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ANTECEDENTES 
 

Las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCINs) tienen 

características especiales que son diferentes al resto de las áreas dentro de un 

instituto o centro de salud. Están aisladas del resto, cuentan con equipos y 

dispositivos especializados y el personal encargado en dichas unidades tiene 

objetivos, conocimientos y habilidades particulares; frecuentemente se enfrentan a 

situaciones en las que deben tomar decisiones sobre diagnóstico y tratamiento 

inmediato. 

 

En todas las edades, se requieren cuatro procesos para que un estímulo nocivo 

pueda ser percibido como dolor, cada proceso está regulado por proteínas 

receptoras específicas. 

 

En el primer proceso, la transducción, el daño tisular libera químicos mediadores, 

como prostaglandinas, bradicinina, serotonina, sustancia P, e histamina. En los 

extremos periféricos de nociceptores cutáneos Aδ finamente mielinizado y fibras C 

no mielinizadas son activados y tienen velocidades de respuesta distintas, los 

primeros de 5 – 30m/seg y las fibras C 1.5m/seg. Estas sustancias activan 

receptores específicos de estímulos nocivos que los convierten en una acción 

potencial que transmitirá un impulso nocivo al sistema nervioso central (SNC). 

Segundo proceso. En transmisión, el potencial de acción se mueve a lo largo de las 

fibras nerviosas aferentes desde el sitio de la lesión hasta los nociceptores en la 

médula espinal. En el SNC, las neuronas de segundo orden transmiten la señal 

nociva al tálamo a través de la activación de inflamación con mediadores liberados 

en el sitio del daño tisular.  

Durante la tercera parte del proceso, neuronas de tercer orden ubicadas en la 

corteza cerebral perciben la señal nociceptiva como dolor.  

Finalmente, durante el cuarto proceso de modulación, la activación de la sustancia 

gris periacueductal del mesencéfalo estimulan los neurotransmisores endorfinas, 

encefalinas, serotonina (5-HT) y dinorfina, que descienden al sistema nervioso 
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central. Estos neurotransmisores activan neurotransmisores adicionales que 

inhiben la transmisión del impulso de dolor en el asta dorsal a través de la liberación 

de opioides endógenos (1, 2).  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica el dolor según el mecanismo 

fisiopatológico, la duración, la etiología y la localización anatómica del dolor (31): 

 

1. Fisiopatológica:  

Se divide en dolor nociceptivo y dolor neuropático. El dolor nociceptivo 

aparece cuando una lesión tisular activa receptores específicos del dolor, 

denominados nociceptores, sensibles a estímulos nocivos. El dolor 

neuropático, causado por el daño estructural y la disfunción de las neuronas 

del sistema nervioso central o periférico. Cualquier proceso que daña los 

nervios, como las afecciones metabólicas, traumáticas, infecciosas, 

isquémicas, tóxicas o inmunitarias, puede ocasionar este tipo de dolor.  

2. Duración del dolor. 

Distinguimos entre: Dolor agudo, de comienzo súbito, se manifiesta después 

de la lesión y es intenso, pero generalmente de corta duración (menos de 3 

meses). Generalmente aparece como consecuencia de lesiones tisulares 

que estimulan los nociceptores y desaparece cuando se cura la lesión. Dolor 

crónico, que es continuo o recurrente, y persiste más allá del tiempo de 

curación. 

3. Etiológica. 

Esta clasificación es de escasa relevancia para el mecanismo y tratamiento 

del dolor en los niños, dado que la categorización se basa habitualmente en 

el hecho de que la enfermedad subyacente sea maligna o no maligna. 

4. Anatómica: En función de su localización (cabeza, espalda, cuello, etc) o de 

la función anatómica del tejido afectado (miofascial, reumático, esquelético, 

neurológico o vascular). 
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MARCO TEÓRICO 

En las UCINs, los profesionales encargados deben lidiar con la variable del 

dolor, lo cual se convierte en un fenómeno complejo cuando se habla de neonatos, 

ya que se presenta de diferentes formas, tiene diversas causas y se involucran 

diversos receptores y mecanismos relacionados con su sistema nervioso, aún en 

desarrollo. El origen de dicho dolor puede ser la causa por la cual el neonato se 

encuentre dentro de la UCIN o puede ser secundario a algún procedimiento médico, 

sin importar lo anterior la clara identificación del mismo guía al tratamiento indicado 

(3). 

 

A la par del trabajo del personal de salud de la UCIN, se encuentran los padres de 

los neonatos quienes también juegan un papel crítico en el cuidado y seguimiento 

del paciente. Ante el trabajo del personal de salud los padres en algunas ocasiones 

se sienten desplazados para proteger al recién nacido (RN) del dolor, lo cual es una 

alteración en el rol de crianza y representa otra fuente importante de estrés para los 

padres en la UCIN. Los padres ante este cambio pueden presentar ansiedad, 

impotencia, pérdida de control, miedo, incertidumbre y preocupación por la 

evolución de su bebé (4). La participación en el cuidado del RN mientras está 

hospitalizado en la UCIN ayuda a disminuir el estrés relacionado con la pérdida del 

papel de los padres contribuyendo a los sentimientos de competencia y sana 

adaptación a la crianza. Un padre estresado representa en algunas ocasiones un 

reto para el personal de salud ya que en su búsqueda del rol puede llegar interferir 

en los procedimientos que deben realizarse a su hijo (a) (5). 

 

Según la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en 

inglés), el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada 

con daño tisular real o potencial, o descrito en términos de tal daño. El dolor siempre 

es subjetivo (7). Tal definición es difícil de aplicar a un neonato que no tiene 

experiencia previa. Además, el estudio de Anand y Hickey a fines de la década de 

1980, concluyó que los recién nacidos tienen desarrolladas las vías que les permiten 
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sentir dolor, sin embargo, aparentemente no lo recordarán porque no tienen la 

capacidad de crear una experiencia subjetiva de la sensación corporal (8).  

