UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

0N

.‘.
=
wf
up
[
=
wi
Z
=
(o]
I

UNIVERSID

A o, S
L -

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL MANEJO DEL DOLOR DEL RNPT
DURANTE EL PROCESO DE HOSPITALIZACION EN EL AREA DE
CUIDADOS INTERMEDIOS NEONATALES DEL HOSPITAL DE APOYO i
SULLANA, 2014 - 2016

INFORME DE EXPERIENCIA LABORAL PROFESIONAL PARA OPTAR

EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD PROFESIONAL DE
ENFERMERIA EN NEONATOLOGIA

MARITZA ZAPATA MORAN

Callao, 2017
PERU



HOJA DE REFERENCIA DEL JURADO

MIEMBROS DEL JURADO:

» DR. JUAN BAUTISTA NUNURA CHULLY PRESIDENTE
» LIC. ESP. YRENE ZENAIDA BLAS SANCHO | SECRETARIA
»  MG. RUTH MARITZA PONCE LOYOLA VOCAL

ASESORA: DRA. AGUSTINA PILAR MORENO OBREGON
N° de Libro: 04

N° de Acta de Sustentacion: 251

Fecha de Aprobacion del informe de Experiencia Laboral: 29/06/2016

Resolucién Decanato N° 1708-2017-D/FCS de fecha 26 de Junio del 2017
de designacion de Jurado Examinador de Informe Laboral para la obtencion

del Titulo de Segunda Especializacion Profesional.



INDICE

INTRODUCCION
I.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcidn de la situacion problematica
1.2 Objetivo
1.3 Justificacién
l.  MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes
2.2 Marco Conceptual
2.3. Definicién de Términos
ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL
3.1 Recoleccion de datos:
3.2 Experiencia profesional
3.3 Procesos realizados en el presente Informe
V. RESULTADOS
V. CONCLUQONES
Vi. RECOMENDACIONES
Vil. REFERENCIALES

ANEXOS

Pag.
02
05
05
06
06
08
08
11

40

42
42
45
51
58
60
61

65



INTRODUCCION

Estudios recientes en la UCIN han demostrado que un neonato
recibe entre 100 y 120 estimulos tactiles durante 2{} horas, lo que
indica que es estimulado cada 10 0 15 minutos en forma intermitente.
Los neonatos, y sobre todo los prematuros hospitalizados, son
sometidos a numerosos procedimientos diagnésticos y terapéuticos la
mayoria de los cuales son dolorosos.

Hasta hace poco se suponia que los recién nacidos eran incapaces
de experimentar dolor ya que, se decia, que su sistema nervioso no
estaba completamente desarrolladq. Cabe destacar que el primer
trabajo serio con respecto al dolor del neonato se hizo recién en 1987
y, desde entonces, la comunidad médica ha venido aceptando que
sus apreciaciones anteriores eran erradas.

El dolor es definido por la IASP (internacional Association for the
study of Pain) como una experiencia sensitiva y emocional
desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial, o
descrita en tales términos. Esta interpretacion del dolor es subjetiva,
numerosos expertos consideran que no es aplicable al dolor en
neonatos ya que esta definicion lievaria implicita la expresion de la
experiencia dolorosa. Hace mas de una década se pensaba que la
incapacidad de los nifios para verbalizar sus sentimientos y expresar
su dolor era sinonimo de incapacidad para experimentarlo y

recordarlo.



Esta dificultad para reconocer el dolor conlleva un peor manejo de
este. Tradicionalmente el dolor en neonato se ha tratado de forma
insuficiente. Esfo puede deberse a ideas preconcebidas tales como lo
mencionado spbre la subjetividad del dolor, la inmadurez del sistema
nervioso central en neonatos y que la administracion de opiaceos
puede producir depresion respiratoria y predisponer al recién nacido a
la adiccion.

Los neonatos a menudo deben someterse a intervenciones invasivas.
Sobre todo los nifios que requieren cuidado intensivo, que son
sometidos de forma repetitiva a procedimientos dolorosos, en la
mayoria de los casos sin medidas analgésicas adecuada.

En los (ltimos afios se han producido numerosos avances en el
cuidado y manejo del recién nacido que han contribuido a un aumento
importante de la supervivencia de nifics enfermos criticos sometidos a
procedimientos dolorosos. El tratamiento del dolor se ha convertido
en una parte crucial de los cuidados del neonato. Un gran desafio de
la enfermera, es reconocer y evaluar el dolor en el recién nacido ya
que ellos no pueden descri-birlo. Es la responsable de hacer visible el
dolor al demas personal de salud.

El presente informe de experiencia profesional titulado “Cuidados de
Enfermeria en el manejo del dolor del RNPT durante el proceso
de hospitalizacion en el drea de Cuidados intermedios
neonatales del hospital de apoyo Il — Sullana 2014-2016”, tiene

por finalidad describir los cuidados de enfermeria en pacientes



neonatos prematuros en el manejo del dolor durante su proceso de
hospitalizacion, asimismo contribuird a identificar oportunamente el
riesgo de aumento de la morbilidad, lo cual es un paso importante
para prevenir las complicaciones _ durante el proceso de
hospitalizacion del RNPT y disminuir los costos en salud a fin de
obtener mejores resultados terapéuticos, disminuir la estancia
hospitalaria y la re hospitalizacion.

El presente informe consta de VII capitulos, los cuales se detallan a
continuacion: Ei capitulo I, describe el planteamiento del problema: el
capitulo Il detalla el marco teérico; el capitulo Il redacta mi
experiencia profesional; en el capitulo IV tenemos los resultados del
presente informe Iaboral; en los capitulos V y Vi describimos las
conclusiones y recomendaciones y por ultimo en el capitulo VII se

detallara las referenciales.



|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Situacién del Problema:

Un gran desafio de enfermeria es reconocer y valorar el dolor en el
recién nacido, ya que ellos no pueden describirlo; es este profesional
el encargado de hacer visible el dolor del recién nacido a los demas
miembros de salud. Esto ante la realidad que los neonatos sienten
dolor, pues se pensaba que como el sistema nerviosos del RN no
esta desarrollado completamente no podia transmitir sefiales de dolor
al cerebro. Si no se trata el dolor en el RN y el profesional de
enfermeria no sabe reconocer los signos y sintomas esto se traduce
en sufrimiento para él bebe: Las respuéstés al dolor agotan al
neonato, la energia es dirigida a mantener la frecuencia cardiaca y la
presion sanguinea en vez de ser utilizada para el crecimiento.

Ante esta realidad y las posibles secuelas de dolor sin tratar en el
neonato y la falta de conocimiento del profesional de enfermeria en
identificar este problema resulta imperante trabajar con este asunto.
Se ha reconocido que son muchos los estimulos dolorosos que se
provocan en el RN con fines terapéuticos como son la intubacidn,
accesos venosos, extraccion de sangre, punciones lumbares y
procedimientos de cuidados generales, cono la colocacion de sondas,
retiradas de cintas adhesivas y cambios posturales entre otras sin
olvidar el dolor originado por el dolor originado por situaciones

patologicas



1.2

1.2.1

13

Objetivos:
Objetivo General

Determinar los cuidados de enfermeria en el manejo del dolor del
RNPT durante el proceso de hospitalizacion en el area de cuidados

intermedios Neonatales del hospital de apoyo Il Suilana 2014 - 20186.

Justificacion

Esta investigacién plantara normas de evaluacién para disminuir el
dolor en los pacientes pediatricos y especificamente en los recién
nacidos (RN) o RNPT que tienen mayor riesgo de presentar dolor
como también menor oportunidad de ser aliviada por la escasa
comunicacion que ellos tienen y mas cuando estos estan en
situaciones de hospitalizacion o realizandole algiin procedimiento, se
sabe por los diversos estudios que estos dolores son mucho mas
agudos, ante esta situaciones de dolor en los RN existe diversas
formas de escalas para medir el dolor en los RN, pero alin no se
tienen una medicién optima.

El alivio del dotor y la comodidad del paciente son misiones
primordiales dentro del cuidado de enfermeria, que involucran
cuestiones éticas y humanitarias del ejercicio de la profesién, de esa
manera, el dolor del recién nacido también debe ser reconocido y

tratado.



Ante estos conocimientos nuestro interés se resalta en confirmar y
reafirmar que el cuidado del neonato en ninglin momento o situacion
alguna debe ser menor a la de una persona de mayor edad. Puesto
que su desarrollo y mucho mas su salud depende de la dedicacién e
importancia que se le dé desde el primer momento que como ser
humano esta conectada e influenciada al mundo o medio que nos
rodea.

