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Glosario de abreviaturas

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.
MD: matriz del dolor.

EG: edad gestacional.

RNT: recién nacido a término.

RNPT: recién nacido pretérmino.

FC: frecuencia cardiaca.

FR: frecuencia respiratoria.

SatOg: saturacion de oxigeno.

TA: tension arterial.

FiO.: fraccion inspirada de oxigeno.

EP: extremadamente prematuros.

RN: recién nacido.

OMS: organizacién mundial de la salud.

VO: via oral.

IV: intravenosa.

AAP: American Academy of Pediatrics.

CPS: Canadian Paediatric Society.

PIPP: perfil de dolor del neonato.

N-PASS: escala de agitacion y sedacion del dolor neonatal.
NIPS: escala de dolor del lactante neonatal.



Resumen

Introduccién: el manejo del dolor en neonatos ingresados en la UCIN es fundamental
en la préactica clinica. Aunque existen diversas estrategias, la evaluacion y el uso
adecuado de intervenciones varia. Este estudio analiza las intervenciones de enfermeria
mas utilizadas en el manejo del dolor neonatal y su impacto en la respuesta del recién
nacido. Comprender estos aspectos permite optimizar la atencion y mejorar la calidad
de los cuidados. Objetivo: estudio observacional, descriptivo y transversal que analiza
las intervenciones empleadas por el personal de enfermeria y su relacion con la
respuesta del neonato al dolor. Se consultaron bases de datos como Pubmed, Dialnet,
Google Académico, Ministerio de Sanidad, Scielo y Elsevier. Implicacion en la Practica
Clinica: este estudio refuerza el conocimiento de enfermeria sobre las estrategias mas
efectivas en el manejo del dolor neonatal, favoreciendo un enfoque que se base en la
evidencia y el desarrollo de los mejores cuidados.

Palabras clave: neonato, dolor, manejo del dolor, intervenciones de enfermeria,
cuidados, UCIN.

Abstract

Introduction: pain management in neonates admitted to the NICU is essential in clinical
practice. Although there are multiple strategies, the assessment and use of interventions
vary. This study analyzes the most common nursing interventions in neonatal pain
management and their impact on the newborn’s response. Understanding these aspects
helps optimize care and improve quality. Objective: observational, descriptive, and
cross-sectional study analyzing the interventions used by nurses and their relationship
with neonatal pain response. The databases consulted included Pubmed, Dialnet,
Google Scholar, Ministry of Health, Scielo and Elsevier. Implication for Clinical
Practice: this study strengthens nursing knowledge on effective pain management
strategies, promoting evidence-based practice and improved neonatal care.

Key words: neonate, pain, pain management, nursing interventions, care, NICU.



1. Presentacion

El dolor es un sintoma que pueden padecer los recién nacidos y su manejo es uno de
los principales objetivos en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).
Se conoce que el umbral del dolor es muy bajo en este tipo de pacientes; sin embargo,
no se tiene en cuenta como se deberia, pues los neonatos no son capaces de expresarlo
verbalmente y a menudo pasa desapercibido. Algunas condiciones que determinan el
grado de susceptibilidad y prevalencia del dolor en los pacientes neonatales son el sexo

y la madurez; asi como el desarrollo del Sistema Nervioso tras un parto prematuro.

Un manejo inadecuado del dolor puede dar lugar a consecuencias emocionales, fisicas
y sociales a corto y largo plazo. Es por ello por lo que los profesionales sanitarios, entre
los que resalta el personal de enfermeria, deben poseer los conocimientos y habilidades
necesarias para poder manejarlo de la forma mas efectiva y eficaz posible.

En funcidn de las caracteristicas de cada neonato existen recursos farmacolégicos como
la analgesia y sedacion, asi como no farmacolégicos incluyendo la succion nutritiva o la
lactancia materna. Ambos enfoques terapéuticos permiten un control completo del dolor
en el neonato debido a que son complementarios. La principal finalidad de las medidas
no farmacolégicas es la reduccion de la sensacion dolorosa del paciente sin el uso de
la medicacion aliviando el estrés que genera la realizacién de ciertas intervenciones
como las extracciones sanguineas, cuidados de heridas, entre otras. Todo esto
contribuye a minimizar la percepcion del dolor ya que compiten los estimulos dolorosos

con los no dolorosos.

En mi experiencia, como estudiante de enfermeria durante la rotacion de préacticas en la
UCIN, he podido observar la forma en que el personal de enfermeria valora, trata y
evalua el dolor en este tipo de paciente por lo que considero que es importante realizar
un estudio en el que se observe de qué manera las intervenciones de enfermeria

participan en el manejo del dolor del neonato en la Unidad de Cuidados Intensivos.
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2. Estado de la cuestion.

2.1. Fundamentacion, antecedentes y estado actual del

tema.

2.1.1. Definicién de dolor.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, ha definido el dolor como: “Una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada con

dano tisular real o potencial” (1).

El dolor es una experiencia subjetiva en la que influyen diferentes factores (bioldgicos,
psicolégicos, sociales) y los individuos aprenden el concepto de dolor a través de
experiencias de la vida. Si una persona califica una de sus experiencias como dolor, es
respetable y hay que aceptarlo. La capacidad de adaptacion al dolor puede tener efectos
adversos en el bienestar social y psicoldgico porque lo normal no es vivir con dolor, es
vivir sin él. Una de las maneras de expresar dolor es verbalmente, pero cuando existe
incapacidad para comunicarse no significa que el dolor no exista, como sucede en los
animales, bebés o adultos con problemas mentales. Ademas, hay que diferenciar entre

dolor y nocicepcién, pues el dolor no puede reducirse a la actividad sensorial (1).

2.1.2. Fisiologia del dolor.

El dolor se origina a partir de la activacién de una compleja red neuronal conocida como
matriz del dolor (MD) que involucra a distintas partes del cerebro. La activacion de la
MD puede producirse por informacion nociceptiva que llega desde el organismo y que
informa de un estado de amenaza en los tejidos. Los nociceptores (red neuronal que
recibe el estado de amenaza en el cerebro), detectan necrosis o0 amenazas mecanicas,

térmicas y quimicas nocivas (2).

En la fisiologia del dolor interviene la nocicepcidon primaria que empieza en los
receptores sensoriales (en las terminaciones de los nociceptores), los cuales detectan
los estimulos mecénicos, térmicos 0 quimicos intensos que pueden afectar los tejidos
sin percepcion de dolor, mediante mecanismos moduladores que van filtrando esas
sefiales nocivas. En la sensibilizacion periférica, los nociceptores se vuelven mas
sensibles, por ejemplo, cuando se produce inflamacién, y generan sefales o liberan
sustancias que intensifican la inflamacién. En la nocicepcion secundaria, las sefiales de
alarma viajan de estos nociceptores a la médula espinal, donde se interrelacionan con

nociceptores de segundo orden transmitiendo informacion al cerebro.



Se produce entonces la sensibilizacion central que ocurre cuando el umbral de
excitacion de la médula espinal disminuye, originando hiperalgesia (mas dolor con
estimulos leves) y alodinia (dolor ante estimulos inocuos), producido por cambios en las
sinapsis de las neuronas involucradas en la nocicepcion. Al aumentar la sensibilidad al
estimulo, se produce esta fase como una respuesta normal y de proteccion ante una

lesion (2).

El manejo del dolor en los recién nacidos no ha sido atendido en profundidad, sin
embargo, actualmente se conoce que el umbral del dolor es mas bajo a medida que
disminuye la madurez, es decir, las reacciones de dolor se producen con mayor
intensidad en los neonatos inmaduros. Las causas de esto radican en que la separacion
de las fibras A y C en las laminas del asta posterior de la médula espinal esta ain
incompleta, todavia no se han desarrollado los mecanismos de regulacion del dolor en
la médula espinal, los mecanismos descendentes de regulacion del dolor a nivel central
ni los campos receptivos de gran superficie y la consiguiente sensacién de dolor es muy

dispersa (3,4).
2.1.3. Fisiologia del dolor en el neonato.