 

Estudios actuales demuestran que no solo los recién nacidos experimentan dolor, 

sino que, debido a su sistema nervioso inmaduro, son hipersensibles a los estímulos 

dolorosos. El dolor mal tratado durante el período neonatal puede tener 

consecuencias negativas en el neurodesarrollo (9), como lo han demostrado 

estudios de resonancia magnética (RM) que muestran un crecimiento 

macroestructural más lento en la región talámica de pacientes sobre todo 

prematuros, expuestos tempranamente al dolor (10). La falta de mielinización solo 

implicaría la conducción de impulsos dolorosos de una manera más lenta a través 

de vías no mielinizadas (fibras C), algo que tal vez se compense ya que la distancia 

que tiene que recorrer es mucho menor que en un adulto (31). La evaluación 

adecuada del dolor de un recién nacido es vital. Las escalas de dolor estandarizadas 

permiten la consistencia entre los proveedores y los planes de tratamiento 

individualizados para los recién nacidos (11). 

 

Existen lagunas en el conocimiento, la evidencia y la práctica en la evaluación y el 

manejo del dolor neonatal, lo que puede conducir a desafíos en el manejo del dolor. 

El alivio del dolor del neonato ha sido ignorado durante años por la medicina, ante 

su incapacidad para expresar verbalmente las molestias que experimentan (30).  

 

La evaluación del dolor en los recién nacidos es notoriamente difícil debido a su 

desarrollo físico, cognitivo y conductual. El uso de escalas de evaluación del dolor 

proporciona consistencia entre las enfermeras y otros médicos, y proporciona una 

medida precisa de la presencia de dolor, estrés o molestias. En una revisión 

sistemática reciente que examina la epidemiología del dolor de procedimientos 

realizados en neonatos, los investigadores encontraron que los primeros 14 días de 

vida, los recién nacidos experimentaron un promedio de 7.5-17.3 procedimientos 

dolorosos por neonato por día. Es probable que este número de procedimientos 
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dolorosos sea bajo porque algunos procedimientos que no tuvieron éxito o que se 

realizaron múltiples intentos para el mismo procedimiento que no se registraron (12). 

 

En los últimos años ha aumentado el número de estudios sobre el dolor neonatal ya 

que existe gran cantidad de literatura científica que respalda la importancia de la 

evaluación de dicha variable. El objetivo principal de la evaluación del dolor es 

identificar condiciones potencialmente dolorosas para el recién nacido, cuantificar 

el nivel de dolor y predecir la necesidad de una intervención (13). En los recién 

nacidos prematuros los procedimientos dolorosos son más frecuentes debido a sus 

patologías asociadas, lo que requiere una mayor cantidad de técnicas invasivas 

durante su estancia hospitalaria (30). La incidencia de procedimientos dolorosos y/o 

estresantes que se realizan a neonatos que precisan hospitalización en 

neonatología es muy elevada, recibiendo una media de 7,5-17,3 procedimientos 

dolorosos por neonato/día, siendo los pretérmino los más expuestos (14). 

 

El dolor puede evaluarse desde un enfoque unidimensional o multidimensional. La 

mayoría de las escalas de dolor pediátrico disponibles son multidimensionales, 

incluidas las de comportamiento (expresión facial, llanto, movimiento motor grueso, 

cambios conductuales y ejecución) e indicadores fisiológicos (frecuencia cardíaca, 

presión sanguínea, etc.). A pesar de la disponibilidad de más de 40 herramientas 

de evaluación del dolor, todavía no hay consenso sobre el mejor método para medir 

y tratar el dolor en los recién nacidos (13, 14). 

 

Las experiencias dolorosas en el período neonatal pueden dar lugar a alteraciones 

fisiológicas y de comportamiento, así como cambios en el desarrollo del SNC, que 

puede provocar daños considerables en el futuro. Sin embargo, varios estudios 

indican que la hospitalización en una UCIN incluye una gran cantidad de 

procedimientos dolorosos, la mayoría de ellos necesarios para el diagnóstico y 

tratamiento (14). Nimbalkar y cols. (2014) enfatizan que un número considerable de 

los profesionales de la salud no evalúan el nivel de dolor basado en escalas 

desarrolladas para este propósito, lo que demuestra la necesidad de aumentar el 
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uso de la evidencia disponible sobre medidas efectivas para la gestión del dolor, 

con el fin de mejorar la atención brindada a recién nacidos (15).En la actualidad, se 

sabe que los neonatos a pretérmino son hipersensibles al dolor, debido a que sus 

sistemas de inhibición de este no han madurado por completo (16).  

 

El dolor crónico es definido como continuo o recurrente, es el dolor que persiste más 

del tiempo normal de curación, más de 3 meses aproximadamente; es difícil de 

definir y evaluar el dolor en el recién nacido, y el período de 3 meses no parece ser 

apropiado para usar en el contexto del recién nacido. Debido a su reserva de 

energía limitada, los bebés prematuros no pueden manejar el desafío 

psicofisiológico de los procedimientos de alteraciones de la piel si el dolor se vuelve 

persistente (13). 

 

En 2006, la Academia Estadounidense y la Sociedad Canadiense de Pediatría 

publicaron una política que establece que cada instalación de atención médica debe 

instituir un programa de control del dolor neonatal dirigido a la evaluación rutinaria 

del mismo, la reducción en la cantidad de procedimientos dolorosos e invasivos y 

también la reducción y prevención de enfermedades agudas. La mayor parte de la 

literatura científica sobre el manejo y control del dolor proviene de la unidad de 

cuidados intensivos neonatales  donde comúnmente se observa dolor neonatal 

(17,18).  

 

Como ya se comentó, la evaluación del dolor en neonatos es particularmente difícil 

debido a su desarrollo conductual, físico y cognitivo. El uso de escalas para el dolor, 

permiten tener una medida objetiva del personal de salud, acerca de la presencia 

de dolor o estrés. Además, son útiles para evaluar la eficacia de los tratamientos 

aplicados (16). Existen múltiples escalas que permiten monitorizar el dolor a través 

de indicadores fisiológicos, comportamentales y relacionados con la expresión 

facial. 
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Entre las escalas más usadas se describen: Premature Infant Pain Profile- Revised 

[PIPP-R], Crying, Requires oxygen to maintain saturation >95%, Increased vital 

signs, Expression, Sleepenness [CRIES] y Neonatal Infant Pain Scale [NIPS] (14). 