La valoraciobn y ftratamiento del dolor neonatal debe ser
multidisciplinario; sin embargo es responsabilidad de la enfermera el
aliviar esta molestia, ya sea con tratamiento farmacoldgico o con la
practica de técnicas no farmacoldgicas, Por ello este informe laboral,
pretende incrementar vy afirmar los éonocimientos cientificos vy
empiricos que el personal de enfermeria tiene en este dmbito para
facilitar dicha labor como brindar cuidados de enfermeria integrales
durante su proceso de hospitalizacion en bienestar de los RNPT a fin
de controlar y/o disminuir el riesgo a complicaciones futuras,
repercutiendo en su calidad de vida, crecimiento y desarrollo normal

del bebe.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Betty Magaly Mego Diaz, (2014) “Conocimiento del profesional de
Enfermeria frente al dolor en neonatos en el hospital Il - 2,
Sullana”

El objetivo fue determinar los conocimientbs del profesional de
enfermeria frente al dolor en neonatos en el Hospital 11-2 de Sullana,
Piura. 2014. Material y método. El estudio es de nivel aplicativo, tipo
Cuantitativo, método descriptivo de corte transversal. La pobiacic’m
Estuvo conformada por 17 enfermeras, ‘que laboran en el Hospital de
Sullana. La técnica fue la encuesta y el instrumento un cueétionario
aplicado previo consentimiento informado. Resultados. Del 100%
(17), 71% (12) conocen y 43% (5) conocen sobre el dolor neonatal a
nivel de profesionales de enfermeria del Hospital de Sullana.
Conclusiones. El mayor porcentaje de los profesionales de
enfermeria, conocen que los neurotransmisores inhiben la perbepcic')n
del dolor presente en los neonatos, el dolor asociado a alteraciones
fisiolégicas, y la medida para disminuir el dolor durante la
venopuncion; y la mayoria no conoce el uso del paracetamol en el
manejo del dolor, asimismo el mayor porcentaje de enfermeras no
conoce los efectos desfavorables de opioides para el manejo del dolor

y la medida no farmacoldgica invasiva para tratar el dolor.



Amaia agudiez Hernandez, (2014) “Efectividad del Meétodo
Canguro en el tratamiento del dolor en neonatos prematuros y de
bajo peso gestacional junto a sacarosa oral en la técnica puncion
del talon en la unidad neonatal”

El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad del método
canguro junto a la administraciéon de sacarosa oral en la disminucién
del dolor, al realizar la técnica de puncién del talon en la unidad de
neonatos del hospital de cruces. Conclusion: Una de las estrategias
no farmacolégicas para el tratamiento del dolor en neonatos se
destaca el método canguro junto a la administracion de sacarosa por
su evidencia cientifica demostrada en la reduccién del dolor, ya que
mediante esta posicion se regula el estrés del prematuro y el dolor
favoreciendo la interaccion madre - hijo y estableciendo unos
cuidados de enfermeria integrales y humanizados donde la
participacion activa de la madre sea un pilar fundamental de los

cuidados.

Lucia San Juan Orte, (2015) “Manejo Enfermero del dolor
Neonatal. Revision Bibliografica”

El dolor en el recién nacido (RN) se ha tratado de manera insuficiente
debido a las falsas creencias existentes. En las unidades neonatales,
los recién nacidos estan sometidos diariamente a procedimientos
invasivos que resultan dolorosos y estresantes. El profesional

sanitario enfermero tiene un papel fundamental en la valoracion y



tratamiento del dolor, ya que un tratamiento inadecuado incrementa la
morbimortalidad.

El objetivo de este trabajo es valorar el estado de la cuestion acerca
del manejo enfermero del dolor neonatal, realizando una revisién
bibliografica con estudios fecientes. Conclusion: El déficit de
conocimientos sobre el dolor neonatal que tiene el enfermero, no da
las medidas de alivio necesarias para un manejo adecuado de! dolor
en le neonato. Un adecuado manejo del dolor en los neonatos se

asocia a menor indice de morbimortalidad.

Luis Cecilio Velasquez Gémez; Linda Moncada Diaz, (2011)
“Intensidad de respuesta al dolor en lNeonatos sometidos a
procedimientos médico-Quirirgicas menores”

Objetivo: Evaluar la intensidad de respuesta al dolor en neonatos
sometidos a  procedimientos  médico-quirdrgicos  menores.
Metodologia: Estudio descriptivo en el que se aplicd un instrumento
de recoleccién de datos basado en la escala del Perfil del Dolor en
Neonatos(PIPP por sus siglas en inglés)a todo recién nacido
ingresado en las unidades de neonatologia del hospital Rooseveit,
San Juan de Dios, Gineco obstetricia y Juan José Arévalo Bermejo,
que por indicacion médica fueron sometidos a algun procedimiento
médico-quirargico, en el periodo de mayo a junio de 2011.Resultados:
De 252 neonatos la proporcion de varones frente a mujeres fue 1.2:1.

Del total evaluado34% presento dolor leve o no presentd respuesta al

10



2.2

estimulo (0-6 puntos). El 42% de la poblacién presentd dolor
moderado (7-12 pts.) y 24% de los neonatos. evaluados manifestd
dolor intenso al momento del procedimiento. El 25% presentd
restriccion del crecimiento intrauterino; los neonatos con restriccion
siméirica presentaron en 81% dolor leve-moderado y los neonatos
con restriccion asimétrica presentaron dolor leve-moderado en 82%
de los casos, a diferencia de los neonatos sin restriccion de
crecimiento, que presentaron75% de pacientes en [a misma
categoria. El procedimiento doloroso mas realizado fue la
venopuncién en 71%. Los neonatos que se encontraban con menor
tiempo postprandial al momento del estimulo presentaron menor
respuesta de intensidad aumentando con ca‘da hora de ayuno.
Conclusiones: Todos los neonatos ingresados, son sometidos a
procedimientos médico-quirirgicos menores. No existe diferencia en
el dolor percibido por neonatos segiin edad gestacional. El dolor en el
neonato, tras la realizacidn de procedimientos médico quirdrgicos
menores, aumenta directamente proporcional al tiempo postprandial

hasta el desayuno.

Marco Conceptual

DOLOR DEL NEONATO

Definicion e
L.a Asociacién de estudios sobre el dolor {(Association for the study of

pair), define el dolor como “Experiencia sensorial y emocional

11



desagradable, asociado a una lesién tisular real o potencial o
descrito” en términos equivalentes a la existencia de dicha lesion. (16)
El dolor es una experiencia subjetiva. Tradicionalmente, el dolor en el
neonato se ha tratado de forma insuficiente. Esto puede deberse a
ideas preconcebidas tales como la subjetividad del dolor, la
inmadurez del sistema nervioso central en neonatos y que la
administracion de opidceos puede producir depresion respiratoria y
predisponer al nifio a la adiccién.

Dolor es aquello que la persona que lo sufre refiere como tal, y existe
en tanto esta lo refiera. (Enfermeria pediatrica).

A su vez, el dolor se clasifica de la siguiente manera:

*Agudo: el ocurrido tras un procedimiento ‘d.o‘loroso.

*Establecido: él que sucede tras la cirugia.

+Prolongado: resultado de una enfermedad severa, como una sepsis

0 una meningitis. (21) (22)

Fisiologia del dolor en el Recién Nacido

En el recién nacido, los receptores y vias de transmision y
procesamiento del dolor estan ya presentes, por cuanto que durante
la gestacion se han ido desarrollando y madurando dichas estructuras
y mecanismos. Los primeros receptores cutaneos para el dolor se han
detectado en la region perioral ya a la7? semana de edad gestacional,
de forma casi simultanea al inicio del desarrollo del neocortex fetal (8°

semana), estructura integradora del dolor. Hacia la 20? semana se

12



han completado el resto de receptores cutdneo-mucosos, y en torno a
la 30* semana de EG se establece la mielinizacién de las vias del
dolor en tronco cerebral, talamo y final-mente en los tractos nerviosos:
espinales, completandose dicho proceso en torno a las 37 semanas.
La no mielinizacién o mielinizacion insuficiente no implica ausencia de
transmisién del estimulo doloroso, sino una transmisién mas lenta del
mismo. El sistema nervioso periférico se considera funcional en la
semana 20 post concepcional. La transmision y respuesta al dolor
forma parte de un complejo sistema en el que interaccionan
numerosos mecanismos neuroendocrinos, con componentes tanto de
sobre estimulacién como de inhibicion. En el recién nacido a término y
pre término estan inmaduros aun muchos mecanismos inhibitorios,
por lo que el neonato puede presentar incluso respuestas fisiolégicas
y hormonales exageradas frente a un mismo estimulo doloroso que
las mostradas por nifios de mayor edad o adultos, presentando menor
umbral del dolor cuanta menor es la edad gestacional del paciente.
(25)

Hay evidencias que demuestran que los neonatos son capaces de
sentir dolor. Existen datos suficientes para afirmar que antes de las 28
semanas de gestacién, el feto ha desarrollado ios componentes
anatomicos, neurolégicos y hormonales necesarios para la
percepcion del dolor, pero con el inconveniente de que la via
inhibitoria descendente nociceptiva no estd funcionalmente madura

asta varias semanas o meses después del nacimiento. En los nifios
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2.2

nacidos a término o pre término, se ha demostrado una respuesta
fisiologica y hormonal al dolor similar, y a menudo exagerada, si la
comparamos con los nifios de mayor edad y personas adultas con
menor umbral del dolor a menor edad gestacional. En los neonatos se
encuentra desarrollado el sistema endocrino, que es capaz de liberar

cortisol y catecolaminas en respuesta al estrés doloroso (26)

2.1 Receptores Nerviosos Sensitivos

Los receptores del dolor estan presentes en los tejidos del cuerpo y

se divide en cinco categorias:

» Receptores mecanicos: captan informaciones tactiles (presion,
tacto y vibracién).

» Receptores térmicos: detectan informaciones térmicas.

» Receptores quimicos: detectan las sensaciones quimicas del
organismo como olfato, gusto y alteraciones bioquimicas de la
sangre (ph, presion de oxigeno, etc.)

» Receptores electromagnéticos: detectan informacién transmitida
por la luz {retina) y por el sonido.

» Receptores dolorosos o terminaciones nerviosas libres: detectan

lesiones fisicas y quimicas a nivel de los tejidos.