El neonato, presenta receptores y vias que transmiten y procesan el dolor, que se van
desarrollando y madurando durante el embarazo. Sobre la séptima semana de edad
gestacional (EG), ya se pueden observar los primeros receptores del dolor en el area
peribucal, casi al mismo tiempo que se inicia el desarrollo de la corteza cerebral, centro
gue coordina la percepcion del dolor. En la semana 20 del neonato, ya se encuentran
completos los receptores de la piel y las mucosas y sobre la semana 30, comienza la
mielinizacién de las vias dolorosas en tronco cerebral, talamo y las vias nerviosas de la
médula espinal (5). Entre las semanas 20 y 24 de gestacion, las vias ascendentes que
transmiten la nocicepcion establecen conexién entre las neuronas sensoriales
periféricas y el tAlamo, mientras que las vias descendentes responsables de la inhibicion

completan su maduracién después del término gestacional (6).

Este proceso culmina en torno a la semana 37. La falta de mielinizacién o una
mielinizacién incompleta no quiere decir que no se transmite el estimulo de dolor si no
gue esta transmision se produce de una forma mas lenta. Se considera funcional el

sistema nervioso periférico a partir de la semana 20 de producirse la concepcion (5).



La percepcion y reaccion al dolor, depende de un sistema complejo en el que intervienen
multiples sistemas neuroendocrinos con componentes que generan sobreestimulacion
0 supresién, como ya se ha mencionado. Sin embargo, algunos de estos mecanismos
de inhibicion, se encuentran inmaduros tanto en el recién nacido a término (RNT) como
en el recién nacido pretérmino (RNPT), y por ello, el neonato ante una situacion dolorosa
puede manifestar reacciones fisioldgicas y hormonales exageradas en comparacion con
nifos de edad superior 0 adultos. Por tanto, se puede decir que el umbral doloroso

disminuye cuanto menor es la EG del neonato (5).

Algunas de estas respuestas fisiolégicas que se presentan ante un estimulo doloroso
podrian ser alteraciones tanto en la frecuencia cardiaca (FC) como la frecuencia
respiratoria (FR), junto con un incremento de la presion intracraneal y variaciones en la
tension arterial, ademas, el descenso de la oxigenacion, junto con nauseas y vémitos,
asi como midriasis. Por ultimo, se puede ver un descenso del flujo sanguineo,
comprometiendo asi la circulaciébn sanguinea. Los indicadores fisiol6gicos no se
consideran efectivos en RNPT menor de 28 semanas de gestacién ni para evaluar el
dolor prolongado ya que, en estos casos, se produce una adaptacion del cuerpo que
reduce estas respuestas fisioldgicas. Ademas, pueden verse alterados por otro tipo de
estrés que no esta relacionado con el dolor. El dolor también puede llevar a respuestas
bioguimicas como la hiperproduccion de adrenalina e incluso respuestas conductuales
como el insomnio o el llanto, pues se ha verificado que, ante situaciones de dolor, el

neonato llora con un tono mas alto, intenso y durante mas tiempo (5,7).
2.1.4. Tipos de dolor.

Existen diversas clasificaciones del dolor: segin la duracién, la patogenia, la
localizacién, el curso o la intensidad. A continuacion, se resume las distintas

clasificaciones del dolor (8,9):
- Segun la duracién:

= Dolor agudo: temporal o de duracion determinada con poca influencia
psicolégica.

= Dolor crénico: duracion ilimitada con influencia psicol6gica.

10



- Segun la patogenia:

= Neuropatico: Causado por la estimulacién directa del Sistema Nervioso
Central o por un dafio de las vias nerviosas periféricas.

= Nociceptivo: Se produce como respuesta a lesiones externas, es el que
se presenta con mayor frecuencia y se divide a su vez en soméatico y
visceral.

= Psicogeno: Se produce ante la ineficacia de los analgésicos y tiene una

importante influencia psicoldgica y social
- Segun la localizacion:

= Somadtico: dolor que se caracteriza por estar localizado, punzante e
irradiado de acuerdo con las vias nerviosas.

= Visceral: dolor en respuesta a activacion anormal de los nociceptores de
los érganos internos. Al contrario del somético esta menos localizado, es

continuo y profundo.
- Segun el curso:

= Continuo: Permanente durante todo el dia y no desaparece.

= [rruptivo: Dolor transitorio exacerbado por el movimiento del paciente.
- Segun la intensidad:

= Leve: Ligera molestia que permite realizar actividades diarias.
= Moderado: Dolor tolerable pero que interfiere en las actividades de la vida
diaria.

= Severo: Afecta las actividades habituales y el descanso.

2.1.5. Epidemiologia.

Si se habla del dolor pediatrico, se dice que su epidemiologia se establece dificiimente;
sin embargo, se ha establecido una prevalencia en urgencias del 30 al 78%, en
procedimientos post quirdrgicos mas de un 70% y para el dolor crénico un 30%. Es un
sintoma que a menudo pasa desapercibido y no se trata adecuadamente, lo que puede

generar consecuencias fisicas, emocionales y sociales en el paciente pediatrico (10).
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El desconocimiento y la falta de habilidades en este sentido de los profesionales
sanitarios, es uno de los principales obstaculos a superar para poder manejar
eficazmente el dolor. Por tanto, la educacién de los profesionales es el eje principal de

todos los métodos para superar este inconveniente (10).

Un analisis reciente, que exploro la frecuencia y caracteristicas de los procedimientos
dolorosos llevados a cabo en los recién nacidos, concluyé que los neonatos
experimentan en sus primeros 14 dias de vida una media de entre 6832 a 42413
intervenciones invasivas, es decir, entre 7,5y 17,3 procedimientos que causan dolor en
el neonato por dia. Entre ellos, un 79,2% se realizaron sin la administracion de farmacos
analgésicos. El numero total de procedimientos dolorosos es posiblemente menor al
real, ya que no se contaron ni los intentos fallidos ni los multiples intentos realizados

para completar adecuadamente un mismo procedimiento.

Durante aproximadamente 4 meses, se realizaron mas de 60.000 procedimientos
dolorosos en varias UCIN (unidad de cuidados intensivos neonatales). De todos ellos,
aproximadamente el 30% se clasificaron como estresantes, mientras que cerca del 70%
fueron considerados dolorosos. Por otro lado, se llevaron a cabo mas de 11.500 intentos
adicionales de los que casi el 90% fueron intervenciones que causaban dolor. Cada
recién nacido experimentdé una media de 115 de estos procedimientos durante su

hospitalizaciéon (11).

2.1.6. Periodo perinatal.

Es el periodo que abarca desde el nacimiento hasta los 28 dias después de nacer, el

cual es estudiado y manejado de forma integral por la neonatologia (12,13).
Los neonatos se clasifican de acuerdo con su edad gestacional (EG) en (14):

e Recién nacido pretérmino: De 28 a menos de 37 semanas de gestacion.
e Recién nacido inmaduro: De 21 a 27 semanas de gestacion.

e Recién nacido prematuro: De 28 a 37 semanas de gestacion.

e Recién nacido a término: Entre 37 y 41 semanas de gestacion.

e Recién nacido postérmino: De 42 a mas semanas de gestacion.
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De acuerdo con su peso al nacer en (13):

e Bajo peso al nacer (BPN): Al nacer pesan entre 1.500 y 2.500 g.
e Muy bajo peso al nacer (MBPN): al nacer pesan entre 1.000 y 1.500 g.
o Extremado bajo peso al nacer (EBPN): Al nacer pesan entre 500 y 1000 g.

De acuerdo con la relacion entre el peso al nacer y la EG (12):

e Pequerio para su edad gestacional (PEG): El peso esta por debajo del percentil
10.

e Adecuado para su EG (AEG): El peso esta entre los percentiles 10 y 90.

e Grande para su edad gestacional (GEG): El peso esta por encima del percentil
90.

2.1.7. Impacto del dolor neonatal en el desarrollo sensorial.

Funcién somatosensorial alterada y modulacion:

Si durante las primeras semanas de vida el neonato ha tenido que someterse a ciertas
cirugias o procedimientos agresivos que den como resultado alguna cicatriz, esto puede
dar lugar a determinadas alteraciones sobre la percepcion sensorial en adultos jévenes
que hayan nacido de forma prematura. Algunos de estos individuos presentaran
alodinia, detectada a través de pruebas sensoriales. Estas pruebas, revelan un
fendmeno conocido como “wind-up”, un aumento progresivo del dolor con estimulos
repetidos (15). Estos efectos suelen provocarse en zonas cercanas a las cicatrices
formadas durante el periodo neonatal. Una nueva incisién en el mismo lugar podria

aumentar la hiperalgesia y la necesidad de analgésicos (16,17).

e Factores psicosociales:

Las experiencias dolorosas, afectan tanto fisica como emocionalmente, por lo que se
debe prestar atencién no solo a los factores bioldgicos sino también a los psicolégicos

y sociales.

