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RESUMEN
El dolor durante el periodo neonatal ha sido un tema subestimado por el persona de

salud. Posiblemente, esto se debe a hecho de que la comunicacion verba de las
sensaciones dolorosas son consideradas como € gold estdndar del dolor, situacién que
en los neonatos es remplazada préacticamente en su totalidad por € llanto, existiendo la
impresion genera de que € llanto es un fendmeno normal en la vida de un Recién
nacido. Multiples estudios evidencian lo contrario, y es la razén que nos impulso a

realizar este trabgjo.

El estudio compara la intensidad del dolor secundaria a venopuncién (aguja) en talon o
mano, entre los neonatos pretérmino y a término, a través de los parametros
fisiol6gicos (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de Oxigeno, tension
arterial), en condiciones basdes y durante la venopuncion, estableciendo la
confiabilidad entre los parametros hemodinamicos vs la escala visual analoga. Existen
otras variables como sexo, peso, apego precoz, Embarazo/Parto planificado, madre
fumadora, madre adolescente, tipo de parto (parto céfalovaginal, cesarea) que influyen

en la percepcion del dolor y que se analizé en este estudio.

Se redizé un estudio tipo andlitico transversal, en e servicio de Neonatologia del
Hospital Pablo Arturo Suarez, con una muestra de 90 neonatos en cada grupo
(prematuros y a término), capaz de detectar diferencias en la percepcion del dolor de

alrededor de 15% con un poder del estudio de 80% y un error alfamenor a 5%.

El Recién nacido tiene un sistema nociceptiva que limita la comunicacion, y las
respuestas de comportamiento ante el dolor, son mas consistentes, especificos entre los

dos grupos de estudio.
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Entre las formas de expresar €l dolor, la expresion facial (especialmente frente
abultada, ojos cerrados, laboca abiertay profundizacion de entrecejo nasolabial) son las
tipicas reacciones frente a algun procedimiento invasivo como es la venopuncién por |o
tanto se midié la magnitud del dolor en condiciones basales (antes del procedimiento
doloroso) y después del mismo, y los parametros fisiolégicos, utilizando un monitor

visual Mindray vs-800, ademas de la escala analoga visua y la escala de dolor (PIPP).

Las diferencias entre e intra grupos fueron determinadas por medio de un test de
comparacion de dos medias (T-test). El costo del estudio fue de 580 dblares
aproximadamente, y € periodo de recoleccion de muestra de 3 meses.
Al interpretar los resultados se ratifica la hipotesis nula, es decir no existen diferencias
entre €l sentir/percibir dolor tanto para el Recién nacido atérmino como € pretérmino,
independientemente de las variables estudiadas como la edad gestacional, hijo de

madre adol escente, fumadora, peso a nacer, apego precoz.

Por lo que es necesario concientizar a personal de salud, que € dolor puede ser
experimentado desde las primeras etapas de la vida postnatal y, que la analgesia
inadecuada, puede dar lugar a multiples consecuencias que se podrian evitar. A pesar
de todo esto, es un desafio importante crear protocolos de sedacion y analgesia que
contribuyan a un mejor bienestar de estos nifios que desde tan corta edad son sometidos

aestrésy dolor.
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ABSTRACT
The pan during the neonatal period has been a topic underestimated by health

personnel. Possibly, this is due to the fact that verbal communication of painful
sensations are considered the gold standard of pain in neonates situation is almost
entirely replaced by tears, there's a general feeling that crying is a norma phenomenon
in the life of a newborn.

Multiple studies show the opposite, and are the reason that encouraged us to do this
work.

The study compares the intensity of pain secondary to venipuncture (needle) in heel or
hand between preterm and term infants, through physiological parameters (heart rate,
respiratory rate, oxygen saturation, blood pressure), at baseline and during venipuncture,
establishing reliability between hemodynamic parameters versus the visual analog scale.
Other variables such as sex, weight, early attachment, Pregnancy / Childbirth planned,
maternal smoking, teenage mother, type of delivery (cefalovagina childbirth, cesarean)

that influence pain perception and anayzed in this study.

We performed a cross-sectional analytical study type, in the service of the Hospital
Neonatal Pablo Arturo Suérez, with a sample of 90 infants in each group (preterm and
term), able to detect differences in pain perception about 15% with a study power of

80% and an alpha error of less than 5%.

The newborn has a nociceptive system that limits communication and behaviora
responses to pain, are more consistent, specific between the two groups of infants.
Among the ways to express the pain, facial expression (especially bulging forehead,
eyes closed, mouth open and eyebrows deepening nasolabial) are typical reactionsto an

14




invasive procedure such as venipuncture therefore measured the magnitude of pain at
baseline (before painful procedure) and thereafter, and physiological parameters using a
visual monitor Mindray vs-800, in addition to the visual analogue scale pain scores
(PIPP).

The differences between groups were determined and intra through a comparison test
2/2 (T-test).

The cost of the study was approximately $ 580, and the sample collection period of 3
months.

In interpreting the results confirms the null hypothesis, there is no difference between
feeling / perceiving pain both for the baby to term and preterm newborns, regardless of
the variables such as gestational age, mother son teenage smoking , birth weight, early
attachment.

So it is necessary to raise awareness among health staff, that pain can be experienced
from the early stages of postnatal life and that inadequate analgesia, can lead to many
consequences that could be avoided. Despite al this, is a magor chalenge to create
protocols for sedation and analgesia that contribute to improved welfare of these

children from such a young age are under stress and pain.
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CAPITULO |

INTRODUCCION
Segun la Organizacion Mundia de la Salud, € 16,5% de todos los neonatos son
prematuros (Jamie |. Laprairie & Anne murphy 2011). De hecho, han ido en aumento
constantemente hasta casi e 35% de todos los nacimientos en las Ultimas dos décadas
(Jamiel. Laprairie & Anne murphy 2011).

La investigacion cientifica en los dltimos afios ha querido confirmar, que los Recién
nacidos prematuros son mas sensibles a los estimulos nociceptivos, que |os neonatos a
término (Jamiel. Laprairie & Anne murphy 211). Con todos estos estudios queda claro
gue los recién nacidos son capaces de demostrar respuestas fisioldgicas, conductuales,
hormonales y metabdlicas a tales estimulos, respuestas que pueden tener efectos
adversos a corto y largo plazo (Ballantyne M, Stevens B, Mcallister M, Dionne K, Jack
A, 2009). Ademas permanecen en un estado de excitacion mas fuerte después del
estrés, en comparacion con 10s neonatos a término y tardan mas en recuperarse (Liisa
Holsti, Ruth E Grunau, Eilon Shany 2011).

Por lo tanto la exposicion temprana y repetida a los estimulos dolorosos da lugar a
cambios de comportamiento posteriores (Balantyne M, Stevens B, Mcallister M,
Dionne K, Jack A, 2009). Simons en e 2003, evidencio en dos estudios, que los
prematuros, sometidos a un promedio de 14 procedimientos por dia en la terapia
intensiva Neonatal pero solo el 20% de estos Recién nacidos recibié analgésicos
(Simons Sh, Van Dijk M, Anand K, Roofthooft D, Van Lingen Ra, Tibboel D 2011).

A corto plazo los efectos nocivos del dolor pueden incluir amplias fluctuaciones en la

presion intracraneal dando lugar a hemorragiaintraventricular (Anand KJ 2010).

A largo plazo, esto puede aumentar € riesgo de trastornos relacionados con la ansiedad,
alteracion de la sensibilidad a dolor, € estrés, déficit de atencion y retraso en €
desarrollo (Anand KJ 2010).

Existen otros factores como la edad gestacional, sexo, madre fumadora, madre
adolescente que influyen en la percepcion del dolor, ya que la conducta materna, €
contacto con e Recién nacido regula o exagera la respuesta a estimulo doloroso.
(Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalariay Atencion Primaria 2011).

16




Para poder medir e dolor existen escalas tanto de visualizacion facial y/o en medidas
fisiologicas como frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arteria,
saturacion de oxigeno y permite evidenciar de manera objetiva y cuantificable la
aparicion e intensidad a los que son sometidos los neonatos (Liisa Holsti, Phd, Ruth E.
Grunau, Phd, Tim F. Oberlander, Md, Michael F. Whitfield, Md, Joanne Y Weinberg,
Phd, 2010).

Estos resultados son motivo de preocupacion, ya que hay varios informes que muestran
que los analgésicos no se utilizaron en forma adecuada para |os procedimientos o no se
utilizan (Jamie L. Laprairie Y Anne Murphy Z, 2011) (Liisa Holsti, Phd, Ruth E.
Grunau, Phd, Tim F. Oberlander, Md, Michael F. Whitfield, Md, Joanne Y Weinberg,
Phd, 2011) (Simons Sh, Van Dijk M, Anand Ks, Roofthooft D, Van Lingen Ra, Tibboel
D, 2011).Con todos estos antecedentes, es primordial e control de la analgesia en los
neonatos, y justamente existe un estudio que informa, que los nifios extremadamente
prematuros muestran una disminucién a la sensibilidad nociceptiva térmica, pero no
mecanica, por exposicion a pinchazos repetidos lo que dio lugar a un aumento de los
receptores serotoninérgicos, llegando a persistir esta sensibilidad hasta la edad adulta

(Marco Bartocci, Lena L. Berggvist, Hugo Lagercrantz, K.J.S. Anand, 2010).

Ademas estudios transversales sugieren, que no solo los Recién nacidos prematuros
tienen una mayor dificultad para regular sus respuestas a los factores de estrés, sino que
los recién nacidos a término también; ya que pueden poseer umbrales del dolor més
bajos, mayor hipersensibilidad, dependiendo de algunos factores, como edad materna,
alcoholismo materno o uso de drogas por lo tanto los antecedentes prenatales son de
real importancia(Paola Lago, Elisabetta Garetti, Daniele Merazzi, Luisa Pieragostini,
GinaAncora, De AnnaPirdli, Y Carlo Bellieni Valerio, 2009).

La disertacion que realizamos, se basa en la comparacion entre Recién nacidos
pretérmino y atérmino, a realizar venopuncién ya sea en mano o en talén, por primera
ocasion, visualizando parametros fisiolégicos, movimientos faciales, con debidos
criterios de exclusion, con lo que esperamos llegar a conclusiones que cambien el modo

de pensar de muchos de |os galenos que trabajan en aéreas de Neonatol ogia de este Pais.
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CAPITULO I

REVISION BIBLIOGRAFICA
Es importante reconocer los efectos del dolor en e Recién nacido, tanto en la
evolucion clinicay la ética del mangjo de este tan delicado paciente y esto es debido a
que € dolor puede llevar a la disminucion de la oxigenacion, la inestabilidad

hemodindmica, y el aumento de la presion intracraneal (Corryn S, 2009).

Los pacientes Recién nacidos a término y prematuros ingresados en las unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales estan expuestos a diferentes estimulos, potencialmente
dolorosos, dentro de los cuales incluyen: venopunturas, procedimientos quirdrgicos,
punciones de talon, lumbares entre otros (Corryn S, 2009) (Jamie L. Laprairie Y Anne
Murphy Z, 2010) (Josefina Gallegos 2010).

Ademas, pese a su tan corta edad ya estan expuestos a dolor crénico, como podria

esperarse en la enterocolitis necrotizante o en la ventilacién mecanica prol ongada.

A mas de |os procedimientos que causan dolor, que por su naturaleza son causa evidente
de estimulos dolorosos se debe tomar en cuenta que |os neonatos constituyen un grupo
especial de paciente, a esto hay que sumar los resultados de estrés de todos estos
eventos que |leva a sus propios efectos adversos en esta poblacion vulnerable (Jamie L.
Laprairie Y Anne Murphy Z, 2010) (Lander J, 2009).

Todos estos estimulos, ya sea individualmente o en conjunto, dan lugar a secuelas
adversas, como resultados neurolOgicos, somatizacion anormal y alteracion de la
respuesta al dolor en € futuro (Dudley Sr, Holm K., 2009).

Existe evidencia que la percepcion, la respuesta y los efectos del dolor son diferentes
entre neonatos a término y neonatos prematuros. Fisioldgicamente el dolor se describe
como una experiencia sensorial, pero también implica un componente emocional
desagradable asociado con dafio tisular. Es conocido que la megjor descripcion del dolor
de un paciente es aquel que uno mismo pueda referirla, por lo tanto, comunicacion
verbal es el estdndar de oro para la interpretacion del dolor en adulto, no eslo mejor en
neonatos (Guinsburg R, De Araljo Peres C, Branco De Almeida Mf, De Cassia Xavier
BadaR, Céassia Berenguel R, Tonelotto J, Kopelman Bi, 2010)
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Lafatade expresion verbal en los neonatos errdneamente llevo alaidea general de que
ellos carecen de la capacidad de experimentar e interpretar € dolor, y es de esta manera
como se sigue mangjando el dolor en las unidades de hospitalizacion neonatal (Jamie l.

Laprairie, Anne murphy, 2011) (Jamie L. Laprairie Y Anne Murphy Z, 2010).

Hay estudios que sugieren que las experiencias dolorosas en edad temprana pueden
desencadenar respuestas exageradas a estimulos dolorosos posteriores. También hay
evidencias que apuntan a una respuesta diferente a dolor en neonatos expuestos a
estimul os dolorosos entre las semanas 28 y 32 de la gestacion, en comparacion con los
gue no han sufrido experiencia dolorosa (Jamie L. Laprairie Y Anne Murphy Z, 2010)
(Corryn S, 2009).