Fibras sensitivas
Los nociceptores (terminaciones nerviosas libres en el sitio de lesién

tisular) transmiten informacion a través de fibras nerviosas

14



especializadas llamadas fibras sensitivas, fibras A-delta y fibras C.
Las fibras A-delta, que son mielinizadas y conducen el impulso
doloroso rapidamente, entre 6 y 30 metros/segundos, transmiten el
dolor agudo, punzante y bien localizado. Las fibras C son no
mielinizadas y conducen el impulso mas lentamente, entre 0.5 y 2
metros/segundos, esas fibras transmiten dolores menos agudos,

sensaciones de quemadura y el dolor crénico.

2.3 Mielinizacion
La vaina de la mielina se localiza a lo largo del axén. Los impulsos
dolorosos viajan de nodo a nodo por el nervio mielinizado excitando
un nodo después del otro. La mielina aisla el axén y aumenta la
velocidad de la conduccién del dolor. En el recién nacido existen una
disminucion de Ias fibras mielinizadas, que toma de esta forma la
velocidad de transmision del dolor mas lenta que en el adulto. Este
factor es contrarrestado por el tamafio del recién nacido, debido a que
la distancia que el estimulo del dolor debe recorrer es menor.
(Enfermeria en la unidad de cuidados intensivos)

3. Percepcion y memoria del Dolor en el Recién Nacido
El dolor es un fenémeno complejo y subjetivo, cuya evaluacion y
tratamiento entrafian especiales dificultadeé en el recién nacido.
Hasta hace poco se consideraba que, por su inmadurez, los recién
nacidos no eran capaces de sentir dolor. Actualmente se sabe que

desde antes de nacer el nifo tiene todos los componentes

15



anatémicos y funcionales necesarios para la percepcion de los
estimulos dolorosos y, aunque la mielinizacion es incompleta al nacer,

no es imprescindible para la transmision del dolor.

Por otra parte, aunque los mecanismos de transmision del dolor hacia
la corteza cerebral estan bien desarrollados en el recién nacido, los
mecanismos de inhibicién descendente no han acabado de madurar,
especialmente en el prematuro, lo que implica un estado de
hipersensibilidad ante el dolor, de tal manera que ante un mismo
estimulo do[orosd el recién nacido podria sentir mas dolor qlue el
adulto.

Contrariamente a lo que se pensaba, el recién nacido es capaz de
guardar memoria de las experiencias dolorosas, por lo que manifiesta
mayor sensibilidad y menor tolerancia al dolor que en edades
posteriores de la vida. En la tabla se presentan los mitos y realidades

acerca del dolor en os recién nacidos.

Consecuencias desfavorables del dolor

El dolor en el recién nacido debe ser tratado no solamente porque
permitirlo es inhumano y antiético, sino también porque puede tener
consecuencias desfavorables a corto y largo plazo, que se evitan con

una adecuada analgesia.

16



A. Consecuencias a corto plazo

Muchos de los procedimientos habituales en las unidades neonatales
(punciones capilares y venosas, intubacion endotraqueal) producen
significativos cambios fisiologicos en el recién nacido, con aumento
de la frecuencia cardiaca y de la tensién arterial y disminucién de la
oxigenacion, lo que puede llevar a hipertension intracraneal y
hemorragia intraventricular, especialmente en prematuros. (30)

En otras situaciones que producen dolor intenso, como la cirugia
mayor, si no se administra analgesia adecuada, se producen cambios
hormonales, con aumento en la secrecién de catecolaminas,
glucagdn, cortisol y hormona de crecimiento y disminucién en la
secrecidn de insulina. Esta situaciéon altera los mecanismos de
respuesta inmunitaria, aumenta el consumo de oxigeno, el gasto
cardiaco y los procesos catabodlicos, con hiperglicemia y acidosis
lactica, lo que incrementa la posibilidad de enfermedad y muerte

postoperatorias.(31)

B. Consecuencias a largo plazo
El recién nacido, y especialmente el prematuro, es mas vulnerable a
los efectos del dolor, ya que estan en una etapa de desarrollo de los
sistemas de conduccion y percepcic':axgel dolor con rapida maduracién

cortical. Por esta razon, las experiencias dolorosas en el recién

nacido pueden producir alteraciones en la percepcion del dolor y en el

17



desarrollo neuroldégico que se manifestaran en edades posteriores de
la nifez.

Los nifios recién nacidos (RN) pre - termino, especialmente aquellos
nacidos con un peso extremadamente bajo, tienen un alto riesgo de
sufrir alteraciones en el aprendizaje y el desarrollo en la edad escolar.
Parece ser que estos nifos son particularmente vulnerables a los
estimulos positivos o negativos, por lo que el dolor puede tener en
estos casos consecuencias mayores. La investigacion en animales
sugieren que el dolor y el estrés en el periodo neonatal, alteran la
sensibilidad al dolor, disminuyen la ganancia de peso y la capacidad
para aprender y aumentar la preferencia por el alcohol”.

Se ha observado que los recién nacidos y lactantes pequefios
sometidos a estimulos dolorosos repetidos e intensos pueden tener
trastornos del suefic (manifestadas por disminucion de las fases
REM), la alimentacién y el temperamento, asi como tendencia a la

somatizacion y otras secuelas a largo plazo. (33)

4.1 Mitos y Realidades acerca del dolor en el Recién Nacido

Mitos Realidades

Son incapaces de sentir dolor Los requisitos anatoémicos y
funcionales para procesar el
dolor aparecen desde el

segundo trimestre de la

18



Son menos sensibles al dolor

Son incapaces de expresar dolor

Aprenden del dolor por

experiencias previas

No recuerdan el dolor

Tienen capacidad limitada para
metabolizar medicamentos,

por lo que la analgesia no se puede

aplicar sin peligros

Valoracion del dolor en neonatos

gestacion

Los de término son tan
sensibles como los adultos, y
los prematuros 1o son mas
Manifiestan cambios
fisiolégicos de

comportamiento como

respuesta al dolor

El dolor no requiere
experiencia previa y no se
aprende

No olvidan el dolor

La seleccién y administracion
cuidadosa de analgésicos,
combinada con evaluacion
frecuente, ayuda a disminuir

las reacciones adversas

Los componentes neuroanatdomicos y los sistemas neuroendocrinos,

estan suficientemente desarrollados para permitir la transmision del

estimulo doloroso en el neonato; adicionaimente, la exposicion al

dolor severo o prolongado puede incrementar la morbilidad neonatal.

(34)
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La ausencia de expresion verbal del dolor en estos ninos ha hecho
que la observacion del lenguaje corporal y la alteracidon de los signos
vitales sean los medios mas eficaces para conocer la presencia de
dolor en el prematuro y neonato. Por tanto, la semiologia y la
observacidon son vitales para una adét:uada evaluacion del dolor.

(dolor en pediatria)

Los neonatos prematuros probablemente sean mas expuestos a
procedimientos dolorosos. Los indicadores fisioloégicos del dolor
incluyen cambios en:

» Frecuencia cardiaca

» Frecuencia respiratoria

» Presion arterial

» Saturacion de oxigeno

» Tono vagal

» Sudoracién palmar

» Niveles plasmaticos de cortisol y catecolaminas

Los indicadores conductuales incluyen cambios en:

»  Laexpresion

»  Los movimientos corporales

»  Elllanto

Sin embargo algunos, o todos estos indicadores pueden estar
ausentes en un paciente con alteracion neurolégica o paralizada

neurolégicamente.
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En situaciones de dolor prolongado, los recién nacidos entran en un
estado de pasividad en el cual reducen sus movimientos corporales,
mantienen unas fascias sin expresion, disminuyen la variabilidad de
la frecuencia cardiaca y respiratoria y disminuyen el consumo de
oxigeno, todo esto en un intento de conservacion de energia. Es muy
importante reconocer estos estados y anticiparnos a su tratamiento.

(Neonatologia practica)

Escalas para la evaluacion del dolor en Neonatologia

Perfil del dolor en el Nifio Prematuro (PDNP)

Es una escala de medida multidimensional desarrollada para la
valoracién del dolor en nifos nacidos a término y pretérmind. Cuenta
con una gran aceptacion porque se considera la edad gestacional. Se
compone de siete parametros que incluyen indicadores de conducta,
de desarrollo y fisiolégicos. Cada indicador se valora de 0 a 3. Un
rango de 21 corresponde a una edad gestacional menos de 28
semanas, y para mas de 36 semanas el maximo es de 18. Para
todas las edades gestacionales un valor menor o igual a 6 indica la no
existencia de dolor o la presencia de u minimo dolor, y valores
mayores o igual a 12 indican dolor moderado ¢ intenso. (35) (Ver
anexo 2)

CRIES: Valoracién del dolor post operatorio

Es una medida de dolor postoperatorio descrita en 1995 por Krenchel

y Bildner. Evallua cinco parametros fisiologicos y de comportamiento
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con una valoracién maxima de 10 puntos. Es facil de aplicar, confiable
desde las 32 semanas de gestacion, excepto para los pacientes pre
término y bajo ventilacion mecanica. (36) ( Ver Anexo 3)

El titulo CRIES es un acronimo que estimula la memoria de los
profesionales.(Dolor en pédiatria)

cC —— Chillido = Llanto

R ———— Requerimientos de O2 para saturaciones de 95%
I _— Incremento de los sfgnOs vitales (FC y TA)

E —m> Expresion facial

S ——> Sueno/ vigilia

NIPS: Escala del dolor para neonatos

Valora las reacciones del comportarﬁiento facial como respuesta al
estimulo doloroso del pinchazo de una agi_Jja en el talén. Describe
cambios en la expresion facial, llanto, patrdn respiratorio, movimientos
de brazos y piernas y el estado al despertar. Esta escala no debe
utilizarse de forma asilada, debe tenerse en cuenta el estado global
del nifio y su ambiente. (37)

NFCS:

Se desarrolld para su uso en la evaluacion del dolor ante
procedimientos y requiere entrenamiento y tiempo para la
codificacion. Es una medida descripfiva basada en la expresion facial,
por lo que puede presentar variaciones individuales sustanciales en la
expresion y el vigor de las respuestas. Se compone de 9 expresiones

faciales distintas y ha demostrado su capacidad para detectar
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cambios en la expresion facial como respuesta a la puncion con aguja
en nifios de todas las edades, incluso en neonatos muy prematuros,
aunque con menos sensibilidad que en nifios mas maduros. (38)
IBCS:

Se desarrollé a partir de la grabaci()n'en video de la puncién con
aguja en 56 nifios. Mediante los videos se estudio la presencia de
respuesta motora {movimientos de manos, pies, brazos, piernas,
cabeza y torso} y los intervalos con respecto al procedimiento. Esta
escala parece ser menos especifica que la anterior, ya que la
puncion desencadena movimiento motor, pero el simple roce también
pues desencadenarlo.