Ciertos factores como el respaldo en la sociedad o métodos de afrontamiento eficaces
pueden aportar proteccion frente al dolor, sin embargo, la sensacioén de miedo o tener
ansiedad elevan la susceptibilidad al dolor. En recién nacidos muy prematuros existe
una mayor tendencia a sufrir ansiedad o temor exagerados, lo que provoca que los
padres sean mas protectores, aunque esto pueda influir de manera negativa en su

habilidad para manejar el dolor.
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Los adultos que nacen de forma prematura pueden sufrir un dolor mas intenso durante
determinados procedimientos. Por todo ello, una identificacién precoz de cualquiera de

estos factores ademas de medidas concretas podria mejorar los resultados (18,19).

El grado de susceptibilidad y prevalencia al dolor, también esta condicionado por el sexo
y el género al igual que la evolucion del sistema nervioso después de un nacimiento
prematuro. En nifias prematuras de unos 18 meses de edad se relacionaron los
procedimientos invasivos realizados en la UCIN durante su ingreso con un desarrollo
mas lento del talamo y una disminucion del volumen del cerebro. Por otra parte, a los 7
afios se asocid esa exposicion temprana al dolor con concentraciones reducidas de
cortisol. En adolescentes EP (extremadamente prematuros) se detectd que los varones
tienen una menor tolerancia al frio y en mujeres también EP, se encontré una mayor
sensibilidad y diferentes modos de experimentar el dolor. Por ello, para poder
comprender estas diferencias a lo largo de las etapas de la vida, es importante dividir
resultados en funcidn del sexo y género ademas de reducir considerablemente el riesgo

posterior de sufrir patologias cardiacas, alteraciones digestivas o dolor crénico (20-23).

2.1.8. Tratamiento del dolor en el neonato.

El manejo del dolor neonatal es imprescindible para evitar consecuencias no deseadas
tanto a corto como a largo plazo. Para ello, se incluyen opciones farmacolégicas como
la analgesia y sedacién, adaptadas a las caracteristicas de cada recién nacido (RN) y
no farmacoldgicas como la succién nutritiva o la lactancia materna, entre otras. La
combinacién de ambas formas de tratamiento permite un manejo integral del dolor. A

continuacion, se describen mas especificamente (6):

Si se utilizan los opioides y las benzodiacepinas de forma prolongada en los neonatos,
esto puede llevar también a una ventilacién prolongada y una demora en la expulsion
del meconio con el consecuente riesgo de tolerancia y abstinencia, lo que hace

necesario un ajuste gradual y prolongado de las dosis (6).

La terapia con opioides permite manejar de forma eficaz el dolor moderado y severo.
Tienen un efecto tanto analgésico como sedante, poseen un amplio margen de
seguridad terapéutica y ayudan a reducir las respuestas fisioldgicas de estrés en los RN.
Los opioides més empleados son el fentanilo y la morfina, sin embargo, algunas UCIN
se inclinan por otros opioides méas potentes como el sufentanilo, de efecto corto como

el remifentanilo o mixtos como el tramadol.
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Existen estudios recientes sobre un incremento en la incidencia de problemas

neurolégicos graves en relacion con el uso de estos farmacos (4,6).

En caso de no saber qué tipo de farmaco es mas adecuado en el neonato, se puede
recurrir a la escala analgésica de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con la que
se puede llegar a conseguir un buen manejo del dolor en aproximadamente el 80% de

los casos.

]
ESCALON 4
Métodos
Invasivos
+/-

Coadyuvantes

ESCALON 3

Opiodes fuertes
+/-
Coadyuvantes , Morfina, Fentanilo, Metadona,
+- Oxicodona, Buprenorfina.
NO opicides

ESCALON 2

Opioides débiles
+/-
Coadyuvantes === Codeina, Tramadol.
+/-

NO opioides

ESCALON1

Analgésicos NO
opioides
+/-
Coadyuvantes —) Paracetamol, AINEs, Metamizol.

Figura 1. Elaboracién propia a partir de: (8) Puebla Diaz F. Tipos de dolor y escala terapéutica de la
O.M.S.

Segun esta escala, para el tratamiento del dolor leve se utilizan los farmacos del primer
escalén. Poseen techo terapéutico por lo que una vez se alcance la dosis maxima, el
incremento de dosis no hace que mejore el efecto analgésico. Por otra parte, el dolor
moderado se trata mediante los farmacos del segundo escaldn, opioides menores como
la codeina. Por ultimo, el dolor severo requiere de opioides mayores como la morfina o

el fentanilo que al contrario de los del primer escalén, no poseen techo terapéutico (8).
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¢ MORFINA:

Opioide mas utilizado para la analgesia en los neonatos. Puede ser infundida de forma
continua para RN con ventilacibn mecanica y en postoperatorios, o de manera

intermitente durante intervenciones invasivas, reduciendo asi el dolor agudo asociado.

Esta cuestion, continda siendo investigada ya que no se ha determinado su eficacia y
seguridad en dichos procedimientos. Su accion se inicia en torno a los 5 minutos y su
maximo efecto se produce a los 15 minutos. Con una biodisponibilidad por via IV del
100% y por VO (via oral) del 30 al 50%. Se metaboliza principalmente a través del
higado y tiene una vida media de entre 6 a 12 horas en funcion de la EG del neonato.
Se elimina por via renal (6,24). El empleo de morfina en RN presenta ventajas como
una mayor sincronizacion con el ventilador o disminuir los niveles de adrenalina.
Ademas, no tiene un impacto grave en la incidencia de HIV (hemorragia intraventricular),
PVL (leucomalacia periventricular) o muerte. A pesar de estas ventajas, su utilizacion,
también puede generar desventajas como el rapido desarrollo de tolerancia que puede
dar lugar a dosis mayores con el tiempo, una baja presion arterial y aumento del tiempo
de la ventilacibn mecénica. Por otro lado, puede producir retraso en la alimentacion
enteral completa, afectando a la nutricion del neonato. Por ultimo, si se mantienen dosis
elevadas se podra observar una reduccién del crecimiento del cerebelo lo que puede

dar lugar a efectos neurolégicos a largo plazo (4).

e FENTANILO

Su potencia es 50 a 100 veces mayor que la de la morfina. Con la administracién de una
sola dosis de fentanilo, en los RN produce una importante disminucién de las conductas
dolorosas e incluso modificaciones de la FC, también eleva los niveles de la hormona
del crecimiento. En este caso, las infusiones continuas no deben exceder su uso mas
de una semana ya que puede provocar una disminucién de la respuesta al estrés
neuroendocrino. Si es administrado por via intravenosa (1V), su accion inicia de forma
casi inmediata. Presenta una biodisponibilidad 1V del 100% y presenta una vida media
de entre 6 a 30 horas en funcion de la EG. Se metaboliza en el higado y su eliminacion
es renal (6,24).

Aungue las guias de AAP (American Academy of Pediatrics) /CPS (Canadian Paediatric
Society) no aconsejan el uso habitual de este tipo de infusibn en neonatos con
ventilacibn mecanica, esta practica sigue siendo comun en numerosas UCIN. Si se

compara la analgesia con fentanilo con la de la morfina, el fentanilo conlleva una menor
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sedacion o hipotension, disminucion de efectos sobre la funcion motora del sistema
digestivo e incluso retencién urinaria. Sin embargo, produce mayor tolerancia y
abstinencia. A su vez, este fArmaco es ideal cuando se necesita que la analgesia se
produzca de forma rapida donde cualquier reaccion adversa se pueda manejar de forma
Optima y eficaz. Otros usos abarcan la analgesia para dolor en posoperatorios o RN que

presentan hipertensién pulmonar tanto primaria como secundaria.

Una de sus principales ventajas es que reduce los niveles de cortisol y adrenalina. Las
desventajas del fentanilo son las mismas que las de la morfina a excepcion de que éste
no interfiere en la alimentacion del neonato, sino que genera un enlentecimiento en el

paso del meconio (4).

Ademas de estos dos potentes opioides, tal y como se ha mencionado antes, se han ido
introduciendo otros analgésicos como el remifentanilo. Este medicamento es eliminado
de forma esperable a través de las esterasas plasmaticas, aunque el higado o los
riilones no funcionen adecuadamente. Se utiliza sobre todo en intervenciones como la
intubacion endotraqueal o la colocacion de un catéter central por via IV. Es un farmaco
gque se elimina de forma rapida por lo que sus efectos analgésicos desaparecen poco
después de interrumpir su administracion. Sin embargo, si se prolonga demasiado su

administracién, podria derivar en efectos negativos para la salud del neonato (25).