Aungue los Recién nacidos no pueden verbalizar su malestar o expresar su dolor, ellos
revelan su vulnerabilidad a dolor y a estrés a través de comportamientos especificos
secundarios, como cambios fisiolégicos, en € flujo sanguineo cerebral, celulares y
moleculares en las vias del procesamiento del dolor (Josefina Gallegos, 2010) como a

continuacion se describe.

2.1 Viasanatdmicas

2.1.2 Sistema Nervioso Periférico

Las vias anatdmicas del sistema nervioso periférico inician su funcién alas 20 semanas
de edad gestacional, aungue los tractos de lamédula espinal y €l tronco cerebral pueden
tener periodos de mielinizacion variables (Cologna M, Sperandio L, 2010) (Guinsburg
R, De Araljo Peres C, Branco De Almeida Mf, De Céssia Xavier Bada R, Cassia
Berenguel R, Tonelotto J, Kopelman Bi, 2010).

De manera que las éreas de procesamiento del dolor son diferentes de acuerdo a la edad
gestacional del paciente. Sorprendentemente, € numero y tipo de los nociceptores
periféricos es similar a de los pacientes adultos, a las 20 a 24 semanas de edad
gestacional, lo que implica una mayor densidad de los mismos por unidad de superficie
delapie (Gesder P, Cignacco E., Universitdts-Kinderklinik, Zurich, 2011)

Estos estan conectados a través de las fibras nerviosas periféricas, que consisten en

fibras delta y las fibras C. Durante & desarrollo, las gruesas fibras A tipo beta, que

transmiten €l tacto y la propiocepcion en el adulto, también parecen transmitir la
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informacion nociva a las areas de procesamiento del dolor de la médula espinal.(
Gesser P, Cignacco E., Universitéts-Kinderklinik, Zurich, 2011) (Fran Lang Porter,
CynthiaM. Wolf, Y J. Philip Miller, 2009)

Lafaltade mielinizacion en las fibras deltatipo A, fibras C y en los tractos de la médula
espinal, se propuso como un argumento en contra de la percepcion del dolor en Recién
nacidos. Pero incluso en los adultos, la mayoria de los impulsos de dolor se llevan,
aunque lentamente, a través de las fibras C no midinizadas (Dudley Sr, Holm K.,2009)
(Guinsburg R, De Aratljo Peres C, Branco De Almeida Mf, De Cassia Xavier Bada R,
Cassia Berenguel R, Tonelotto J, Kopelman Bi, 2010). Mielinizacion incompleta

implica simplemente una velocidad de conduccién més lenta.

Numerosas moléculas de |os receptores en las membranas de estos nociceptores en los
Recién nacidos afectan € impulso nervioso que se transmite en Ultima instancia, y a
sistema nervioso central en edades gestacionales muy tempranas (Jamie L. Laprairie Y
Anne Murphy Z, 2010). Estas fibras se diferencian entre si en su respuesta a los
diferentes tipos de lesion de los tgidos, en sus umbrales y otras propiedades
fisiologicas. Asi, € sistema nervioso central del feto en desarrollo recibe un repertorio
de informacion diferente, dependiendo del tipo y la intensidad de la estimulacion

nociva

2.1.3 Neurofisiopatologia del estimulo dolor 0so:

La lesion tisular, como una quemadura por via intravenosa 0 venopuncion inicia una
cascada de acontecimientos provocados por dafios en el endotelio vascular, dando como
resultado que los mediadores bioquimicos, como la bradicinina, calcio, potasio,
sustancia P, y las prostaglandinas activen los nociceptores delta tipo A y fibras tipo C
aferentes, produciendo un impulso de dolor y, posteriormente, estimula una cascada
inflamatoria (Josefina Gallegos, 2010) (Lander J., 2009).

Esto se traduce en hiperalgesia primaria a través del reclutamiento de nociceptores que
aumenta la sensibilidad a los estimulos dolorosos, haciendo que e umbral del dolor se
reduzca, y de esta forma €l tacto pueda provocar una reaccion dolorosa mucho después
de que € estimulo doloroso se ha eliminado (Lander J. , 2009).
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2.1.4 Neurofisiologia del Estimulo doloroso en Recién nacidos

En los Recién nacidos, esto seria analogo a repetidas punciones en e taldén que
conducen a una respuesta mas dolorosa con cada penetracion en € tejido. Por gemplo,
el reflgo flexor cutaneo es 50% mas sensibilizado después de punciones repetidas, que
en €l talén contra lateral intacto. EI aumento de la sensibilizacion persiste durante varias
semanas después de la lesion inicial, con e simple togue provoca una respuesta
exagerada (M. A. Vidal, E. Cadero, E. Martinez A, 2009) (Elorza Fernandez, 2009).
Ademas, la inflamacion local puede extenderse a los tgidos circundantes, terminando
en alodinia. En conclusion mientras mas estimul os doloroso se expone un Recién nacido

aumenta la sensibilidad (Elorza Fernandez, 2009).

El dafio tisular en e periodo neonatal precdéz hace que en las dendriticas profundas
nacen nuevas terminales nerviosas sensoriales locales, generando una hiperinervacion
gue dura hasta la edad adulta. Siendo esta respuesta méas pronunciada, cuando se da a
edades gestacionales menores, pero con efectos de mayor duracion, como ateraciéon de
la marcha en la infancia, debido a una mayor sensibilidad en la zona dafiada por
punciones de taln repetidas (Guinsburg R, De Araljo Peres C, Branco De Almeida Mf,
De Céssia Xavier Balda R, Céssia Berenguel R, Tonedotto J, Kopelman Bi, 2010)
(Jamie L. Laprairie Y Anne Murphy Z, 2010).

2.2 Médula Espinal

A las 22 a 24 semanas de edad gestacional, las vias ascendentes parecen conectar con
los centros supraespinales en el tdlamo, y en la corteza sensoria. Incluso las respuestas
faciadles luego de un estimulo doloroso, pueden ser provocadas a las 24 semanas de
gestacion 1o que confirma las vias intactas hasta €l cerebro a esa edad. Respuestas
auténomas, tales como € reflgo cutaneo dorsal de retirada del miembro, con la
mediacion a través de la médula espinal, puede ser evocado a las 25 semanas de edad
gestacional (JamieL. Laprairie Y Anne Murphy Z, 2010) (Lander J, 2009).

Debido a que hay debilidad de los vinculos entre las fibras aferentes y las células del
asta dorsal, un estimulo doloroso puede durar varios minutos en los Recién nacidos

prematuros.
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La médula espina es también importante en la transmision ascendente de dolor a los
centros supraespinales y en la modulacion de impulsos descendentes (M.Larddn
Fernandez ,2011) (Marco Bartocci, Lena L. Berggvist, Hugo Lagercrantz, K.J.S. Anand,
2010).

Luego de un estimulo doloroso los receptores sensibles de la sinapsis de las fibras A
tipo delta con las neuronas del asta dorsal de la médula espinal, que se conoce como
l&minas de Rexed, producen un espasmo muscular, dando como resultando un reflgjo
de retirada, y las neuronas simpéticas pre ganglionares del sistema nervioso autonomo

producen vasoconstriccion en lapiel (Mitchell A, Boss Bj, 2011).

La liberacion de la sustancia P y otros neurotransmisores activa las interneuronas del
asta dorsal. Los mediadores se extienden por encimay por debajo de los niveles de la
médula espinal, que inervan e &rea estimulada, que se traduce en incremento de la
excitacion de las zonas no afectadas denominandose fendmeno de cuerday es debido a
el que los Recién nacidos prematuros experimentan un menor umbral de dolor, una
respuesta més fuerte y duradera a dolor y acompafiada de una respuesta de aumento del

dolor en €l tgjido circundante. (Corryn S, 2009) (Elorza Fernandez, 2009).

Los axones de las neuronas de proyeccion que llevan la informacion sensorial a las
areas supraespinales se encuentran principamente en los tractos espinotalamico,
espinoreticular y espinomesencefalico, y a partir de ahi, las sefiales vigian a cerebro a
través de la médula, |a protuberancia, sustancia gris periacueductal, e hipotdlamo y la
corteza. Los impulsos de las fibras tipo C son transportadas por el tracto espinoreticular,
terminando en los nucleos del talamo, con conexiones a la corteza limbica (Paola Lago,
Elisabetta Garetti, Daniele Merazzi, LuisaPieragostini, Gina Ancora, De AnnaPirédlli,
Y Carlo Bdlieni Vaerio, 2009) (R. Whit, 2009).

Las fibras A tipo delta llevan los impulsos a través del tracto espinotalamico y nucleos
del tdamo a la corteza somatosensorial (Cignacco E, Hamers Jp, Van Lingen Ra,
Mcdougall J, Nelle M.Pflege, 2011) (Rodriguez Nufiez, 2012).

Hay tres vias moduladoras descendentes a través de lamédula espinal:

El tracto corticoespinal se origina en la corteza y desciende a través de la médula a los

niveles inferiores de la médula espinal.
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Estas fibras inhiben € procesamiento medular del dolor mediante la liberacién de
neurotransmisores inhibitorios como la serotonina, dopamina y norepinefrina gque
inhiben la sustancia P, € péptido relacionado a gen de la calcitonina, € neuropéptido
Y, €l glutamato y otros neurotransmisores excitadores que activan las vias ascendentes.
Asi, la analgesia enddgena estd mediada por lainhibicion de estas vias (Simons Sh, Van
Dijk M, Anand Ks, Roofthooft D, Van Lingen Ra, Tibboel D, 2011) (Johnston CC,
Stevens BJ, 2011).

El tracto reticuloespinal se origina principamente en la médula, con conexiones
proximales asociados con e érea periacueductal grisy conexiones distales con laminas
[, 11'y V aVlIll (Cignacco E, Hamers Jp, Van Lingen Ra, Mcdougall J, Nelle M.Pflege,
2011).

El tracto espinal del rafe pasa a través de la médula y también inhibe los impulsos de
dolor ascendente en €l nivel espinal. Ademas inhibe las respuestas motoras y utiliza la

serotonina como un neurotransmisor (Cologna M, Sperandio L, 2010) (Corryn S, 2009).

A las 36 a 40 semanas de edad gestacional, se puede modular € dolor. Los Recién
nacidos prematuros carecen de esta capacidad por varias razones. En primer lugar, los
niveles de expresion de la dopamina, la serotonina y la norepinefrina, importantes
mediadores que modulan € dolor, se reducen significativamente en la médula espinal
del prematuro (Fran Lang Porter, CynthiaM. Wolf, Y J. Philip Miller, 2009) (Gessler P,
Cignacco E., Universitats-Kinderklinik, Zurich, 2011).

Ademas, las fibras inhibitorias de la sustancia gris periacueductal no liberan
neurotransmisores hasta las 26 a 28 semanas de edad gestacional. Por lo tanto, los
Recién nacidos prematuros experimentan mas dolor a causa de su incapacidad para
modular € dolor (Guinsburg R, De Araljo Peres C, Branco De Almeida Mf, De Céssia
Xavier BadaR, CassiaBerenguel R, Tonelotto J, Kopelman Bi, 2010).

2.3 El Area Supraespinal

La corteza fetal comienza a desarrollarse a las 8 semanas de edad gestacional, con la
dotacién completa de las neuronas a las 20 semanas de edad gestacional. Los procesos
dendriticos se someten a una arborizacion difusa con objeto de tener uniones sinapticas
para las fibras entrantes talamo corticales (M. a. Elorza Fernandez, 2009) (M.Lardon
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Fernandez, 2011). Debido a que la mayoria de las vias sensoriaes tienen conexiones
singpticas en e tdlamo, la conexion con € tdlamo es crucia para la interpretacion del
dolor supraespinal. Las conexiones sinapticas del talamo con la corteza se establecen
entre las semanas 20 y 24 de edad gestacional (Paola Lago, Elisabetta Garetti, Daniele
Merazzi, Luisa Pieragostini, Gina Ancora, De Anna Pirelli, Y Carlo Bellieni Valerio,
2009) (Paola Lago, 2009).

La madurez de la corteza neonatal muestra patrones e ectroencefalograficos que se
manifiestan por las 20 semanas de edad gestaciona y son bilateralmente sincronizada
las 27 semanas de dad gestaciona (M. 4. Elorza Fernandez, 2009) (M.Larddn
Fernandez, 2011). A las 30 semanas estos patrones el ectroencefal ogréficos se distinguen
entre el suefio y lavigilia. La actividad metabdlica maxima, medida por la utilizacion de
glucosa, se encuentra en la corteza somatosensorial del cerebro neonatal (M.Lardon
Fernandez, 2011).

Después de las 20 a 22 semanas de edad gestacional, |os fetos son capaces de responder
alaluz, € sonido y otros estimulos del medio ambiente (M.Lardon Fernandez, 2011).
Las conexiones de neurotransmisores dentro de la corteza que median € dolor y la
temperatura terminan en € tadlamo, donde se integran y modifican antes de ser llevados
alas areas especificas de la corteza neonatal (Carr E. 2010) (CéssiaR, 2011).

