a los signos fisioldgicos de Givens, casi el 40% presenté aumento en la
frecuencia cardiaca; para la tensiéon arterial sistdlica un 69% permanecié en la
normalidad; en la frecuencia respiratoria, casi el 60% de la poblacion neonatal
experimento taquipnea y nadie de ellos tuvo un periodo de apnea; cabe resaltar que
en el parametro del saturacion de O2 no se observd ningun aumento en Fio2 como
una posibilidad que contempla la escala, sin embargo la mayoria de los neonatos
presentd una disminucidén en la saturacion sanguinea del oxigeno por debajo de la

basal, como lo muestra la grafica de variacion.

De las constantes vitales, se observaron cambios en los recién nacidos antes y
durante la realizacion de las punciones transcutaneas, mostrando una significancia
estadistica (p< 0.05), para FC, FR, TAS y Sat. O2. Un aumento de la frecuencia
cardiaca, respiratoria y presion arterial sistélica y disminucion en la saturacién de
oxigeno, lo que coincide en el estudio de Villamil, Rios, Bello, Lépez, Pabén (2007),

el cual realizé una comparacién entre variables conductuales vy fisiologicas.

Por medio de una prueba pareada para una misma poblacién antes y después del
procedimiento, se obtuvo una significancia estadistica representativa (p = 0.000) En
estos parametros se muestran incrementos , en frecuencia respiratoria de 11
respiraciones por minuto, debido al aumento del numero de contracciones que
demandan mas energia y oxigeno, las pulsaciones también suben y por lo tanto
también el gasto cardiaco para poder ofrecer el oxigeno extra que demanda el
organismo el cuerpo, en consecuencia también aumenta la frecuencia cardiaca de 14

latidos por minuto en la tensién arterial sistdlica de 8 mm/Hg esto debido a que en
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situaciones de estrés las capsulas suprarrenales del rifidn secretan adrenalina-
noradrenalina, estas dos hormonas modifican el ritmo y la fuerza de contraccion del
corazon, ademas de provocar vasodilatacion o vasoconstriccion segun las zonas de
la red capilar y soélo en la saturacién de oxigeno se observa una disminucion de la

saturacion de O2 (4%).

De la sensibilidad de ambas escalas de dolor, la diferencia entre los dos
instrumentos utilizados se ve reflejada principalmente en que la Escala de Susan
Givens Bell contempla tanto los parametros conductuales (gestual y corporal) y los
fisioldgicos (constantes vitales), lo que significa que integra las tres esferas en las
que se manifiesta el dolor en la mayoria de los recién nacidos, como lo apoya
Aceves G (2000) al establecer que se debe evaluar de forma multidimensional,
incluyendo indicadores del comportamiento y fisioldgicos.

Aunque la escala de NIPS solo integra los parametros conductuales como respuesta
al estimulo doloroso del pinchazo de una aguja en el talén, como lo confirma Vidal
(2005); ambas escalas han sido utilizadas y mencionadas en numerosos articulos y
estudios Anand (2007); Vidal (2005); Ambalavanan (2003); Tietjen (2001), entre
otros.

Sin embargo, para Chattas (2006) parece necesario llevar a cabo mas estudios para

establecer la utilidad de estas escalas en términos de significacion clinica.



V.

5.1 Conclusiones

El personal de enfermeria que labora en la UCIN y el la UCIREN tiene una amplia
experiencia de mas de cinco afos de brindar cuidados a los neonatos de alto riesgo

esta estrechamente cercana a estos durante su estancia hospitalaria.

El objetivo general de valorar e identificar las manifestaciones e intensidad del dolor
por punciones transcutaneas en los neonatos de alto riesgo se encontraron los

siguientes hallazgos:

De los procedimientos con puncién transcutanea, realizados por las enfermeras,
mas de la mitad de los neonatos (56.3%) fue puncién de talon (glicemia capilar y
tamiz neonatal), seguida de la colocacion venoclisis; el motivo principal de dichas
punciones, fue para la toma de muestras sanguineas seguida de la administracion de

medicamentos.