En las UCIN también es frecuente el uso de las benzodiacepinas porque, aunque
carecen de efecto analgésico, proporcionan sedacion y relajacion muscular. Son
consideradas una herramienta importante para procedimientos no invasivos, asi como

para ayudar a controlar los movimientos durante procedimientos invasivos (4).

Una de las mas empleadas es el midazolam. Este farmaco produce un efecto sedante
en los recién nacidos que precisan ventilacion mecanica, sin embargo, su administracion
requiere precaucion, sobre todo cuando se utiliza solo. En el caso de los neonatos
prematuros, se encuentran mas expuestos a sufrir hipotension temporal y reduccion del

riego sanguineo cerebral tras la administracion de dosis en bolo de midazolam (4,6).

Presenta una biodisponibilidad del 50%. Si se administra por via IV su accién comienza
de 1 a 2 minutos y si es por VO, de 10 a 20 minutos. Su acciébn se mantiene
aproximadamente entre 30 minutos y 1 hora. Su metabolismo es hepatico y su
eliminacion por via renal. En conclusion, es fundamental tener precaucion a la hora de

administrar analgésicos y sedantes en los neonatos.
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El tipo de dolor que presente el RN ya sea por la realizacién de un procedimiento o por

su propia patologia, determinard el tipo de analgesia mas adecuada (4,24).

Las medidas no farmacoldgicas son complementarias a tratamientos con farmacos y
tienen como objetivo principal minimizar la sensacién de dolor del bebé sin necesidad
de aplicar medicacién ademas de aliviar el estrés durante intervenciones como la
canalizacion de vias periféricas, extracciones sanguineas, cuidado de heridas, retirada

de adhesivos, administracion de vacunas o exploracion del fondo ocular.

Todas estas técnicas proporcionan estimulos no nocivos que compiten con los estimulos

dolorosos y reducen su percepcion (13,24).

A continuacion, se detallan de forma mas especifica algunas de estas técnicas:

El manejo del dolor neonatal debe tener un enfoque que incluya intervenciones
conductuales y ajustes del entorno promoviendo asi la mejora de los cuidados en
aguellos que son sometidos a intervenciones dolorosas. Se ha demostrado su beneficio
al minimizar las dosis y tiempo de uso de farmacos ademas de sus posibles

consecuencias inmediatas y futuras (11).

Dentro de este campo se encuentran las siguientes medidas:

Piel con piel: También denominado método madre canguro. Brinda beneficios al mitigar
ciertos signos conductuales y fisioldgicos del RN. A pesar de su eficacia para reducir el
dolor, algunas enfermeras sefalan ciertas barreras que dificultan la aplicacién de este
cuidado, por ello es fundamental la participacién de los padres. Su importancia radica
en la confianza que sienten los padres hacia los profesionales encargados del cuidado
de sus hijos ya que se sienten parte del equipo aumentando también su autoestima y
preparandose psicolégicamente para los cuidados que pueda requerir el bebé en el
futuro. (24,26,27). Consiste en la transmision del calor corporal en posicion vertical con
una duracion minima de 15 minutos y resulta efectivo si se observa inexistencia de
expresiones de dolor, ausencia de llanto y una FC dentro de los limites normales. Por
otro lado, se mantiene una respiracion mas profunda y regular ya que RN experimenta

un momento estresante de forma segura y calmada (24,28).

Envolver_al bebé: Este método resulta eficaz al disminuir los valores de FC y las

respuestas de dolor en procedimientos como la puncion del talén. Por tanto, la envoltura
del bebé combinada o no con el chupete reduce el dolor en RN a término y prematuros

(29). Esta técnica genera una presion en el bebé muy similar a la que sentia dentro del
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vientre de su madre, dando lugar a un estado de relajacion. En aquellos RN con més de
30 semanas de EG, produce cierto efecto analgésico parecido al chupete. Si, ademas,
se coloca al bebé boca arriba, hay menor riesgo de muerte subita que si se coloca boca

abajo.

Como todo método de tratamiento, debe aplicarse de forma adecuada ya que si no
puede dar lugar a efectos adversos sobre el neonato, como una reduccion del tacto o
riesgo de displasia de cadera si se envuelve al bebé con las piernas extendidas. Es
importante valorar el grado de presidon con el que se envuelve ya que, si se limitan los
movimientos durante la respiracion, puede padecer infecciones respiratorias. La cabeza
del bebé debe quedar totalmente liberada porque si se genera un calor excesivo en esa
zona, supone un riesgo de hipertermia evitable. Se considera mas efectiva en las
primeras semanas de vida ya que, a medida que crece, el bebé tiene mas actividad y

estar envuelto le puede resultar incobmodo (7).

Toque terapéutico/masaje: Desde la antigledad es una técnica empleada a nivel

mundial. La separacion de los bebés de sus padres puede generar respuestas
estresantes, pero el masaje promueve y facilita el vinculo, mejorando los niveles de
ansiedad o depresion que pueden llegar a padecer. Ofrece multiples beneficios como
una estancia mas corta en la UCIN, alivia el dolor, aumentan de peso con mayor
facilidad, mayor tolerancia alimentaria y un desarrollo neurol6gico favorable. Las
enfermeras poseen un papel imprescindible al educar sobre esta técnica, mejorando asi
la salud y el bienestar de ambos. La educacion abarca la relevancia del contacto fisico
aplicando una conciencia plena y presion delicada pero consistente. Algunos estudios
han determinado una disminucion del dolor al aplicar masajes en los miembros
superiores del bebé en procedimientos como la puncién venosa o del talén, potenciando

asi su seguridad y eficacia (29,30).

Musicoterapia: La musica en la UCIN y el contacto con la voz materna tienen un efecto
analgésico en los bebés. La exposicion de mdasica clasica, canciones de cuna o
melodias que escuchan las madres durante el embarazo, favorece las respuestas
conductuales al dolor del RN. En los RN > 32 semanas de gestacién, escuchar musica
mejorara los periodos de suefio (28,30). La musica hace que se liberen betaendorfinas,
lo que genera una sensacion de confort a través del ritmo, la melodia y el sonido. Esto
da lugar a una tranquilidad y estabilidad que promueve patrones de actividad en forma
de emociones (28). Es importante tener en cuenta que los bebés no deben estar

expuestos a la musica mas de 15 minutos para prevenir una saturacion sensorial (7).
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En cuanto a los métodos de alimentacion destacan:

Succién no nutritiva: Con el uso de esta técnica se pretende conseguir que el bebé

aumente su reflejo de succion a través de chupetes o por medio del pezén de su madre
y se puede complementar con una solucion dulce. Ayuda a la estabilizacién
hemodinamica del RN disminuyendo a su vez el llanto y las expresiones faciales cuando
sienten dolor. Si se junta la succion con sacarosa, se produce un alivio del dolor debido
al aumento de endorfinas enddgenas ya que son las encargadas de regular el proceso
de percepcion del dolor. A su vez, se aprecia una accion mas eficaz si se emplea una
solucion de glucosa o sacarosa (24,28). En los neonatos, la boca es el medio principal

a través del cual experimentan estimulacion y satisfaccion.

Esto explica por qué la succién no nutritiva permite disminuir la sensacién dolorosa, ya
que toda la atencién esta puesta en esos estimulos que adquieren por medio de esta
(31).

Lactancia materna: Se ha demostrado que el efecto analgésico de la lactancia materna

sobre los RN resulta més eficaz que otros métodos de tratamiento como el contacto piel
con piel o envolver al bebé. Es curioso saber que existe un efecto distinto en funcion de
si se proporciona la leche materna a través de una jeringa o de forma natural, siendo
esta Ultima mas funcional para reducir el dolor. Esta practica sirve también como un
modo de hacer participes a las madres en el cuidado de sus bebés (28). Se trata de un
proceso fisiolégico y natural practicado de forma continuada siempre que sea posible

gue genera un alivio del dolor leve o0 moderado de los neonatos (32,33).

El olor de la leche materna y el contacto durante el amamantamiento son parametros
con capacidad de reducir el dolor, por lo que en situaciones en las que la madre no esté
presente en la UCIN se deben buscar otras alternativas como la sacarosa oral o la

contencioén, aunque estos métodos tienen resultados menos eficaces (7,30).

