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ANTECEDENTES

Las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCINs) tienen
caracteristicas especiales que son diferentes al resto de las areas dentro de un
instituto o centro de salud. Estan 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 diagnostico y tratamiento

inmediato.

En todas las edades, se requieren cuatro procesos para que un estimulo nocivo
pueda ser percibido como dolor, cada proceso esta regulado por proteinas
receptoras especificas.

En el primer proceso, la transduccion, el dafo tisular libera quimicos mediadores,
como prostaglandinas, bradicinina, serotonina, sustancia P, e histamina. En los
extremos periféricos de nociceptores cutaneos Ad 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 especificos de estimulos nocivos que los convierten en una accion
potencial que transmitira un impulso nocivo al sistema nervioso central (SNC).
Segundo proceso. En transmision, el potencial de accion se mueve a lo largo de las
fibras nerviosas aferentes desde el sitio de la lesion hasta los nociceptores en la
meédula espinal. En el SNC, las neuronas de segundo orden transmiten la sefal
nociva al talamo a través de la activacidon de inflamacion con mediadores liberados
en el sitio del dafo tisular.

Durante la tercera parte del proceso, neuronas de tercer orden ubicadas en la
corteza cerebral perciben la sefial nociceptiva como dolor.

Finalmente, durante el cuarto proceso de modulacion, la activacion de la sustancia
gris periacueductal del mesencéfalo estimulan los neurotransmisores endorfinas,

encefalinas, serotonina (5-HT) y dinorfina, que descienden al sistema nervioso



central. Estos neurotransmisores activan neurotransmisores adicionales que

inhiben la transmisidn del impulso de dolor en el asta dorsal a través de la liberacion

de opioides enddgenos (1, 2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica el dolor segun el mecanismo

fisiopatoldgico, la duracion, la etiologia y la localizacién anatémica del dolor (31):

1.

3

Fisiopatologica:

Se divide en dolor nociceptivo y dolor neuropatico. El dolor nociceptivo
aparece cuando una lesion tisular activa receptores especificos del dolor,
denominados nociceptores, sensibles a estimulos nocivos. ElI dolor
neuropatico, causado por el dano estructural y la disfuncion de las neuronas
del sistema nervioso central o periférico. Cualquier proceso que dafa los
nervios, como las afecciones metabdlicas, traumaticas, infecciosas,
isquémicas, téxicas o inmunitarias, puede ocasionar este tipo de dolor.
Duracion del dolor.

Distinguimos entre: Dolor agudo, de comienzo subito, se manifiesta después
de la lesion y es intenso, pero generalmente de corta duracion (menos de 3
meses). Generalmente aparece como consecuencia de lesiones tisulares
que estimulan los nociceptores y desaparece cuando se cura la lesion. Dolor
cronico, que es continuo o recurrente, y persiste mas alla del tiempo de
curacion.

Etiologica.

Esta clasificacion es de escasa relevancia para el mecanismo y tratamiento
del dolor en los nifios, dado que la categorizacidén se basa habitualmente en
el hecho de que la enfermedad subyacente sea maligna o no maligna.
Anatémica: En funcion de su localizacion (cabeza, espalda, cuello, etc) o de
la funcidon anatémica del tejido afectado (miofascial, reumatico, esquelético,

neuroldgico o vascular).



MARCO TEORICO

En las UCINSs, los profesionales encargados deben lidiar con la variable del
dolor, lo cual se convierte en un fendmeno 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, aun 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 algun procedimiento médico,

sin importar lo anterior la clara identificacion del mismo guia 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 critico 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
alteracion 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 preocupacion por la
evolucién de su bebé (4). La participacion en el cuidado del RN mientras esta
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
adaptacion a la crianza. Un padre estresado representa en algunas ocasiones un
reto para el personal de salud ya que en su busqueda del rol puede llegar interferir
en los procedimientos que deben realizarse a su hijo (a) (5).

Segun la Asociacioén Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en
inglés), el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada
con dafio tisular real o potencial, o descrito en términos de tal dafio. El dolor siempre
es subjetivo (7). Tal definicion es dificil de aplicar a un neonato que no tiene
experiencia previa. Ademas, el estudio de Anand y Hickey a fines de la década de