Es importante mencionar que la Escala de dolor de Susan Givens Bell es mas
completa y recomendable para evaluar el dolor en el recién nacido en estado critico,
ya que en estas condiciones, los neonatos se mantienen monitorizados
continuamente por lo que podemos valorar los parametros fisiolégicos que maneja la

escala.
Llama la atencién que el confort o el consuelo que se da a los recién nacidos es

minimo, dada la corta duracién de los procedimientos, la carga de trabajo en los

servicios y posiblemente la inconciencia sobre el dolor que producen.
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5.2 Recomendaciones.

X/
L X4

X/
L X4

Difundir los resultados de este trabajo para hacer conciencia en el personal de
enfermeria de las unidades de cuidados intensivos e intermedios neonatales,
de como manifiestan los neonatos el dolor y su percepcion en los

procedimientos de puncion transcutanea.

Capacitar a enfermeria para la valoracion del dolor e integrar alguna escala de
valoracion en el plan de cuidados; se recomienda la Escala de valoracion del
dolor en neonatlologia de Susan Givens Bell, ya que combina parametros

fisiolégicos y conductuales.

Implementar estrategias de enfermeria para la prevencion y el tratamiento no
farmacologico del dolor para procedimientos cotidianos de diagndstico y

tratamiento como las punciones transcutaneas.

Enfatizar con las enfermeras sobre la importancia de proporcionar consuelo al
neonato cuando practiquen procedimientos que le ocasionen dolor, para evitar
el riesgo de afectacion de la esfera afectiva, emocional y fisiolégica que a

corto y largo plazo menoscaben su estado de salud integral.

Realizar un estudio donde se observe cdmo es que conforta la enfermera al
neonato, sobre todo en estado critico. Otro estudio comparativo con grupos de
neonatos del mismo peso, edad gestacional y con sus necesidades basica

cubiertas.
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ANEXOS

Tablas y Gréficas

Tabla 1.Antecedentes obstétricos de la poblaciéon materna del grupo

Grafica 1.

en estudio
INPerlER febrero-abril 2009
n= 60.
Edad materna
Agrupada Frecuencia Porcentaje

(afios)

>=19 9 15
20-30 28 47
31-35 14 23
> =36 9 15
Total 60 100

Edad

15%

15% 47%

23%

\|:|20-30 m31-35 [O>=36 O>=19

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Fuente: Misma que la tabla 1.
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Gréfica 2.

Tabla 2.Morbilidad de la poblacién materna durante el embarazo ST
INPer|ER febrero-abril 2009 Dagnosticos fretermos
n =60 ones
Diagnéstico Frecuencia Porcentaje 65 0 Irfead
70 57
Infecciones* 39 65 60 l Presdanpsia
50
25 [ Erfemredades
I i O s
Preeclampsia 15 25 CI}) 15 313 obetdtices
Enfermedades obstétricas** 9 15 ?g ODetetes
Diabetes 8 13 0 g Ruuraprevetuade
mentranes
Ruptura prematura de Patologias mCr=s
membranas 8 13
Otras*** 34 57 Fuente: Misma que la tabla 1.

*Cervicovaginitis, Urosepsis.

**Polihidramnios,Oligohidramnios, placenta de insercion baja, amenaza de aborto y

parto prétermino.

***Cardiopatias, hipotiroidismo, obesidad, miomatosis uterina, toxicomanias, Sindrome de Hellp,
RH no insuinmunizada.

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.
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Tabla 3.Caracteristicas generales de los neonatos valorados por
dolor durante las punciones transcutaneas.
INPerlER Febrero-Abril 2009

n= 60
Desviacion
Caracteristica Media estandar Méaximo Minimo
Edad extrauterina (dias) 12.23 18 77 1
*Edad gestacional al nacer (semanas) 341 3.38 41.1 26
**Semanas de gestacion corregidas 36.08 29 42.3 30.5

* Obtenidas con valoracién de Ballard para menores de 29 semanas de gestaciéon y
Capurro para mayores.

** Son las semanas de vida extrauterina que tiene el recién nacido prematuro.
Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.
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Tabla 4.Caracteristicas generales de los neonatos valorados por
dolor durante las punciones transcutaneas
INPerlER febrero-abril 2009

n= 60.
Desviacion
Caracteristica Media estandar Maximo Minimo
Peso actual (gramos) 1852.42 738.18 3595 700
Dias de estancia 8.67 11 42 1

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.
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Tabla 5. Sexo de los neonatos valorados
con las escalas del dolor: Givens y Nips.
INPerlER febrero-abril 2009

Gréfica 5.

n= 60.
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Sexo
Masculino 32 53
Femenino 28 47
Total 60 100

Sexo

47%

53%

[ Masculino @ Femenino

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Fuente Misma que la tabla 5.