Estas extensiones terminan en e area somatosensorial de los I6bulos parietales y la
insula anterior, € hipocampo y €l 16bulo temporal, donde lamemoriay e aprendizaje se
producen, los I6bulos frontales producen las funciones asociativas. El tdamo es
importante en la regulacién de la vigilancia y los aspectos emocionales de las
experiencias dolorosas. El tdlamo también se conecta con e sistema limbico y otras
fuentes de informacion sensorial y estas sefidles se integran através del tdlamo y revean
su comportamiento en e Recién nacido a término y pretérmino (Cignacco E, Hamers
Jp, Van Lingen Ra, Mcdougall J, Nelle M.Pflege, 2011) ( Cologna M, Sperandio,
2010).

El &ea gris periacueductal es extremadamente importante en la modulacion, la
interpretacion y larespuesta al dolor. La estimulacion de esta area lleva a cambios en la
expresion facia que reflejan e dolor, laansiedad o €l miedo. También es importante en

la respuesta autondémica a dolor que da lugar a muchos de los cambios perjudiciales
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cardiovasculares, tales como la hipoxemia, bradicardia o depresion respiratoria. Las
interconexiones con el sistema de activacion reticular también pueden jugar un papel en
los efectos de excitacion de dolor (Cologna M, Sperandio, 2010) (Corryn S, 2009).

La formacion reticular recibe e aporte directo de la columna vertebral y las células de
l&minas V y se interconectan con el tdlamo y la médula espinal, zona que es importante
para dertar a las respuestas a dolor. El sistema limbico y € hipotdlamo reciben la
entrada de las vias ascendentes y se interconectan. Estas vias son importantes en la
respuesta emocional y visceral a dolor debido a que €l hipotdlamo se conecta a cas
todas las areas del sistema nervioso central (Corryn S, 2009). En la corteza cerebral se
puede modificar y controlar profundamente el dolor y los comportamientos resultantes
en adultos y nifios, pero se sabe poco sobre la forma en que se produce en € Recién
nacido. La corteza se integra la informacion sensorial a la corteza somatosensorial
(sensacion), tempora (memoria), y las areas frontales (asociativa) y se conecta con los
centros subcorticales para influir en las respuestas a dolor / € estrés y los

comportamientos (Corryn S, 2009) (Jamie L. Laprairie Y Anne Murphy Z, 2010).

Después de que & impulso sensorial para € dolor se conecta con las vias espinales
ascendentes, & impulso se conecta con € sistema activador reticular ascendente y d
area gris periacueductal. A la edad gestacional de 20 a 22 semanas, las respuestas
autonomas de los estimulos dolorosos conducen a aumentos en la frecuencia cardiaca y
respiratoria, lo que implica la funcionalidad en ese momento (Dudley Sr, Holm K.,
2009) (Jamie L. Laprairie Y Anne Murphy Z, 2010). En las semanas 25 a 26, las
mismas expresiones faciales de dolor que se observan en los adultos, y se interpreta
apretando los ojos, € surco naso labial que son evidentes en los Recién nacidos
prematuros (Jonsdottir Rb, Kristjansdottir G,2011).

2.4 Factoresqueintervienen en la percepcién del dolor

2.4.1 Edad gestacional: Entrelas 24 y las 29 semanas de gestacion, se puede dar por
finalizado el desarrollo de las vias nociceptivas del feto, y hacia las 30 semanas de la
misma estéd completa la mielinizacion hacia el tdlamo y la corteza cerebral, por 1o que
las vias anatdbmicas y neurosensoriales necesarias para la percepcion dolorosa serén
funcionales desde esos momentos (Liisa Holsti, Phd, Ruth E. Grunau, Phd, Tim F.

Oberlander, Md, Michael F. Whitfield, Md, Joanne Y Weinberg, Phd, 2010)
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2.4.2 Sexo: Existen datos que demuestran gque los varones en edad pediétrica son menos
tolerantes a dolor, pero no esta claro si es por cuestion genética o por précticas de
crianza 0 sesgos sociales, pero no existe evidencia en neonatos. (Johnston CC, Stevens
BJ, 2011).

2.4.3 El apego precoz: es larelacion méas temprana con la madre, permite aprender a
regular e sistema emocional, estos lazos o0 vinculos afectivos que se establecen y
perduran en e tiempo hacen sentir a individuo los primeros sentimientos positivos
(seguridad, afecto, confianza) y negativos (inseguridad, abandono, miedo) (Gustavo
RivaraDavila, 2011).

El estimulo patologico del dolor induce estados de hiperexcitabilidad central y
periférica, exagerando por tanto la transmision del mismo. La conducta materna es
determinante en la construccion de las relaciones afectivas, parece estar asociado con la
activacion de hormonas que regulan € sistema inmune y estimulan € crecimiento
fisico; asi como la estimulacion medioambiental, incluida la estimulacion tactil, esta
relacionada con la mielinizacion de las neuronas y la proliferacion de conexiones entre
neuronas o la ramificacién de las dendritas (Moraes M, Boccarato A, Bazan G,
Grunbaum G, Canavessi M, Hoppe A, 2010).

244 Madre fumadora: Durante el embarazo, la nicotina atraviesa libremente |la
placenta y se ha detectado en el liquido amnidtico y en la sangre del cordon umbilical
por lo tanto la exposicion prenatal a la neurotoxicidad, altera la ontogéness,
diferenciacion y migracion neuronal, asi como modifica las funciones sinapticas e
induce la apoptosis neuronal, por o tanto atener una hipersensibilidad a dolor (Moraes
M, Boccarato A, Bazan G, Grunbaum G, Canavessi M, Hoppe A, 2010) (Dra. Mirtha
Curi, 2011).

En cuanto a las complicaciones que puede producir en el embarazo y e parto se
incluyen aborto espontaneo, 6bito, placenta previa, parto prematuro y restriccion del

crecimiento intrauterino (Dra. Mirtha Curi, 2011).

2.4.5 Madre adolescente: El embarazo en las adolescentes es, desde € punto vista
médico una situacion de riesgo, pues muchos de estos embarazos tienen problemas

medico-sociales, por e rechazo que hay en su entorno y la inmadurez biopsicosocia de
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la madre y la conjuncién de estos factores incide de manera adversa tanto en lasalud de
la madre como en la del hijo en gestacion (Luis Paulino Islas Dominguez, Lino Cardiel

Marmol g o, Juan Fernando Figueroa Rodarte, 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que hay 14 millones de nifios que
nacen anuamente de madres adolescentes y que en estos la tasa de mortalidad infantil
es hasta 80% mas alta que en los hijos de madres de mayor edad (Luis Paulino Islas
Dominguez, Lino Cardiel Marmolegjo, Juan Fernando Figueroa Rodarte, 2010).

2.4.6 Embarazo No planificado: Particularmente e embarazo no planificado tiene
importantes repercusiones sicoldgicas y sociales, dentro de las que destacamos, falta de
control prenatal, induccién al aborto y disrupcion familiar y personal (CUDAM 2010).
Por |o tanto se incrementa el riesgo que el Recién nacido presente las complicaciones de

un parto prematuro, por o tanto seincrementa el umbral del dolor (CUDAM, 2010).

2.4.7 Cesarea vs Parto Céfalo vaginal: Se ha demostrado que al nacer por parto
céfalo vaginal el Recién nacido, estabilizala frecuencia cardiacay respiratoria, mejoran
los niveles de saturacion de oxigeno, favorece la lactancia materna precoz, mantiene
estable la temperatura corporal, disminuye la sensibilidad a dolor, aumenta €l
desarrollo neuronal, prolongalos periodos de suefio, facilitala eliminacion de meconio,
disminuye € Ilanto y reduce € tiempo de hospitalizacion, entre otras; en la madre, actia
acortando e  alumbramiento, mejorando la percepcion materna del parto, reduciendo el
sangrado y fortaleciendo e vinculo madre-hijo (Newborns Dr. Gustavo Rivara
Davila,2011) aunque no existe evidencia que a nacer por cesarea existe alguna
alteracion neuronal para la percepcion (Newborns Dr. Gustavo Rivara Dévila, 2011).
La alta tecnologia del mundo actual de las unidades de cuidados intensivos neonatales
ha llevado a la supervivencia Recién nacidos cada vez de menor peso a nacimiento,
pero la supervivencia a menudo se acompafia de los resultados adversos que estan
relacionados con el dolor, motivo por € cual todos los servicios de neonatologia
deberian mantener protocolos para sus pacientes (Liisa Holsti, Ruth E Grunau, Y Eilon
Shany, 2011).

En los estudios realizados por L. Noble, D. Geiss (Octubre 2010) en un estudio de 21
Recién nacidos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en €l Jacobi

Medical Center, asi como por Hernandez & B. Sanchez (Marzo 2011), en un estudio
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descriptivo longitudinal analitico en la ciudad de México de febrero amayo del 2009 y
R. Slater, A. Cantarella, (Junio 2011) en 12 Recién nacidos hospitalizados en Unidad
Neonatal del Hospital, University College de Londres no encontraron evidencia
significativa en cuanto a la diferencia de la percepcién del dolor relacionada con la edad

gestacional del paciente.

Existe todavia controversia en cuanto al comportamiento ante el estrés que se produce,
en los Recién nacidos a término y pretérmino. En un estudio de Raquel y Lucas-Torres,
Elisa (2009), se evidencia que los nifios pretérmino comprendidos en edades de 32 a 34
semanas, tenian mayor percepcion del dolor, se realizd en 49 Recién nacidos de los
cuales 21 tenian 28 a 31s de edad gestacional ( 9 mujeres y 12 varones) y 28 se
encontraban en € rango de 32 a 34 s de edad gestacional ( 15 mujeres, 13 varones),
concluyendo que la frecuencia cardiaca era mayor en pacientes de edades gestacionales

entre 28 y 31 semanas.

No cabe duda gque este tema es de gran transcendencia ya que a pesar de existir algunos
estudios que prueban que & dolor es més intenso en nifios pretérmino que a término,
todavia no esta completamente comprobado, y es un campo de estudio muy amplio, que
no ha sido debidamente estudiado, ni se le ha dado la importancia que tiene. Sabiendo
que e Recién nacido es una vida a la que le debemos respeto y consideracion por lo
tanto el dolor y € estrés que le podemos causar en procedimientos como venopuncion

se podriadisminuir si le damos el manejo adecuado.
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CAPITULOSIII
MATERIALESY METODOS
3.1PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA:
El dolor en los Recién nacidos (RN) atérmino y pretérmino ha sido un tema de interés
en los Ultimos afios.  Se sabe que existe respuesta dolorosa de 10s Recién nacidos ante
procedimientos de diagndstico y terapéuticos, sin embargo la evaluacion del dolor no

ha recibido suficiente atencion (Aguirre, 2011).

Tradicionalmente & dolor en los Recién nacidos se ha tratado de forma insuficiente

(Aguirre, 2011).

Entre |as causas para esta fatade interés el tratamiento del dolor neonatal figuran:

1. Lanaturaleza subjetiva del dolor

2. Inmadurez del SNC en neonatos

3. Dificultad diagnostica

4. Falta de drogas anal gésicas seguras

5. El desconocimiento e ideas erréneas tanto de persona de salud, como de los padres
creyendo que e dolor es una parte normal de su interaccion del Recién Nacido con €

mundo (Aguirre, 2011).

Con respecto a los diversos procedimientos potencialmente causantes de dolor existen
algunos estimulos que lo pueden inducir. Los més comunes son procedimientos como
las venopunciones en e talén o mano (Anand Kj, Aranda Jv, Berde Cb, Buckman S,
Capparelli Ev, Carlo W, Hummel P, Johnston Cc, Lantos J, Tutag-Lehr V, Lynn Am,

Maxwell Lg, Oberlander Tf, Rgju Tn, Soriano Sg, Taddio A, Walco Ga, 2010).
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El nUmero de procedimientos a los cuales se somete en promedio un Recién nacido
hospitalizado es muy variable. Se estima que se requieren de 3 a 5 procedimientos por
hora en algunos casos, mientras que en otros & nimero es de 9 ala semana (Anand Kj,
Aranda Jv, Berde Ch, Buckman S, Capparelli Ev, Carlo W, Hummel P, Johnston Cc,
Lantos J, Tutag-Lehr V, Lynn Am, Maxwell Lg, Oberlander Tf, Rgju Tn, Soriano Sg,

Taddio A, Walco Ga, 2010).

En € servicio de Neonatologia donde se llevara a cabo este estudio se readizan
aproximadamente 9 a 10 procedimientos por hora (Cifras Estadisticas del “Hospital
Pablo Arturo Suérez”, afio 2011-2012) ya sean Recién nacidos a término o pretérmino,
y durante los mismos no se previene € dolor de manera rutinaria o sistematica, por

gjemplo no se administra anal gésicos (Anand KJ, 2010).

Los Recién nacidos no pueden exponer su dolor en forma verbal, pero existe evidencia
que desde antes de la semana 28 de gestacion ya se desarrollan componentes
anatomicos, neurofisiologicos y hormonales que hacen percibir y responder ante €
mismo (Akuma 2012), sin embargo han demostrado que su via inhibitoria descendente
nociceptiva no se encuentra funcional mente madura hasta después del nacimiento, y por
tanto puede haber una exagerada respuesta al dolor tanto en nifios pretérmino como a

término comparada con |a de los adultos.