1980, concluyo que los recién nacidos tienen desarrolladas las vias que les permiten



sentir dolor, sin embargo, aparentemente no lo recordaran porque no tienen la

capacidad de crear una experiencia subjetiva de la sensacién 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 estimulos
dolorosos. El dolor mal tratado durante el periodo neonatal puede tener
consecuencias negativas en el neurodesarrollo (9), como lo han demostrado
estudios de resonancia magnética (RM) que muestran un crecimiento
macroestructural mas lento en la region talamica de pacientes sobre todo
prematuros, expuestos tempranamente al dolor (10). La falta de mielinizacion solo
implicaria la conduccion de impulsos dolorosos de una manera mas lenta a través
de vias 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 evaluacién
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 practica en la evaluacion y el
manejo del dolor neonatal, lo que puede conducir a desafios en el manejo del dolor.
El alivio del dolor del neonato ha sido ignorado durante afios por la medicina, ante

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

La evaluacion del dolor en los recién nacidos es notoriamente dificil debido a su
desarrollo fisico, cognitivo y conductual. El uso de escalas de evaluacion 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 revision
sistematica reciente que examina la epidemiologia del dolor de procedimientos
realizados en neonatos, los investigadores encontraron que los primeros 14 dias de
vida, los recién nacidos experimentaron un promedio de 7.5-17.3 procedimientos

dolorosos por neonato por dia. Es probable que este numero de procedimientos



dolorosos sea bajo porque algunos procedimientos que no tuvieron éxito o que se

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

En los ultimos afios ha aumentado el numero de estudios sobre el dolor neonatal ya
que existe gran cantidad de literatura cientifica que respalda la importancia de la
evaluacion de dicha variable. El objetivo principal de la evaluacién del dolor es
identificar condiciones potencialmente dolorosas para el recién nacido, cuantificar
el nivel de dolor y predecir la necesidad de una intervencion (13). En los recién
nacidos prematuros los procedimientos dolorosos son mas frecuentes debido a sus
patologias 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 hospitalizacion en
neonatologia es muy elevada, recibiendo una media de 7,5-17,3 procedimientos
dolorosos por neonato/dia, siendo los pretérmino los mas expuestos (14).

El dolor puede evaluarse desde un enfoque unidimensional o multidimensional. La
mayoria de las escalas de dolor pediatrico disponibles son multidimensionales,
incluidas las de comportamiento (expresion facial, llanto, movimiento motor grueso,
cambios conductuales y ejecucion) e indicadores fisiologicos (frecuencia cardiaca,
presion sanguinea, etc.). A pesar de la disponibilidad de mas de 40 herramientas
de evaluacion del dolor, todavia no hay consenso sobre el mejor método para medir
y tratar el dolor en los recién nacidos (13, 14).

Las experiencias dolorosas en el periodo neonatal pueden dar lugar a alteraciones
fisiologicas y de comportamiento, asi como cambios en el desarrollo del SNC, que
puede provocar dafos considerables en el futuro. Sin embargo, varios estudios
indican que la hospitalizacion en una UCIN incluye una gran cantidad de
procedimientos dolorosos, la mayoria de ellos necesarios para el diagndstico y
tratamiento (14). Nimbalkar y cols. (2014) enfatizan que un numero considerable de
los profesionales de la salud no evaluan el nivel de dolor basado en escalas
desarrolladas para este propdsito, lo que demuestra la necesidad de aumentar el



uso de la evidencia disponible sobre medidas efectivas para la gestién del dolor,
con el fin de mejorar la atencién 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 inhibicion de este no han madurado por completo (16).

El dolor crénico es definido como continuo o recurrente, es el dolor que persiste mas
del tiempo normal de curacion, mas de 3 meses aproximadamente; es dificil de
definir y evaluar el dolor en el recién nacido, y el periodo de 3 meses no parece ser
apropiado para usar en el contexto del recién nacido. Debido a su reserva de
energia limitada, los bebés prematuros no pueden manejar el desafio
psicofisiologico 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 Pediatria
publicaron una politica que establece que cada instalacién de atencion médica debe
instituir un programa de control del dolor neonatal dirigido a la evaluacién rutinaria
del mismo, la reduccién en la cantidad de procedimientos dolorosos e invasivos y
también la reduccion y prevencion de enfermedades agudas. La mayor parte de la
literatura cientifica sobre el manejo y control del dolor proviene de la unidad de
cuidados intensivos neonatales donde comunmente se observa dolor neonatal
(17,18).

Como ya se comento, la evaluacion del dolor en neonatos es particularmente dificil
debido a su desarrollo conductual, fisico 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. Ademas, son utiles para evaluar la eficacia de los tratamientos
aplicados (16). Existen multiples escalas que permiten monitorizar el dolor a través
de indicadores fisioldgicos, comportamentales y relacionados con la expresion
facial.



Entre las escalas mas 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 dificil aplicabilidad clinica y

precisan formacion especifica y entrenamiento para utilizarlas.