Sin embargo, estas escalas pueden ser complejas, de difícil aplicabilidad clínica y 

precisan formación específica y entrenamiento para utilizarlas. 

 

En la población neonatal, otras intervenciones ambientales o conductuales han 

demostrado una reducción efectiva del dolor, particularmente cuando se usa la 

lactancia materna como terapia complementaria. Por otro lado, el contacto piel con 

piel implica el contacto físico directo con el cuidador y el recién nacido, también 

conocido como Kangaroo Care (17). El contacto piel con piel es eficaz para reducir 

el dolor, tanto en los parámetros fisiológicos como en la reducción de las 

puntuaciones de la evaluación Premature Infant Pain Profile [PIPP] (19). El 

posicionamiento cuidadoso, como envolver a un recién nacido y facilitar su 

colocación, que implica flexionar manualmente los brazos y las piernas de un recién 

nacido, fomentan comportamientos de autorregulación y son efectivos para reducir 

el dolor en los recién nacidos (18, 19).  

 

La succión no nutritiva también se ha evaluado como estrategia para reducir el dolor 

en recién nacidos prematuros y a término y se ha encontrado evidencia sobre su 

eficacia para reducir el dolor (20). Se ha demostrado que este tipo de succión 

promueve una menor variabilidad en la frecuencia cardíaca y una menor duración 

del tiempo de llanto en comparación con los bebés sin intervención o meciéndose 

solos (22,23). Aunque estas medidas ambientales reducen el dolor asociado con los 

procedimientos, no son tan efectivas como cuando se usan en combinación con 

otras terapias no farmacológicas.  

 

En el caso particular del personal de salud de la UCIN, se reporta que entre el 25% 

y el 50% pueden presentar un nivel de burnout (6). Frade Mera et al. (2009) 

encontraron que las enfermeras en UCIN suelen ser una de las poblaciones con 

mayor prevalencia de burnout en los hospitales (24), mientras que Marrero y Grau 



 

8 
 

(2005) describen que los médicos neonatólogos tienden a presentar altos niveles 

de burnout asociado a las demandas de comunicación y empatía propias del área 

(25). Tomando en cuenta las principales manifestaciones clínicas de este síndrome, 

falta de compromiso emocional, disociación instrumental, embotamiento y negación, 

impulsividad y falta de motivación (26), se puede inferir que la presencia de dicho 

síndrome condiciona la calidad en la atención y en el tratamiento del dolor de recién 

nacidos en las unidades de cuidados intensivos neonatales. 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Los neonatos a menudo deben someterse a intervenciones invasivas y 

potencialmente dolorosas. En la actualidad existen datos suficientes para afirmar 

que el neonato es capaz de percibir el dolor, por lo que la detección de aquellos 

procesos que resultan dolorosos puede ser crítica para garantizar la efectividad de 

algún tratamiento. La percepción del dolor puede ser distinta desde la perspectiva 

del personal de salud o de los padres. Actualmente se han desarrollado escalas 

para detectar la cantidad de dolor o sufrimiento neonatal para un manejo más 

objetivo del mismo. La duda queda en saber si los padres por la cercanía y vínculo 

tienen mayor capacidad para identificar estos signos; a diferencia de su contraparte, 

el personal de salud que pueden, por sus habilidades clínicas, identificar con mayor 

facilidad estos signos o ignorarlos debido a múltiples situaciones entre ellas un 

posible agotamiento emocional (burnout). En ambos casos la falla de la detección 

del dolor puede tener impacto en la aplicación de tratamientos oportunos que puede 

verse reflejado como consecuencia en otras comorbilidades o la muerte.  

 
 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Existirán diferencias significativas entre la percepción de dolor de los 

neonatos reportada por el cuidador primario y por el personal de salud? 
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JUSTIFICACIÓN 
 

Identificar si existen diferencias en la percepción del dolor del neonato entre 

los padres y el personal de salud encargado, será un paso relevante para garantizar 

tratamientos de calidad. Conceptualizar los posibles factores asociados a esa 

discrepancia, como, la experiencia subjetiva de los padres al tener que estar con su 

bebé dentro de la UCIN, así como posibles síntomas de agotamiento emocional 

(burnout) por parte del personal de salud y malestar psicológico del cuidado 

primario, permitirá generar abordajes de prevención y tratamiento inmediato del 

dolor del recién nacido hospitalizado. 

 

 

HIPÓTESIS 
 

Existirán diferencias significativas entre la percepción de dolor de los 

neonatos reportada por el cuidador primario y por el personal de salud.  

Existirán diferencias significativas en la percepción del dolor de los pacientes 

hospitalizados en la UCIN, de acuerdo con el nivel de burnout del personal de salud 

y el malestar psicológico de los cuidadores primarios.  

Si el nivel de burnout del personal médico y malestar psicológico de los cuidadores 

primarios es mayor, la percepción de dolor de los pacientes hospitalizados en UCIN 

se verá afectada.  

 
 

OBJETIVOS 
 
1. Identificar la percepción del dolor de los neonatos según sus cuidadores 

primarios y el personal de salud encargado, respecto a una medida objetiva 

(Premature Infant Pain Profile [PIPP]).  

a. Explorar la relación entre la presencia de burnout en el personal de salud 

con la capacidad de reconocer el dolor en el neonato. 
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b. Explorar la relación entre la presencia de malestar psicológico en los 

cuidadores con la capacidad de reconocer el dolor en el neonato. 

 
 

MÉTODOS 
 

Lugar y duración del estudio: 
§ Áreas de hospitalización del Departamento de Neonatología del Hospital 

Infantil de México Federico Gómez. 

Universo, muestra, población y duración del estudio: 
§ Pacientes que ingresen a la UCIN y personal de salud (médicos adscrito, 

residentes de neonatología y personal de enfermería) de hospitalización del 

Departamento de Neonatología, así como el cuidador primario del paciente. 

La duración será de un año iniciando desde junio 2022 hasta junio 2023. 