Se ha demostrado que la respuesta aguda a dolor aumenta el catabolismo y secrecion de
catecolaminas (glucagén y cortisol), lafrecuencia cardiaca, respiratoria, tension arterial,
en Recién nacidos en general (Ballantyne M, Stevens B, Mcallister M, Dionne K, Jack

A, 2009).
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En & prematuro e dolor esta asociado a un incremento en € riesgo de hemorragia
intraventricular debido a un aumento de la presion intracraneal y Si la exposicion a
dolor es cronica podria inducir muerte neuronal o alteracion de la sinapsis mediada por

N-metil-D-aspartato (NMDA) (Carr E, 2010).

Estudios de cohorte, han demostrado que la exposicion crénica al dolor da lugar a
cambios permanentes como la hipersensibilidad a dolor, alteraciones del desarrollo
tanto cognitivo, ddl aprendizaje y de conducta (Carr E, 2010) (Céssia R, 2011). Por todo
esto, se requiere de una valoraciéon del dolor rdpida, aplicada en forma rutinaria,
objetivay fiable sabiendo que €l objetivo es disminuir € estrés que ocasiona & estimulo
doloroso y de | as potencial es complicaciones alargo plazo que puede generar (CéssiaR,

2011).

Evidencia reciente sugiere que la analgesia en los servicios de neonatologia debe ser
una intervencion permanente y mejor aun s esta intervencién se hace de manera

preventiva Céssia R, 2011).

En nuestro medio, no existe suficiente evidencia cientifica para un consenso acerca del
manejo del dolor neonatal, mientras tanto, nuestras acciones deberian encaminarse ala
aplicacion de procedimientos o intervenciones estrictamente necesarias y tratar de
evitar a maximo los procedimientos (venopunciones) innecesarios (Cignacco E,

Hamers Jp, Van Lingen Ra, Mcdougall J, Nelle M.Pflege, 2011).

Cabe recalcar que existen factores que pueden influir en la percepcién del dolor como
por ggemplo la edad gestacional, sexo, madre fumadoras o adolescente, si nace por parto
normal o cesareay a nacimiento tuvo apego precdz, por lo tanto también se realizd una

revision sobre estos temas (Jenny Amanda Ortiz, 2010) (Tripodi SJ, Bender K, Litschge
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C, Vaughn MG, 2010) (Moraes M, Boccarato A, Bazan G, Grunbaum G, Canavessi M,

Hoppe A, 2010) (Johnston CC, Stevens BJ, 2011).

En este estudio se investigd, la asociacion que existe entre la edad gestaciond y la
percepcion del dolor en los Recién nacidos hospitalizados en €& Servicio de
Neonatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez, mediante la comparacion intra e inter

grupal de las respuestas fisiol 6gicas alos estimul os dolorosos.

3.1.2 OBJETIVOS

3.1.2.1 GENERAL
Determinar la diferencia en la percepcion de dolor en neonatos pretérmino y atérmino y

relacionar con otras variables.

3.1.2.2. ESPECIFICOS
Determinar laintensidad del dolor del paciente neonato durante la realizaci on del

procedimiento (venopuncion en talbn 0 mano).

Medir las diferencias entre |os parametros fisiol 6gicos en condiciones basales y durante

la venopuncién.

Establecer la confiabilidad entre los parametros hemodinamicos vs la escala visual

analoga.

Investigar si existe relacion entre la percepcion del dolor y laedad gestacional, sexo, del
neonato, madre fumadora, adolescente, apego precoz a nacimiento, tipo de parto

(céfalovaginal vs cesarea).
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3.22HIPOTESIS
3.2.2.1 HipotesisNula:
Los Recién nacidos prematuros sienten/perciben € dolor de igual forma, en igual

magnitud que los atérmino, por lo tanto no existe diferencias.

3.2.2.2 Hipétesis Alter nativa:
Los Recién nacidos prematuros sienten/perciben e dolor en diferente forma que los a

término.

3.3TIPO DE ESTUDIO

El estudio fue analitico transversal, teniendo como érea de estudio € servicio de
Neonatologia del Hospital Pablo Arturo Suarez y teniendo como antecedente que en €l
ano 2011, fueron hospitalizados 208 Recién nacidos pretérmino entre leve, moderado,
extremo y 856 Recién nacidos a término todos requirieron venopunciéon a menos por

una ocasion.

3.4 RECOLECCION DE INFORMACION

El nimero de nacimientos en el Distrito Metropolitano Urbano es de 27.981 en 2011, de
estos el 14.238 fueron varonesy 13.743 fueron mujeres. Por otro lado desde € mes de
Enero del 2011 a Marzo de 2012 en e Hospital Pablo Arturo Suédrez se registraron
2.600 nacimientos de nifios vivos de los cuaes e 51,1% fueron varones a término, el
45.4 % fueron mujeres atérmino, y alrededor del 2,9% varonesy € 1,2 % mujeres son
RN pretérmino. De los Recién nacidos pretérmino € 20% fueron ingresados en €
Servicio de Neonatologia de esta casa de Saud (Anuario de estadisticas vitales:
nacimientos y defunciones - INEC 2011) (Cifras Estadisticas del “Hospital Pablo Arturo
Suarez”, afio 2011-2012).
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3.5 Criteriosdeinclusion:

Los Recién nacidos a término o pretérmino sin sindrome de dificultad respiratoria, sin
ventilacion mecanica, sin intubacion endotragueal, sin sedoanalgesia. Se tomod la
muestra de la primera venopuncion con aguja calibre 22, que se realizé en € neonato
en manos o pies, se anotaron los parametros fisioldgicos como frecuencia cardiaca,
saturacion que serd en condiciones basales (antes del procedimiento) y durante €

procedimiento.

3.6 Criterios de exclusion: Se excluyé del estudio nifios con patologia que

aumente o disminuya los parametros fisiolégicos (frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, saturacion de Oxigeno).

3.7 Célculo de muestr a:

Para el calculo de muestra nos regimos por € estudio Prasopkittikunt Management of Pain from
heel stick in neonatos; an analysis of research conducted in Thailand, L Perinat Neonatal Nurs
2003 Oct. - Nov., donde refieren un porcentaje de susceptibilidad a dolor en los recién nacidos

atérmino.

Por tanto la estimacion de nuestra muestra se realizo con una diferenciadel 15% entre
los dos grupos teniendo como base que |os prematuros tienen mayor susceptibilidad a

dolor de a menos en el 95% de |os casos.
Laférmulaeslasiguiente:

P1 (1-pl) + p2 (1-p2) f (o, B)

(P1-p2)2

34




Donde:

P1= es el porcentaje de prematuros que perciben dolor severo

P2 = es &l porcentaje de RN maduros que perciben dolor severo

F= Constante de calculo para 80% de poder del estudio y 0.05 de nivel de error afa

equivale a7.85.

Remplazando:

0.97 (1-0.97) + 0.83 (1-0.83) (7.85) =85

(0.97-0.83)°

De manera que una muestra de 85 neonatos en cada grupo (prematurosy a término)
capaz de detectar diferencias en la percepcion del dolor de alrededor del 15% con un

poder de estudio de 80% y un error alfamenor del 5%.

3.8 Variables que se estudiaron:

3.8.1 Dolor:

Vaoracion basal (antes del procedimiento), valoracion durante el procedimiento de
venopuncion que tomo aproximadamente 30 segundos. El dolor se evalué de acuerdo a
la Escala visual analoga (AAP) que consiste en comparar las facies de dolor del nifio
con los parametros de la escala. También por la escala de dolor (PIPP), que valora
semanas de gestacion, frecuencia cardiaca, comportamiento del Recién nacido,
valoracion de la saturacion de oxigeno, teniendo una escala del 0 a 3, si obtiene un
valor menos de 5, no presenta dolor, de 6 a 10 presenta dolor levey s el resultado es
mayor de 10 presenta dolor severo. Se tomaron los signos vitales con un monitor

visual Mindray vs-800.
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3.8.2 Edad gestacional, sexo, peso, apego precoz, embarazo/parto
planificado, madre fumadora, madre adolescente, tipo de parto (parto
cefalovaginal, cesar ea)

Se obtuvo mediante una hoja de recoleccion de datos. Todos nuestros paciente poseen

el consentimiento informado de sus padres mediante la hoja de consentimiento del

Ministerio de Salud Publica.

Mediante la hoja de recoleccion de datos se tabularon los datos, los cuaes y fueron
procesados en €l programa SPSS, para obtener 10s respectivos estadisticos y su posterior

andlisis.
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3.9 INSTRUMENTOSPARA LA EVALUACION DEL DOLOR:

3.9.1. PIPP DEL DOLOR
Tabla: 1 Escala PIPP Del Dolor

Indicador (tiempo de
observacién)

Semanas de gestacion | =36 32<36 28<32 <28

Comportamiento Despierto Despierto Dormido Dormido
(15 seg) Activo Inactivo Activo Inactivo

Ojos abiertos con | Ojos abiertos sin | Ojos  cerrados | Ojos cerrados sin
mov. Faciales mov faciales con mov. | mov. Faciales
Faciales

Aumento de FC | 04 15-24

(30seg)
[pm Ipm Ipm

Disminucion de Sa02 2.5-4.9%
(30seg)

Entrecgjo fruncido (30 3-12 seg
seg)

Ojos apretados (30seg) 3-12 seg

Surco nasolabial (30 3-12 seg
seg)

Fuente: M Larddn Fernandez U.G.C. Analgesiay sedacion en pediatria, Hospital Clinico Universitario
San Cecilio. Granada, 2011

3.9.2. Uso dela Escala:
Seidentifico la edad gestaciona del Recién nacido de acuerdo a valor dela escala

Se vaor6 tanto e comportamiento del neonato, como la frecuencia cardiaca, la

saturacion, de acuerdo a su valor recibié un puntgje que se encuentra en la escala.
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Al final se sumaron los resultados si es menor de 5 no tiene dolor, si es de 6 a 10 tiene

dolor levey sl esmayor a 10 presenta dolor severo.

3.9.3.ESCALA VISUAL ANALOGA

Tabla: 2 Escalavisual Andoga

Fuente; Royal Hospital, Newborn Care Center, Utilising the Premature Infant Pain Profile- Pain
(PIPP) Assessment Tool, 18™ MAY 2001

3.9.4. Uso dela escala:
Se compar0 las facies del nifio, antes de la venopunciéon, y mientras se realizé la misma.

Se selecciono la facie adecuada, que se encuentra en laescaa, y recibié un puntaje.

Conun vaor de 0 no dolor, de 2 a6 presento dolor leve, y de 8 a 10 presento dolor

Severo.

3.9.5 Edad Gestacional: Fue medida por medio de la escala somatica de Capurro que

valora la formacion de la orgja, tamafio de la glandula mamaria, formacion del pezon,
texturade lapiel, pliegues plantares, estos Ilevan un puntgje de acuerdo a examen fisico

del Recién nacido. Con el resultado se sumaa204 y sedivide para?.
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Teniendo recién nacidos. Postérmino: > 42 semanas, a término: entre 36.6 y 41.6
semanas, prematuro leve: entre 35 y 36.6 semanas, prematuro moderado: entre 31.6 y
34.6 semanas, prematuro extremo: 27.6 a 31.6 semanas, producto viable: entre 24 a

26.6 semanas.

Tabla: 3 Escalaparavaloracion de edad gestacional, Capurro.

Forma
de la OREJA
(Pabellon)

T.\nj:u‘m de
GLANDULA
MAMARIA

Formacion
del
PEZFON

TEXTURA de | NMuy fina

la gelatinosa
PIEL

PLIEGUES
PLANTARES

3.9.6 Sexo:
Fue determinado por el examen fisico del Recién nacido

3.9.7. Peso:
Para determinar el peso se usO una balanza digital marca Systel Vita, se cdibra, y

luego se coloca a Recién nacido desnudo, sin pafial y se obtiene el peso en gramos.

3.9.8. Apego precoz:
Catalogado en base ala colocacion del neonato en €l pecho de lamadre, por 30 minutos.
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3.9.9 Embar azo/Parto planificado:
Recogido por informacion directa de lamadre, si deseaba quedarse embarazay cuidar

de su hijo.

3.9.10. Madre fumador a:
Se preguntd alamadre si consumio cigarrillos durante la gestacion.

3.9.11. Madre adolescente:
Se evaluo pregunténdole si su edad se encuentra entre los 12 a 17 afos

3.9.12. Tipo de parto (Parto Chefalovaginal, Cesar ea):
Se recogio directamente de las historias clinicas si laterminacion del embarazo fue por

via dlta (cesared) o bagja (parto Céfalovaginal).
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3.10 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Tabla 4: Variable dependiente: € dolor variable independiente: edad gestacional

VARIABLE

DEFINICION

CONCEPTO

DIMENSION

INDICADORE
S

FUENTE

Sensacién
molesta de una
parte del
cuerpo

Fisioldgicos

Promedio
normal de
signos vitales
para la edad
gestacional

<5 sindolor
6-10 leve

>10 severo

Numero de latidos
cardiacos
respiraciones,
porcentagje de
saturacion y presion
arterial  sistélica 'y
diastdlica durante la
realizacion del
procedimiento

Escala PIPP

Hoja de
recoleccion de
datos

Hoja de
recoleccion de
datos

Tipo de llanto:

1No
2 Quejidos
3-Llanto

0 Alegre(risa)

Hoja de
recoleccion de
datos




Comportam.