" DSVNI

Disefiada para valorar las respuestas: fisioloégicas y del
comportamiento de los recién nacido (RN) ventilados ante cualquier
procedimiento invasivo. Esta escala no es adecuada para los RN que
manifiestan estrés importante por enfermedad grave, o que presenten
deterioro neurologico o que estén bajo los efectos de farmacos
relajantes musculares.

Existen muiltiples trabajos que investigan la validez y fiabilidad de
escalas de medida del dolor en el RN, ante distintos estimulos
dolorosos (fundamentalmente agudos o postquirirgicos). No
obstante, parece necesario llevar a cabo mas estudios para
establecer la utilidad de estas escalas en términos de significacion

clinica.(revista scielo)
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Reconocimiento de los procedimientos dolorosos

Son varios los procedimientos a los que estan sujetos los recién
nacidos internados en la UCIN o unidad de cuidados intermedios que
pueden provocarles desde molestias hasta intenso dolor: {39)
Colocacion de venoclisis

Aspiracién endotraqueal

Punciones (Talén, lumbar, vesical, arterial, etc.)

Drenaje neumotorax

Toma de muestras de sangre para laboratorio

Intubacién endotraqueal

Colocacion de sondas orogastricas y nasogastricas

Cambio de paial

Kinesioterapia

Examen fisico de rutina

Estimulos del ambiente

Examen de la retina (oftalmoscopia indirecta)

Tratamiento con laser en la retinopatia del prematuro ( Neonatologia

practica)

. Tratamiento del Neonato con Dolor

Al tratarse de un grupo de edad tan vulnerable, la primera premisa
que se debe tener en cuenta al considerar el tratamiento del dolor en
el recién nacido es que las intervenciones ofrezcan la maxima eficacia

con el menor riesgo. (39 y 40)
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. Intervenciones no farmacologicas

Las intervenciones no farmacolédgicas tienen como finalidad prevenir o
reducir la intensidad de un proceso doloroso leve.

Ambiente: disminuir los estimulos ambientales comeo la iluminacion,
los niveles de ruido. Tocar al paciente lo minimo necesario, reducir la
manipulacion del recién nacido. Como alternativa se puede poner
musica suave y calmada o grabaciones con sonidos intrauterinos.
Posicionamiento: si el paciente lo tolera, se puede cambiar al
decubito, envolver al neonato en mantas, manteniendo sus
extremidades flexionadas; motivar a la madre para que tenga
contacto piel a piel con el nifio (cuidado canguro).

Succién no Nutritiva: ofrecer el chapote o el dedo para que el recién
nacido succione durante y después del procedimiento doloroso,
minimiza la intensidad y duracion del dolor( enfermeria en la UCIN)
Aplicar estimulos sensoriales positivos, tactiles o auditivos, que
interfieren con los estimulos dolorosos, produciendo una disminucién
de la respuesta al dolor

Tambien se puede reducir el dolor aplicando otros estimulos
positivos, como mecer al recién nacido con movimientos de balanceo
suaves, lentos y amplios o0 mediante estimulacion auditiva, utilizando
grabaciones que reproduzcan la voz de sus padres, los sonidos del
utero o musica. También, por medio de estimulacion tactil, efectuada

con delicadeza y sensibilidad, y poniendo al nifio en una posicién
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confortable y bien arropado, para que se relaje y disminuya la tension
y la contraccién muscular causada por el dolor.

Administrar una solucién de sabor dulce (sacarosa o azlcar comun)
por via oral, ha demostrado ser eficaz para reducir el dolor agudo
asociado con procedimientos invasivos. Se sabe que la percepcion
del sabor dulce esta bien desarrollada desde el nacimiento.

Evitar las manipulaciones bruscas e innecesarias

Disminuir las punciones y otros procedimientos dolorosos,
planificando las extracciones de sangre, que deben ser efectuadas
por personal experto.

Evitar la puncién del talén con lanceta manual, que es mas dolorosa.
Hacer las aspiraciones endotraqueales solo cuando estén indicadas.

Utilizar tecnicas de monitarizacién no invasivas. (41 — 46)

. Intervenciones Farmacolégicas

Aunque las medidas no farmacologicas pueden minimizar el dolor, a
menudo es necesario el empleo de analgésicos. La eleccidon del anal-
gésico adecuado dependera del tipo de dolor y de su intensidad.
Analgesia topica

En la actualidad, el anestésiqo local mas utilizado es la crema de
lidocaina-prilocaina al 5%, que contiene una mezcla eutéctica de
prilocaina y lidocaina. Ha demostrado ser eficaz para reducir el dolor
agudo en procedimientos como puncién o canalizacidn venosa,

puncion lumbar, punciones vesicales, circuncision, etcétera; sin
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embargo, no tiene efecto analgésico en la puncion del talén, que
podria deberse a que produce vasoconstriccion, 1o que dificulta la
extraccion, precisando estrujar mas sobre el taléon o a que la lanceta
utilizada para la punciéon penetre a mas profundidad que la crema.
(47)

Analgésicos no narcéticos de accién periférica

Son los medicamentos de primera eleccidn para tratar el dolor agudo
o cronico de intensidad leve 0 moderada. Actian periféricamente,
bloqueando la generacion de impulsos nociceptivos. En este grupo, el
acetaminofén es el de eleccién, ya que tiene poco riesgo de efectos
secundarios en el periodo neonatal. La hepatotoxicidad es su princi-
pal efecto secundario, pero los nifios parecen ser mas resistentes a

este efecto que los adultos.

Analgésicos opiaceos o narcéticos

Son analgésicos potentes que se utilizan para el dolor intenso. Actian
en el sistema nervioso central, uniéndose a receptores opiaceos. Los
receptores u1 son los relacionados con el efecto analgésico, mientras
que los receptores p2, kappa y sigma son los relacionados con los
principales efectos secundarios de estos farmacos, de los cuales la
depresion respiratoria es el mas frecuente. Los opiaceos también
pueden tener efectos colaterales secundarios a la liberacion de

histamina: hipotension, broncoespasmo vy prurito.
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El recien nacido es mas sensible a los efectos secundarios de los
opioides, especialmente la depresidn respiratoria, debido, por un lado,
a que en el periodo neonatal hay mayor proporcidn de receptores
opiocides W2, relacionados con la depresién respiratoria y, por otro
lado, a determinadas peculiaridades que afectan a la farmacocinética
de los opiaceos en este periodo de la vida, entre ellas, la reduccion
notoria del metabolismo hepético y de la eliminacion renal y la
inmadurez de la barrera hemato encefalica, que facilita el paso de
opioides al SNC.

Por todo ello, en el recién nacido los opiaceos deben usarse con
mucha cautela y solo en circunstancias que permitan observacion
intensiva y soporte réspiratorio inmediato. Es recomendable el empleo
de pulsoximetros, que permite detectar precozmente la depresion
respiratoria, y monitores de frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y tension arterial. (49 — 53)

Para evitar los efectos adversos es recomendable la administracién
mediante bolos lentos o infusion continua. Cuando vayan a utilizarse
opioides en neonatos, sobro todo en RN pretérmino, habra que tener
en cuenta las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamias que
los diferencian de los pacientes adultos. Las modificaciones
fisiologicas caracteristicas del RN, con una mejoria progresiva en la
funcién hepatica y renal y los cambios en el volumen de distribucion
influyen en la eficacia y_ seguridad de la morfina en el neonato. Los

requerimientos de opioides en neonatos son menores que en nifios

28



mas mayores. El tratamiento continuado con opicides puede causar
tolerancia a estos, lo que conlleva la necesidad de subir la dosis de
forma escalonada y retirar estos farmacos de forma gradual para

evitar un sindrome de abstinencia.{ 53)

. Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Generalmente se utilizan para el tratamiento del dolor leve o
moderado, o como coadyuvante de ofros analgésicos como los
opioides y asi poder reducir las dosis de estos Gltimos. El paracetamol
puede administrarse para aliviar el dolor de distintos tipos de
procedimientos: cirugia menor, fondo de ojo, circunsién, etc.
Debiendo administrarse con dos horas anteriores. No es eficaz para
disminuir el dolor asociado a la puncion del talén. Son limitados los
datos sobre su farmacocinética en RN. Para el uso de ibuprofeno no
hay estudios suficientes sobre la efectividad y seguridad de este
farmaco en el tratamiento del dolor de neonatos. (54)