Tabla 6. Servicio en el cual se encontraban hospitalizados
los neonatos valorados con las escalas del dolor:

Gréfica 6.

Givens y Nips.
INPerlER febrero-abril 2009
n= 60.
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Servicio

UCIREN 27 72
UCIN 17 28
Total 60 100

Servicio

28%

@UCIREN mUCIN

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Fuente Misma que la tabla 6.
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Tabla 7. Edad extrauterina de los neonatos
Valorados con las escalas del dolor : Givens y Nips.
INPerlER febrero-abril 2009

Grafica 7.

n= 60.
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Edad extrauterina

(dias)

1a3 29 48
4a’7 12 20
>=8 19 32
Total 60 100

Edad extrauterina (dias)

20%

48%

b1a3 W >=8 [—d4a7

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Fuente: Misma que la tabla 7.
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Tabla 8.Edad gestacional al nacer*de los neonatos
valorados con las escalas del dolor : Givens y Nips.
INPerlER febrero-abril 2009

Grafica 8.

n= 60.
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Edad gestacional

Semanas.

30.1a 36.6 38 63
>=37 15 25
<=30 7 12
Total 60 100

*Obtenidas con valoracion de Ballard para menores de 29 semanas de gestacion y
Capurro para mayores.
Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Edad gestacional al nacer

12%

63%

[b30.1a366 W>=37 O<=30

67




Tabla 9.Edad gestacional corregida® de los neonatos
valorados con las escalas del dolor : Givens y Nips.
INPerlER febrero-abril 2009

Gréfica 9.

n= 60.
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Semanas de gestacion
corregidas
< = 36.6 prematuro 39 65
> = 37 de término 21 35
Total 60 100

* Son las semanas de vida extrauterina que tiene el recién nacido prematuro
Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Edad gestacional corregida

65%

< = 36.6 prematuro @@ > = 37 de término

Fuente: Misma que la tabla 9.
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Tabla 10.Peso a la fecha de la primera puncién de los neonatos
valorados con las escalas del dolo r: Givens y Nips.
INPerlER febrero-abril 2009

Grafica 10.

n= 60.
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Peso actual (gramos)
1000 a 2499 43 72
2500 y mas 12 20
<1000 5 8
Total 60 100

Peso (gramos)

8%
20%

72%

DI1000 a 2499 @@2500 ymas  [J< 1000 ‘

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Fuente: Misma que la tabla 10.
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Tabla 11.Morbilidad de la poblacién neonatal valorados con las
escalas del dolor: Givens y Nips.
INPerlER febrero-abril 2009

Gréafica 11.

n=60

Diagndsticos Frecuencia Porcentaje
Respiratorios™ 20 33
Infecciones™ 17 28
Defectos estructurales 10 17
Gastrointestinales™* 9 15
Neurolégicos™*** 5 8
Hemorragia 3 5

Intraventricular
38

Otros***** 63

*Taquipnea,Sindrome de adapatacién pulmonar,Enfermedad de membrana
hialina, apneas.

* *Sepsis, urosepesis, neumonia, enterocolitos necrozante

***Enfermedad de reflujo gastro esofagico, atresia intestinal.
****Leucomalacia, disgenecia del cuerpo calloso,CMIV.

*****Persistencia del conducto arteriosoHiperbililirrubinemia, Laparotomia
exploratoria, Insuficiencia tricuspidea,Policitemia.

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Diagnosticos neonatales

70-
601
50
40
30/
20
10]

%

Patologias

[ Respiratorios

@ Infecciones

[ Defectos estructurales
g Gastro intestinales

m Neuroldgicos

@ Hemorragia

intraventricular
m Otros

Fuente: Misma que la tabla 11.
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Tabla 12.Personal de salud que realiz6 las punciones
transcutaneas a 60 neonatos de UCIN y UCIREN
INPerlER febrero-abril 2009.

n=119.

Grafica 12.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Personal que realiza la puncién
Enfermeria 100 84
Médico 19 16

Personal

16%

84%

b Enfermeria@Médico

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Fuente: Misma que la tabla 12.
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Tabla 13.Tipo de punciones transcutaneas que se realiz6
transcuténeas a 60 neonatos de UCIN y UCIREN
INPerlER Febrero-Abril 2009.