Piernas
(reaccion  de
defensa)

Brazos
(reaccion  de
defensa)

Lenguaje:

1 Preocupado

2 Puchero

1Tranquilo, inmovil

2 Agitado, rigido

1 No setocalaherida

2 Si setocalaherida

1 Relgjado

2 Movimientos vy
golpes

0 No sequeja

1 Se queja pero no de
dolor

2 Se quejade dolor

Edad
Gestacional

Edad del feto o
del recién
nacido,

normal mente
expresada en
semanas
transcurridas
desde e primer
dia del dltimo
periodo
menstrual de la
madre  antes
del embarazo

24-26.6
semanas

27-31.6
semanas

32-34.6
semanas

35-36.6
semanas

37-41 semanas

>42 semanas

Cuantitativa

Menor de 37 semanas
pretérmino,

de 37 a41.6 semanas
atérmino

Condicion por
la que se
diferencian los

Hombre

NUmero de nifios

Historia clinica




machos y
hembras en la
mayoria de las
especies
animales y
vegetales.

Morfol6gico

Es la fuerza
con la cua un
cuerpo  actla
sobre un punto
de apoyo,
originado por
la aceleracion
de la gravedad,
cuando  edta
actla sobre la
masa del
cuerpo

Cuditativo vy
Cuantitativo

Peso adecuado
a nacimiento
de 2500gr a
3500gr.

Menor de
2500gr, peso
bajo a
nacimiento,

Mayor de
3500 gr peso
elevado a
naci miento.

Historiaclinica

Es e contacto
fisico que debe
establecerse

entre € recién
nacido y su
madre en la
primera media
hora después al
parto o lo antes
posible en caso
de ceséress.

30 minutos

Presencia o ausencia
de contacto fisico con
lamadre

Entrevista
madre

a

Embarazo/Pa
rto
planificado

Radica en €
desco o la
intenciéon  de
concebir un
embarazo con
anterioridad.

Emociond

/Psicolégica
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Tipo de parto
Si

No

Entrevista
madre

a




Madre que
durante el
embarazo haya
consumido de
manera
“regular”
tabaco.

Temporal pasada

Presencia o ausencia
de uso decigarrillo

Entrevista a
madre

Madre
adolescente

Madre entre 12
y 17 afios que
ha tenido un
hijo

Etarea/

cronolégica

Madre menor
de 17

Historia clinica

Es la
culminacion
del  embarazo
humano,
sdlida del feto
del Utero
materno.

Fisiolégica

Cudlitativo
presencia 0
ausencia de
parto
cefalovaginal

Historia clinica

Parto del feto,
placenta a
través de una
incision de las
paredes

abdomina vy
uterina

Fisiolégica

Cualitativo

Presencia o
ausencia de
realizacion de
cesarea

Fuente: Autores

3.11 PROTOCOLO DE ESTUDIO:
Para comparar la intensidad del dolor secundaria a venopuncion entre los neonatos

Historia clinica

pretérmino y a término, inicialmente se crearon dos grupos de estudio en relacion a la

edad gestacional de los Recién nacidos. Los grupos fueron Recién nacidos a término y

pretérmino.
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La magnitud del dolor fue medida en condiciones basales (antes del procedimiento
doloroso) y después del mismo (después del procedimiento doloroso). Tanto por el

método de escala andloga visual y por medio de escala de dolor.

El promedio de la valoracion del dolor después del procedimiento entre los dos grupos
fue evaluado por medio de un test de comparacion de dos medias (T-test). La finalidad
de este andlisis fue establecer si existieron diferencias estadisticas significativas entre el

grupo atérmino y el pretérmino en relacion ala percepcion del dolor.

Para establecer s la intensidad del dolor del paciente neonato cambia durante la
realizacion de la venopuncion, se establecieron comparaciones entre las diferencias de
los parametros fisiol6gicos (Frecuencia cardiaca, saturacion de O2, etc.) obtenidas en
condiciones basales versus posterior ala venopuncion, y posteriormente se establecio si
existian diferencias significativas entre la variacion (basal -post procedimiento) entre los
dos grupos de RN (atérmino y pretérmino). Esto se realizo por medio deuntest Z o €

T-test para diferencias entre dos grupos.

Alternativamente podriamos utilizar los valores de escala del dolor (PIPP) en categorias
e investigar si existe asociacion entre las tres categorias de dolor (sin dolor, dolor leve,
dolor severo) con le edad gestacional de RN (a término y pretérmino) por medio de la

prueba de Chi cuadrado.

Para establecer |a confiabilidad entre los pardmetros hemodinamicos vs la escala visual
anaoga este estudio intentd encontrar una asociacion entre |os resultados obtenidos por
medio de |la escala anadloga visual y la escala PIPP. Para esto se realizé un estudio de
regresion lineal con la busgueda del coeficiente de regresion y también se midio la

repetitividad de los resultados por medio del indice Kappa.

45




Todos los andlisis fueron realizados consideraron un resultado significativo aquel que
presentd un valor P <0.05. Los andlisis fueron realizados en € software SPSS version

12.

3.12 ASPECTOS BIOETICOS:
El estudio fue realizado previa autorizacion y conocimiento de autoridades del Hospital

Pablo Arturo Suérez de la cuidad de Quito, ademas se utiliz6 €l consentimiento

informado firmado por la madre previa hospitalizacion del Recién nacido.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 ANALISISUNIVARIAL

En & presente estudio se obtuvo una muestra de 184 Recién nacidos, pretérmino 95%

gue representan e 51.60% y a término 89 que representan e 48.40%.

Tabla: 5 Recién nacidos atérmino y pretérmino del Hospital Pablo Arturo Suarez en
el periodo de Junio —Agosto de 2012

Frecuencia Porcentaje valido | Porcentaje acumulado

Vdidos Prematuros 95 516 516

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez Junio 2012
Elaborada: Autores

Tabla 6: Frecuencia por género de Recién nacidos vivos del Hospital Pablo Arturo
Suérez de Junio-Agosto del 2012

Porcentaje
Frecuencia vélido Porcentaje acumulado

Vdidos | Femenino 91 495

Masculino 50,5
l Totd 100,0
Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez Junio 2012
Elaborada: Autores
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Tabla 7: Porcentaje de parto céfalovagina y cesarearealizado en el Hospital Pablo
Arturo Suérez de Junio- Agosto 2012

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vdidos Céfalovaginal 101 54,9 54,9 54,9
Cesérea 83 451 451 100,0
Total 184 100,0 100,0

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores

Tabla 8: Porcentgje de madres adolescentes y no adolescentes en e Hospital Pablo
Arturo Suérez de Junio-Agosto 2012.

Porcentgje Porcentgje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vdidos No Adolescente 128 69,6 69,6 69,6
Adolescente 56 304 304 100,0
Tota 184 100,0 100,0

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores
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Tabla: 9 Porcentgje de madres fumadoras y no fumadoras del Hospital Pablo
Arturo Suérez de Junio-Agosto 2012.

Porcentagje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido acumulado
Vdidos No Fuma 155 84,2 84,2 84,2
Si Fuma 29 15,8 15,8 100,0
Total 184 100,0 100,0

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez

Elaborada: Autores

Tablal0: Porcentaje de Recién nacidos que tuvo apego precoz

Porcentaje
Frecuencia Porcentgje Porcentaje valido acumulado
Validos Sin apego precdz 147 79,9 79,9 79,9
Con apego precoz 37 20,1 20,1 100,0
Total 184 100,0 100,0

Fuente: Encuestas realizadas en €l Hospital Pablo Arturo Suérez

Elaborada: Autores
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Tabla 11: Porcentgje de embarazos planificados y no planificados que se recibieron
en el Hospital Pablo Arturo Suérez de Quito de Junio- Agosto del 2012.

Porcentaje
Frecuencia |Porcentgje Porcentaje valido acumulado
Vdidos No planificado 128 69,6 69,6 69,6
Planificado 56 30,4 30,4 100,0
Total 184 100,0 100,0

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores

Tabla 12: Frecuencia y porcentagje que se obtuvo de la expresion facial de Recién
nacidos a término como pretérmino antes de realizar procedimiento (venopuncion)

Porcentgje
Frecuencia Porcentgje Porcentagje valido acumulado
Vdidos No dolor 62 33,7 33,7 33,7
Dolor leve 121 65,8 65,8 99,5
Dolor severo 1 5 5 100,0
Total 184 100,0 100,0

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez

Elaborada: Autores.




Tabla: 13 Porcentgje y frecuencia de percepcion del dolor segun la expresion de la cara
en Recién nacidos durante € procedimiento (venopuncion)

Porcentaje

Frecuencia Porcentgje | Porcentaje vaido acumulado

Vdidos | Dolor leve 35 19,0 19,0 19,0
Dolor severo 149 81,0 81,0 100,0
Total 184 100,0 100,0

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores.

Grafico N°1: Vaoracion del dolor por escala PIPP (segun signos vitales) en los Recién
nacidos antes de realizar la venopuncion.

100,00%

100,00% A
80,00% -
60,00% -
40,00% -

0,00%
2000% | 0.00% e

A A A e
0,00% -+ T T
Dolor leve Dolor severo Sin dolor

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores.
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Grafico N° 2: Valoracion del dolor por escala PIPP (segiin signos vitales) en los Recién
nacidos durante la venopuncion

PIPP DURANTE PROCEDIMIENTO

Dolor severo . 49,50%

Dolor leve \é 47,20%

Sin dolor * 3,30%

./,

0,00%  10,00%  20,00%  30,00% 40,00%  50,00%

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores.

4.2 ANALISISDE HIPOTESIS

Para determinar la independencia entre las variables se considera el valor de P 2 @,
mediante € andlisis de Chi Cuadrado que nos indicaria la existencia 0 no de relacion
entre las variables y los resultados fueron |os siguientes:

TABLA: 14 Recién nacidos atérmino y pretérmino segun la Escala Visual Andloga
antes de la venopuncion

CARA BASAL
No dolor | Dolor leve | Dolor severo Total

NACIDOS | Prematuros | Recuento 33 62 0 95
% del total 17,9% 33,7% ,0% 51,6%
Atérmano Recuento 29 59 1 89
% del total 15,8% 32,1% ,5% 48,4%
Total Recuento 62 121 1 184
% del total 33,7% 65,8% ,5% 100,0%

Fuente: Pruebas realizadas en €l Hospital Pablo Arturo Suérez

Elaborada: Autores.
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Tabla: 15 Recién nacidos atérmino y pretérmino segun la Escala Visual Andloga durante la
venopuncion

Sig. Sig.
Sig. exacta exacta
asintética | (bilatera | (unilatera
Vaor o] (bilateral) ) )] Probabilidad en € punto
Chi-cuadrado de Pearson 14,3292 1 ,000 ,000 ,000
Correccion por 12,941 1 ,000
continuidad®
Razon de verosimilitudes 14,911 1 ,000 ,000 ,000
Estadistico exacto de ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por 14,251° 1 ,000 ,000 ,000 ,000
lineal
N de casos validos 184
Fuente: Pruebas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores

Tabla:16 Segun la escala del dolor entre los Recién nacidos a término y pretérmino
antes de realizar la venopuncion
PIPPBASAL Total
Sindolor
Prematuros Recuento 95 95
% del total 51,6% 51,6%
Atérmano Recuento 89 89
% del total 48,4% 48,4%
NACIDOS
Tota Recuento 184 184
% del total 100,0% 100,0%

Fuente: Encuestas realizadas.
Elaborada: Autores

53




Tabla: 17 Segun laescaladel dolor entre los Recién nacidos atérmino y pretérmino
antes de redlizar la venopuncion.