. El keterolaco constituye un potente analgésico antiinflamatorio no
asteroideo, pudiendo utilizarse como alternativa a los opioides,
obviamente la depresion respiratoria. Sin embargo se desaconseja el
empleo de keterolaco e ibuprofeno por sus posibles efectos
nefrotoxicos. No hay ningun estudio en el recién nacido de Ia
efectividad y seguridad de keterolaco o ibuprofeno para reducir el
dolor. No se aconseja la aspirina por su prolongada eliminacion,

capacidad de desplazar la albumina, compromiso de la actividad
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plaguetaria y posible asociacion con el sindrome de reye. Tampoco

se aconseja el metamizol. (55)

Sedacién

Ante un procedimiento doloroso en un neonato a menudo no son
suficientes las medidas analgésicas y hay que recurrir a la sedacién o
sedo analgesia. Ademas hay situaciones estresantes y no dolorosos
para el neonato, en las que el tratamiento adecuado es la sedacion.
La sedacion consiente es definida como “el estado inducido por
farmaco en el que el paciente tolera los procedimientos dolorosos al
tiempo que mantiene los reflejos de proteccion, para un adecuado
control de la via aérea”. Es importante tener en cuenta que los
farmacos sedantes e hipotonicos pueden producir depresion
respiratoria y cardiovascular, por lo que habra que llevar a cabo una
cuidadosa monitorizacion.(57)

Consecuencias de la experiencia dolorosa en el neonato

El dolor causa una serie de alteraciones multisistémicas como
hipoxemia, acumulacién de secreciones y atelectasias; a nivel
cardiovascular produce estimulacion simpatica con aumento de la
frecuencia cardiaca y presién arterial, vasoconstriccion, alteracion de
los flujos regionales y aumento del consumo de oxigeno. En el
cerebro puede presentar aumento de la presion intracraneana con
mayor riesgo de hemorragia intraventricular o isquemia cerebral.
También se observan a causa del dolor espasmos musculares,

inmovilidad y enlentecimiento de la funcién gastrointestinal y urinaria.
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Estos neonatos estdn mas expuestos a infecciones debido a la
depresion del sistema inmunitario provocada por el dolor.

La memoria para el dolor requiere tanto percepcidén del mismo como
de la capacidad cognoscitiva. No hay duda en cuanto a la capacidad
del recién nacido para percibir el dolor, y existen experiencias en
neonatos de memoria de estimulos no dolorosos a edad muy
temprana. Se ha observado en recién nacidos de UCIN, en quienes
se efectlan procedimientos dolorosos repetidos, que estos dejan de
respirar o «se abandonan» cuando alguien se les acerca,
manifestando que recuerdan algun efecto de la experiencia dolorosa.

El dolor causa alteraciones psicologicas ya que el aprendizaje sucede
con la primera experiencia dolorosa y tiene efectos profundos sobre la
percepcion y las reacciones subsecuentes a él.

Existen consecuencias inmediatas y a largo plazo en el sistema
nervioso por efecto de una experiencia dolorosa y la repeticion de
esta. Los efectos son especialmente significativos en los recién
nacidos prematuros, debido a que el desarrollo neurolégico adn es
inmaduro, por tanto la experiencia dolorosa puede causar cambios
estructurales y psicologicos. Ademas el estimulo doloroso puede
perturbar eI_ suefio, provocar alteraciones en la alimentacién vy
dificultades de autorregulacion fisiologica. Los efectos a largo plazo
se manifiestan en desérdenes del aprendizaje, del comportamiento y
de la personalidad. (Revista de valoracién de estrategias no

farmacolégicas)
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10. Atencidén hospitalaria y cuidados de enfermeria de los
neonatos y/o RNPT
Tedricamente los nifos recién nacidos deben estar expuestos a
alguna experiencia de dolor, sea por la obtencién de una muestra de
sangre venosa para el escrutinio del tamiz metabdlico como para la
administracién de vitamina K. Hay ademas quienes. por rutina
someten a la circuncision a los nifios y comunmente se habla de que
poco menos 10% de los nifios requieren atencion en Unidades de
Cuidados Intensivos, donde conservadoramente estan expuestos a 5
0 10 procedimientos que les causan dolor, de tal manera que hay
mucho por hacer para evitarles dolores innecesarios o bien aminorar
el efecto de aquellos que se justifiquen imprescindibles. Asi pues,
para una practica hospitalaria de excelencia en la atencion de los
nifnos recién nacidos es conveniente tener en cuenta los siguientes

principios:

a. Seguridad. Evitarles agresiones por estimulos  ambientales
inapropiados: protegiendolos de excesos en la intensidad de la luz,
ruido, humedad y temperatura.

b. Confort. Procurar les aquello que produzca bienestar y comodidades
y si es inevitable alguna maniobra que les cause dolor deben tomarse
medidas que aminoren su malestar o dolor mediante medicamentos,
considerando siempre que la postura en flexién es la mas apropiada

en ellos.
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c. Desarrollo apropiado .Aqui se incluye el principio de manipulacion
minima y el de usar estimulos afectivos para su bienestar. |

d. Comunicacion. Es deseable que en cada cambio de turno los nifios
sean atendidos por el mismo personal de enfermeria: para que logren
conocer a los neonatos que atienden.

e. Descanso y suefio. Idealmente la manipulacién de los nifios se deben
programar en sus periodos de vigilia: ya que el suefio favorece la
organizacién de su sistema nervioso central.

f. Muerte digna. Cuando la muerte parezca inevitable se debe mantener

las medidas de confort hasta el final.

11.Aplicacion de la teoria de Henderson y su aproximacién al

cuidado avanzado en enfermeria en un servicio de Neonatologia

Analisis critico del cuidado observado en el servicio de neonatologia
El analisis critico del cuidado observado sera realizado utilizando los
tres criterios de Fawcett:

Segun el primer criterio de Fawcett, /a feoria abarca todos los
problemas o necesidades del paciente; ya que, Henderson identificd
14 necesidades humanas basicas, las cuales pueden ser satisfechas
por el paciente o su familia cuando tienen la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesario. Cuando alguna necesidad se altera, la

enfermera actia como sustituta, colaboradora y comparfiera del
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Respondiendo al tercer criterio, las intervenciones asociadas con la
teoria son consistentes con las expectativas del paciente con
respecto al cuidado de enfermeria; ya que, Henderson determiné las
funciones auténomas de la enfermeria e insistié en que el trabajo de
la enfermera es independiente del médico, reconociendo que ambas
tareas se entrecruzan en muchos casos. La enfermera debe evaluar
las necesidades basicas del paciente en forma empatica,
considerando al paciente y su familia como una unidad que requiere
mantener el equilibric emocional y fisioldégico. Las intervenciones
realizadas por las enfermeras estan enfocadas en su mayoria, a
satisfacer las necesidades del paciente mediante el cumplimiento de
las indicaciones médicas, en desmedro de los cUidados autdbnomos
de la profesion. Si bien, una madre necesita que su hijo se recupere
para volver a su hogar lo antes posible, muchas veces puede
necesitar otros tipos de cuidado por parte de la enfermera como:
informacion oportuna, educacion, escucha activa, entre otros.
Estrategias para implementar cuidados avanzados en enfermeria
Campos define los cuidados avanzados en enfermeria como
“aquelios destinados a mejorar cualitativamente la practica auténoma
de la profesion de enfermeria y estan sustentados en el conocimiento
desarrollado por la disciplina de enfermeria”; los cuales ademas
implican la comprension real del significado de la enfermedad para

cada persona, considerando ademas todo el contexto que le rodea.
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Para esto, las/fos enfermeras/fos de practica avanzada requieren
competencias especificas, como: alto nivel de formacién académica,
conocimientos teoricos y empiricos- de la disciplina, competencias
clinicas adquiridas con la experiencia, habilidades para integrar la
investigacion, la educacion y la practica clinica, alto grado de trabajo
auténomo e independiente, capacidad para tomar decisiones
complejas basadas en evidencia cientifica, y los atributos personales
necesarios para otorgar un cuidado holistico, integral y completo.

El servicio de neonatologia tiene bastantes recursos para otorgar
cuidados avanzados en enfermeria; entre ellos, contar con una hoja
de cuidados de enfermeria basada en un modelo tedrico, que orienta
el que hacer de las enfermeras principiantes, qdienes con la
experiencia integran estos modelos en forma inconsciente; ademas,
ofrece la posibilidad de alojamiento conjunto, donde los padres son
protagonistas del cuidado de sus hijos, incluso durante los
procedimientos dolorosos. A pesar de todas estas fortalezas, se
identifican algunas debilidades como: registro incompleto del proceso
de enfermeria, en especial en el diagndstico de enfermeria y en la
evaluacion de los cuidados, y escasa conciencia de la aplicacion de la
teoria de Henderson por parte de las enfermeras.

Considerando estos antecedentes, se propone transformar la
atencion observada en el area de neonatologia en un cuidado

avanzado en enfermeria, a través de dos estrategias:
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La primera estrategia consiste en la incorporacién del proceso de
enfermeria en la hoja de cuidados diarios; ya que, es indispensable
contar con un modelo de registro adecuado, que ademas de estar
basado en un modelo de enfermeria, integre todas las etapas del
proceso de atencion, con el fin de facilitar la recoleccién de datos,
desarrollar planes de cuidado individualizados y mejorar los cuidados
de enfermeria. Al respecto, Garcia y cols afirman que, un modelo de
registro de facil uso, basado en una teoria de enfermeria, con un
lenguaje comun y operativo, y que considere todas las etapas del
proceso de atencion de enfermeria, mejora el intercambio de
informacion acerca del paciente entre el personal de enfermeria,
promueve la continuidad de los cuidados del paciente dentro y fuera
del servicio donde se encuentra hospitalizado, y aumenta la
satisfaccion en el trabajo diario de las enfermeras.