2.1.9. Evaluacién del dolor neonatal.

En la actualidad, es fundamental el papel de las enfermeras en la evaluacién del dolor
de los neonatos durante los procedimientos realizados en la UCIN. Sin embargo, valorar
el dolor en el RN, puede resultar complicado ya que se trata de una valoracion subjetiva
en un individuo que no puede comunicar verbalmente su malestar. Por otro lado, la
carga laboral que soporta el personal de enfermeria hace mas dificil esta evaluacion del

dolor.
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Los métodos para evaluar el dolor estan disefiados para minimizar esta carga de trabajo,
riesgos asociados a dosis erroneas de analgésicos y problemas como la tolerancia,

sintomas de abstinencia o recuperacion demorada de analgesia y sedacion (24).

Muchas escalas del dolor combinan factores de comportamiento, fisiol6gicos entre
otros, pero estos no siempre reaccionan por igual o de forma exacta al dolor. Estos
parametros tienen la ventaja de permitir una evaluacién precisa, aunque se debe
considerar que sus variaciones pueden estar vinculadas o no a estimulos dolorosos
(24,34). Existen diversas escalas para valorar el dolor de los neonatos, las cuales han

sido creadas en su mayoria para investigacion y no para el cuidado diario.

Las escalas que se utilizan con mayor frecuencia en la UCIN son: Perfil de Dolor del
Lactante Prematuro (PIPP), la Escala de Agitacion y Sedacion del Dolor Neonatal (N-
PASS), la Escala de Dolor del Lactante Neonatal (NIPS) y la escala CRIES (Llanto,
Requiere Saturacion de Oxigeno, Signos Vitales Aumentados, Expresion, Insomnio)
(24).

A continuacion, se explican y describen més especificamente las mencionadas:

ESCALA PIPP: Permite evaluar el dolor tras los procedimientos y posoperatorios.
Presenta diferentes puntuaciones en funcion de la EG ya que los neonatos con mayor

EG, son mas sensibles al dolor después de nacer.

- De 0 a 18 puntos en RNT.

- De 0 a 21 puntos en RNPT.

Si el bebé presenta una puntuacién > 12, significa que tiene dolor medio o severo,
aungue puede estar afectado por otros factores que condicionen esta respuesta
dolorosa. Si presenta una puntuacion < 6, no tiene dolor. El estado de alerta y actividad
del neonato también influye en la intensidad de respuesta al dolor, por lo que se
considera un factor en la puntuacion. (35). Esta compuesta por los siguientes
parametros: la EG, estado conductual, FC, saturacion de oxigeno (Sat O2) y tres
expresiones faciales (36). Cada parametro se puntia de 0 a 3 con una puntuacion

maxima de entre 18 y 21, dependiendo de la correccion por la EG (24).

ESCALA N-PASS: Esta escala se emplea para la evaluacion por separado del dolor
agudo, dolor persistente y de la sedacion. Consta de 5 areas de evaluacion y dos

componentes; dolor/agitacion y sedacion.
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— Dolor/agitacion: entre 0 y 10 puntos.

— Sedacion: entre -10 y 0 puntos.

La EG estd incluida en esta escala ya que cuanto menor sea esta, el bebé tendrd una
puntuacion mayor. Evaluar la sedacion es fundamental para comprobar si se administra
méas medicacién de la necesaria. Si se tiene entre -5 a -2 puntos es una sedacion leve,
pero sera sedacion profunda si la puntuacion esté entre -10 y -5. Por otro lado, al evaluar
el dolor/agitacion, obtener mas de 3 puntos indica dolor, aunque se debe prevenir

implementando intervenciones preventivas que lo eviten o mitiguen. (24,35).

ESCALA NIPS: Esta escala multidimensional emplea 8 parametros: expresion facial,
llanto, patrdn respiratorio, brazos, piernas, nivel de conciencia, Sato2 y FC. Todos ellos
presentan una puntuacion de 0 o 1 sin incluir el llanto, el cual tiene puntuacién de 0, 1y

2. Los puntos totales a obtener sonde 0 a 7.

- De 0 a 2: no siente dolor, aunque es posible que lo sienta mas tarde.

- Total, de 3: es considerado dolor.

- > 4: el dolor es intenso.

Al igual que las dos anteriores, se emplea tanto para RNT como para prematuros con o

sin ventilaciobn mecénica (35-37).

ESCALA CRIES: Para evaluar el dolor posoperatorio de una manera mas precisa se
utiliza esta escala que no es aplicable para los bebés intubados o con paralisis. Uno de
los parametros de conducta mas observados para conocer si el bebé siente dolor es el
llanto y se debe considerar que los mas pequefios que requieren de ventilacién

mecanica, también sufren dolor, pero no pueden expresarlo llorando (34,35).

La EG ideal para esta escala es 232 semanas tras el nacimiento. Posee 5 factores de
conducta a observar: llanto, fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) para Sat 02 <95%, FC
y tension arterial (TA), expresion facial y periodo de suefio. Cada uno de ellos posee
una puntuacion de 0-2 y la puntuacion total es de 0 a 10. Se considera necesario

intervenir cuando se obtengan 24 puntos.
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La ausencia de dolor: 0 puntos.
Dolor leve: de 1 a 3 puntos.
Dolor moderado: de 4 a 6 puntos.

Dolor intenso/severo: de 7 a 10 puntos (38)

2.2. Justificacion.

El dolor es una experiencia subjetiva y personal moldeada por diversos factores:
biol6gicos, psicoldgicos, sociales. Su significado se construye a lo largo de la vida a
partir de vivencias individuales; es decir, nunca se pone en duda el dolor que dice sentir
alguien, se debe respetar y aceptar tal como es. Es importante tener presente que la

falta de comunicacion no implica la inexistencia del dolor, como ocurre en los neonatos

).

En la fisiologia del dolor interviene una importante red neuronal, denominada matriz del
dolor, en la que participan distintas partes cerebrales, las cuales se activan por sefiales
nociceptivas que provienen del cuerpo y alertan a los tejidos sobre una posible
amenaza. Aungue no solo es la transmisién de sefales nerviosas, también se trata de
la forma en que cada individuo percibe, interpreta y responde ante esa sensacion (1,2).
La epidemiologia del dolor neonatal es dificil de establecer; sin embargo, los datos
indican una alta prevalencia en urgencias y procedimientos postquirdrgicos. A pesar de
gue el personal sanitario intenta no ocasionar dolor, la mayoria de los procedimientos
realizados en las UCIN a los neonatos se consideran como dolorosos o estresantes
(10,11).

En general, el tratamiento del dolor neonatal est4 constituido por terapias
farmacologicas y no farmacoldgicas. Es importante saber elegir el tipo de terapia
farmacologica adecuada para cada caso. El tipo y duracion de la analgesia y la sedacién
puede depender de la fisiologia del lactante o del tiempo de la estancia en la UCIN (6).
Las terapias no farmacologicas, se han ideado para complementar a los tratamientos
con farmacos y pueden ser eficaces para disminuir el estrés y el dolor producido en las
diversas intervenciones a las que son sometidos estos pacientes (24,26). Entre estas
terapias se encuentran medidas como: piel con piel, envolver al bebé, toque
terapéutico/masaje, musicoterapia, succion no nutritiva, lactancia materna (7,24-27,30-
32).
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Se ha comprobado que ayuda a reducir tanto la dosis como el tiempo de uso de ciertos
farmacos disminuyendo riesgos a corto y largo plazo asociados a ellos (11). Sin
embargo, este tipo de terapia no se ha investigado en base a evidencia cientifica y

tampoco se emplea de forma constante en las UCIN (4).
Es por estas razones, que es importante realizar un estudio que pueda observar la

efectividad de las intervenciones de enfermeria en el manejo del dolor del neonato en

la Unidad de Cuidados Intensivos de la Comunidad de Madrid.
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3. Objetivos.

En base a lo expuesto, se han planteado los siguientes objetivos:

3.1. General.

Analizar la efectividad de las intervenciones de enfermeria en el manejo del dolor del

neonato en la Unidad de Cuidados Intensivos.