— —_— |

Sig. de Monte Carlo (bilateral) Sig. de Monte Carlo (unilateral)
Sig. asintética Intervalo de confianza al 95% Intervalo de confianza al 95%
Valor Gl (bilateral) Sig. Limite inferior | Limite superior Sig. L imite inferior Limite superior
Chi-cuadrado de 101,319% 2 ,000 ,000° ,000 ,000
Pearson
Razén de 115,091 2 ,000 ,000° ,000 ,000
verosimilitudes
Estadistico exacto de 111,323 ,000° ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por 95,018° 1 ,000 ,000° ,000 ,000 ,000° ,000 ,000
lineal
N de casos vélidos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez

Elaborada: Autores

Tablal8: Diferencia entre Recién nacidos pretérmino y a término segun la Escala Visua
Andoga antes de la venopuncion comparado con el género (masculino o femenino)

CARA BASAL

GENERO No dolor Dolor leve Dolor severo Total
Femenino NACIDOS Prematuros Recuento 17 28 45
% del total 18,7% 30,8% 49,5%
Atérmino Recuento 18 28 46
% del total 19,8% 30,8% 50,5%
Total Recuento 35 56 91
% del total 38,5% 61,5% 100,0%
Masculino NACIDOS Prematuros Recuento 16 33 0 49
% del total 17,2% 35,5% 0% 52,7%
Atérmino Recuento 11 32 1 44
% del total 11,8% 34,4% 1,1% 47,3%
Total Recuento 27 65 1 93
% del total 29,0% 69,9% 1,1% 100,0%
Total NACIDOS Prematuros Recuento 33 61 0 94
% del total 17,9% 33.2% 0% 51,1%
Atérmino Recuento 29 60 1 90
% del total 15,8% 32,6% ,5% 48,9%
Total Recuento 62 121 1 184

Fuente: Encuestas realizadas en e Hospital Pablo Arturo Suérez

Elaborada: Autores
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Tabla:19 Comparacion de los Recién nacidos a término y pretérmino segin la
Escala Visual Andogadurante el procedimiento y €l género (masculino y femenino)

CARA PD

GENERO Dolor leve | Dolor severo Total
Femenino NACIDOS | Prematuros Recuento 2 43 45
% del total 2,2% 47,3% 49,5%
Atérmino Recuento 15 31 46
% del total 16,5% 34,1% 50,5%
Total Recuento 17 74 91
% del total 18,7% 81,3% 100,0%
Masculino NACIDOS | Prematuros Recuento 6 43 49
% del total 6,5% 46,2% 52,7%
Atérmino Recuento 12 32 44
% del total 12,9% 34,4% 47,3%
Total Recuento 18 75 93
% del total 19,4% 80,6% 100,0%
Total NACIDOS | Prematuros Recuento 8 86 94
% del total 4,3% 46,7% 51,1%
Atérmino Recuento 27 63 90
% del total 14,7% 34,2% 48,9%
Total Recuento 35 149 184
% del total 19,0% 81,0% 100,0%

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores
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Tabla: 20 Comparacion de los Recién nacidos a término y pretérmino
segun la escala del dolor PIPP antes del procedimiento y el género
(masculino y femenino)

GENERO Vaor

Femenino Chi-cuadrado de Pearson .a

N de casos validos 91

Masculino Chi-cuadrado de Pearson .a

N de casos validos 93

Totd Chi-cuadrado de Pearson .a

N de casos validos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores

Tabla21: Comparacion de los Recién nacidos atérmino y pretérmino segun la escala
del dolor PIPP durante € procedimiento y el género (masculino y femenino)

Pruebas de chi-cuadrado™ i

Siy. asinlolica Siy. exacla Siy. exacla Probabilidad en
(bilateral) (bilateral) (unilateral) el punto
001 001 000

GENERO
Femenino | Chi-cuadrado de Pearsan

nde vero

E'R'é
5'-I§'§ié'd'|’§t'i'Ebné':'f(éiE'[E o B R RS e R
Asodiagioniineal periineal | A ATl e | e | w66 660
! M de casos validos 91
Masculino Chi-cuadrado de Pearson 3,3544 1 6T 13 058
;Cd'r'rébéi'é'h'b'd'r'""n R i - Sl e B [ e
e T EE e T g S ———
{Estadistico exacto de Fisher I I 43 058
?"Aéﬁ'ci'é'c'i'an'iih'ééi'pi'o'r"i'i'hééﬁ'" T 7 I | R ] B g — )
dccaneimieds geis
Total éChi—cuadrado de Pearson 137847 1 oo ,0oo0 oo
é"c:or'ré'c"éi'on';i'o'rgghfg'1'g' ade | 12424 | 3 oo | 1
fRaz'on de verosimilitudes 14 370 1 oo ,00o0 000
é’EstadfsticoWde Fisher I | 000 | 000

| Asodiacionlinealporfineal | 137092 | 1| ooo| o0 000 000
N de casos validos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores
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Tabla22: Diferencia segin la escala visua Andloga antes de la venopuncion entre
los Recién nacidos pretérmino y atérmino en madres adolescentes y no adol escentes

VADR=

Valor

Sig. asintoticz
(bilateral)

S ¢. de Monte Zarlo (bilateral)

Sc. de Monte Zarlo {unilateral)

Sig.

Interva ¢ de confianza 2l 95%

Intervalo d2 confianza al €£%

Limite inferior ~ Limitz superior

_'mteinferior | Limite supercr

Prcbzbilidad en
el puntz

“lo ada escente

Chi-cuadrado ce Pearson

| Razér de varosimiliudes

R
e

6
" 265 |

287 274

.:2?4. i

| Estadistizo exacio de = sher ':2?4' 1

: :21?. ;

265 |
Ascciatianlineal porlineal 209
{1 42 casos validos S
"Chi-cuadrado ce PEAIgaD
;'Cofrétc’i’j'w'pdrt;;jjmmg'gf' ;
Razcr de verosimiliudes | -

Adolescente

{Estanistizo gdzig de = sher |
Ascdiadsnlineal poriineal
I M d2 casosvalidos

;Chi-cuadmdocsmW
F' g

| Ascciacidtlineal porlineal 7

éN:Ia oiten A

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores

Tabla23: Diferencia segun la escala visual Andloga después de la venopuncion entre
los Recién nacidos pretérmino y atérmino en madres adolescentes y no adolescentes

[/
i Pruebas de chi-cuadrado”™

Sig. asintdtica
(bilateral)y
14
e

Frobabilidad en
el punto

Sig. exacta
{ilateral)

Sig. exacta
{unilateral}

Mo adolescente

| Estadistico gxacle de Fisher
| Asociacion lineal porlineal
N de casos validos i
Chi cuadrado de Pgargen

! Correccion por gontinuidad®

{Razon de verosimilitudes |

Mdolescente

‘Ndecasoavalidos | 56
Chi-cuadrado de Pearson
| Correccion por gontinuid

{ Razdn de verosimilitudes

| Estadistico exacta de Fisher |
| Asociacion lineal porlineal |
| N de casos validos

33,0008,
184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores
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Tabla 24: Diferencia segun laescalavisua del dolor PIPP antes de lavenopuncion
entre los Recién nacidos pretérmino y atérmino en madres adolescentes y no

adolescente

MADRE

Valor

No adolescente

Chi-cuadrado de Pearson

N de casos validos

128

Adolescente

Chi-cuadrado de Pearson

N de casos validos

56

Tota

Chi-cuadrado de Pearson

N de casos validos

184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez

Tabla 25: Diferencia segun la escala visua del dolor PIPP durante la venopuncion
entre los Recién nacidos pretérmino y a término en madres adolescentes y no

adol escentes

Elaborada: Autores

A TR R T T R e T

MADRE

Sig. de Monte Caro (bilateral!

Sig. de Monte Caclo [un latera )

Sic. asirtiticz

Intervala de cofianza al 35%

ntervzlo da cofianza a 95%

(bilzteral) Sg.

L'rice infericr

_imite suparior

Sig

_imite infzror  Limte saperio”

Maadoleszartz | Chi-cuadraco de Pearson

1A3D Ineal grlneal

;'Raa’:n de varosimilitudes

00 T
e

e
: S
Ndecasosvaidos | | T

I

0 —
,.[.U.D —

o]

.:000. el
.:UU“U” .

Adclzscente : Chi-cuadrace de Pearson

{Esadteogradly deFsher | 20273
i e D
e

T

B —

f]]

(]

ool

Ci-cuadraco 3 Peajson
{Esad’teograclc 3¢ F sher

(Nde casosvalidos

| Razon de varosimilitudes 11,1

Q0o

Lo

000

{Asodiazonineal ocrineal

s
L L

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez

Elaborada: Autores
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Tabla 26: Diferencia segun la escala visual Analoga antes de la venopuncién entre los
Recién nacidos pretérmino y a término en madres fumadoras y no fumadoras

[ g
Sig. de Monze Caro (b lazeral) 5 0. Je Monze Zan o (Lnilerzl)
Sig asinitica Inzervalo de co-fia~za al 85% I~fervalz de confia=za al 95% | Frobzbil dad en
MADRE Va or a (b latzral) 54 _imie nferor | Limite superizr 54 _imie nferor | Lirite s.perior ol zunta
MoFuma  Chi cugdradz ce2gagon 12082 2 541 62 671 B0
mi it H FET] G 671 20
Ecfad’siczesacin deFisher | <463 e 671 E]
Asocacionlizea porinezl | 47 % 572 i 621 G| 303 Cam
"M decasosvlizes 152
SiFuma  Chi-ruzdrads de 2zae0n [IED 1 )
Cormecion po-cont nu dad® [ 4 1000
‘Razon dz verozimi fudes 10z 9z
- T s
“heoe acionlivea porinezl | L0907 E B I [ [ N 1T
‘Woecazesvilios || S
Toal Chi-zuz dradz de 2zarzon 3 2 54 763* 754 i
"Ranan de vernsimi s BRE El : TR 784 mn
'Ecfad’siczexato deFlsher | - 121 763"
“hsocacionlivea porinezl | 34 CEs| 33
T % T = e Wi
7|

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez.

Elaborada: Autores

Tabla 27: Diferencia segun la escala visual Analoga después de la venopuncion entre
los Recién nacidos pretérmino y a término en madres fumadoras y no fumadoras

r g
i A I . L - L
Sig. asintotica 5ig. exacta Sig. exacta Probabilidad en
ADRE alor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral) el punto
MNoFuma  Chi-cuadrade de Pearsan 14 2753 1 000 000 000
e e 7 s e e
Razbndeverosimilitudes | 15081 i oo oo
[N de casos validos 455
SiFuma Chi-cuadrado de Pearson 333
[ Correccion porgontinuidad® | 007
Razén de verosimilitudes 334
Estadistico exacto deFisher |
| Asociaciénlineal porlineal | 3212
N de casos validos 29
Total Chi-cuadrado de Pearson 13,7847
e oy
Razon de verosimilitudes | 14370
Estadistico exacto de Fisher I
Asociacion inea poriineal | 137098
M de casos validos 184
7|

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez

Elaborada: Autores

59




Tabla28: Diferencia segun la escala visua del dolor PIPP antes de la venopuncion
entre los Recién nacidos pretérmino y atérmino en madres fumadoras y no fumadoras

Pruebas de chi-cuadrado

MADRE Valor

No Fuma Chi-cuadrado de Pearson 2

N de casos vélidos 155

Si Fuma Chi-cuadrado de Pearson 2

N de casos validos 29
Total Chi-cuadrado de Pearson 2

N de casos vélidos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores

Tabla: 29 Diferencia seglin la escala visual ddl dolor PIPP después de la venopuncién
entre los Recién nacidos pretérmino y atérmino en madres fumadoras y no fumadoras

e e e e e e e

Sig. de Monte Carlo (bilateral] Sig. de Monte Carla (unilateral)
Sig. asintdtica Irterva o de confianza al 95% Intervalo de confianza al 95%
MACRE Vaor (bilateral) Sig. Limitz inferio- | Limile superior Sig. Limite inferior | Limte superior
MNoFuma :Chi-cuadrado de Paarson 858122 000 aoge 000 000
§i'x"'aién'c'éiré'rjéim'i'it'udés" B i s ma e R B
§ié'siédiéiiéc"éb:édo'ilé':'i'éhé' B e ([ A R
ghs'onda'c'i'éh'l'ihé'slb':if'li'hééi o s s L E s st g i o e e S e
;'N':I'é'cés'o'sv'élidﬁé eg T
SiFuma EChi—cuadradudeE;mggu 12 6959 . 0018 000 001
§F'{'aiﬁn'c'éifé'rj'sim'i'iﬁjdésn T 1 R ¥ E I 2T e e B e E——
é'Es'téﬂiéii'c't'é)fédo"dé'—;ish'é""'”‘12‘:'?'05' Rl S e (e e

[Ndecasosvalidos
éChi—cuadradodeEg@,s,gu 932907 3 Joooe oo ,oao
éRéifdh'cévé'f':iéi{’r'i'i'it'udé;m e e T e e s L S
é'E'sté'd'féii'cc'é)fé&'o"d'é:'ishé"' T e el e G B
;A'sd'déci'ﬁhI'iné's'l'pj'r'lin'sai' e e e e e

gN:Ieca;os-.raIidos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores
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Tabla 30: Diferencia segun la escala visual Andloga antes de la venopuncién entre los
Recién nacidos pretérmino y a término que tuvieron apego precoz y los que no
recibieron

Prueba de chi cuadrado

Sig. ce Morte Carlo (bilalerzl) Sig de Motte Carlo (ri aterzl)

Siv. asinlol va Infervalo de corfianza al £5% Intervalo de confianza al 95%
APEGOPREZOZ Valor a (ki ateral) Sig _imite inferor  Limite saperior Sig. Limite nferior | L'mite supericr
Singpegoprezoz | Chi cuadredo ceFeason A1 1 15

e s & B T s e
;Razﬁnc'evercsimIMes 011 1 815

{ Estadisfica exdzto e Fiser
{Ascoiacioninzziporlinezl |

et

Congpegoprecdz | Chi-cuadredocelleasan

IMdz casosvaides

[EF | CFI-Cuacizdo 08 Fea’so,)

Ratzn Ue vercsin | ludes

| Estadistica gty ceFister |

Nz casisvaldcs

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores

Tabla 31: Diferencia segun la escala visual Analoga después de la venopuncion entre
los Recién nacidos pretérmino y a término gue recibieron apego precoz y los que no
recibieron

==

Sig. zsintotiza Sig. exacta Sig. exacta Frobabilidad en
APEGOPR=COZ Valor a (bilateral) (bilateral) (Jnilateral) el punta

