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I: TITULO:
Comparacion del efecto analgésico que ejerce la lactancia materna y la administracion de

glucosa oral en neonatos del Hospital Central Norte.



[I: MARCO TEORICO:

Hace mas de una década se pensaba que la incapacidad de los nifios para verbalizar sus
sentimientos y expresar su dolor era sinénimo de incapacidad para experimentarlo y
recordarlo. A esto hay que afadir que en los nifios a menudo la respuesta al dolor no difiere
de otras respuestas, como el miedo y el estrés, etc. Esta dificultad para reconocer el dolor
conlleva un peor manejo de este. Tradicionalmente, el dolor en el nifio se ha tratado de forma
insuficiente. Esto puede deberse a ideas preconcebidas tales como la subjetividad del dolor, la
inmadurez del sistema nervioso central en neonatos, etc. (1,2).

En términos generales el dolor es definido por la Asociacion Internacional de Estudio del Dolor
como “Una experiencia sensorial y emocional no placentera, que coexiste con dafo tisular real
o posible, o descrito en términos de tal dafio”. Esta definicion también establece que el dolor
es siempre subjetivo, se aprende por las experiencias relacionadas con lesién al principio de la
vida, y propone que la percepcién del dolor es una caracteristica inherente de la misma, que
aparece tempranamente en el desarrollo, para servir como sistema de sefales para dafo
tisular.(2)

Hoy en dia sabemos que los neurotransmisores y las estructuras necesarias para la
integracion del dolor y la memoria a largo plazo se desarrollan adecuadamente en el feto; y
por lo tanto podrian resultar afectaciones a largo plazo. Por lo que citaremos algunas bases
fisiopatoldgicas y de neurofisiologia del desarrollo del dolor. (3).

Al final de la gestacion el feto ha desarrollado los componentes neurofisiolégicos y hormonales
necesarios para percibir el dolor, existen estudios donde se refiere una respuesta similar o
incluso exagerada en prematuros. Las estructuras periféricas y centrales necesarias para la
nociocepcion estan presentes y funcionales al principio de la gestacién. Se ha demostrado
maduracion funcional de la corteza cerebral fetal por medio de: electroencefalograma,
potenciales evocados corticales, medicion de la utilizacion de glucosa cerebral, donde se
muestra tasas metabdlicas maximas en areas sensoriales del cerebro, y periodos bien
definidos de suefio y de vigilia, regulados por el funcionamiento cortical a partir de las 28
semanas de gestacion. Los recién nacidos poseen ejes bien desarrollados hipotalamo-
hipofisis-suprarrenales y pueden tener reacciones, con liberacién de catecolaminas y cortisol.
Se demostré que los valores de cortisol y de endorfina se incrementan durante la transfusion
intrahépatica en fetos de 23 a 34 semanas de edad, lo que demuestra una reaccién hormonal
apropiada al pinchar con aguja el abdomen fetal (3, 4 ,5).

La transmisién del impulso doloroso en neonatos sucede principalmente a lo largo de las fibras
C no mielinizadas, mas que por las fibras delta-A mielinizadas; hay menor precision en la

transmision de la sefal dolorosa en la medula espinal y se carece de neurotransmisores



inhibidores descendentes. De esta manera, los neonatos pueden percibir dolor en forma mas
intensa, ya que su mecanismo de control descendente es inmaduro y limitan su capacidad
para modular la experiencia (4,5).

En la actualidad se conoce que las conexiones sinapticas inician sus funciones cerca de las 13
semanas de vida intrauterina, en tanto que los mediadores quimicos como la sustancia P, las
cininas y algunos otros neurotransmisores se encuentran presentes a la 20va semanas de
gestacion, llegandose a integrar vias de transmision neuroldégica maduras a las 30 semanas.
Los neurotransmisores directamente relacionados con el dolor como lo son la noradrenalina y
la dopamina se encuentran disponibles hasta las 36 semanas de gestacion en tanto que las
fibras inhibitorias del dolor ejercen efecto hasta las 46 semanas a partir del momento de la
concepcidon. Con estos datos, se establece que los neonatos son capaces de sentir dolor
incluso mas intenso que el resto de la poblacién, pues tiene integradas las vias
neurosensoriales capaces de percibir dolor (4, 5, 6).

El dolor es un proceso fisiologico que puede ser dividido en 3 eventos neuroquimicos:
Transduccion: ocurre en el sitio donde inicia el dolor al estimular los nocioceptores por eventos
mecanicos, térmicos o quimicos, que al alcanzar el umbral de su activacion generan un
potencial de accién.