3.2. Especificos.

o |dentificar las estrategias de cuidado mas utilizadas por enfermeria para el alivio
del dolor en neonatos en la Unidad de Cuidados Intensivos.

o Evaluar el impacto de las intervenciones no farmacologicas en la reduccion de
los indicadores de dolor en neonatos, como el llanto, las expresiones faciales y
las variaciones en los signos vitales.

e Explorar los factores que pueden influir en la percepcién y manejo del dolor
neonatal por parte del personal de enfermeria.

o Identificar las principales dificultades y barreras al implementar estrategias para
el manejo del dolor en neonatos hospitalizados.

e Comparar los resultados del manejo del dolor antes y después de implementar
protocolos especificos de intervencion en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales.
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4. Metodologia.

4.1. Estrategia de Busqueda.

Para desarrollar el estado de la cuestion se realizé una busqueda bibliografica durante

los meses de octubre de 2024 a enero de 2025, en las bases de datos Pubmed, Dialnet,

EBSCO, Sciencedirect y CINAHL y datos proporcionados por organismos oficiales como

la Organizacién Mundial de la Salud, Ministerio de Sanidad y Asociacién Espafiola de

Pediatria.

Se utilizaron los siguientes descriptores DeCS y MeSH combindndolos con los

operadores booleanos AND y OR (Tabla 1). La busqueda en las bases de datos se limitd

a los ultimos 10 afios; sin embargo, en vista de la importancia de cierta informacion se

toméd en cuenta algunos estudios anteriores a esta fecha.

Término Libre DeCS MeSH
Neonato Neonato Newborn
Dolor Dolor Pain
Medicién del dolor Medicién del dolor Pain Measurement
Dolor Neonatal Dolor Neonatal Neonatal Pain
Unidad de Cuidados Unidad de Cuidados Intensive Care Units,
Intensivos Neonatales Intensivos Neonatales Neonatal
Intervencion Intervencion Intervention
Tratamiento Tratamiento Drug Therapy
Farmacologico Farmacologico
Opioides Opioides Opioids
Tratamiento No Tratamiento No Non-Pharmacological
Farmacologico farmacoldgico Treatment
Atencion de Enfermeria Atencion de Enfermeria Nursing Care

Tabla 1. Descriptores utilizados en la busqueda bibliogréafica
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4.2. Disefio del Estudio.

4.2.1. Tipo de Estudio.

El tipo de estudio que se propone es de tipo observacional, descriptivo y transversal.
Esto quiere decir, que se limitara a observar y describir el fenébmeno de estudio en la
poblacion diana escogida y no se llevar4d a cabo ningln procedimiento en el que
intervenga el investigador. Sera transversal porque se tendra una Unica medicion en un
corte de tiempo. El objetivo de este tipo de estudio es describir las caracteristicas de un
fendmeno o un problema de salud para proporcionar informacién sobre una poblacién

especifica, relacionando solo las causas con los factores medidos establecidos (39-42).

Particularmente en este estudio, se observara y se describira la efectividad de las
intervenciones de enfermeria en el manejo del dolor del neonato en la Unidad de
Cuidados Intensivos, evaluando el impacto de las intervenciones no farmacoldgicas en
la reduccion de los indicadores de dolor en neonatos, como el llanto, las expresiones
faciales y las variaciones en los signos vitales y comparando los resultados del manejo
del dolor antes y después de implementar protocolos especificos de intervencion en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

4.3. Sujetos del Estudio.

4.3.1. Poblacion.

La poblacion diana seran todas aquellas enfermeras que trabajan en las UCIN de los
hospitales publicos de la Ciudad de Madrid que apliquen intervenciones farmacol6gicas
y no farmacolégicas en el manejo del dolor. La poblacién accesible seran las enfermeras
gue trabajan en la UCIN del Hospital Universitario Gregorio Marafién, que, actualmente
son un total de 73 por lo que se toma como poblacion este nimero de individuos. La

poblacion elegible seran aquellas enfermeras que cumplan los criterios de inclusion.
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4.3.2. Criterios de Inclusion.

Criterios de Inclusién

Enfermeras que trabajan en la UCIN del Hospital Universitario Gregorio Marafion.

Enfermeras que trabajan en la UCIN durante el periodo de estudio.

Enfermeras que realicen estimulos/procedimientos dolorosos a los neonatos

ingresados en la UCIN.

Enfermeras que participen en intervenciones no farmacoldgicas para el manejo del

dolor.

Tabla 2. Criterios de Inclusion. Elaboracion Propia.

4.3.3. Tamaino Previsto de la Muestra.

El total de la poblacién finita (N) es de 73 enfermeras, tomando en cuenta un nivel de
confianza o de seguridad del 95%, una proporcién de 5% y precision del 3% y aplicando
la formula que se muestra a continuacién, el tamafio muestral sera de 54 y el tamafio
muestral ajustado, tomando en cuenta una proporcion de pérdidas del 10%, sera

finalmente de 60 enfermeras.

n=2zZ2>2* p *q
d2
Donde:
e Z,2=1.96% (ya que la seguridad es del 95%)
e p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05)
e (g=1-p(enestecasol—-0.05=0.95)

e d = precision (sea de 3%)

Para la seleccion de esta muestra se ha empleado un muestreo no probabilistico por
conveniencia pues, en este estudio se incluiran aquellas enfermeras que se encuentren
disponibles en los turnos en los que se realizara la recogida de datos y que, ademas,
acepten participar de forma voluntaria. Esto explica que la muestra no sea seleccionada
ni de forma aleatoria ni en base a un criterio sisteméatico, ya que solo seran incluidas las

enfermeras accesibles en ese momento.
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4.4. Variables.

Las variables que se utilizaran seran de tipo cualitativas y cuantitativas, asi como

nominales y ordinales. Las variables se medirdn mediante cuestionario, analitica y la

Escala de dolor neonatal infantil (NIPS, por sus siglas en inglés), la cual es una escala

gue permite medir de forma multidimensional 8 pardmetros caracteristico del dolor

neonatal (expresion facial, llanto, patron respiratorio, postura de brazos y piernas, nivel

de conciencia, Saturacién de O, y Frecuencia Cardiaca) (Anexo 1).

Variable Tipo de Instrumento de medicion
variable

Edad Cuantitativa Cuestionario/ base de datos
(nominal)

Motivo de ingreso en UCIN Cualitativa Cuestionario/ base de datos
(nominal)

Tratamiento farmacoldgico Cualitativa Cuestionario/ base de datos
(nominal)

Intervenciones no Cualitativa Cuestionario/ base de datos

farmacologicas (nominal)

Saturacion de oxigeno Cuantitativa Valores normales: 94-98%.
(ordinal)

Frecuencia Cardiaca Cuantitativa 120-160 latidos/minuto (ordinal)

Expresion facial Cualitativa Escala NIPS (nominal)

Patron del llanto Cualitativa Escala NIPS (nominal)

Nivel de conciencia Cualitativa Escala NIPS (nominal)

Patron respiratorio Cualitativa Escala NIPS (nominal)

Movimientos posturales Cualitativa Escala NIPS (nominal)

Tabla 3. Variables y forma de medicion que se utilizaran.
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Por otro lado, también se tomaran en cuenta otras variables relacionadas con aquellas
caracteristicas del personal de enfermeria que realizan las intervenciones no
farmacoldgicas para el manejo del dolor de los neonatos ingresados en la UCIN. (Anexo
2).

Variable Tipo de variable Instrumento de medicién

Edad del profesional Cuantitativa Cuestionario/Base de

datos (nominal)

Tipo de intervencion Cualitativa Cuestionario/Base datos
realizada (nominal)
Afos de experiencia de la | Cuantitativa Cuestionario/Base datos
enfermera (ordinal)
Turno de trabajo de la Cualitativa Cuestionario/Base datos
enfermera (nominal)
Numero de intervenciones | Cuantitativa Cuestionario/Base datos
realizadas en el turno (ordinal)
Intervenciones/métodos Cualitativa Cuestionario/Base de
gue aplica el profesional datos (nominal)
Percepcion de Cuestionario /Base de
conocimientos sobre el datos (ordinal)

. Cualitativa
manejo del dolor en
neonatos
Percepcion de la Cualitativa Cuestionario/Base de
importancia del dolor en la datos (ordinal)

practica clinica diaria
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Escalas utilizadas para Cualitativa Cuestionario/Base datos
valorar el dolor neonatal (nominal)
Formacioén especifica en Cualitativa Cuestionario/Base de
valoracion y manejo del datos (nominal)
dolor neonatal
Tiempo desde la Cuestionario/Base de
formacion especifica en datos (ordinal)

L, . Cualitativa
valoracion y manejo del
dolor neonatal
Interés por recibir Cualitativa Cuestionario/Base de
formacion adicional datos (ordinal)

Tabla 4. Variables relacionadas con el personal de enfermeria y forma de medicién que se utilizaran.