§ Se utilizó la fórmula para el cálculo del tamaño de la muestra, considerando 

que la UCIN tiene un promedio de 300 pacientes al año:  

𝑁 ∗ 𝑍$% ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
𝑑% ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍$% ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

 

 

𝑛 =
300 ∗ 1.96% ∗ .05 ∗ .95

. 05% ∗ (300 − 1) + 1.96% ∗ .05 ∗ .95
= 58.86 

 

• Se obtuvo un calculo del tamaño de la muestra de 59 pacientes que cumplan 

con los criterios de inclusión; además se incluirá a un cuidador primario por 

cada paciente, médico residente y personal de enfermería que atiende a cada 

paciente, y al médico adscrito del área. 

 

Método de selección de los participantes: 
• Por conveniencia. 

• Estudio transversal, prospectivo y observacional. 
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Criterios de selección: 

• Inclusión. Todo paciente hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos 

e Intermedios Neonatal del Departamento de Neonatología que amerite 

procedimientos invasivos o cursen con postoperatorio inmediato.  

Enfermeras, médicos residentes y médicos adscritos de Neonatología 

responsables del cuidado de los pacientes estudiados. 

Cuidador primario del paciente: Principal persona que atiende las 

necesidades físicas y emocionales de un enfermo. 

 

• Exclusión. Pacientes con alteración o patología neurológica grave, sedación 

profunda, alteraciones hepatorrenales, enfermedades sindromáticas, 

malformación facial, tono alterado, supresión de opioide o cualquier otra que 

modifiquen la expresión facial, frecuencia cardiaca (70-190 lpm) o saturación 

de oxígeno (<88%) en pacientes no cardiópatas. Cuidador primario con 

abuso de alcohol o uso de drogas ilegales, o que no hablen español.  

 

• Eliminación.  Padres que decidan que su hijo (a) no participe en el estudio. 

 
 

PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Instrumentos: 
● PIPP (Premature Infant Pain Profile): Útil para la valoración del dolor 

provocado por procedimientos clínicos o en el postoperatorio de neonatos entre 

28 a 40 semanas de gestación; la puntuación obtenida se ajusta para la edad de 

gestación, pero no valora sedación. Considera como parámetros fisiológicos la 

frecuencia cardiaca y la saturación de oxígeno, mientras que de los indicadores 

de comportamiento del recién nacido toma en cuenta: arqueo de las cejas, cierre 
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de los párpados y la contractura del surco nasolabial. Tiene una confiabilidad 

interna del .96 y cuenta con validez de constructo y contenido (Anexo 1). 

 

● NIPS (Neonatal Infants Pain Scale): Generalmente se usa en la valoración del 

dolor secundario a algún procedimiento; no valora sedación. Se emplea en 

neonatos de 28 a 38 semanas de gestación. Es aceptable por su confiabilidad 

de .88 y validez estadística de p=.001 (Anexo 2). 

 

● MBI (Maslach Burnout Inventory): Validación al español del cuestionario está 
constituido por 22 afirmaciones sobre los sentimientos y actitudes del personal 

de salud en su trabajo y hacia los demás; su función es medir el agotamiento 

profesional (Anexo 3). Este cuestionario se compone de 3 subescalas: 

1. Subescala de agotamiento emocional: valora la vivencia del 

agotamiento emocional por las demandas del trabajo. Consta de 9 

preguntas (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14,16, 20.) Puntuación máxima 54.  

 

2. Subescala de despersonalización: valora el grado en que cada uno 

reconoce actitudes de distanciamiento. Está formada por 5 ítems (5, 

10, 11, 15, 22.) Puntuación máxima 30.  

 

3. Subescala de realización personal. Evalúa los sentimientos de 

autoeficiencia y realización en el trabajo. Se compone de 8 ítems (4, 

7, 9, 12, 17, 18, 19, 21.) Puntuación máxima 48.  

 

4. Para su calificación, se suman las puntuaciones obtenidas en los 

reactivos correspondientes a cada subescala. Los valores de 

referencia son:  
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 Bajo Medio Alto 

Agotamiento emocional 0 – 18 19 – 26 27 – 54 
Despersonalización 0 – 5 6 – 9 10 – 30 
Realización personal 0 – 33 34 – 39 40 – 56 

 

● Cuestionario General de Salud (CGS) de 15 ítems: Este cuestionario se 

diseñó para identificar alteraciones mentales no psicóticas. Para establecer las 

categorías de caso-no caso se utilizó el punto de corte calibrado previamente 

por Gómez y su grupo (1990) de 7 puntos para definirlo como caso; y aquellos 

con puntaje menor a 6 como no caso. Este instrumento fue estandarizado con 

mujeres mexicanas y tiene un alfa de Cronbach de 0.910 (Anexo 4). 

Procedimiento. 

Se incluyeron a los recién nacidos que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos 

neonatal del Departamento de Neonatología del Instituto Nacional de Salud Hospital 

Infantil de México Federico Gómez, que se les haya realizado un procedimiento 

invasivo: Ejem; intubación endotraqueal, colocación de válvula ventrículo-

peritoneal, sonda pleural, herida quirúrgica (curación), lesiones dérmicas que por su 

localización, extensión y profundidad produzcan dolor. 

 

1. El investigador principal junto con el médico adscrito seleccionó los casos de 

pacientes que cubrían los criterios de inclusión.  

 

2. De forma verbal se invitó al padre/madre/cuidador primario a participar en el 

estudio explicando los riesgos y beneficios del estudio y, en caso de aceptar, se 

otorgó el consentimiento informado para se aclararan dudas y en caso de 

aceptación firmaron para que su hijo (a) y ellos participen en este proyecto 

(duración 10 min) y se pudieran realizar las evaluaciones.  

a. El investigador principal y/o investigadores asociados supervisaron. 
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Previo a que el personal de salud y cuidador primario de los pacientes 

seleccionados aceptaron participar y firmar el consentimiento informado, se les 

explicó y aclararon dudas de las evaluaciones que realizaron y se les solicitó lo 

siguiente: 

 

3. Se pidió al cuidador primario que responda la escala CGS (10±5min). 

a. Investigador principal y/o investigadores asociados supervisaron. 

 

4. Se entregó y firmó el consentimiento informado para la participación del personal 

de salud seleccionado, explicando el propósito del protocolo posteriormente se 

pidió al personal de salud seleccionado que respondiera el cuestionario de MBI 

(10 min).  

a. Investigador principal y/o investigadores asociados supervisaron. 