En la poblacidn neonatal, otras intervenciones ambientales o conductuales han
demostrado una reduccién efectiva del dolor, particularmente cuando se usa la
lactancia materna como terapia complementaria. Por otro lado, el contacto piel con
piel implica el contacto fisico 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 parametros fisiolégicos como en la reduccion de las
puntuaciones de la evaluacion Premature Infant Pain Profile [PIPP] (19). El
posicionamiento cuidadoso, como envolver a un recién nacido y facilitar su
colocacién, que implica flexionar manualmente los brazos y las piernas de un recién
nacido, fomentan comportamientos de autorregulacion y son efectivos para reducir

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

La succion 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 succién
promueve una menor variabilidad en la frecuencia cardiaca y una menor duracion
del tiempo de llanto en comparacion con los bebés sin intervencion 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 combinacion con

otras terapias no farmacologicas.

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



(2005) describen que los médicos neonatdlogos tienden a presentar altos niveles
de burnout asociado a las demandas de comunicacion y empatia propias del area
(25). Tomando en cuenta las principales manifestaciones clinicas de este sindrome,
falta de compromiso emocional, disociacion instrumental, embotamiento y negacion,
impulsividad y falta de motivacion (26), se puede inferir que la presencia de dicho
sindrome condiciona la calidad en la atencion 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
qgue el neonato es capaz de percibir el dolor, por lo que la deteccion de aquellos
procesos que resultan dolorosos puede ser critica para garantizar la efectividad de
algun tratamiento. La percepcidn 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 mas
objetivo del mismo. La duda queda en saber si los padres por la cercania y vinculo
tienen mayor capacidad para identificar estos signos; a diferencia de su contraparte,
el personal de salud que pueden, por sus habilidades clinicas, identificar con mayor
facilidad estos signos o ignorarlos debido a multiples situaciones entre ellas un
posible agotamiento emocional (burnout). En ambos casos la falla de la deteccion
del dolor puede tener impacto en la aplicacion de tratamientos oportunos que puede

verse reflejado como consecuencia en otras comorbilidades o la muerte.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existiran diferencias significativas entre la percepcion de dolor de los
neonatos reportada por el cuidador primario y por el personal de salud?



JUSTIFICACION

Identificar si existen diferencias en la percepcion del dolor del neonato entre
los padres y el personal de salud encargado, sera 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, asi como posibles sintomas de agotamiento emocional
(burnout) por parte del personal de salud y malestar psicolégico del cuidado
primario, permitira generar abordajes de prevencion y tratamiento inmediato del
dolor del recién nacido hospitalizado.

HIPOTESIS

Existiran diferencias significativas entre la percepcion de dolor de los
neonatos reportada por el cuidador primario y por el personal de salud.
Existiran diferencias significativas en la percepcion del dolor de los pacientes
hospitalizados en la UCIN, de acuerdo con el nivel de burnout del personal de salud
y el malestar psicoldgico de los cuidadores primarios.
Si el nivel de burnout del personal médico y malestar psicologico de los cuidadores
primarios es mayor, la percepcion de dolor de los pacientes hospitalizados en UCIN
se vera afectada.

OBJETIVOS

1. Identificar la percepcion del dolor de los neonatos segun sus cuidadores
primarios y el personal de salud encargado, respecto a una medida objetiva
(Premature Infant Pain Profile [PIPP]).

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

con la capacidad de reconocer el dolor en el neonato.



b. Explorar la relacién entre la presencia de malestar psicologico en los

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

METODOS

Lugar y duracién del estudio:
= Areas de hospitalizacién del Departamento de Neonatologia del Hospital

Infantil de México Federico Gomez.

Universo, muestra, poblacion y duracion del estudio:

» Pacientes que ingresen a la UCIN y personal de salud (médicos adscrito,
residentes de neonatologia y personal de enfermeria) de hospitalizacion del
Departamento de Neonatologia, asi como el cuidador primario del paciente.
La duracion sera de un afo iniciando desde junio 2022 hasta junio 2023.

= Se utilizé la formula para el calculo del tamafo de la muestra, considerando

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

N*Zz*p*q
d?2x(N=1)+Z2*xp=xq

300 * 1.96% .05 *.95

n= _ = 58.86
.052 % (300 — 1) + 1.962 .05 *.95

e Se obtuvo un calculo del tamano de la muestra de 59 pacientes que cumplan
con los criterios de inclusién; ademas se incluira a un cuidador primario por
cada paciente, meédico residente y personal de enfermeria que atiende a cada

paciente, y al médico adscrito del area.