Grafica 13.

n= 119

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Tipo de puncién

Puncién de talén
(Tamiz/glicemia capilar) 67 56

Colocacion de venoclisis
Venoclisis 30 25
Subcutanea

Admon.(eritropoyetina) 12 10
Gasometria 8 7
Laboratorio 2 2
Total 119 100

Tipo de puncion

7% 2%
25%
56%
10%
O Tamiz/glicemia capilam Subcutanea O Venoclisis
0 Gasometria B Laboratorio

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Fuente: Misma que la tabla 13.

72




Tabla 14.Caracteristicas generales del las punciones

transcutaneas realizadas a 60 neonatos de UCIN y UCIREN
INPerlER febrero-abril 2009.

Grafica 14.

n=119
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Motivo de la puncién

'Toma de muestras sanguineas 79 65
Administracion de medicamentos 22 19
Multiple 10 8
Administracion de hemoderivados 3 3
Nutricion parenteral total 3 3
Administracion de soluciones 2 2
Total 119 100

Motivo

3%
8% 3% 2%

19%

65%

O Toma de muestras sanguineas B Administracién de medicamentos
O Multiple O Administracion de hemoderivados
M Nutricién parenteral total O Administracion de soluciones

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Fuente: Misma que la tabla 14.
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Tabla 15.Numero de intentos de las punciones transcutaneas
realizadas a 60 neonatos de UCIN y UCIREN
INPerlER febrero-abril 2009.

Grafica 15.

n=119
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Numero de intentos
Uno 111 93
Dos 3
Tres 2 2
Cuatro 2
Total 119 100

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

NUmero de intentos

3% 2%

93%

OUno @ Dos OTres OCuatro

Fuente: Misma que la tabla 15.
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Grafica 16.

Tabla 16.Sitio del las punciones transcutaneas realizadas Sitio de la puncion
a 60 neonatos de UCIN y UCIREN
INPerlER febrero-abril 2009. 12%
n=119
18% 42%
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Sitio de la puncién
Miembro pélvico derecho 50 42
Miembro pélvico izquierdo 33 28 28%
Miembro toraxico derecho 22 18
_'}./l(l)?anl‘]bro toraxico izquierdo 11149 11020 @ Miembro pélvico derecho @ Miembro pélvico izquierdo
O Miembro toraxico derecho [ Miembro toraxico izquierdo

Fuente: Datos obtenidos del f to d istrod i t ta . .
uente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutéaneas Fuente: Misma que la tabla 16
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Tabla 17.Tipo de material que se utilizoé para la realizacion de las
punciones transcutaneas a 60 neonatos de UCIN y UCIREN
INPerlER febrero-abril 2009.

Grafica 17.

n=119
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Tipo de material
Lanceta 70 o8
Punzocat 28 24
Aguja 21 18
Total 119 100

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Material

18%

24% 58%

OLanceta @ Punzocat OAguja

Fuente: Misma que la tabla 17.
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Tabla 18.Intensidad del dolor de la Escala de Givens
durante las punciones transcutaneas
INPerlER febrero- abril 2009

Gréafica 18.

n=119
Intensidad Frecuencia Porcentaje
Dolor intenso 65 55
Dolor moderado 42 35
No dolor 12 10
Total 119 100

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

Escala de Givens

10%

35% 55%

@ Dolor intenso m Dolor moderado 0O No dolor

Tabla 19.Intensidad del dolor de la Escala de NIPS
Durante las punciones transcutaneas
INPerlER febrero- abril 2009

Fuente: Misma que la tabla 18.

Grafica 19.

n=119
Intensidad Frecuencia Porcentaje
Dolor grave 48 40
*Dolor ascendente 70 59
No dolor 1 1
Total 119 100

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.
*Tal como lo muestra la escala de NIPS, mientras el puntaje sea mas cercano
a siete, significa que va aumentando el dolor, esto se ve representado por la
categoria de dolor ascendente (1-6).

Escala de NIPS

@ Dolor grave B *Dolor ascendente O No dolor

Fuente: Misma que la tabla 19.
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Gréfica 20.