4.5. Instrumentos de recogida de datos

La recopilacién de los datos se llevard a cabo mediante la utilizacion de los siguientes
métodos de valoracion:
1. Cuestionario para los profesionales de enfermeria sobre formacion y
conocimientos en valoracion y manejo del dolor en neonatos.
Se trata de un cuestionario creado especificamente para la evaluacién sobre la
formacién, conocimientos y practicas en relacion con la valoracion y manejo del dolor
neonatal para aquellos profesionales de enfermeria que poseen un puesto de trabajo en
la UCIN.
Se divide en diferentes apartados, cada uno enfocado en distintos aspectos de los
profesionales y su practica clinica diaria.
- Datos Sociodemograficos y Profesionales:
En este primer apartado se incluyen preguntas acerca de las caracteristicas
demograficas y profesionales de los participantes del estudio. Entre ellas la edad,
los afios de experiencia en la UCIN o el turno de trabajo habitual. Con ello, se
podra poner en contexto el perfil de los enfermeros en base a su experiencia y

el entorno en el que estén trabajando.
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- Formacién y Conocimientos sobre Valoracion y Manejo de dolor en Neonatos:
Es aqui donde se lleva a cabo la evaluacion de la formacién de los profesionales
en relacion con el manejo del dolor, el tiempo que transcurre desde esa
formacion, nivel de conocimientos que perciben sobre el tratamiento del dolor o
las escalas. Todo ello ofrecera otra perspectiva sobre el nivel de preparacion de
los profesionales en este ambito.

- Préctica Clinica:

En este apartado se incidira en las practicas de los profesionales, incluyendo
aguellas intervenciones que realizan con normalidad para manejar el dolor, la
utilizacion de escalas o las técnicas empleadas en el cuidado diario. Las
respuestas proporcionaran informacion sobre cémo se lleva a cabo el manejo
del dolor en este servicio.

- Opinion personal:

Por ultimo, en esta seccion se da la oportunidad a los profesionales de aportar
su opinién sobre la formacion recibida, qué importancia se da al dolor del
paciente en el servicio y les permite incluso aportar sugerencias para la mejora
de los cuidados. Esto da lugar a una reflexion por parte de los profesionales
sobre los aspectos que deben mejorar.

2. Escala NIPS:

Se emplea esta escala para obtener de forma visual una valoracién y evaluacion del
dolor del neonato. Permite la recogida de puntuacion del dolor en el momento que se
lleve a cabo la valoracion. La respuesta tiene un margen de 0-7 puntos, donde 0 significa
“sin dolor” y 7 es el “maximo dolor posible”. La puntuaciéon se obtiene mediante la
observacion de algunos indicadores como la respiracion, el llanto o el tono muscular
entre otros. Cada uno de ellos se puntta de 0 a 3 segun la magnitud de la manifestacion
del dolor.

Por tanto, permite una evaluacion objetiva del dolor en el entorno de la UCIN.

4.6. Procedimiento de recogida de datos.

Se realizara un analisis de los datos mediante un disefio pre-post intervencion, es decir,
se recogeran los datos necesarios antes de la aplicacién de las intervenciones de
enfermeria para més tarde compararlos con los datos obtenidos al finalizar la
intervencion. La finalidad sera determinar si estas intervenciones han sido eficaces en
la disminucién del dolor, teniendo en cuenta las variables individuales de los neonatos

como la edad o el peso, entre otros.
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En este sentido, la metodologia a utilizar se basara en las respuestas fisiologicas y de
comportamiento del neonato ante la manipulacién, ya que es la manera que tiene de
indicar el grado de dolor que pueda sufrir. Es por ello, que las variables establecidas
estaran enfocadas a medir aquellos parametros que pueden determinar el dolor
neonatal, como: expresion facial, llanto, patrén respiratorio, postura de brazos y piernas,
nivel de conciencia, saturacion de O, y FC; asi mismo, se valoraran otras variables como
la edad, el motivo del ingreso o patologia, y el tratamiento o las intervenciones que

realice el personal de enfermeria para disminuir el dolor de estos pacientes.

Se realizara la medicion de las variables antes de la intervencion, de esta forma se
tendran en cuenta los parametros medidos en condiciones basales (15 minutos antes),
se observara y anotard el tipo de intervencién en la reduccién del dolor que se aplique
al neonato y se realizard nuevamente la medicién de los mismos pardmetros durante
esta; 15 minutos después, se volveran a medir, de esta forma se podra saber si la
intervencion fue eficaz en la reduccion de los indicadores de dolor en neonatos
ingresados en las UCINs. Los datos se recogeran tomando en cuenta el tiempo de

hospitalizacion en la UCINs una vez a la semana.

OL JOL 4O

Observacién. Condiciones basales. Intervencion Observacién. Reduccion del dolor

15 minutos antes 15 minutos después

Figura 2. Procedimiento de recogida de datos. Elaboracion Propia.
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4.7. Fases del estudio y cronograma.

4.7.1. Fases del Estudio.
El estudio observacional se llevara a cabo en 3 fases:

Fase 1: (Conceptual): En esta primera fase, se formulo la pregunta de investigacion y
establecieron los objetivos del estudio. Posteriormente, y decidido el tema quedd
definido de forma general la poblacion diana. A partir de este punto, se realizé la
busqueda bibliografica, que permiti6 establecer las bases teodricas en las que se
enmarca el tema estudiado. Para ello, se llevd a cabo la seleccion e inclusion de
articulos cientificos a partir de bases de datos especializadas en la salud y se tomé en
cuenta datos proporcionados por organismos oficiales como la Organizacién Mundial de
la Salud, Ministerio de Sanidad y Asociacion Espafiola de Pediatria, para establecer el
marco teorico del trabajo.

Tras establecer el marco tedrico, se llevd a cabo el disefio del marco metodoldgico en
gque se basara la investigacion, de tal forma que se pueda responder tanto la pregunta

de investigacién como alcanzar los objetivos planteados.

Fase 2 (Metodoldgica): En esta fase se solicitara el consentimiento y el permiso para

la realizacion del proyecto por parte de las autoridades competentes.

Se solicitara la autorizacion del responsable de Enfermeria de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Universitario Gregorio Marafion donde se llevara a
cabo el estudio. Se solicitard también, el consentimiento informado a los padres de los

menores participantes.

Fase 3: (Empirica) Después de obtener las autorizaciones necesarias para la
realizacion del estudio. Se procedera a la recogida de datos. Se realizara una
observacion sistemética en los indicadores del dolor de la muestra después de las
intervenciones de enfermeria con la finalidad de determinar si estas han sido eficaces
en la disminucion del dolor. Ademas, se realizara un registro de las variables en
condiciones basales, 15 minutos antes de aplicar la intervencion para el control del dolor.
Mas tarde, se anotara el tipo de intervencién que se ha utilizado y se mediran los mismos
parametros durante y 15 minutos después, para valorar su efectividad. La recogida de
datos se llevara a cabo una vez por semana, en funcién del tiempo de ingreso del

neonato en la UCIN.
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Fase 4: (Andlisis y redaccién del informe): Se realizard el analisis de los resultados

y se redactara el informe final.

Fase 5. (Comunicacién de resultados): Se difundiran los resultados una vez haya
finalizado el estudio. Se podra llevar a cabo mediante una presentacién oral asegurando

la confidencialidad de datos de los participantes.

4.7.2. Cronograma.

Para llevar a cabo este estudio de manera estructurada y organizada, es fundamental
establecer un cronograma que abarque todas las fases del proceso, desde la
conceptualizacion hasta la presentacién y posible publicacion de los resultados. Contar
con una planificacion detallada permitira gestionar adecuadamente los tiempos y
recursos empleados, asegurando una recogida de datos eficiente y un analisis riguroso.
Ademads, incluir un grafico que represente de forma visual el calendario de recogida de

datos facilitara la comprension del proceso y una mejor evolucién del estudio.

MESES
Septiembre 1-15de Mayo- Agosto- Octubre
FASES (2024)-Abril mayo Agosto Septiembre (2025)
(2025) (2025) (2025) (2025)
Fase
Conceptual
Fase

Metodoldgica

Fase

Empirica

Andlisis y
redaccion del

informe

Comunicacion

de resultados
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4.8. Andlisis de los datos.