Método de seleccién de los participantes:
e Por conveniencia.
e Estudio transversal, prospectivo y observacional.
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Criterios de seleccion:

Inclusion. Todo paciente hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
e Intermedios Neonatal del Departamento de Neonatologia que amerite

procedimientos invasivos o cursen con postoperatorio inmediato.

Enfermeras, médicos residentes y médicos adscritos de Neonatologia
responsables del cuidado de los pacientes estudiados.
Cuidador primario del paciente: Principal persona que atiende las

necesidades fisicas y emocionales de un enfermo.

Exclusién. Pacientes con alteracion o patologia neuroldgica grave, sedacion
profunda, alteraciones hepatorrenales, enfermedades sindromaticas,
malformacion facial, tono alterado, supresion de opioide o cualquier otra que
modifiquen la expresion facial, frecuencia cardiaca (70-190 Ipm) o saturacion
de oxigeno (<88%) en pacientes no cardidpatas. Cuidador primario con

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

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

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Instrumentos:
e PIPP (Premature Infant Pain Profile): Util para la valoracién del dolor

provocado por procedimientos clinicos o en el postoperatorio de neonatos entre

28 a 40 semanas de gestacion; la puntuacion obtenida se ajusta para la edad de

gestacion, pero no valora sedacion. Considera como parametros fisiologicos la

frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno, mientras que de los indicadores

de comportamiento del recién nacido toma en cuenta: arqueo de las cejas, cierre
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de los parpados 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 valoracion del
dolor secundario a algun procedimiento; no valora sedacion. Se emplea en
neonatos de 28 a 38 semanas de gestacion. Es aceptable por su confiabilidad

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

MBI (Maslach Burnout Inventory): Validacion al espanol del cuestionario esta
constituido por 22 afirmaciones sobre los sentimientos y actitudes del personal
de salud en su trabajo y hacia los demas; su funcion 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.) Puntuacién maxima 54.

2. Subescala de despersonalizacién: valora el grado en que cada uno
reconoce actitudes de distanciamiento. Esta formada por 5 items (5,
10, 11, 15, 22.) Puntuacion maxima 30.

3. Subescala de realizacion personal. Evalua los sentimientos de
autoeficiencia y realizacion en el trabajo. Se compone de 8 items (4,
7,9,12,17, 18, 19, 21.) Puntuacion maxima 48.

4. Para su calificacién, 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
Despersonalizacion 0-5 6-9 10 -30
Realizacion personal 0-33 34 -39 40 — 56

e Cuestionario General de Salud (CGS) de 15 items: Este cuestionario se

disefio para identificar alteraciones mentales no psicoticas. Para establecer las

categorias de caso-no caso se utilizé el punto de corte calibrado previamente

por Gomez 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 Neonatologia del Instituto Nacional de Salud Hospital

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

invasivo: Ejem; intubacién endotraqueal,

colocacion de valvula ventriculo-

peritoneal, sonda pleural, herida quirurgica (curacion), lesiones dérmicas que por su

localizacion, extension y profundidad produzcan dolor.

1. El investigador principal junto con el médico adscrito seleccion6 los casos de

pacientes que cubrian los criterios de inclusion.

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

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

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

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

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

a. Elinvestigador 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
explico y aclararon dudas de las evaluaciones que realizaron y se les solicito lo

siguiente:

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

a. Investigador principal y/o investigadores asociados supervisaron.

4. Se entreg0 y firmo el consentimiento informado para la participacion del personal
de salud seleccionado, explicando el propdsito del protocolo posteriormente se
pidio 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 registro los valores iniciales de frecuencia cardiaca y

saturacion de oxigeno, 5 minutos antes del inicio de la evaluacion.

6. Se pidio 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 apoy6 por uno de los investigadores de este proyecto).

7. Se pidio 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

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

8. El mismo dia que el cuidador primario y el personal de salud encargado del
paciente hicieran la evaluacion de dolor, se evalud 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 simultdneamente a cuidadores primarios y

personal de salud.

Plan de analisis de los datos.

Se realizé una estadistica descriptiva para las caracteristicas clinicas con
apoyo del programa Excel para recabar la base de datos y obtener la media,
datos maximos, minimos y desviaciones estandar. El analisis estadistico se

realizé con STATA version 14.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Definicion conceptual:

Percepcion del dolor por padres y personal de salud: Valoracién subjetiva de
la experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con dafio tisular
real o potencial del recién nacido.

Grado de dolor del neonato (PIPP): Nivel del dolor provocado por
procedimientos clinicos o en el postoperatorio de neonatos entre 28 a 40
semanas de gestacion.