Tabla 20.Parametro de consuelo de la escala del dolor de Givens Consuelo
INPerlER febrero- abril 2009
n=119 8%
Tipo Frecuencia Porcentaje 16%
Ninguno después de dos minutos 90 76
Consuelo después de un minuto de
esfuerzo 19 16 76%
Consuelo dentro del primer minuto 10 8
Total 119 100

@ Ninguno después de dos minutos

m Consuelo después de un minuto de esfuerzo

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

0O Consuelo dentro del primer minuto

Fuente: Misma que la tabla 20.
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Tabla 21.Escala de valoracion del dolor de NIPS, utilizada
durante las punciones transcutaneas de los neonatos
INPerlER Febrero-Abril 2009.

n=119.
Expresion facial Puntaje Frecuencia Porcentaje
Normal 0 12 10
Gesticulacion 1 107 90
Llanto
Sin llanto 0 34 29
Presente consolable 1 30 25
Presente continuo no
consolable 2 55 46
Patrén respiratorio
Normal 0 6 5
Incremento o irregular 1 113 95
Movimientos de brazos
Reposo 0 8 7
Movimientos 1 111 93
Movimientos de piernas
Reposo 0 14 12
Movimientos 1 105 88
Estado de alerta
Normal 0 38 32
Despierto continuamente 1 81 68

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.

79




Tabla 22.Signos conductuales de la escala de valoracion de dolor de Givens
utilizada en las punciones transcutaneas en los neonatos.
INPerlER Febrero - Abril 2009.

n=119
Duerme durante la hora precedente Puntaje Frecuencia Porcentaje
Ninguno 2 29 55
Duerme entre 5-10 minutos. 1 25 21
Duerme mas de 10 minutos 0 65 24
Expresion facial de dolor
Marcado constante 2 49 41
Menos marcado intermitentemente 1 57 48
Calmado , relajado 0 13 11
Actividad motora espontanea
Agitacion incesante o ninguna actividad 2 22 19
Agitacion moderada o la actividad disminuida 1 91 76
Normal 0 6 5
Tono global
Hipertonicidad fuerte o hipotonicidad, flacido 2 3 3
Hipertonicidad moderada o hipotonicidad moderada 1 81 68
Normal 0 35 29
Consuelo
Ninguno después de 2 minutos 2 90 75
Consuelo después de 1 minuto de esfuerzo 1 19 16
Consuelo dentro de 1 minuto 0 10 9
Llanto
Llanto vigoroso 2 57 48
Quejido 1 29 24
No llora ni se queja 0 33 28

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.
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Tabla 23. Signos fisiolégicos de la escala de Susan Givens utilizada para

la valoracion de dolor los neonatos en punciones transcutaneas
INPerlER febrero-abril 2009

n=119
Frecuencia cardiaca Puntaje Frecuencia Porcentaje
> 20 % aumento 2 14 12
10-20 % aumento 1 31 26
Dentro de la normalidad 0 74 62
Presion arterial (sistélica)
> 10 mm.Hg de aumento 2 31 26
10 mm Hg. de aumento 1 6 5
Dentro de la normalidad 0 82 69
Frecuencia respiratoria
Apnea o taquipnea 2 67 57
Pausas de apnea 1 0 0
Dentro de la normalidad 0 52 43
Sa 02
> 10 % de aumento de FiO2 2 0 0
< al 10 % de aumento de FiO2 1 0 0
Ningun aumento en FiO2 0 119 100

Fuente: Datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.
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INPerlER febrero-abril 2009

Tabla 24. Alteraciones de constantes vitales antes y durante las punciones transcutaneas
60 neonatos valorados con la escala de dolor de Givens

n=119.
ANTES DURANTE
PARAMETROS P
£ (DE) £ (DE)
Frecuencia cardiaca 152  (14) 166 (15) 0.000
(lat/min)
Tension arterial sistolica 62 (10) 70 (11) 0.000
(mm/Hg)
Frecuencia respiratoria 58 (11) 69 (10) 0.000
(resp/min)
SAT.02 (%) 92 (3) 88 (7) 0.000

Fuente: datos obtenidos del formato de registro de punciones transcutaneas.
*T student pareada.
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Gréficas 24 Variacion de las constantes vitales de los neonatos valorados con la escala del dolor de Givens
n =119 mediciones.