Se aplicard una estadistica descriptiva para analizar los resultados obtenidos.
Especificamente, se determinaran las diferencias significativas que se establezcan en
la comparacion de los parametros o variables estudiadas antes y después de las

intervenciones enfermeras.

También se van a determinar las relaciones que puedan existir entre las distintas
variables aplicando test estadisticos como el Chi-cuadrado o la Regresion Lineal segun
el tipo de variable y su ordenacién.

Seran consideradas significativas, aquellas diferencias que presenten un valor de
p<0,05.

Por ejemplo:

e Relacién de la edad (variable cuantitativa) con el motivo de ingreso (variable
cualitativa).

e Saturacion de oxigeno (variable cuantitativa) con el patron respiratorio (variable
cualitativa).

e Intervenciones no farmacoldgicas (variable cualitativa) con la expresion facial
(variable cualitativa).

e Intervenciones no farmacoldgicas (variable cualitativa) con los movimientos
posturales (variable cualitativa).

e Frecuencia cardiaca (variable cuantitativa) con patrén del llanto (variable

cualitativa).

Al finalizar la recogida de todos los datos, estos seran organizados y almacenados para
su posterior andlisis mediante la utilizacion del programa estadistico SPSS® 21.0. Es
agui cuando se planteara realizar un analisis descriptivo global de las variables del
estudio, a través de frecuencias y porcentajes para las que sean cualitativas, y media

con desviacion estandar o mediana para las cuantitativas.
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5. Aspectos éticos.

En este estudio se cumplira la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica, por la cual se respetard en todo momento la autonomia del
paciente, su intimidad y su voluntad y la Ley de Investigacion Biomédica 14/2007 de 3
de julio. Ademas, se respetaran los principios éticos que siguen el informe Belmont y la
Declaracion Helsinki.

Por otra parte, se garantizara la confidencialidad de los datos, toda la informacion
personal de los participantes se recogera de forma anénima y la privacidad personal y
el tratamiento de los datos personales de acuerdo con la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Por este motivo, los padres de los neonatos deberan firmar un documento de

consentimiento informado de la participacion de sus hijos (Anexo 3).

Con el fin de cumplir con la normativa vigente en materia de proteccion de datos, no se
incluye en los documentos ningun tipo de informacién personal que pueda identificar o
comprometer a los participantes. Es por ello por lo que cada enfermera sera asignada
con un namero Unico, del cual solo ella sera conocedora y servirda para poder
identificarlas en los cuestionarios y asi facilitar la identificacién con sus respuestas, pero

sin comprometer su identidad.
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6. Limitaciones del Estudio.

Considerando este estudio como observacional, la primera limitacion encontrada sera
la inviabilidad de establecer relaciones causa-efecto y que exista un menor control sobre
variables que puedan llevar a confusion. Este estudio también es descriptivo y al carecer
de un grupo control, aumenta la probabilidad de sesgos y confusiones. Ademas, dado
que es un estudio de tipo trasversal, se analiza la muestra en un Unico momento sin un

seguimiento a largo plazo.

En relacién con las limitaciones de la muestra, esta estard formada por los participantes
que, aparte de cumplir los criterios de inclusién, mostraron su disposicion a participar en
el estudio. Esto da lugar a un sesgo de seleccién pues al no ser un estudio aleatorio ni
probabilistico, no se dan las mismas oportunidades de participacion a todas las

enfermeras.

Una de las principales limitaciones del estudio es la dificultad para la evaluacion del
dolor, ya que al tratarse de una variable cualitativa que se mide a través de escala
observacional se puede tender a originar resultados subjetivos. Por otra parte, un

namero muestral pequefio puede influir a la hora de sefializar resultados generalizados.

Los resultados también van a depender de la experiencia y el criterio de los
profesionales de enfermeria, por lo que se pueden producir resultados heterogéneos

que introduzcan sesgos en los resultados.

Por dltimo, es oportuno mencionar la necesidad de incrementar la muestra si se
pretende seguir en un futuro cercano con el presente estudio pues si se obtiene una
muestra mas grande se podrian destacar las diferencias y relaciones mas significativas.

Todo ello constituye un verdadero desafio.
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Anexo 1: Escala NIPS.
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Anexo 2: Cuestionario para el personal de enfermeria.

COMILLAS

UNIVERSIDAD PONTIFICIA

Manejo del dolor en neonatos

EDAD:
Afos de experiencia en la UCI Neonatal:

Turno de trabajo habitual: Mafiana__~ Tarde_ Noche__ Rotatorio

FORMACION Y CONOCIMIENTOS:

1. ¢Has recibido formacién especifica sobre valoracion y manejo del dolor en
neonatos?
Si No

2. ¢Sila respuesta anterior es “si”, hace cuanto tiempo?

Menosdelafio Entrely4afios Mas de 4 afios___

3. ¢Crees que tienes conocimientos suficientes para tratar el dolor en neonatos?

Si No Parcialmente

4. ¢Conoces alguna escala de dolor neonatal? Si es asi, indica cual:

Si No
Escala/s:
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PRACTICA CLINICA:

Si No

2. ¢Qué métodos utilizas habitualmente para aliviar el dolor en neonatos?

1. ¢Valoras el dolor de los neonatos antes y después de cualquier intervencion?

Método Marcar

Administracion Farmacologica

Succiéon No Nutritiva

Madre-Canguro

Administracion de sacarosa

Posiciéon adecuada

Agrupacion de intervenciones

Otros

¢, Consideras que en la unidad existe y se sigue un protocolo de manejo del
dolor en neonatos?

Si No No lo conozco

OPINION PERSONAL:

En tu opinién, ¢se le da importancia al dolor neonatal en la practica clinica
diaria?

Si No Aveces

¢, Te gustaria recibir mas formacion sobre ello?

Si No

¢ Qué dificultades encuentras normalmente para valorar o tratar el dolor en
neonatos?

Pon alguna sugerencia para mejorar el manejo del dolor neonatal en la unidad:

46




Anexo 3: Consentimiento Informado de los representantes de los menores.

COMILLAS

UNIVERSIDAD PONTIFICIA
(e icant L gis

L ’ - inf

Investigador principal: Lucia Martinez de Alba
Centro: Hospital Universitario Gregorio Marafnion

Estimado/a padre, madre o tutor legal.

Le invitamos a participar en un estudio sobre el manejo del dolor en neonatos
ingresados en la UCI. Su objetivo es analizar las estrategias de enfermeria utilizadas
diariamente para mejorar el confort de los recién nacidos.

La participacion consiste simplemente en la recopilacion de datos a partir de la
observacion e historia clinica de su bebé, sin modificar su bienestar o tratamiento.

La informacion se tratara de forma andnima y confidencial, cumpliendo con la
normativa vigente en proteccion de datos (Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales).

Su participacion es voluntaria y puede retirarse en cualquier momento sin que esto
afecte a la atencion de su hijo.

Declaro que he leido y comprendido la informacion proporcionada y que autorizo la
participacion de mi hijo/a en este estudio.

Nombre del padre/madre/tutor:
DNI/NIE:

Fecha:

Firma:

Madrid a de de 20
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Anexo 4: Consentimiento Informado de los profesionales de enfermeria.

COMILLAS

UNIVERSIDAD PONTIFICIA

Ll i ADE CIHE

Declaracion d _ inf

Investigador principal: Lucia Martinez de Alba
Centro: Hospital Universitario Gregorio Marafian

Estimado/a profesional.

Le invitamos a participar en este estudio cuyo objetivo es conocer las intervenciones
de enfermeria mas utilizadas en el manejo del dolor neonatal en la UCIN, asi como
valorar la frecuencia de usc de escalas de valoracion y recursos disponibles. Su
participacion es completamente voluntaria y andnima.

La recogida de datos se realizara mediante un cuestionario breve y andnimo. La
informacion obtenida sera tratada de forma confidencial y se utilizara GUnicamente con
fines académicos, garantizando el cumplimiento de la Ley Organica de Proteccion de
Datos Personales.

En ningdn momento se registraran datos personales identificativos. Puede retirarse del
estudio en cualquier momento sin necesidad de justificar su decision y sin que esto
suponga perjuicio alguno.

He leido y comprendido la informacion proporcionada, y consiento voluntariamente
participar en este estudio.

Nombre del profesional:
Fecha:

Firma:

Madrid a de de 20
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