Burnout. Presencia de falta de compromiso emocional, disociacién
instrumental, embotamiento y negacion, impulsividad y falta de motivacién,
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 sensacidn 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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Definicion operacional:

e Percepcion del dolor por padres y personal de salud (Neonatal Infants Pain
Scale [NIPS]): Valoracion subjetiva que el padre y el personal de salud hacen
sobre la experiencia dolorosa del neonato, evaluada con el NIPS. Ordinal.

e Grado de dolor del neonato (PIPP): Valoracion objetiva del dolor del neonato
durante 1 minuto, por el médico adscrito de la UCIN con el cuestionario PIPP.
Ordinal.

e Presencia de Burnout del personal de salud: Obtencién de los siguientes
puntajes en las subescalas del Maslach Burnout Inventory: Agotamiento
emocional = 27; Despersonalizacion = 10; Realizacion personal < 33, en el
personal de salud. Nominal dicotomica.

e Desgaste emocional del cuidador primario: Clasificacion 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:
e Tiempo de hospitalizacion en UCIN.
e Llanto por hambre, frio o incomodidad.

¢ Diferentes médicos tratantes del paciente.

RESULTADOS DEL ESTUDIO

Se evaluaron a 60 pacientes en total, siendo 24 neonatos femeninos y 36
masculinos (Grafica 1). Se tuvo un promedio de estancia en UCIN de 16 dias. Los
pacientes tuvieron un promedio de edad a su ingreso de 10.2 dias de vida.

El 39 (65%) de ellos se presentaba con alguna patologia quirurgica y su valoracion

de dolor se realiz6 posterior a los procedimientos quirurgicos 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 (Grafica
2).

Se encontro que el 6 de los pacientes (10%) presentaron dolor moderado a severo
en la escala NIPS y PIPP, de los cuales el 16.6% tenia analgesia con morfina y el
83.3% no tenia analgesia.

Médicos adscritos:

Hubo aceptacion de 6 médicos adscritos para las evaluaciones, de los cuales 5 de
ellos pertenecen al turno matutino y solo 1 al turno nocturno. Se observé 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 publico y
privado y, solo 2 de ellos en el sector publico exclusivamente de los cuales tuvieron
los menores puntajes en la escala MBI.

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

e Se presentd un meédico adscrito con agotamiento emocional alto, uno
medio y cuatro sin agotamiento emocional.

e SOlo uno presentd una despersonalizaciéon alta, el resto sin
despersonalizacion (despersonalizacion adecuada).

e En el apartado de realizacién personal s6lo un médico adscrito tuvo
puntaje medio y 5 con realizacion personal alta (adecuada).

e Se obtuvo una media de 14.38 puntos en la escala de agotamiento
emocional (bajo) con desviacion estandar 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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e La media en los apartados de despersonalizaciéon y de realizacion
personal fue de 1.75 y 46.41 puntos respectivamente. Con desviaciones
estandar 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 si presentan mayor
agotamiento emocional y despersonalizacion dieron puntuaciones de dolor <5y <4
puntos en las escalas de PIPP y NIPS respectivamente (dolor leve o minimo) a
comparacion de los demas médicos adscritos los cuales detectaron niveles de dolor

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

Enfermeria:

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

académicos:

e Licenciatura en Enfermeria: 11.
e Especialidad en enfermeria neonatal: 2.

e Especialidad en enfermeria infantil: 5.
De las cuales, 17 pertenecian al turno matutino y s6lo uno al turno nocturno.
En cuanto a los resultados de la Escala MBI (Grafica 4):

e Tres de ellos presentaron agotamiento emocional alto.
e Tres de ellos presentaron agotamiento emocional medio.

e Elrestante (N=12) presentaron agotamiento emocional bajo.

e Solo una enfermera/o presentd despersonalizacion alta.
e Cuatro enfermeras/os presentaron despersonalizacion media.

e Trece enfermeras no tuvieron despersonalizacion.

e Dos enfermeras tuvieron realizacion personal baja.
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e Diesiséis enfermeras tuvieron una adecuada realizacion personal (>34

puntos media-alta).

e La media obtenida en los apartados de agotamiento emocional,
despersonalizacion y realizacién personal fue de 18.93, 3.40 y 45.05
respectivamente; teniendo desviaciones estandar 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 meédicos residentes y
adscritos.

El personal de enfermeria 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 minimo), 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 deteccion de dolor

moderado en los neonatos.

Residentes:

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

Pediatria y nueve de Neonatologia.