Transmision: el impulso se transmite por las fibras mielinizadas tipo A y no mielinizadas tipo C.
Modulacién: Se realiza a diversos niveles, periféricamente existen proteinas reguladoras de
las terminales nocioceptivas, a si mismo se presentan péptidos neuromoduladores a un nivel
superior en la sustancia gris periacueductal, de la médula oblonga y en las astas posteriores
de la médula espinal como opioides enddgenos (encefalinas). (7)

Aunque el dolor puede servir como advertencia de lesién, los efectos del dolor son dafiinos;
éste despierta reacciones negativas fisioldgicas, metabdlicas y conductuales en los nifios,
como incremento de la frecuencia cardiaca, y respiratoria, de la presion arterial, y de la
secrecion de catecolaminas, glucagon y corticosteriodes. El estado catabdlico inducido por
dolor agudo puede ser mas dafino ya que genera tasas metabdlicas mas altas y menor
reserva nutricional. El dolor origina anorexia, mal aporte nutricional, y retraso en la
cicatrizacion, trastorno de la motilidad intestinal y del suefio, irritabilidad y regresion del
desarrollo. El dolor causa morbilidad notable y puede incrementar el riesgo de mortalidad.
(7,8,9).

Al respecto de la forma de medir el dolor en la actualidad no contamos con escalas de
evaluacién ampliamente aceptadas, y de administracion sencilla, para valorar el dolor en los
neonatos. Sin embargo debido a que se asocia con alteraciones del comportamiento,

fisiologicas, bioquimicas y psicologicas, que pueden ser evaluadas y, en ocasiones,



cuantificadas. La mayoria de las alteraciones fisioldgicas pueden cuantificarse sin tener que
recurrir a métodos invasivos. (9,10)

A pesar de que los cambios bioquimicos parecen ser los parametros cuantificables mas
sensibles, presentan el inconveniente de necesitar metodologia invasiva.

Dentro de los cambios del comportamiento, la expresion facial, los movimientos del cuerpo y el
llanto se consideran los indicadores mas consistentes y fidedignos. Motivo por lo cual las
escalas del dolor existentes se basan en la observacion de las alteraciones fisioldgicas,

cambios del comportamiento, o una combinacién de ambos. (11)

Estos son indicadores sensibles, pero poco especificos; ya que pueden alterarse ante
situaciones de estrés. Sin embargo constituyen los métodos de valoracion del dolor mas

accesibles y seguros. A continuacion describimos algunas de las escalas mas utilizadas:

PIPP: (Perfil doloroso del lactante prematuro) esta fue creada en 1996 por Stevens. Es una
escala de medida multidimensional desarrollada para la valoracién del dolor en nifios nacidos
a término y pretérmino. Esta bien aceptada por tener en cuenta la edad gestacional. Se
compone de 7 parametros que incluyen indicadores de conducta, desarrollo y fisiolégicos.
Cada indicador se valora de 0 a 3. Un rango de 21 corresponde a una edad gestacional menor
a 28 semanas, y para mas de 36 semanas el maximo es de 18. Para todas las edades
gestacionales un valor menor o igual a 6 indica la no existencia de dolor o la presencia de un

minimo dolor, y valores mayores o igual a 12 indican dolor moderado o intenso.

CRIES: (llanto, requerimiento de fraccién inspirada de oxigeno, incremento de los signos
vitales, expresién y alteracién del suefio) su nombre implica los parametros a valorar, fue
creada por Krechel en 1995. Esta valora 5 parametros fisiolégicos y de comportamiento siendo
igualmente valida para medir el dolor postoperatorio en el recién nacido; ha sido validada para
dolor postoperatorio y para determinar la eficacia de la sacarosa en intervenciones no
farmacoldégicas en nifos prétermino y grandes prematuros por lo que a sido de gran utilidad en

las unidades de cuidados intensivos.

NIPS: (Escala de dolor para infantes neonatos) esta es un instrumento de evaluacion
conductual para la medida de dolor en prematuros y recién nacidos a término. Puede ser
usado para valorar el dolor de un recién nacido antes durante y después de un procedimiento
doloroso. Fue desarrollado en el Hospital de nifios de Ontario Oriental en 1993. Consiste en 6

parametros como son la expresion facial, llanto, patron respiratorio, movimientos de brazos y
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piernas y el estado al despertar. Esta escala no debe utilizarse de forma asilada, debe tenerse

en cuenta el estado global del nifio y su ambiente.

NFCS: (Sistema de expresion facial del dolor neonatal) Se desarrollé para la evaluacion del
dolor ante procedimientos y requiere entrenamiento y tiempo para la codificacién. Es una
medida descriptiva basada en la expresion facial, por lo que puede presentar variaciones
individuales sustanciales en la expresion y el vigor de las respuestas. Se compone de nueve
expresiones faciales distintas y ha demostrado su capacidad para detectar cambios en la
expresion facial como respuesta a la puncion con aguja en nifios de todas las edades, incluso

en neonatos muy prematuros, aunque con menos sensibilidad que en nifilos mas maduros.