 

5. Un investigador asociado registró los valores iniciales de frecuencia cardiaca y 

saturación de oxígeno, 5 minutos antes del inicio de la evaluación.  

 

6. Se pidió a los padres que evaluaran el dolor del neonato con la escala NIPS (5 

min). 

a. Investigador principal y/o investigadores asociados supervisaron. 

b. Cuestionario auto aplicable para el cuidador primario (en caso necesario 

se apoyó por uno de los investigadores de este proyecto).  

 

7. Se pidió al médico residente y enfermera encargados del paciente que evaluaran 

el dolor del neonato NIPS (5 min). 

a. Investigador principal y/o investigadores asociados supervisaron. 

b. Cuestionario auto aplicable por el personal de salud (en caso necesario 

será apoyado por uno de los investigadores de este proyecto). 

 

8. El mismo día que el cuidador primario y el personal de salud encargado del 

paciente hicieran la evaluación de dolor, se evaluó el dolor del recién nacido por 
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medio de la escala PIPP por uno de los médicos investigadores de este proyecto, 

y que no sea el encargado directo del paciente (8 min).  

Todas las evaluaciones se realizaron simultáneamente a cuidadores primarios y 

personal de salud. 

Plan de análisis de los datos. 

• Se realizó una estadística descriptiva para las características clínicas con 

apoyo del programa Excel para recabar la base de datos y obtener la media, 

datos máximos, mínimos y desviaciones estándar. El análisis estadístico se 

realizó con STATA versión 14. 

 

 

DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
 

Definición conceptual: 
● Percepción del dolor por padres y personal de salud: Valoración subjetiva de 

la experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con daño tisular 

real o potencial del recién nacido. 

● Grado de dolor del neonato (PIPP): Nivel del dolor provocado por 

procedimientos clínicos o en el postoperatorio de neonatos entre 28 a 40 

semanas de gestación.   

● Burnout: Presencia de falta de compromiso emocional, disociación 
instrumental, embotamiento y negación, impulsividad y falta de motivación, 

en el personal de salud obtenido a través de los puntajes en las subescalas 

del Maslach Burnout Inventory. 

● Malestar emocional del cuidador primario: Es una sensación subjetiva 

relativa a un bienestar mermado medido a través del Cuestionario General 

de Salud. 

● Tipo de tratamiento para dolor que requiere el paciente: Tipo de medicamento 

utilizado para el manejo del dolor en el neonato.  
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Definición operacional: 

● Percepción del dolor por padres y personal de salud (Neonatal Infants Pain 

Scale [NIPS]): Valoración subjetiva que el padre y el personal de salud hacen 

sobre la experiencia dolorosa del neonato, evaluada con el NIPS. Ordinal. 

● Grado de dolor del neonato (PIPP): Valoración objetiva del dolor del neonato 

durante 1 minuto, por el médico adscrito de la UCIN con el cuestionario PIPP. 

Ordinal. 

● Presencia de Burnout del personal de salud: Obtención de los siguientes 

puntajes en las subescalas del Maslach Burnout Inventory: Agotamiento 

emocional ≥ 27; Despersonalización ≥ 10; Realización personal ≤ 33, en el 

personal de salud. Nominal dicotómica. 

● Desgaste emocional del cuidador primario: Clasificación como caso (puntajes 

mayor a 7) o como no caso grave (puntaje menor a 6) en el Cuestionario 

General de Salud, por parte del cuidador primario del paciente hospitalizado. 

 

Variables confusoras:  
• Tiempo de hospitalización en UCIN. 

• Llanto por hambre, frío o incomodidad. 

• Diferentes médicos tratantes del paciente. 

 

 

RESULTADOS DEL ESTUDIO 
 

Se evaluaron a 60 pacientes en total, siendo 24 neonatos femeninos y 36 

masculinos (Gráfica 1). Se tuvo un promedio de estancia en UCIN de 16 días.  Los 

pacientes tuvieron un promedio de edad a su ingreso de 10.2 días de vida. 

El 39 (65%) de ellos se presentaba con alguna patología quirúrgica y su valoración 

de dolor se realizó posterior a los procedimientos quirúrgicos requeridos.  
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El uso analgesia estaba presente en 12 (20%) de los pacientes, siendo que 6 de 

ellos (50%) con morfina; 5 (41.6%) con paracetamol y 1 (8.3%) con ambos (Gráfica 
2). 

Se encontró que el 6 de los pacientes (10%) presentaron dolor moderado a severo 

en la escala NIPS y PIPP, de los cuales el 16.6% tenía analgesia con morfina y el 

83.3% no tenia analgesia. 

 

Médicos adscritos: 

Hubo aceptación de 6 médicos adscritos para las evaluaciones, de los cuales 5 de 

ellos pertenecen al turno matutino y sólo 1 al turno nocturno. Se observó que el 

turno nocturno se relaciona con mayor burnout en el médico adscrito valorado.  

De igual manera, a mayor cantidad de trabajo, mayor nivel de burnout; siendo que 

4 de los médicos adscritos cuentan con puestos laborales en el sector público y 

privado y, sólo 2 de ellos en el sector público exclusivamente de los cuales tuvieron 

los menores puntajes en la escala MBI. 

En cuanto a los resultados de la Escala MBI (Gráfica 3): 

• Se presentó un médico adscrito con agotamiento emocional alto, uno 

medio y cuatro sin agotamiento emocional.  

• Sólo uno presentó una despersonalización alta, el resto sin 

despersonalización (despersonalización adecuada).  

• En el apartado de realización personal sólo un médico adscrito tuvo 

puntaje medio y 5 con realización personal alta (adecuada).  

• Se obtuvo una media de 14.38 puntos en la escala de agotamiento 

emocional (bajo) con desviación estándar de 6.57, obteniendo un puntaje 

promedio de 3 puntos de dolor (dolor leve) acorde a la escala PIPP y 1.15 

puntos en escala NIPS. 
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• La media en los apartados de despersonalización y de realización 

personal fue de 1.75 y 46.41 puntos respectivamente. Con desviaciones 

estándar de 2.68 y 3.17 respectivamente.  