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

¢ Un residente tuvo agotamiento emocional alto.
¢ Dos residentes tuvieron agotamiento emocional medio.
e El restante de médicos residentes (N=9) tuvieron agotamiento emocional

leve.
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e Solo dos residentes tuvieron despersonalizacién media.

e Diez residentes no presentaron despersonalizacién (adecuado).

e Siete residentes tuvieron realizacion personal alta (adecuada).
e Cuatro residentes tuvieron realizacién personal media (adecuada).

e Solo un residente tuvo realizacion personal baja.

Los residentes con puntaje mayor en agotamiento emocional y despersonalizacion,
dieron puntuaciones de dolor entre 0-1 en escala NIPS (dolor leve) y 0-3 en escala
PIPP (dolor minimo), lo que nos indica que estan detectando menor dolor en los

pacientes.

Los residentes sin agotamiento emocional (puntaje < 18) reportaron una deteccion
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 relacién entre el nivel de realizacion personal con los puntajes de
NIPS o PIPP al coincidir la identificacion 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 minima 18 afos y, maxima de 49 afos; con

una media de 28 anos de edad.

En cuanto a la ocupacion, 41 (68.3%) refirieron dedicarse al hogar, 2 con desempleo
y el resto 17 (28.3%) con profesiones varias. Se observd una escolaridad minima

de 4 afios y maxima de 18 afios.
Se encontrd en los resultados del CGE (Grafica 6):

e Nueve (15%) cuidadores primarios se encontraron como caso de
problema psicosocial con un puntaje de >7.
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e Cincuentay uno (85%) cuidadores primarios se clasificaron como no caso
de problema psicosocial con un puntaje <6. De ellos, sélo 4 (7.8%)
cuidadores primarios se encontraron en parametros limite entre casoy no
caso, con los cuales se debe reafirmar la consejeria psicologica para

prevenir progresion del desgaste emocional.

e Se obtuvo una media de 1.88 puntos en la escala de NIPS con desviacién
estandar de 1.40. Encontrando un puntaje maximo de 6 en dicha escala
(dolor moderado).

El cuidador primario que se presentd con el mayor puntaje de desgaste emocional
(15 puntos) presenté una deteccion de dolor mayor a comparacién 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 evaluacidén, como por ejemplo la falta de experiencia para

estimar el dolor.

DISCUSION

Destaca que en los pacientes en los que se percibié dolor intenso de acuerdo con
la escala PIPP y NIPS, so6lo uno de ellos tenia analgesia al momento de la
valoracion, por lo que fue importante su deteccidn 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 deteccion de dolor neonatal, siendo que los médicos adscritos con
puestos en diferentes centros hospitalarios y en turnos nocturnos, presentaban

mayores indices de burnout.

Se observo que el personal de enfermeria se presentdé con mayores puntajes de
burnout a diferencia del resto del personal de salud, sin embargo, esto no afectaba
su deteccion del dolor teniendo puntajes de dolor similares con los otros
evaluadores. Se debera enfocar una mayor atencion a la salud psicolégica de esta
poblacidn hospitalaria para mejorar este aspecto de manera multidisciplinaria.

Dentro de nuestras valoraciones, observamos una baja incidencia de burnout en los
meédicos residentes, lo cual podria ser un resultado sesgado al ser una muestra
pequefia. No se observo relacion positiva o negativa con el nivel de burnout en los
meédicos residentes y su capacidad de deteccidn de dolor, coincidiendo con los
niveles de dolor neonatal referidos por otros evaluadores.

El desgaste emocional en los cuidadores primarios se reflejo en mayores puntajes
de dolor neonatal, por lo que se hizo la comparacién 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 valoracion. Observando de igual manera
que aquellos cuidadores primarios con menor puntaje en el CGS, también se veia
afectada dicha percepcion de dolor. Pese a que la mayoria 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 psicologico
y en aquellos donde si se encontré desgaste emocional significativo, se realizaron

estrategias en el momento.
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CONCLUSIONES

Hoy en dia, el dolor neonatal sigue siendo un tema controversial en el area de la

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

escalas de evaluacion del dolor neonatal para asi mejorar su deteccion y crear

nuevas estrategias que nos ayuden a mejorar la atenciéon médica en la poblacion

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

una atencidn médica de excelencia y para tener un entorno laboral 6ptimo, 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 enfermeria constante.
Ocurrencia de eventos en la sala que sometan a un cambio animico en los familiares

(no evaluar en dias de fallecimientos en la UCIN/UTIN).
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VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

La investigacion tiene una alta viabilidad ya que la metodologia implica solo
responder un breve cuestionario, que no lleva mucho tiempo (30 min aprox.), ni
recursos para su aplicacion.