IBCS: (Sistema de expresion corporal infantil) Se cred a partir de la grabacion en video de la
puncién con aguja en 56 niflos. Mediante los videos se estudié la presencia de respuesta
motora, como movimientos de manos, pies, brazos, piernas, cabeza y torso. Esta escala
parece ser menos especifica ya que solo evalla la respuesta motora y los intervalos con
respecto al procedimiento. Esta escala parece ser menos especifica para valoracion del dolor

en neonatos y quizas mas sensible en nifios de mayor edad.

DSVNI: (Escala de valoracién de estrés en neonatos con ventilacion asistida) Disefiada para
valorar las respuestas fisioldgicas y del comportamiento de los recién nacidos con apoyo
ventilatorio ante cualquier procedimiento invasivo, esta no cuenta con valoraciones del

comportamiento y es altamente influenciable por otras variables. (9, 10,11)

Otra escala para la valoracién y evaluacién del dolor es la descrita por Susan Givens Bell
(1994), basada en la Escala de Attia, la cual en este momento se considera muy propicia para
la valoracién del dolor en neonatologia, que mide la respuesta del dolor en nifios sometidos a
tratamiento quirdrgico. Es importante destacar que muchos de los aspectos evaluados en esta
escala pueden estar relacionados con estrés, disconfort, agresividad del medio fisico,
alteraciones de las necesidades basicas tales como suefio, succion, afecto y contacto con la
madre. Por tanto, es necesario tratar de mantener éstos aspectos bien cubiertos para que la
escala se ajuste mas a rangos de dolor o ausencia de este. Cuenta con 10 variables, 6
conductuales (accion de dormir, expresion facial, actividad motora espontanea, tono global,
consuelo y llanto. y 4 variables fisiologicas: frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia
respiratoria y cualidades asi como saturacion de oxigeno. esta escala permite valorar de forma

rapida la intensidad del dolor. Las variables van de 0 a 2, donde O es ausencia de dolor, y 2
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maxima expresion del dolor, obteniéndose en total una puntuacion de 0 a 20 donde se

clasifica: menor de 4 sin dolor, 5-8 dolor moderado, mayor de 9 dolor intenso. (12).

Debido a las caracteristicas de esta escala consideramos que es ideal para valorar el dolor en

el presente estudio por lo que esta sera la que utilizaremos en el mismo.

SIGNOS 2 y 0
CONDUCTUALES
Duerme durante la Ninguno Duerme entre Duerme mas de
hora precedente g 5-10 minutos 10 minutos
Expresion facial de Menos marcado Calmado,
Marcado constante ; : .
dolor intermitente relajado
Actividad motora Agitacion incesante o Agitacion moderada o Normal
espontanea ninguna actividad la actividad disminuida
Tono global Hipertonicidad
Hipertonicidad fuerte o moderada o Normal
hipotonicidad, flaccido hipotonicidad
moderada
Consuelo ) . .
Ninguno después de 2 | Consuelo después de 1 | Consuelo dentro
minutos minuto de esfuerzo de 1 minuto
Llanto Llanto vigoroso Quejido No IIora_ nise
gueja
SIGNOS 2 1 0
FISIOLOGICOS
Frecuencia o o Dentro de la
Cardiaca > 20% aumento 10-20% aumento normalidad
Presion >10 mm. Hg. de Dentro de la
e 10 mm. Hg. de aumento )
(sistdlica) aumento normalidad
Frecuencia
; . . Dentro de la
Respiratoria y Apnea o taquipnea Pausas de apnea )
. normalidad
cualidades
Sa02 >10% de aumento de < al 10% de aumento Ningun aumento en
Sa0, de Sa0, Sa0,

Existen multiples trabajos que investigan la validez y fiabilidad de escalas de medida del dolor
en el recién nacido, ante distintos estimulos dolorosos, asi como el efecto que las maniobras
de prevencion o tratamiento del dolor tienen en su control. Sin embargo, parece necesario
realizar mas estudios para establecer la utilidad clinica de estas escalas en términos de
significacion clinica y desarrollar escalas para evaluar el posible dolor en recién nacidos. (13).