 

Se compararon los puntajes de dolor dados por los médicos adscritos sin burnout y 

con aquellos sin burnout, resultando en que aquellos que sí presentan mayor 

agotamiento emocional y despersonalización dieron puntuaciones de dolor <5 y <4 

puntos en las escalas de PIPP y NIPS respectivamente (dolor leve o mínimo) a 

comparación de los demás médicos adscritos los cuales detectaron niveles de dolor 

mayores. Por lo anterior, a mayor burnout se observa menor detección de dolor. 

 

Enfermería: 

Se involucraron 18 enfermeras/os para las evaluaciones con los siguientes grados 

académicos: 

• Licenciatura en Enfermería: 11.  

• Especialidad en enfermería neonatal: 2.  

• Especialidad en enfermería infantil: 5. 

De las cuales, 17 pertenecían al turno matutino y sólo uno al turno nocturno. 

En cuanto a los resultados de la Escala MBI (Gráfica 4): 

• Tres de ellos presentaron agotamiento emocional alto.  

• Tres de ellos presentaron agotamiento emocional medio. 

• El restante (N=12) presentaron agotamiento emocional bajo. 

 

• Sólo una enfermera/o presentó despersonalización alta. 

• Cuatro enfermeras/os presentaron despersonalización media. 

• Trece enfermeras no tuvieron despersonalización. 

 

• Dos enfermeras tuvieron realización personal baja. 
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• Diesiséis enfermeras tuvieron una adecuada realización personal (>34 

puntos media-alta). 

 
• La media obtenida en los apartados de agotamiento emocional, 

despersonalización y realización personal fue de 18.93, 3.40 y 45.05 

respectivamente; teniendo desviaciones estándar de 9.25, 3.82 y 5.18. 

Observando en la escala PIPP un promedio de 3.4 puntos (dolor leve) y 

NIPS 1.36; acorde con las evaluaciones de médicos residentes y 

adscritos.  

 

El personal de enfermería con mayores puntajes de agotamiento emocional, 

tuvieron detecciones de dolor de 3-6 puntos en escala PIPP y 0-3 puntos en escala 

NIPS (dolor leve o mínimo), por lo cual detectaron menor dolor en los neonatos 

evaluados comparado con las valoraciones de médicos residentes. 

Aquellos que no presentaron burnout reportaron puntuaciones de dolor de hasta 8 

y 5 puntos acorde a las escalas de PIPP y NIPS respectivamente, en paralelo con 

los médicos residentes los cuales logran una adecuada detección de dolor 

moderado en los neonatos. 

 

Residentes: 

Se involucraron doce médicos residentes, de los cuales tres fueron residentes de 

Pediatría y nueve de Neonatología. 

En cuanto a los resultados de la Escala MBI (Gráfica 5): 

 
• Un residente tuvo agotamiento emocional alto. 

• Dos residentes tuvieron agotamiento emocional medio. 

• El restante de médicos residentes (N=9) tuvieron agotamiento emocional 

leve.  



 

20 
 

 

• Sólo dos residentes tuvieron despersonalización media. 

• Diez residentes no presentaron despersonalización (adecuado). 

 

• Siete residentes tuvieron realización personal alta (adecuada). 

• Cuatro residentes tuvieron realización personal media (adecuada). 

• Sólo un residente tuvo realización personal baja. 

 

Los residentes con puntaje mayor en agotamiento emocional y despersonalización, 

dieron puntuaciones de dolor entre 0-1 en escala NIPS (dolor leve) y 0-3 en escala 

PIPP (dolor mínimo), lo que nos indica que están detectando menor dolor en los 

pacientes. 

Los residentes sin agotamiento emocional (puntaje < 18) reportaron una detección 

de dolor de hasta 9 puntos en escala de PIPP y 5 puntos en escala de NIPS (dolor 

moderado), lo que nos indica que al no tener burnout, identificaron a pacientes con 

dolor. No hubo relación entre el nivel de realización personal con los puntajes de 

NIPS o PIPP al coincidir la identificación del dolor con otros evaluadores.  

 

Cuidador primario: 

De los 60 cuidadores primarios involucrados en las evaluaciones, 50 (83.3%) de 

ellos fueron mujeres. Siendo la edad mínima 18 años y, máxima de 49 años; con 

una media de 28 años de edad. 

En cuanto a la ocupación, 41 (68.3%) refirieron dedicarse al hogar, 2 con desempleo 

y el resto 17 (28.3%)  con profesiones varias. Se observó una escolaridad mínima 

de 4 años y máxima de 18 años.  

Se encontró en los resultados del CGE (Gráfica 6): 

• Nueve (15%) cuidadores primarios se encontraron como caso de 

problema psicosocial con un puntaje de >7. 
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• Cincuenta y uno (85%) cuidadores primarios se clasificaron como no caso 

de problema psicosocial con un puntaje <6. De ellos, sólo 4 (7.8%) 

cuidadores primarios se encontraron en parámetros límite entre caso y no 

caso, con los cuales se debe reafirmar la consejería psicológica para 

prevenir progresión del desgaste emocional. 

 

• Se obtuvo una media de 1.88 puntos en la escala de NIPS con desviación 

estándar de 1.40. Encontrando un puntaje máximo de 6 en dicha escala 

(dolor moderado). 

 

El cuidador primario que se presentó con el mayor puntaje de desgaste emocional 

(15 puntos) presentó una detección de dolor mayor a comparación de los otros 

evaluadores, siendo que a mayor estrés emocional, se pudiera percibir un dolor 

mayor en los neonatos.  

Sin embargo, los cuidadores primarios clasificados como no caso de problema 

psicosocial asignaron los mayores puntajes de dolor (hasta 6 puntos) en la escala 

NIPS siendo éste un dolor moderado; comparado con los otros evaluadores donde 

detectaron dolor leve en estos mismos pacientes, teniendo que analizar otros 

factores que alteren esta evaluación, como por ejemplo la falta de experiencia para 

estimar el dolor. 