LOGROS/BENEFICIOS DE LA INVESTIGACION

e Mejorar la posible ansiedad en los padres al evaluar el sufrimiento de su hijo.
e El efecto de la percepcion del dolor puede tener un efecto de mejora en el

tratamiento del recién nacido evaluado.

e Mejorar la posible ansiedad del cuidador primario al conocer que el efecto de
la percepcion del dolor por ellos(as) y los cuidadores de la salud puede

mejorar el tratamiento del dolor del paciente.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se realiz6 de acuerdo a los lineamientos internacionales de los
postulados de Helsinki que incluyen investigacion en seres humanos, las
consideraciones éticas se basaran en lo dispuesto en el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud y el Cédigo Penal (Titulo
V., articulo 100, fracciones I, Il, lll y IV) que menciona que la investigacion en seres
humanos debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifiquen la
investigacion, podra efectuarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda
producir no pueda obtenerse por otro medio idéneo, podra efectuarse sélo cuando
exista una razonable seguridad de que no se expone a riesgos ni dafos
innecesarios al sujeto en experimentacion y debera contar con el consentimiento
por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion, 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 Unién 84d).
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Las consideraciones éticas del estudio en torno al Reglamento de la Ley General
de Salud se encontraran basadas por lo dispuesto en el Titulo Segundo del Capitulo
|, articulo 13, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud, en donde se establece que toda investigacion en la que
el ser humano sea sujeto de estudio debera prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar (H. Congreso de la Unién
1984b). De acuerdo con lo establecido en el articulo 17 del Titulo Segundo del
Capitulo I, el estudio se considera como una investigacion con riesgo minimo en
donde se incluyen aquellos estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a
través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de

diagnésticos o tratamiento rutinarios (H. Congreso de la Union 1984a).

Por otro lado, a todos los cuidadores primarios de los recién nacidos y personal de
salud participante (enfermeras, médicos residentes de neonatologia) se les
informara verbalmente de los procedimientos a realizar y se solicitara su
consentimiento por escrito para la participacidon en el estudio guardando su
confidencialidad y aprobacion para reportar los resultados. El consentimiento
informado estuvo basado por lo dispuesto en Titulo Segundo del Capitulo I, articulos
20, 21y 22, del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud que estipulan el contenido del consentimiento informado, asi como las
disposiciones relacionadas a los sujetos que lo deberan firmar (H. Congreso de la
Unién 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 observacion, 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 mas adecuado para usted.

AL Puntaje del

Indicador bebs luad

0 +1 +2 +3 ebé evaluado
Cambio en frecuencia

0-4 5-14
cardiaca (Ilpm) 15-24 >24
Linea base
Disminucién de la
saturacion 02 0-2 3-5 6-8 >8
Linea base
Cejas fruncidas Ninguno Minimo Moderado Maximo
(seg) <10 10-39 40-70 >70
Parpados apretados Ninguno Minimo Moderado Maximo
(seg) <10 10-39 40-70 >70
Contraccion nasolabial Ninguno Minimo Moderado Maximo
(seg) <10 10-39 40-70 >70

Subtotal

Edad gestacional

>36 32-36 28-31 <28
(semanas+dias)

Activo y En reposo y Activo En reposo
Estado conductual inicial

despierto despierto. dormido 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 observacion, 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 mas adecuado para usted.

Parametro

Expresion facial
Llanto

Patron respiratorio
Movimiento de brazos

Movimiento de piernas

Vigilia

0

Normal
Sin

Normal
Reposo

Reposo

Normal

1 2

Gesticulacion (ceja fruncida, contraccién nasolabial y

de parpados)

Presente, consolable Presente, continuo y no
consolable

Aumentado o irregular

En movimiento

En movimiento

Se despierta continuamente
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Anexo 3. Escala MBI (Maslach Burnout Inventory).

CUESTIONARIO BURNOUT

Sefale el nimero que crea oportuno sobre la frecuencia con que siente los enunciados:
0= NUNCA.

1= POCAS VECES AL ARO.

2= UNA VEZ AL MES O MENOS.

3= UNAS POCAS VECES AL MES.

4= UNA VEZ A LA SEMANA.

5= UNAS POCAS VECES A LA SEMANA.

6= TODOS LOS DIAS.

1 | Me siento emocionalmente agotado/a por mi trabajo.

2 | Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.

3 Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento
fatigado.

4 | Tengo facilidad para comprender como se sienten mis alumnos/as.

S | Creo que estoy tratando a algunos alumnos/as como si fueran objetos impersonales.

6 | Siento que trabajar todo el dia con alumnos/as supone un gran esfuerzo y me cansa.

7 | Creo que trato con mucha eficacia los problemas de mis alumnos/as.