Por otra parte, el diagndstico de enfermeria es parte importante del
proceso de enfermeria y en la actualidad una de las clasificaciones
diagndsticas mas utilizadas es la taxonomia NANDA, que permite
describir, identificar, tratar y comparar los fendmenos de enfermeria,
facilitando un lenguaje comun para las/os profesionales. Sin embargo,
este se formulé muchos afios después de la publicacion filosofica de
Henderson. Al respecto, Rodriguez y Ferrer afirman que, la utilizacién
de una clasificacion informatizada de diagndsticos de enfermeria
aporta una serie de ventajas que no suponen una carga de trabajo

adicional y que es necesario que los enfermeros aprendan a
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emplearla y recojan los beneficios que de ella se derivan, tanto en el
ambito asistencial como docente, de gestidn e investigacion.

La segunda estrategia consiste en la capacitacion acerca de la
aplicacion de la teoria de Henderson; ya que, es necesario que las
enfermeras hagan consciente la aplicacion de la teoria de Henderson
durante el procesc de enfermeria, a través de un proceso previo de
sensibilizacion y capacitacion, donde las profesionales puedan
reflexionar acerca de como realizan los cuidados de enfermeria, con
el fin de aplicar este nuevo conocimiento en la practica y mantenerlo
en el tiempo. Al respecto, Reyes y cols midieron la adherencia de las
enfermeras a utilizar un modelo teérico durante la valoracién de los
pacientes; concluyendo que, si bien, los profesionales de enfermeria
no evidenciaron cambios significativos de conducta de adherencia
antes y después de la capacitacién, si se obtuvieron resultados
positivos en términos cognitivos, ya que las enfermeras manifestaron
una actitud adherente a trabajar con un modelo teoérico.

Cabe destacar que, para trasformar efectivamente la atencidn
observada en un cuidado avanzado de enfermeria, la capacitacion
debe estar basada en las ocho fases de Graham y cols: identificacién
del problema; identificacion, revision y seleccién de la mejor evidencia
en relacion al problema; adaptacion del conocimiento identificado a la
realidad de la unidad observada; evaluacion de las barreras para el
uso de los conocimientos; seleccion, adaptacion e implementacion de
la intervencion para el uso del conocimiento; monitorizacion del uso
del conocimiento; evaluacion de los resultados del uso del

conocimiento; y mantencion del el uso del conocimiento.
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paciente y su familia; trabajando en interdependencia con otros
profesionales de la salud como: kinesidlogos, nutricionistas,
fonoaudidlogos y terapistas ocupacionales.

En el servicio de neonatologia, las enfermeras consideran las 14
necesidades basicas de Henderson durante la valoracion del
paciente. Sin embargo, durante la planificacion y la ejecucion de los
cuidados son consideradas s6lo las primeras 9 necesidades, dejando
de lado las necesidades de comunicacion, religion, adaptacion,
recreacion y educacion.

Cabe destacar que, las enfermeras realizan intuitivamente actividades
para favorecer la adaptacion del nino y su familia.

Desde el seqgundo criterio, el objetivo de enfermeria propuesto por la
teoria es congruente con la meta de salud del paciente; ya que, para
Henderson, la funcién de la enfermera es ayudar al paciente en la
realizacion de actividades que contribuyan a la salud o a su
recuperacion con el objetivo que éste gane su independencia lo mas
rapidamente posible.

En el servicio de neonatologia, las enfermeras registran el objetivo del
dia enfocadas en la satisfaccion de la necesidad basica mas
relevante para el nifio, la que mas se altera producto de la
enfermedad y que es necesaria para su recuperacion. Por lo tanto, el
objetivo es congruente con la meta de salud del paciente y su familia,
quienes desean recuperar la independencia lo antes posible para

satisfacer por si mismos sus necesidades basicas.
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RAMONA MERCER

“ADOPCION DEL PAPEL MATERNAL”

Realiza su enfogue en la maternidad, considera la adopcién del papel
maternal como un proceso interactivo y evolutivo, en el cual la madre se va
sintiendo vinculada a su hijo, adquiere competencias en la realizacion de
los cuidados asociados a su papel y experimenta placer y gratificacion
dentro del mismo. La forma en que la madre define y percibe los
acontecimientbs esta determinada por un nucleo del si mismo relativamente
estable, adquirido a través de la socializacién a lo largo de su vida.

Sus percepciones sobre su hijo y otras respuestas referentes a su
maternidad estan influidas ademéas de la socializacién, por las
caracteristicas innatas de su personalidad y por su nivel evolutivo.
METAPARADIGMAS:

Persona: Se refiere al "si mismo”. A través de la individualizacion maternal
una mujer puede alcanzar de nuevo su propia condicion de persona.

Salud: La define como la percepcion por parte del padre y de la madre de
su salud previa.

Entorno:

No lo define. Describe la cultura del individuo, la pareja, la familia o red de
apoyo y la forma como dicha red se relaciona con [a adopcion del papel
maternal. El amor, el apoyo y la contribucidn por parte del cényuge, los
familiares y los amigos son factores importantes para hacer a la mujer

capaz de adoptar el papel de madre.
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4, Dolor Neonatal:
Percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas o
menos intensa, molesta o desagradable y que se siente en una parte
del cuerpo; es el resultado de una excitacion o estimulacion de
terminaciones nerviosas  producto de los procedimientos y/o

tratamientos en el RN o RNPT de cuidado y/o critico.
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3.1

3.2

lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

Recoleccion de Datos

Para realizar el presente informe se recolectaron datos de los
diferentes libros de registros de los recién nacidos y RNPT que fueron
hospitalizados durante los afos 2014, 2015 y 2016; también se
compard dicha informacion con el area de estadistica del hospital de
apoyo |l Sullana.

También se revisaron diferentes historias clinicas de RNPT
hospitalizados en cuidados intermedios neconatales para recolectar los
dife3rentes diagndsticos médicos por lo que ingresaron a esta unidad

y cual fue el mas prevalente.

Experiencia Profesional

Mi experiencia profesional en el servicio de cuidados intermedios
neonatales del hospital de Apoyo II Sullana, se inicia el 01 de julio del
2007 por lo que cuento con casi 10 afios de labor asistencial, en la
que he podido a ftravés de mi practica utilizar técnicas y
procedimientos inherentes en el area que me desenvuelvo, basados
en principios cientificos garantizando una practica segura y cuidados
integrales con calidad para el paciente neonato y/o RNPT
hospitalizado.

El servicio de cuidados intermedios neconatal se encuentra dentro del

departamento de Pediatria y dentro de este se encuentran 4 areas
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que son: Neo sano, UCIN, Cuidados intermedios Neonatales vy

pediatria. Cada unidad cuenta con su stap de enfermeras y personal

técnico, como se detalla en el siguiente cuadro:

UNIDAD N° DE N° DE
ENFERMERAS TECNICOS DE
RESPONSABLES ENFERMERIA

PEDIATRIA 06 05

UCIN 09 06

CUIDADOS 06 07

INTERMEDIOS

NEO SANO 07 06

El area de cuidados intermedios neonatales cuenta con 22 cupos

para RN y se divide en 3 unidades como se detalla en el siguiente

cuadro.

AREA DE HOSPITALIZACION

N° DE CAMAS

CUIDADOS INTERMEDIGS

07 Incubadoras

MAMA CANGURO

08 camas

MAMA ACOMPANANTE

08 camas

En el servicio de cuidados intermedios el trabajo es muy demandante,

pues se encuentran hospitalizados recién nacidos a téermino y RNPT

con diversas patologias y si hablamos especificamente de los

prematuros la fabor de la enfermera es muy dedicada por su riesgo de
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infeccién y manipulacién del bebe; su atencion en cuanto a su manejo
es mayor, pues los tratamientos y procedimientos son en mayor
numero como: administracién de survanta, administracion de
tratamientos antibiéticos, transfusion de hemoderivados, canalizacion
de vias endovenosas, toma de muestras, colocacion de SOG,
monitorizacién de funciones vitales y manejo estricto de las medidas
de bioseguridad. Es por ese motivo que el trabajo para una sola
enfermera es laborioso y estresante.

Por lo general se trabaja de 1 sola enfermera con su técnico de
enfermeria por turno, a excepcién del turno de la mafana que
trabajan 2 enfermeras, que son la enfermera permanente mas la
enfermera rotante. La enfermera jefe trabaja en turnos rététivos como
son las mafianas, donde su trabajo es eminentemente administrativo
y sus guardias programadas asistenciales, las demas enfermeras
trabajamos en turnos rotativos como turnos mairianas, tardes y
guardias nocturnas.

En cuanto al equipo y la infraestructura del servicio, se cuenta con 7
incubadoras operativas, 2 de ellas con su pulsoximetro incorporado,
1 ventilador mecanico, 1 oximetro portatil, 7 bombas de infusién, 1
aspirador, 1 equipo de intubacidn, 2 balones de oxigeno, 1 bolsa auto
inflable. Se cuenta con 5 puntos de oxigeno y aire comprimido

empotrado.
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3.3

Procesos realizados en el tema del Informe

El RNPT ingresa al servicio de cuidados intermedios neonatal,
derivado del servicio de neo sano o emergencia pediatrica, donde el
médico de guardia a través de su evaluacidn clinica por su
prematuridad y lectura de resultados de laboratorio decide su ingreso
y deja las indicaciones “para que el RN se a hospitalizado en esta
area.