 
DISCUSIÓN 

 

Destaca que en los pacientes en los que se percibió dolor intenso de acuerdo con 

la escala PIPP y NIPS, sólo uno de ellos tenía analgesia al momento de la 

valoración, por lo que fue importante su detección para explorar el origen de dicho 

dolor. Se puede observar que, a mayor agotamiento emocional en los médicos 

adscritos, se reportaron puntajes mayores de dolor neonatal que no fueron 

reportados por otros médicos adscritos sin agotamiento emocional. Es importante 

mencionar que la cantidad de trabajo del personal de salud impacta de manera 
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considerable la detección de dolor neonatal, siendo que los médicos adscritos con 

puestos en diferentes centros hospitalarios y en turnos nocturnos, presentaban 

mayores índices de burnout.  

 

Se observó que el personal de enfermería se presentó con mayores puntajes de 

burnout a diferencia del resto del personal de salud, sin embargo, esto no afectaba 

su detección del dolor teniendo puntajes de dolor similares con los otros 

evaluadores. Se deberá enfocar una mayor atención a la salud psicológica de esta 

población hospitalaria para mejorar este aspecto de manera multidisciplinaria.  

 

Dentro de nuestras valoraciones, observamos una baja incidencia de burnout en los 

médicos residentes, lo cual podría ser un resultado sesgado al ser una muestra 

pequeña. No se observó relación positiva o negativa con el nivel de burnout en los 

médicos residentes y su capacidad de detección de dolor, coincidiendo con los 

niveles de dolor neonatal referidos por otros evaluadores.  

 

El desgaste emocional en los cuidadores primarios se reflejó en mayores puntajes 

de dolor neonatal, por lo que se hizo la comparación con los otros evaluadores sin 

encontrar coincidencias de este. Por lo anterior se pudo concluir que, a mayor 

desgaste emocional, se percibe mayor dolor pese a que el neonato no se 

encontraba con dolor al momento de la valoración. Observando de igual manera 

que aquellos cuidadores primarios con menor puntaje en el CGS, también se veía 

afectada dicha percepción de dolor. Pese a que la mayoría de los cuidadores 

primarios involucrados en el protocolo no se encontraban con desgaste emocional 

de acuerdo con el CGS, se debe dar continuidad a su estado de salud psicológico 

y en aquellos donde sí se encontró desgaste emocional significativo, se realizaron 

estrategias en el momento. 
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CONCLUSIONES 
 

Hoy en día, el dolor neonatal sigue siendo un tema controversial en el área de la 

Pediatría por lo que es de suma importancia crear conciencia y difundir este tipo de 

escalas de evaluación del dolor neonatal para así mejorar su detección y crear 

nuevas estrategias que nos ayuden a mejorar la atención médica en la población 

neonatal. Una adecuada salud mental en el personal de salud es el pilar para brindar 

una atención médica de excelencia y para tener un entorno laboral óptimo, que en 

conjunto, nos asegura el bienestar de nuestros pacientes. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

No contar con el cuidador primario constante (familiar) ni con un médico o personal 

de enfermería constante. 

Ocurrencia de eventos en la sala que sometan a un cambio anímico en los familiares 

(no evaluar en días de fallecimientos en la UCIN/UTIN). 
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VIABILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 
 
La investigación tiene una alta viabilidad ya que la metodología implica solo 

responder un breve cuestionario, que no lleva mucho tiempo (30 min aprox.), ni 

recursos para su aplicación.  

LOGROS/BENEFICIOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 

● Mejorar la posible ansiedad en los padres al evaluar el sufrimiento de su hijo.  

● El efecto de la percepción del dolor puede tener un efecto de mejora en el 

tratamiento del recién nacido evaluado.  

● Mejorar la posible ansiedad del cuidador primario al conocer que el efecto de 

la percepción del dolor por ellos(as) y los cuidadores de la salud puede 

mejorar el tratamiento del dolor del paciente. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Este estudio se realizó de acuerdo a los lineamientos internacionales de los 

postulados de Helsinki que incluyen investigación en seres humanos, las 

consideraciones éticas se basarán en lo dispuesto en el Reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de Investigación para la Salud y el Código Penal (Título 

V., artículo 100, fracciones I, II, III y IV) que menciona que la investigación en seres 

humanos deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifiquen la 

investigación, podrá efectuarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda 

producir no pueda obtenerse por otro medio idóneo, podrá efectuarse sólo cuando 

exista una razonable seguridad de que no se expone a riesgos ni daños 

innecesarios al sujeto en experimentación y deberá contar con el consentimiento 

por escrito del sujeto en quien se realizará la investigación, o de su representante 

legal, una vez enterado de los objetivos del estudio y de las posibles consecuencias 

positivas o negativas para su salud (H. Congreso de la Unión 84d). 
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Las consideraciones éticas del estudio en torno al Reglamento de la Ley General 

de Salud se encontrarán basadas por lo dispuesto en el Título Segundo del Capítulo 

I, artículo 13, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

Investigación para la Salud, en donde se establece que toda investigación en la que 

el ser humano sea sujeto de estudio deberá prevalecer el criterio del respeto a su 

dignidad y la protección de sus derechos y bienestar (H. Congreso de la Unión 

1984b). De acuerdo con lo establecido en el artículo 17 del Título Segundo del 

Capítulo I, el estudio se considera como una investigación con riesgo mínimo en 

donde se incluyen aquellos estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a 

través de procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de 

diagnósticos o tratamiento rutinarios (H. Congreso de la Unión 1984a). 

 

Por otro lado, a todos los cuidadores primarios de los recién nacidos y personal de 

salud participante (enfermeras, médicos residentes de neonatología) se les 

informará verbalmente de los procedimientos a realizar y se solicitará su 

consentimiento por escrito para la participación en el estudio guardando su 

confidencialidad y aprobación para reportar los resultados. El consentimiento 

informado estuvo basado por lo dispuesto en Título Segundo del Capítulo I, artículos 

20, 21 y 22, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigación 

para la Salud que estipulan el contenido del consentimiento informado, así como las 

disposiciones relacionadas a los sujetos que lo deberán firmar (H. Congreso de la 

Unión 1984). 
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Escala PIPP (Premature Infant Pain Profile). 
Este cuestionario pretende evaluar el dolor del paciente. Para el registro se debe de considerar 1 

minuto de observación, cronometrando. Es importante que los conteste de forma individual. NO 

DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR. 