Variacion de Iafrecuenciarespiratoria Variacion de la tension arterial sistélica
80
70 -
60 -
—m—Durante PT 50 1 —m— Durante PT

%

40
—e— Antes de la PT 30 | //\ —e— Antes de la PT
20
0 / N
o . \Q_

P SN S T B 0
O §F S § I Dgé) & o @0 oPoO
Respiraciones por minuto mm. Hg.
Variacion de la frecuencia cardiaca Variacion de la saturacion 02
50 100
80 A

40

—=— Antes de la PT

30
—— Durante PT

—a— Durante PT o
> ?g //——_\\ \ —e—Antes dela PT =

0’ T T T v T

\W.{b\@'@\@g\ P S S P
AT Y@ @Y S

Latidos por minuto

Fuente: Resultados obtenidos de la base datos.

Fuente: Resultados obtenidos de la base datos. o ,
PT: Puncién transcutanea.

PT: Puncién transcutanea.
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Anexos

Institute Nacional de Perinatologia
“Isidro Espinosa de los Reyes"”
Subdireccion de enfermeria
Departamento de Enseiianza
Y

Universidad Macional Auténoma de México.

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.

“yALORACION DEL POR PUNCIONES TRANSCUTANEAS EN LOS NEONATOS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS E INTENSIVOS NEONATALES”

Objetivo: Valorar las manifestaciones e intensidad del dolor por punciones transcutaneas en los neonatos con el fin de concientizar al personal de enfermeria sobre el dolor que
presentan.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Falio, Mombre del neonato Expediente, Fecha de nacimiento Edad extrautering Edad gestacional al nacer
Edad gestacional comegida, Peso Sexo Dhiagndstica Dias de estancia
ANTECEDENTES MATERNOS
Edad Diagnostico durante el parto
Turno Personal | Tipo de Sitio Motiva Material Nimero Duracién Observaciones Escala Escala de
que puncion de la o de del Susan Givens Bell NIPS
realiza puncién | indicacién intentos | procedimiento
la (seq) Calif. interpretacion Calif. interpretacion
puncién




Formato de valoracién de la escala de Susan Givens Bell

SIGNOS 2 1 0
CONDUCTUALES
T Duerme Duorme Duorme Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha
durante la hora Ninguno entre mas de 10
precedente 5-10 minutos minutos
2. Expresion Marcado Menos
- Calmado,
facial de dolor constant marcado .
. ) relajado
e intermitente
3. Actividad Agitacion Agitacion
motora incesant moderada o
espontanea eo la actividad Normal
ninguna disminuida
actividad
Hipertoni . -
4. Tono global cidad Hipertonicida
d moderada
fuerte o
hipotonic 0 Normal
- hipotonicidad
idad,
. moderada
flaccido
Ninguno Consuelo Consuelo
5. Consuelo después después de
' dentro de
de 2 1 minuto de .
. 1 minuto
minutos esfuerzo
6. Llanto Llanto " No llora ni
h Quejido .
vigoroso se queja
FISIOLOGICOS 2 1 0
7. Frecuencia o o Dentro de
Cardiaca > 20% 10-20% la
aumento aumento .
normalidad
8. Presion 10 mm. Dentro de
arterial ZLOaTQér:{g. Hg. de la
(sistélica) aumento | normalidad
9. Frecuencia Dentro de
. . Apnea o Pausas
Respiratoria 'y taquinnea de apnea la
cualidades quip P normalidad
o <al10% Lo,
10. Sa02 >10% de de Ningun
aumento de aumento aumento en
F|O2 de Fi02 F|O2
Se considerara arbitrariamente que un neonato con una Total
valoracion de 0-4 tiene un control adecuado del dolor Resul.

Total de puntos obtenidos
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Formato de valoracion Escala de NIPS

Parametros 0 1 2 Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha | Fecha
Expresion Normal Gesticulacion
facial (ceja fruncida,
contraccion
nasolabial o de
parpados)
Llanto Sin llanto | Presente, Presente,
consolable continuo,
no
consolable
Patrén Normal Incrementado o
respiratorio irregular
Mov. de Reposo Movimientos
brazos
Mov. de Reposo Movimientos
piernas
Estado de Normal Despierto
alerta continuamente
Total Total Total Total Total Total Total Total
Resul. | Resul. | Resul. | Resul. | Resul. | Resul. | Resul. | Resul.

Total

Puntuacion maxima= 7 (0, no hay dolor; 7, existe dolor grave).
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