Sinapegoprecoz | Chi-cuadrado ce Pearson 51692 1 23 030 Jozz2
e s (e G B K

ol

sociacion lineal porlineal 5133¢ 1 023 030 J0zz2 016

e casos validos 147

"Chi-cuadrado ce Peaisal I515 1
T e T

S R 3

[

stadistico exacto de visher |

Conapegoprecof 135 077

{Razonde verosimilitudes |

a7
Total ! Chi-cuadrado ce Pearsan 13,7847 000 ,000 ,000

L T o i

5 ; T e e o T R

g ey

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores
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Tabla32: Diferencia segiin la escala del dolor PIPP antes de la venopuncion entre los
Recién nacidos pretérmino y a término que recibieron apego precdz y los que no
recibieron

| APEGO PRECOZ Valor

Sin apego precoz Chi-cuadrado de Pearson 2

N de casos validos 147

Con apego precoz Chi-cuadrado de Pearson 2

N de casos vélidos 37

Total Chi-cuadrado de Pearson A

N de casos vélidos 184

Fuente: Encuestas realizadas en e Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores

Tabla33: Diferencia seguin la escaladel dolor PIPP después de la venopuncién entre los
Recién nacidos pretérmino y a término que recibieron apego precoz y los que no
recibieron

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. de Monte Carla (bilateral) Sig. de Monte Carla (uri ztesaly

Sig. asintdtiza rizvala de con'ianza al 95% Intervalo de confianza al 95%

ASEGO>RECOZ alor gl (2 lzeral) Sig. Limite inferior | _imite superior Sig. _'mitz iverior | L'mtz superior
i 00

Srapegopreoz | Ch-cuadadodePeaisor |

jAsociaconlinea porlineal | e810%¢| 1 000| Lo

ENde casos validos

Conapego orecoz | C1-SuavasodeFeprser | 7330 e i ]

i

{Razonde verosimiftudes | 1296€| Ll EESREE ¢ CRIPERgy 0. 5| (SRR .
(Estadistcceractode=ster |  2tee| | el eor) el L b
Asociacéninea portineal | tafeet| 1 eo| ceel ool oot| ooe| om| oo
;Nde casos vilidos 37
o Crsmmadocepeser | 20| RS Sl O .| RSOy | [ T e
ooc) o amy oo

jEstadistoo exacho de=cher |

Asocacnineaporneal | 32228 1 ow| ccel ool oo

;Nde casos validos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores
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Tabla 34: Diferencia segun la escala visual Andloga antes de la venopuncién entre los
Recién nacidos pretérmino y atérmino que nacieron por parto cefalovaginal o cesarea

Sig. de Montz Carlo (2 13ceral) 5ig. de Monte Carlo (unilateral)
Sig. asivética rtevzlo ce confianza 2l €% Inlervalo de confianza al 95% | Probabilidad en
PARTC (bilaterzl) Sig. Limite iverior | L'mte supercr Sig. Limie irfzrior ~ Limile superior el pLnta
Céfelovagiral | Chi-cuadrzdo deFezrsan 578 CRRLY 324
{Razén d2 verasim tudes B T J - L R > g8

{Estad'stico exécto de Fisner

;AsuciaciﬁnIinealpcrlinesl 3 569

[M de cascs val cos

Cesdrez ;Chi—cuadrsdudeﬁ;ggm
TR T
{Razon dz verasim ltudes
| Estad stico exgcto de Fisner
5Asoc'iacihh'|ihéei|p"cf'lih'es'i'
;'N' deczscsvaldos

Chi-cuadrzdo deFezmsan
{Razon dz verasim ltudes
{ Estad stico exafto deFisner

;'hsuciaciﬁnIinealpcrlinesl

M de czecsval dos

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores

Tabla 35: Diferencia segiin la escala visual Anaoga después de la venopuncion entre
los Recién nacidos pretérmino y a término que nacieron por parto cefalovagina o
cesérea

I I I I I I I I I I I I Priiabas dé chi ciiadradg”

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta Frobabilidad en
FARIO valar al (bilateral) (bilateral) (uniateral) el punto
Céfalovaginal | Chi-cuadrado de Pearson 050® 025 037

Dda |

Estadistico exacto de Fisher
| Asociacién lineal porlineal | 50007
i Mde casos validos 101
Cesarea Chi-cuadrado de Pearsan 11,6479
| Correccion por continuidad®

{Razbnde verosimilitudes | 15515

| Estadistico exa

{Asociacion lineal porlineal [
i e ol R
i Chi-cuadrade de Pearson

{ Correccion por continuidad?

Raran de vernsimilitudas

Pt lineal 13,7099
i Mdec casos validos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores
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Tabla36: Diferencia segun laescaladel dolor PIPP antesde la
venopuncion entre los Recién nacidos pretérmino y a término que
nacieron por parto céfalovaginal o cesarea

PARTO Valor
Céfalovagina Chi-cuadrado de Pearson 2

N de casos véaidos 101

Cesdrea Chi-cuadrado de Pearson

N de casos véaidos 83

Total Chi-cuadrado de Pearson A

N de casos véaidos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores

Tabla37 : Diferencia segin la escala del dolor PIPP después de la
venopuncion entre los Recién nacidos pretérmino y a término que
nacieron por parto céfaovagina o]
cesarea
" Pruetias de chiccuadrado

5ig o= Monle Cata b sz ) Sig. de Vze Carlo (unilatz-aly

Sig. zaintotice Infervalo de corf 27za al 95% riervalo de c2~anzz al 95%
(bilateral) 2 _meginfercr | Limites.ozior | Sig. | Limite 1erior  Limitz supercr
Cri-cuadrzor de Zearson 562 Z oo ROGE 00 RO
;'Raz'é'h'ceu\-ér“o'éi'rn T e e T T i T G s G

e ; e .: = ”:U"UD = ”:JJ'J s

(hsocecion reclpor recl | 6200 1| oo g peo| |
i Iy de czaca vélidos 101

[CTHUadrz0cge Zegiso). | 34,391 H ] EIE 000 amn

T B B e e e e e
(Asocccon reclpor veal | S| A e a0 el

i1 de c2305 vElidos a3
| Crituadre do de Jgarson BT Z | JE 000

Eﬁarﬁn-r;:i-em;irﬁ o 11119ﬁ i .. s nnn raca

;E;t‘a‘:i'aiiuﬁ‘e*a&:‘:leI'.is.hér. ..10;:43.?. UIpeoectel | MU= | FoES T 000 el el DT TS SR T
E.\iéocécm'h .rEEIIpu.[.r.EéI : 9‘2:.228.3 e £ .:. i UUU SO : o el :. R

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores




Tabla: 38 Diferencia segun la escala visual Andloga antes de la venopuncién entre los
Recién nacidos pretérmino y a término que nacieron de embarazo planificado y no
planificado

~
Pruebas de chi-cuadrado
£ig. de Monta Carlo [bilzterzl) 5ig. de Monta Carlo (unilazera)
Sig. asintttica Intarvelo de confiznza al 95% Intervaly de confianza al 95%
Valor q hilitersl) Sig. | Limite infierior | Limte superior |  Sic. | Limieinferior | Limits superior
Ch-cuadrzda deP3grsn) 5,955 7 51 3% 035 0e2
Razon de verosimiitudes 625 2 43 39 035 02
Estadictico exacty de 5,768 L300 035 02
Fiser
Asodacionlinealporlineal 473F 1 30 3! 0Z9 035 222 019 025
N de casosvalidos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores

Tabla: 39 Diferencia segun la escala visual Analoga después de la venopuncion entre
los Recién nacidos pretérmino y a término gque nacieron de embarazo planificado y no
planificado

@
Pruebas de chi-cuadrado®
Sig. asinttica Sig. exacta Sig.exacta | Probabilidad en
Valar al (bilateral) (bilateral) (unilateral) el punto

Chi-cuadrado de Pearsan 4 766° 1 029 040 028
Correccion por gontinidag? 3916 1 048
Razon de verosimilitudes 4523 3 033 040 026
Estadistico exacto de Fisher 040 026
Asociacion lineal porlineal 4, 740° 1 029 040 026 016
M de casos validos 184

Fuente: Encuestas realizadas en €l Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores
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Tabla 40: Diferencia segin la escala del dolor PIPP antes de la venopuncion entre los
Recién nacidos pretérmino y a término que nacieron de embarazos planificados o no

Valor

Chi-cuadrado de Pearson 2

N de casos védidos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores

Tabla 41: Diferencia segun laescaladel dolor PIPP después de la venopuncion entre
los Recién nacidos pretérmino y a término que nacieron de embarazos planificados o no

#
Prusbas ce chi-cuadraco
Sig. de Monta Carlo (Dilatera) Sig. de Monte Carlo (Lnilatera)
Sig. ssirtcfiza Intervlo de con‘ianza al 9% Inferva 0 de confiznza al 5%

Vdor | g (bilaerel) | Si. | Limke inferior | Limile superior | 50 | Lmifeinf2ricr | Limite supeior
Chi-uadredodeeging | 9829° 2 L 003 009
Razor o ve'0s miltJdes 8978 2 7 0e 003 009
Esadisficoaxacto de §.98C o 003 006
Fishar
Asaciadidnfinealporfingal | 7925 1 5| g 003 | o0 03 05
I de casos validos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores
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Tabla 42: Diferencia segun la escala visual Andloga antes de la venopuncién entre los
Recién nacidos pretérmino y atérmino

- Pruzoas de chi-cuadrado
5ig. de Mentz Carlo (pilate-al) Sig. de Mo Caro (unilareral)
§q.asimitcs Intervila de confiarzz 3 5% Inte~vala de confiznza 3l 35%
Valor | g (bilateral) | Sic | Cmieinfedor Limbesopericr - S¢ | imileinfaior  Limie sanerior
Chi-cuadradodePegisan 11802 i il NI ' T4 6
Reztn dz verosimifudes 1563 i FLTH T T4 163
Estad stico exacto de 1 T T4 e
Fisher
Ascciacior linea porfinea e 1 RTE0 4z g1 ur 33 351
N da casce vilidos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores

Tabla 43: Diferencia segin la escala visual Anadoga después de la venopuncién entre los
Recién nacidos pretérmino y atérmino

H
Pruebas de chi-cyadrado”
Sig. asintotica | Sig. exacta 5ig.exacta | Probabilidad en
Valor 511 (bilateral) (Dilateral) (Unilateral) &l punto

Chi-cuadrado de Pearsan 13784 1 00 00 00
Cormeccion por gontinuidag® 12424 1 000
Razan de verosimilitudes 14370 1 000 000 000
Estadistico exacto de Fisher 000 000
Asociacion lineal porlineal 13709 1 000 000 000 000
N de casos validos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores

67




Tabla 44: Diferencia segun la escaladel dolor PIPP antes de la venopuncion entre los

Recién nacidos pretérmino y atérmino

Valor

Chi-cuadrado de Pearson

N de casos vélidos

184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores

Tabla45: Diferencia segiin la escala del dolor PIPP antes de la venopuncion entre los

Recién nacidos pretérmino y atérmino

3

Fruebas de chi-cuadrado

Sig deMonte Carlo (hilaceral)

Sig. 42 Monie Carlo (Unilateral)

Sig. sintdlica Intervalo de ca1anza &l 95% riervelo de confianza 3 5%

Vacr q (bilateral] Sg. Limite rfador | Limitasuperer  Sig | Limite inferior | Limite supaio
Chi-cLzcradace Pegraon ogzec 2 00 RN 0cc (e
Razinde verceimiitudes | 117,123 2 Jo o 0r e (e
Estadisico 2xacio de 107437 R e e
Ficher
Asodiacionlinzal porlineal | 9222¢° 1 Joy o 0r e e oo 1 a1
I\ de casoava ido3 13

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores
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Tablad6: Diferencia segun la escala visual Analoga antes de la venopuncion entre los
Recién nacidos pretérmino, atérmino y € peso adecuado o bajo para € nacimiento

]
' Pruebas de chi-cuadrado
Sig. de Monte Carl (hilateral) Sig. de Morte Carla (Ln lateral)
Sig zsmidlica Ievalo de confiarza al 95% Intervalc de conf anza al 95%

Veler q (bilateral) Sig. | Limiteirferio | Lmitesupedor | Sg | Limite inferior | Limite superior
Chi-cuadracodz 2ezrson 2,232 2 223 2108 262 219
Razon de veros miltuces 2508 2 2 2708 262 219
Estadistizo exacto de 2152 2700 262 279
Fisher
Asccacianlnealporlineal 1401 i 237 278 269 287 49 M2 156
Ndz casos validos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores
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Tabla 47: Diferencia segun laescalavisual Anaoga después de la venopuncion entre los
Recién nacidos pretérmino, atérmino y € peso adecuado o bajo para el nacimiento

&
Pruebas de chi-cyadrade?
Sig. asintdfica | Sig.2xacta | Sig.exacts | Probabiidad en
Valor 511 (Dilateral) (Dilateral) (unilateral) el punto

Chi-cuadradodePearson | 16,0642 1 00 000 00
Correccion por confinuidag® [ 14,584 1 00
Razon ce verosimiliudes 16,308 1 (00 000 (00
Estadisfico exacto de Fisher 000 00
Asociacionlinealporlingal | 15.977° 1 00 000 [0 000
N de casos validos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores

Tabla 48: Diferencia segin la escala del dolor PIPP antes de la venopuncion entre los
Recién nacidos pretérmino, atérmino y € peso adecuado o bajo para el nacimiento

Valor

Chi-cuadrado de Pearson 2
N de casos validos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suarez
Elaborada: Autores




Tabla 49: Diferencia segun la escala del dolor PIPP después de la venopuncion entre los
Recién nacidos pretérmino, atérmino y € peso adecuado o bajo para el nacimiento

4
R Fruehas de chi-cuadrado
Sig. de Monce Carlo (bilateral) Sig. de Monte Carlo (Ln lateral]
Sig. asintctica Intervalo de confianzz &l 35% Infarvalo de conf anza al 9%

Vabr | g (iatersl) | Sig. | Limitainferior Limite cuperio-  Sig. | Liite in‘erior | Limite superiar
Chi-cuacradodePearsgn | 91,9872 2 (11— 00 [0
Razon Je verosimiltudzs | 104454 2 11—l 00 00
Estadicticg exato te 100,793 e 00 0
Fisher
Asccazionlnealperireal | 87695 1 A00p o 000 11— 1 0 I
N2 casos valicos 184

Fuente: Encuestas realizadas en el Hospital Pablo Arturo Suérez
Elaborada: Autores
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CAPITULOV

DISCUSION

Las diversas creencias sociales y prejuicios médicos en relacion a que € nifio a causa de su

inmadurez biolégica no percibe el dolor en lamismaforma e intensidad que & adulto.