Una vez que el RNPT tiene la indicacion de hospitalizarse, es llevado
por la enfermera o el personal técnico de enfermeria con su familiar al
area de cuidados intermedios donde es recibido por la enfermera de
turno de esa area y se encarga de todo el proceso de hospitalizacion
comgo instalarlo en una incubadora pre calentada o al ambiente de

mama canguro segun sea su gravedad para su cuidado y tratamiento.

Actividades de Enfermeria al ingreso del RNPT durante su
proceso de Hospitalizacion en el area de Cuidados Intermedios
neonatales

Al ingreso del RNPT al area de cuidados intermedios neonatales se
inicia como se menciona anteriormente, instalando al RN en una
incubadora desinfectada pre calentada junto a la instalacién del tipo
de oxigeno gue va a recibir segun lo requiera el RN. EI RNPT ingresa
a la incubadora solo con su pafal descartable y el cuerpo desnudo

para de esta manera poder realizar su examen fisico y valorar sus
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funciones vitales: respiracion, Frecuencia cardiaca, temperatura y
saturacion de oxigeno.

La enfermera es la responsable de valorar signos de alarma en el RN
como son las apneas, desaturacién de oxigeno, fiebre, distension
abdominal, residuos gastricos en grandes cantidades © con
coloraciones inadecuadas, llanto persistente, etc.

El bebe a su ingreso a esta unidad ya viene con un acceso venoso
donde se le inicio los primeros tratamientos indicados y que se
continuaran durante su hospitalizacion, a su vez este servira no solo
para la administracion de medicamentos sino también para
transfusiones y nutricion parenteral. La toma de muestras de sangre
para laboratorio para los diferentes examenes complementarios como
son: hemograma completo, TP, TPTA, etc. entre ellos, el hemocultivo
cuyo objetivo es identificar la presencia de bacterias u hongos en el
torrente sanguineo e identificar la susceptibilidad antibiotica.

Dentro de las actividades de enfermeria tenemos: el brindar
comodidad y confort al RNPT, como son la colocacion de nidos los
cuales cumplen la funcién de proteccion al bebe y a su vez el cambio
de diferentes posiciones cada 2 horas ¢ segun se requiera. El control
de funciones vitales durante cada turno haciendo una valoracién
integral del paciente, la administracion de ftratamientos vy
hemoderivados segun indicacion meédica, realizar el cambio de los
accesos venosos cada 3 dias y equipos de sueros o sistema de

infusién, el control del balance hidrico estricto, el cambio de pafal
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cada 2 horas, la administracion de lactancia materna segin lo
indicado, etc. Todas estas actividades son realizadas por el personal
de enfermeria haciendo uso de las medidas de asepsia como es el
lavado de mano y a la vez haciendo uso de las barreras de
bioseguridad como es el calzado de guantes estériles para la
realizacion de cualquier procedimiento.

Cabe resaltar que es importante la orientacion y educacién a la madre
y/o familiares sobre el diagnostico de su bebe, las horas de visita, la
entrega de la leche materna entre otras actividades que favorecen en

la recuperacion del RNPT.

Experiencias

Durante los afios que llevo laborando en el area de neonatologia he
visto que la enfermera juega un rol muy importante en el cuidado del
neonato o RNPT, la valoracion del dolor ultimamente se ha convertido
en el quinto signo vital, ya que cuando el RN presenta dolor altera las
demas funciones vitales complicando su mejoria durante su proceso
de hospitalizacion. En mi dia a dia como labor como enfermera
asistencial he aprendido a reconocer los tipos de llanto del RN, ya
gue se sabe que es el lenguaje unico del bebe, este puede llorar por
hambre, por incomodidad, por frio o0 por DOLOR.

En mi centro laboral no existen actualmente guias para valorar el
dolor en el RN, pero si tratamos de descifrar mediante los gestos, el

llanto y la alteracion de sus funciones vitales que el nifio tiene dolor.
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Por lo general cuando realizamos procedimientos rutinarios como son
canalizacion de accesos venosos utilizamos la técnica de succion no
nutritiva y asi de esta manera apaciguar el dolor que este siente por

este procedimiento.

Manipulacién y estimulo tactil en el RNPT

Los RNPT sufren excesivas manipulaciones, incrementadas a los continuos
procedimientos en que se los someten en funcion de su gravédad. La
manipulacion y el estimulo tacti en el RNPT son ‘para las personas
encargadas de su cuidados una de las ‘primeras y principales instancias
de intervenir en su desarrollo; cuando los neonatos estan en un suefio

tranquilo no se les debe interrumpir con ningun procedimiento.

Una adecuada manipulacion y estimuiacion tactil en el RNPT después de
un procedimiento doloroso, los ayuda a retomar el estado alerta, tranquilo

necesario para su crecimiento y desarrollo
La importancia del posicionamiento en el Bebé Prematuro (NIDOS)

El posicionamiento en el bebé prematuro se logra a través de elementos
externos (nidos), que nos ayudan a darle al bebé prematuro la contencion

necesaria para que se sienta cdmodo y “seguro”

El posicionamiento es una herramienta muy Otil que debemos utilizar
precozmente en los bebés prematuros. Tiene multiples beneficios que

iremos explicando a lo largo de este tema y tanto el personal de salud como
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los padres deben familiarizarse con esta técnica. Lo importante es
comprender que una buena postura va a formar las bases de un desarrollo
neuromotor normal y va a favorecer en el manejo del dolor ante cualquier
procedimiento del bebe. Para entender cdmo funciona debemos situarnos
en el ambiente intrauterino. Dentro del Gtero el desarrollo motor normal de
un bebé seguira ciertos principios que determinaran que al término de la
gestacion el recién nacido tenga un patrén flexor que es la base para su
desarrollo posterior. En otras palabras, un bebé de término presentara una
postura “enrolladita®, “en posicién fetal’, es decir, con sus brazos y piernas
encogidos o flectados sobre su cuerpo, con sus manitos apretadas, etc.
Este patron flexor no se encuentra desarrollado completamente en el bebé
prematuro y aqui es donde el posicionamiento correcto nos ayuda para
proveer al bebé de las condiciones que le permitan obtener este patron

flexor. Estas condiciones son:

Flexion: se refiere a que los segmentos del cuerpo (brazos y piernas) se
acercan al centro de éste, asi como la columna también se encoge

ligeramente dando la caracteristica “posicion fetal”.

Contencion: se refiere a que el bebé dentro del Gtero siente que algo lo
contiene o lo rodea, él se mueve y siente que hay algo a su alrededor.
Estas son las paredes del Gtero y a medida que el bebé va creciendo se va
reduciendo el espacio, lo que aumenta la contencion y la fiexidn de sus

extremidades.
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Linea rﬁédia: ol disefio de ndes{ro cuerpo "'estél Kq'vrieht'a’do hacia la linea
media de éste, es decir, realizamos nuestras é_ct(ividédésl.cq‘tidgianas por
delante fd_e»nuest'rd cqérlpo, de mé.ne:résifr_liét_ri('::a,"bbi“ éjempioj; el bebé al
| lievarse Iasmahitc_:s a la cara 'o;juntarlas"por delénte d_"e_:sus ojos, mas
adelante- el nifio .al corﬁer, eiscribi‘r,'étb. ré'alizafé"i ,eis_taé actividades de

manera normal en la “linea media”.

' Comodldad en eI utero el bebe flota comodamente en el |IC|UId0 amnlot|co

la temperatura e [Iumlnacmn son Ias adecuadas para el, I ru;do es

':atenuado todas cond|c1ones que favorecen su éomodldad Es importante
-'..que el nldEtO Io rodee completamente y que éste muy cerca de su cuerpo
' ,porque agl tamblen nos permltlra mantener postura; adecuadas (en flexion
'y en Imea medla) mlentras él descansa Es |mportante senalar que los
musculos artlcu!amones y huesos del bebe prematuro estan en pleno
"desarrollo y si adopta posturas mcorrectaé 0 V|C|osas esto trae alteramones

en su S|stema musculo esqueletlco y por ende en: su desarrollo sicomotor

© que pueden afectar su calidad de vida.
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IV. RESULTADOS

Cuadro 4.1
Numero de RNPT segin sexo que ingresan a la unidad de

cuidados intermedios neonatalés, segun ano 2014 — 2016.

La poblacién de prematuros durante el afio 2014 fue de 300, en el
afio 2015 de 320 y en el afio 2016 de 400 RNPT vivos, haciendo un

total de 1020 RNPT.

SEXO 2014 2015 2016 | TOTAL
FEMENINO 160 150 290 | 600
MASCULINO | 140 170 | 110 420
TOTAL 300 320 400 1020
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Grafico 4.1
Segun sexo que ingresan a la unidad de Cuidados intermedios

neonatales, segan afo 2014 - 2016
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Fuente Unidad estadistica HASII

Interpretacion: El sexo con mayor frecuencia de ingreso a UCIN

desde el 2014 al 2016 es el sexo femenino con un total de 600 RNPT

vivos, siendo en el afio 2016 el de mayor ingreso con 290 RNPT.
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Cuadro 4.2
Numero de RNPT seglin edad gestacional que ingresaron a la

unidad de cuidados intermedios neonatales, segun afo 2014 —

2016.
EDAD
GESTACIONAL 2014 | 2015 | 2016 ) opn
32-37ss 170 10 | 225 . 505
31— 28 ss 122 200 150 472
Menor de 28 ss 8 10 - 25 43
- TOTAL 300 320 | 400 1020

Grafico 4.2
Numero de RNPT segin edad gestacional que ingresaron a la

UCIN, segln afio 2014 - 2016.
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Interpretacion: La edad gestacional de RNPT con mayor frecuencia
de ingreso entre los afios 2014 a 2016 es la edad de 32 a 37
semanas, con una cantidad de 505 ingresos, seguido por 472
ingresos de la edad de 31 a 28 semanas. Siendo el afioc 2016 el de

mayor ing}eso con una cantidad de 400 RNPT.
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Cuadro 4.3
Numero de RNPT segun diagnostico médico mas frecuentes en

el HAS il del 2014 - 2016.