8 | Siento que mi trabajo me esta desgastando. Me siento quemado por mi trabajo.

9 | Creo que con mi trabajo estoy influyendo positivamente en la vida de mis alumnos/as.

10 | Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo la profesion docente.

11 | Pienso que este trabajo me esta endureciendo emocionalmente.

12 | Me siento con mucha energia en mi trabajo.

13 | Me siento frustrado/a en mi trabajo.

14 | Creo que trabajo demasiado.

15 | No me preocupa realmente lo que les ocurra a algunos de mis alumnos/as.

16 | Trabajar directamente con alumnos/as me produce estrés.

17 | Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis alumnos/as.

18 | Me siento motivado después de trabajar en contacto con alumnos/as.

19 | Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.

20 | Me siento acabado en mi trabajo, al limite de mis posibilidades.

21 | En mi trabajo trato los problemas emocionalmente con mucha calma.

22 | Creo que los alumnos/as me culpan de algunos de sus problemas.
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Anexo 4. CGS (Cuestionario General de Salud).

Fecha de Aplicacion:

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

las ultimas DOS SEMANAS. Si usted padecio estas molestias antes de este tiempo NO las tome en

cuenta.
PREGUNTA 1 2 3 4
. . . Mucho peor que
¢, Se ha sentido bien y con buena salud? Mejor que antes | Igual que antes Peor que antes ‘
antes
¢ Se ha sentido agitado y sin fuerzas para i Mucho mas que
No Como antes Mas que antes
hacer nada? antes
. . Mucho més que
¢ Ha tenido la sensacion de estar enfermo? | No No mas que antes | Mas que antes ¢
antes
. . Mucho més que
¢ Ha tenido dolores de cabeza? No Como siempre Mas que antes )
antes
. Mucho més que
¢ Ha tenido escalofrios o bochornos? No Igual que antes Mas que antes )
antes
. . . i Mucho menos que
¢ Se ha sentido lleno de vida y energia? Mas que antes Igual que antes Menos que antes ‘
antes
¢ Ha tenido dificultades para dormir o para Mucho mas que
. No No mas que antes | Mas que antes
conciliar el suefio? antes
¢ Ha tenido dificultad para dormir de jalén Mucho mas que
No No mas que antes | Mas que antes
toda la noche? antes
¢Ha pasado noches inquitas o Mucho mas que
) ) No No mas que antes | Mas que antes
intranquilas? antes
¢ Se ha sentido satisfecho con su manera Mucho menos que
Mas que antes Igual que antes Menos que antes
de hacer las cosas? antes
. . o i Mucho menos que
¢ Disfruta sus actividades diarias? Mas que antes Igual que antes Menos que antes )
antes
o Mucho més que
¢ Se ha sentido irritado y de mal humor? No, para nada No mas que antes | Mas que antes ¢
antes
¢ Se ha sentido asustado y con mucho Mucho mas que
. . No No mas que antes | Mas que antes
miedo sin que haya una buena razén? antes
. . o Mucho més que
¢, Se ha sentido triste y deprimido? No, para nada No mas que antes | Mas que antes )
antes
¢ Se ha sentido nervioso y “a punto de Mucho mas que
No No mas que antes | Mas que antes
estallar” constantemente? antes
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m Femenino = Masculino

Grafica 1. Muestra total por género: Muestra total de los neonatos estudiados,
de acuerdo a género.

\
80% ]
‘//

m Analgesia = Sin analgesia m Morfina = Paracetamol = Ambos

50%

41.60%

8.30%

Grafica 2. Uso de analgesia. Clasificacion de los pacientes de acuerdo al uso de
analgesia en el momento de la valoracion, junto con el tipo de analgesia (Morfina y
Paracetamol).
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Agotamiento emocional Despersonalizacion Realizacién personal

mAlto m Medio mBajo
Gréafica 3. Valoracion de Escala MBI en Médicos adscritos. Subdivision de la
escala MBI en médicos adscritos de acuerdo al puntaje obtenido en las

evaluaciones.
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Grafica 4. Valoracion de Escala MBI en Enfermeria. Subdivision de la escala
MBI en personal de enfermeria de acuerdo al puntaje obtenido en las

evaluaciones.
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Grafica 5. Valoracion de Escala MBI en Médicos residentes. Subdivision de la
escala MBI en médicos residentes de acuerdo al puntaje obtenido en las

evaluaciones.

m No caso = Caso

Grafica 6. Valoracion de CGS en Cuidadores primarios. Resultados del
Cuestionario General de Salud de acuerdo a la clasificacion de caso y no caso de

desgaste emocional.
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