Asi, se piensaque en los nifios €l dolor: a) es menos perceptible, b) es més tolerable, ¢) dga
escaso 0 nulo registro en la memoria; asimismo, gque los nifios: d) son més sensibles a los
efectos adversos de los analgésicos y que, €) tienen un riesgo especial de adquirir adiccion a

|os narcoticos.

Desde el punto de vista tedrico, la evaluacion del dolor que experimenta un paciente puede
considerarse una tarea muy dificil o incluso imposible, ya que € dolor es toda una
experiencia personal que se ve modulada por mdltiples factores fisicos, quimicos y
psicoldgicos. Asi, podria decirse que la Unica persona capacitada para evaluar su dolor es €
propio paciente, pero sabiendo que los neonatos no pueden expresarlo de manera verbal se
estudio primero si percibian dolor en Recién nacidos y la comparacion entre |os dos grupos
de estudio es que fueron 90 RNaT (Recién nacidos atérmino) y 89 RNpT, (Recién nacidos
pretérmino), comparando su respuesta antes y durante del procedimiento de venopunturas,
valorado mediante la escala PIPP y la escala visua andloga. Fue importante también alguna
variables como & sexo del Recién nacido, peso a nacimiento, apego precoz, embarazo

planificado, madre fumadora, madre adolescente, tipo de parto.

Los resultados concuerdan con alguno de los articulos ya revisados como es € Elorza

Fernandez 2008, lan 2010, que no encontraron ninguna diferencia entre los dos grupos de
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estudio, sin embargo llegaron a la conclusion que por ser un procedimiento de corta
duracion €l dolor es pasgjero pero larepeticion de estos, eslo que se obliga a considerar €
riego beneficio del tratamiento con y sin medicamentos. Ademas la utilizacion de las
escalas del dolor estd completamente fundamentada ya que a existir dolor hay una
combinacion de respuestas fisiolégicas y de comportamiento que hacen que € Recién
nacido pueda transmitir su sentimiento por medio de su rostro y signos vitales siendo una

respuestareal y subjetiva.

A diferenciadel estudio de Raquel y Lucas-Torres, Elisa (2009), se evidencia que los nifios
pretérmino comprendidos en edades de 32 a 34 semanas, tenian mayor percepcion del
dolor, concluyendo que la frecuencia cardiaca era mayor en pacientes de edades
gestacionales entre 28 y 31 semanas, en nuestro estudio no se evidencia diferencia en

cuanto alas variables de frecuencia cardiacay edad gestacional.

Se conoce que desde la 29 semana de gestacion ya estén bien desarrolladas las vias y
centros corticales y subcorticales implicados en la percepcion del dolor, asi como los
sistemas neurol 6gicos para la transmision y modulacion de sensaciones, por € contrario, la
inmadurez del sistema nervioso central condiciona una mayor indefension ante la agresion
y una mayor dependencia de un adecuado manejo analgésico para evitar las consecuencias

adversas, a corto e incluso largo plazo.

A pesar de que los conocimientos actuales demuestran la falsedad de muchos mitos los
resultados sugieren que el cambio de actitudes ante € dolor, es aln lento y urge una mejora

real en laformacion y aplicacion préctica del pediatra.
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Algunos programas desarrollados especificamente para un mangjo adecuado en unidades
hospitalarias neonatales ponen de manifiesto € interés de mejora, pero también las

dificultades reales para el cambio de habitosy actitudes.

Otras posibles justificaciones para € infratratamiento del dolor, es enmascarar, que podria
oscurecer signos fisicos y perjudicar mas a nifio, si bien en escaso el nimero esto tampoco

seria excusa para no utilizarlo.

El aivio es uno de los objetivos de la medicina, ya en € codigo hipocratico aparece el
principio de no maleficencia, explicitado no sdlo en forma negativa como la obligacion de
no causar dafo, sino positivamente como la obligacion de evitarlo. Puesto que el dolor es
evidentemente un dafio, deberia evitarse en la medida de lo posible, podria ser considerado

desde el punto de vista ético como un acto de mala praxis.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Aceptando nuestra hipétesis aternativa de que los RNpT siente/perciben e dolor
de forma més intensa ala de los RNaT, Yy gue la misma diferencia se mantuvo a

comparar con |las variables mencionadas.

Datos que no coinciden con los estudios de L. Noble, D. Geiss (Octubre 2010) en un
estudio de 21 Recién nacidos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales en €l Jacobi Medical Center, asi como por Herndndez & B. Sanchez
(Marzo 2011), en un estudio descriptivo longitudinal analitico en la ciudad de
Meéxico de febrero a mayo del 2009 y R. Slater, A. Cantarella, (Junio 2011) en 12
Recién nacidos hospitalizados en Unidad Neonatal del Hospital, University College
de Londres, no encontraron evidencia significativa en cuanto a la diferencia de la

percepcién del dolor relacionada con la edad gestacional del paciente.

A diferencia del estudio de Raquel y Lucas-Torres, Elisa (2009), se evidencia que
los nifios pretérmino comprendidos en edades de 32 a 34 semanas, tenian mayor
percepcion del dolor, se reaizd en 49 Recién nacidos de los cuales 21 eran 28 a
31s de edad gestacional ( 9 mujeres 'y 12 varones) y 28 se encontraban en € rengo
de 32 a 34 s de edad gestacional ( 15 mujeres, 13 varones), concluyendo que la
frecuencia cardiaca era mayor en pacientes de edades gestacionales entre 28 y 31
semanas, en nuestro estudio no se evidencia diferencia en cuanto alas variables de

frecuencia cardiacay edad gestacional.
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Las respuestas a los estimulos dolorosos neonatales se pueden clasificar como: (@)
comportamiento, (b) fisiolégica, y (c) metabdlica y hormonal. Ciertamente, las
respuestas conductuales que incluyen expresiones faciaes, las respuestas motoras
del cuerpo (movimientos, respuesta a la manipulacion, rigidez de las extremidades y
el cuerpo) vy llorar, son parametros importantes al evaluar la respuesta al dolor. Sin
embargo, a pesar de esto no existio diferencia en la percepcion del dolor de los
prematuros como los recién nacidos a término, ademés que no existio relacion

alguna con | as variables comparadas.

El aumento estadisticamente significativo de lafrecuenciarespiratoria en el presente
estudio es de acuerdo alo reportado anteriormente, una disminucién significativa en
la saturacion de oxigeno en respuesta a estimul os dolorosos se informé también de
estudios previos estos estados de hipoxia son  potenciamente perjudiciales

debiendo tomar en cuenta esto.

Existe una disminucion de la actividad corporal en Recién nacidos pretérmino en
comparacion con |os recién nacidos a término pero se demostré que son capaces de

responder en forma similar en respuesta al estimulo doloroso.

Las escalas del dolor que se utilizaron como la escala PIPP es una herramienta
multidimensional que es considerado por muchos investigadores y médicos a ser la
escadla més adecuada para € estudio del dolor agudo en Recién nacidos,
especialmente en prematuros. Sin embargo, se pudo observar una disociacion entre
las respuestas fisiologicas y de comportamiento que reducirian la sensibilidad de

esta herramienta.
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Al evaluar la expresion facial andloga se evidencio que es e indicador més
especifico del dolor en Recién nacidos ya que en su mayor parte demuestran €l
dolor a través de la expresion facial ya que las vias nociceptivas activan
principalmente e nucleo del tronco cerebral, que es responsable de estos
movimientos, en lugar de las regiones de control centrales que estan vinculados con

el corazén y los frecuenciarespiratoria

La limitacion principal de esta investigacion, asi como la de todos los estudios que
han intentado evaluar e dolor en Recién nacidos, es la fata de un método de
evaluacion estandar de oro para utilizar como una herramienta de referencia.
Basandose en |os resultados de este estudio, escalas de comportamiento pueden ser
méas sensibles que las herramientas multidimensionales para la identificacion del
dolor agudo durante las primeras horas de la vida en nifios Recién nacidos a término

Ccomo pretérmino.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

Se debe socializar que la percepcion del dolor es por igual en Recién nacidos a
término y Recién nacidos pretérmino para de esta forma redizar en las diferentes
aéreas de Cuidados Intensivos Neonatales protocolos de terapia del dolor. Para los
siguientes estudios se deben realizar estudios comparativos con analgesia

farmacol 6gicay no farmacol 6gica.

El meor tratamiento del dolor es la prevencion porque elimina el estimulo o porque

se haanticipado y provisto la estrategia analgésica que o minimice.

Manegjar cada paciente como individuo en lugar de hacerlo rutinariamente.

El establecer contéacto fisico con la madre, € reconocimiento de la voz materna o
el olor de la leche son algunos de los mecanismos que pueden explicar € efecto
analgésico, que puede influir en los neonatos, por esto es importante € educar a la

madre para fortalecer |os lazos que existen entre ellos.

Informar a los padres sobre la importancia del contacto con el Recién nacidos
especialmente en nifios pretérmino que requieren hospitalizaciones por largos

periodos y procedimientos invasivos que producen estrés 'y dolor.
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AnexoN° 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

POSTGRADO DE PEDIATRIA

“HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ”

AREA DE NEONATOLOGIA

1. NOMBRE:

2. SEXO: FEMENINO

3. PESO:

4. PARTO: CEFALOVAGINAL

5. MADRE ADOLESCENTE:

6. MADRE FUMADORA:

7. APEGO PRECOZ: Sl

8. EMBARAZO PLANIFICADO:

S|

S|

93

EDAD GESTACIONAL:

MASCULINO
CESAREA

S| NO
NO

NO

NO




9. MARCAR CON UNA X EL DIBUJO MAS PARECIDO A LA CARA DEL RECIEN
NACIDO ESTADO BASAL Y LUEGO EN EL PROCEDIMIENTO DE VENOPUNCION

£~ — —~
P V(¥ (6 (2 (e (&
L Nl — e — r"‘_"‘_\ H

W
Y

Fuente: Royal Hospital, Newborn Care Center, Utilising the Premature Infant Pain Profile-
Pain (PIPP) Assessment Tool, 18TH MAY 2011

VALOR BASAL:
VALOR POR VENOPUNCION

INTERPRETACION: 0no dolor 2 a6 dolor leve 8al0

dolor severo.

10. MARCAR CON UNA X EN LA PUNTUACION QUE CORRESPONDA Y LUEGO
SUMAR Y COLORCAR SU VALOR BASAL Y EN PROCEDIMIENTO DE
VENOPUNCION:
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ESCALA PIPP DEL DOLOR

0 1 2 3
Indicador (tiempo de
observacion)
Semanas de >36 32<36 28<32 <28
gestacion
Comporta-miento Despierto Despierto Dormido Dormido
(15 seg) Activo Inactivo Activo Inactivo
Ojos abiertos Ojos abiertossin | Ojoscerrados | Ojos cerrados
con mov. mov faciales con mov. sin mov.
faciales faciales faciales
Aumento de FC 0-4 lpm 5-14 15-24 =25
(30seg)
Ipm Ipm Ipm
Disminucion de Sa02 | 0-2.4% 2.5-4.9% 5-7.4% 27.5%
(30seg)
Entrecejo fruncido 0-3seg 3-12 seg >12-21 seg > 21 seg
(30 seg)
Ojos apretados 0-3seg 3-12 seg >12-21 seg >21seg
(30seg)
Surco nasolabia (30 | 0-3seg 3-12 seg >12-21 seg >21 seg
seg)

Fuente: M Lardon Fernandez U.G.C. Analgesiay sedacion en pediatria, Hospital Clinico
Universitario San Cecilio. Granada, 2011
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VALOR BASAL:
VALOR EN PROCEDIMIENTO VENOPUNCION:

INTERPRETACION: < 5: SIN DOLOR 6-10: DOLOR LEVE
>10: DOLOR SEVERO

11. COLOCAR LOSVALORES QUE SALEN EN EL MONITOR EN ESTADO BASAL
Y EN LA VENOPUNCION:

BASAL DURANTE EL
PPROCEDIMIENTO

FRECUENCIA CARDIACA

FRECUENCIA RESPIRATORIA

SATURACION DE OXIGENO

TENSION ARTERIAL
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Anexo N°2

HOJA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO SEGUN EL MINISTERIO DE SALUD

REPUBLICA DEL ECUADOR.

97