DXMEDICO | 2014 | 2015 | 2016 | TOTAL

Enfermedad :

Membrana 210 215 180

Hialina _ _ 605
Apnea del 205 220 190

prematuro 615
Sepsis 180 230 250

Neonatal | ) 660
Ente.rocolitis 90 150 180

Necrotizante ‘ o . 420

Grafico 4.3

Numero de RNPT segun diagnostico m‘e’dico mas frecuentes en

el HAS Il del 2014 - 2016
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Interpretacién: Los diagnosticos por los que ingresaron los RNPT a
ia UCIN mas frecuentes entre los afios 2014 — 2016, fue por sepsis
neonatal con una—cantidad de 660; seguido por Apnea del prematuro
con 615, siendo en el afio 2016 donde se reportaron mérs casos de

sepsis neonatal en el RNPT
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Cuadro 4.4

Numero de RNPT fallecidos por complicaciones del 2014 — 2016.

RNPT FALLECIDOS | 2014 2015 _ 2016 TOTAL
Por prematuridad | 20 18 50 176
Por,probler"nas 10 20 5
respiratorios 70
Por Infecciones
neonatales 1 3 30 , 10 110
Grafico 4.4

Numero de RNPT fallecidos por complicaciones del 2014 — 2016.

ToTAL
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Fuente: Unidad estadistica HAS i

Interpretacion: Los fallecidos por complicaciones mas frecuentes entre los
anos 2014-2016 fue por la misma prematuridad, con una cantidad de176
RNPT; seguido por Infecciones Neonatales con 110, siendo en el afio 2016

donde se reportaron mas muertes con una cantidad de 50 RNPT.
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V. CONCLUSIONES

a). Producto de mi experiencia profesional en la atenciéon del RN y/o
RNPT, concluyo que: El sexo con mayor frecuencia de ingreso a
UCIN desde el 2014 al 2016 es el sexo femenino con un total de 600
RNPT vivos, siendo en el afio 2016 el de mayor ingreso con 290
RNPT. Asimismo el de mayor ingreso en cuanto a la edad gestacional
durante estos mismos afios es la edad de 32 a 37ss; los cuales han
fallecido por las mismas complicaciones de su prematuridad con una

cantidad de 176 muertes de RNPT.

'b). los procedimientos invasivos son frecuentemente necesarios en
los RN, siendo los métodos analgésicos no farmacolégicos los mas
efectivos para disminuir el dolor agudo neonatal como son: La
utilizacion de sacarosa y/o succion no nutritiva, evitar las
manipulaciones bruscas e innecesarias, disminuir las punciones y
otros procedimientos dolorosos, evitar la puncion del talén con lanceta
manual, que es mas dolorosa, hacer las aspiraciones endotraqueales
solo cuando estén indicadas, utilizar técnicas de monitorizacién no
invasivas., . Del mismo modo, estos métodos parecen elevar su
efectividad al ser utilizados en procedimientos dolorosos repetitivos,

hallandose menores niveles de dolor estimulo tras estimulo.
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c). En conclusion, hay formas eficaces de tratar el dolor en el
neonato, pero es necesario sensibilizar a los profesionales de la
salud, médicos y enfermeras, sobre la necesidad de analgesia en el
periodo neonatal y lograr un cambio de actitudes, de forma que en las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales la analgesia se
convierta en una practica habitual y no en una excepcion. Se debe
introducir dentro de las rutinas clinicas la utilizacion de escalas
adecuadas para evaluar el dolor en el recién nacido y desarrollar

protocolos de analgesia para aliviar el dolor en este vulnerable grupo
de edad.
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Vi. RECOMENDACIONES

a). Para el personal de enfermeria este trabajo ayudara a mejorar sus
procesos en cuanto al cuidado del RNPT en los numerosos
procedimientos y tratamientos dolorosos como parte de su cuidado

rutinario.

b). Para el servicio se debe recibir capacitaciones regularmente en
cuanto al manejo del dolor en el RNPT para que el personal de
enfermeria que labora en neonatologia logre un manejo
estandarizado y fomente la creacién de guias de atencion en el
manejo del dolor que permitiran una atencién integral con eficiencia y

eficacia.
c). Para la institucion mejorar la infraestructura en cuento a la falta

equipos para la monitorizacién de funciones vitales en los RNPT y

contar con mejores insumos para una atencién adecuada y oportuna.
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ANEXOS



TABLA 1. Valoracién del dolor en neonatos segin escala PIPP

Proceso Parametros 0 1 7 3
Grafica Edad gestacional  >36 sem 322 <36 sem 28-32 sem <28 sem
Observar al nilc  Comportamiento  Activo/Despiento Quieto/Despierte  ActivefDormido Quiete/Dormido

155 Ojosabierios  Ojos abiertos Ojos cermados  Ojos cerrados

Mov. faciales Normov. faciates  Mov. faciales  No mov. faciales
QObsejvar alnific  FC max 04 1alimin 5-14 fatimin 15-24 latfmim =25 lat/min
30s Sat 02 min 0-2 4% 2.549% 5-7.4% >7 5%
Entrecejo fruncido  Ninguna ‘Minimo thoderado Maximo
'0-8% tiempo 10-39% tiempe  40-69% tiempo >70% tiempo
Ojos apretados ~  Ninguna Minimo Moderado Maximo
0-9% tiempo 10-39% tiempo  40-69% tiempo  >70% tiempo
Surco nasolabia!  No Minimo Moderado Maximo
‘§-39% tiempo 40-69% tiempo >T0%Eempo
>36 sem valor maximo 18 {<B ausendia o minimo dolor, >8 dolor moderado-0 intenso).
TABLA 2. Vatoracion del dolor en neonatos segun escala NIPS
Parametros 0 1 2 Total
Expresion facial Normal Gesticutacion (ceja fruncida,
contraccidn nasolabial o de papados
“Lianto Sin fanto Presente, consoiable Presente, continuo,
‘ no consolable
Patrbn respiraiotic Normal Incrementado o imegutar
Mov. de brazes Reposo Movimientos
Mov. de piemés Reposc Movimientos
Estado de alerta Normal Despierto continuamente
TOTAL

Puntuacidn maxdma= 7 {0, no hay dolor; 7, existe dolor grave).
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Puntuacion CRIES del dolor postoperatorio en el Recién Nacido (Krechel SW 1995)

T
{Parametro L0 9
R T Llanto intenso no
hllamo : 7No !Iora tranqmlo“ . Fl.(inqueo consolab[e; L "~ consofeble _
m 0, para Sat 0, > 95%| 0,21 ;’ <03 | 503
ch y TA sistolica 1 < basal Aumemo < 20% basal Aumento > 20% basal
, efio y surco nasolabial |
[Expresion lt Care dgscansada, | frunudos, boca abierta ! Mueca de dolory
: expresion neutra (muec 5 de dolor) ! gemido
i ! J .
G _ l i Sedespietamuy 'Constantemente
iPeriodos de sueno | Nonaie? | fresentemente | despierto

* B Hanto de un RN intubado puede puntuarse p of $US MOVIMIeNtos faciales y bucales
La escala CRIES valora 5 parametros fisiolidgicos y de comportamiento

siendo igualmente valida para medir el dolor postoperatorio
en el recién nacido.

PIPP — PREMATURE INFANT PAIN PROFILE
PERFIL DE DOLOR EN EL INFANTE PREMATURO

IPIPP (Premature Infant Pain Profile, Stevens 1996)

findicador 1
-(t iempo de observacién)__ @ _H - 0_ . ‘ ____g __

f

Gestacién z36semanas | 32a< 36 28a <32 ﬁ' < 28 semanis |
B ) - i - AN A To.

Despierto Dormido

DESF;IE"“’J"':‘““’ e fngctvo | D°":s'd° Y ‘:;:s"c' L einactivo
Comportamniento {15 seg) G102 BRETO0 . ojos ablertos | ofescena ojos cerrados
' con mvnr;nenlos i sin movimiertes | €7 ';""i"‘mie“m‘ J smjrncmmmmos :

; aclales faciales i aciales
Aumnento de FC *(30 seg) l 0-4 lpm S — 14 Ipm 15 = 24 Ipm > 25 |pm

Disminucion 5a10, *(30seg) | 0 —2.4% 2,5 - 4,9% 5 - 7,4% 22.5%
-1

1

Entrecejo fruncido  *{20 seg} l 0- 3seg }

) -%

Ojos apretados 30 seq) 0-3seg ]
surco nasolablal  *(30 seq) . 0-3seg | 3 - 12 s5¢g l >12 - -21 s-:g_J_i o= 721”seg

* Comparar comportamianto pasal ¥ 15 segundos después . del broce-cﬁmiemo doloroso
+ Comparar tltuacion basal v 20 sequndos después del proce dimiente doloroso

1

|

!

I - r
| 3~-12seg | >12- 21 seg > 21seg
T 3--12s0cg >12 -21 seg >21 seg

e e G
_Interpretacion: [-dolor leve o no.ddlor—_dolor. modetado 2 —dolor. intenso
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