Por favor, lea con cuidado y conteste todas las preguntas. Ponga una “X” en la respuesta, se 

acuerdo con lo que considere más adecuado para usted.  

 

Indicador 
 Puntaje   Puntaje del 

bebé evaluado 0 +1 +2 +3 

Cambio en frecuencia 
cardiaca (lpm) 
Línea base_________ 

0-4 

 

5-14 

 
15-24 >24 

 

Disminución de la 
saturación O2 
Línea base________ 

0 - 2 3 - 5 6 - 8 >8 

 

Cejas fruncidas 
(seg) 

Ninguno 

<10 

Mínimo 

10-39 

Moderado 

40-70 

Máximo 

>70 

 

Párpados apretados 
(seg) 

Ninguno 

<10 

Mínimo 

10-39 

Moderado 

40-70 

Máximo 

>70 

 

Contracción nasolabial 
(seg) 

Ninguno 

<10 

Mínimo 

10-39 

Moderado 

40-70 

Máximo 

>70 

 

    Subtotal  

Edad gestacional 
(semanas+días) 

>36 32-36 28-31 <28 
 

Estado conductual inicial 
Activo y 

despierto 

En reposo y 

despierto. 

Activo y 

dormido 

En reposo y 

dormido 
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Anexo 2. Escala NIPS (Neonatal Infant Pain Scale). 
Este cuestionario pretende evaluar el dolor del paciente. Para el registro se debe de considerar 1 

minuto de observación, cronometrando. Es importante que lo conteste de forma individual. NO DEJE 
NINGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR. 

Por favor, lea con cuidado y conteste todas las preguntas. Ponga una “X” en la respuesta, de 

acuerdo con lo que considere más adecuado para usted.  

 
Parámetro 0 1 2 

Expresión facial Normal Gesticulación (ceja fruncida, contracción nasolabial y 

de párpados) 

 

Llanto Sin Presente, consolable Presente, continuo y no 

consolable 

Patrón respiratorio Normal Aumentado o irregular  

Movimiento de brazos Reposo En movimiento  

Movimiento de piernas Reposo En movimiento  

Vigilia Normal Se despierta continuamente  

 

  



 

32 
 

Anexo 3. Escala MBI (Maslach Burnout Inventory). 
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Anexo 4. CGS (Cuestionario General de Salud). 
Fecha de Aplicación: ____________________________ Folio: _________ 

Nombre: _________________________Paciente: ______________________ 

Este cuestionario pretende evaluar su estado general de salud. Para ello se han formulado una serie 

de preguntas o afirmaciones que tienen que ver con los padecimientos más comunes. Es importante 

que los conteste de forma individual. NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR. 

Por favor, lea con cuidado y conteste todas las preguntas. Ponga una “X” en la respuesta que 

considere más adecuada para usted. Las preguntas se refieren exclusivamente a las molestias en 

las últimas DOS SEMANAS. Si usted padeció estas molestias antes de este tiempo NO las tome en 
cuenta.  

PREGUNTA 1 2 3 4 

¿Se ha sentido bien y con buena salud? Mejor que antes Igual que antes Peor que antes 
Mucho peor que 

antes 

¿Se ha sentido agitado y sin fuerzas para 

hacer nada? 
No Como antes Más que antes 

Mucho más que 

antes 

¿Ha tenido la sensación de estar enfermo? No No más que antes Más que antes 
Mucho más que 

antes 

¿Ha tenido dolores de cabeza? No Como siempre Más que antes 
Mucho más que 

antes 

¿Ha tenido escalofríos o bochornos? No Igual que antes Más que antes 
Mucho más que 

antes 

¿Se ha sentido lleno de vida y energía? Más que antes Igual que antes Menos que antes 
Mucho menos que 

antes 

¿Ha tenido dificultades para dormir o para 

conciliar el sueño? 
No No más que antes Más que antes 

Mucho más que 

antes 

¿Ha tenido dificultad para dormir de jalón 

toda la noche? 
No No más que antes Más que antes 

Mucho más que 

antes 

¿Ha pasado noches inquitas o 

intranquilas? 
No No más que antes Más que antes 

Mucho más que 

antes 

¿Se ha sentido satisfecho con su manera 

de hacer las cosas? 
Más que antes Igual que antes Menos que antes 

Mucho menos que 

antes 

¿Disfruta sus actividades diarias? Más que antes Igual que antes Menos que antes 
Mucho menos que 

antes 

¿Se ha sentido irritado y de mal humor? No, para nada No más que antes Más que antes 
Mucho más que 

antes 

¿Se ha sentido asustado y con mucho 

miedo sin que haya una buena razón? 
No No más que antes Más que antes 

Mucho más que 

antes 

¿Se ha sentido triste y deprimido? No, para nada No más que antes Más que antes 
Mucho más que 

antes 

¿Se ha sentido nervioso y “a punto de 

estallar” constantemente? 
No No más que antes Más que antes 

Mucho más que 

antes 
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Gráfica 1. Muestra total por género: Muestra total de los neonatos estudiados, 

de acuerdo a género. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 2. Uso de analgesia. Clasificación de los pacientes de acuerdo al uso de 

analgesia en el momento de la valoración, junto con el tipo de analgesia (Morfina y 

Paracetamol). 
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Gráfica 3. Valoración de Escala MBI en Médicos adscritos. Subdivisión de la 

escala MBI en médicos adscritos de acuerdo al puntaje obtenido en las 

evaluaciones. 

 

Gráfica 4. Valoración de Escala MBI en Enfermería. Subdivisión de la escala 

MBI en personal de enfermería de acuerdo al puntaje obtenido en las 

evaluaciones. 
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Gráfica 5. Valoración de Escala MBI en Médicos residentes. Subdivisión de la 

escala MBI en médicos residentes de acuerdo al puntaje obtenido en las 

evaluaciones. 

 

 
Gráfica 6. Valoración de CGS en Cuidadores primarios. Resultados del 

Cuestionario General de Salud de acuerdo a la clasificación de caso y no caso de 

desgaste emocional. 
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