Un grupo de consenso sobre el empleo de la evidencia en el control del dolor neonatal,
recomienda evaluar y documentar el dolor del recién nacido cada 4-6 h o segun indicacién de
la escala del dolor o la condicion clinica del paciente. Para ello se deberan utilizar métodos
estandarizados de evaluacion del dolor con evidencia de validez, fiabilidad y utilidad clinica, y
que sean sensibles y especificos para nifios de diferente edad de gestacion y con dolor agudo,

recurrente o continuo. La evaluacion del dolor debe ser comprensible y multidimensional,
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incluyendo indicadores del comportamiento y fisioldgicos, realizandose para evaluar la eficacia
de medidas ambientales de comportamiento o agentes farmacoldgicos. Desde luego, hay
varias escalas utilizadas al respecto, como las que se han comentado previamente sin
embargo la ausencia de expresién verbal del dolor ha hecho que la observacion clinica de las
reacciones del lenguaje corporal y la alteracion de los signos vitales como la frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial sistélica, y saturacion de oxigeno sean los
medios mas eficaces hasta el momento para reconocer el dolor en el prematuro y neonato.
(13,14)

Una ves que se establecié la posibilidad de determinar la presencia e intensidad del dolor en
los neonatos, ha surgido la necesidad de considerar el manejo analgésico de los mismos de
tal forma que estudios recientes demuestran la eficacia de métodos analgésicos tanto no
farmacoldgicos como farmacoldgicos. Entre los primeros se mencionan: proporcionar calidez
humana, manejo gentil, caricias, arrullo, musica, mantener eutermico, posicion adecuada,
Leche materna, succion no nutritiva, contacto piel con piel. El empleo de los recursos antes
mencionados han demostrado que producen una disminucién significativa en la percepcién del
dolor al intervenir en los sistemas inhibitorios involucrados en la transmision del estimulo
doloroso. (15)

Mathew y colaboradores sustentan ademas que la atenuacién de dichas transmisiones de los
impulsos de la medula espinal puede ser bloqueados mediante estimulacion de fibras
neurosensoriales con estimulos tactiles agradables como son las caricias y la temperatura
calida. Estas intervenciones no farmacologicas pueden también modular las sensaciones
dolorosas vy la respuesta al dolor diminuyendo la aprehension y distrayendo al paciente. La
respuesta a este tipo de analgesia dependera de la susceptibilidad al dolor del neonato, sus
experiencias dolorosas previas y si tuvo o no estrés en el periodo perinatal. (16,17)

Algunos procedimientos muy comunes en la practica pediatrica como lo son las punciones
venosas, arteriales, lumbares, intramusculares que se realizan tanto ambulatoria como
hospitalaria, no requieren una analgesia prolongada, debido a la corta duracién del
procedimiento, tan es asi que generalmente no se acostumbra la administracién de ningun
analgésico para su realizacion, sin embargo, considerando que todos estos procedimientos
causan dolor considerable pero no tan intenso como para administrar manejo medicamentoso,
se han propuesto medidas no farmacoldgicas que disminuyen el dolor neonatal tales como la
succion no nutritiva y la administracién oral de sustancias dulces tales como la sucrosa, esta
ultima capaz de liberar endorfinas inhibidoras del dolor, tales como la B endorfina y las
dinorfinas, las cuales se han determinado cuantitativamente durante y posterior a la
administracion de sucrosa encontrando un incremento del estimulo doloroso. Al respecto de

buscar alguna forma sencilla y util de manejar el dolor en los neonatos se han realizado
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diversos estudios donde se han utilizado la lactancia materna, la analgesia topica, la
administracion de glucosa, y el contacto piel con piel entre otros (18).

Inicialmente se hablo de que sustancias dulces tales como la sucrosa disminuyen
importantemente el dolor en los neonatos, Bucher y colaboradores estudiaron el efecto
analgésico de la sucrosa vs. placebo en neonatos pretermino durante la realizacion de
punciones, encontrando que la frecuencia cardiaca incrementa mas con la administracion de
placebo que con la sucrosa, asi como las gesticulaciones de dolor, sin haber diferencia
significativa entre ambas sustancias en cuanto al flujo sanguineo cerebral, concluyendo que
efectivamente la sucrosa disminuye el dolor en el neonato. (16) (18,19)

Johoston y colaboradores administraron sucrosa de manera rutinaria durante la primera
semana de vida a neonatos menores de 31 semanas de edad gestacional concluyendo que la
administracion a dosis repetidas de esta sustancia pueden relacionarse con un pobre
neurodesarrollo, lo limita a unidosis durante la realizacién del procedimiento doloroso. (16)
(19,20)

Bilgen y colaboradores reportan un estudio donde compara el efecto de la lactancia materna
asociada estimulacion tactil y verbal, comparados con la administracion de glucosa oral al 25%
obteniendo como mejor técnica para control del dolor la administracion de glucosa oral, sin
embargo Carvajal y colaboradores documentan que la administracion de glucosa muestra
efectos adictivos en el manejo del dolor (21).

Carvajal reporta un estudio realizado en recién nacidos de termino donde compara, la
administracion de leche materna, lactancia materna por succién con estimulacién tactil, y
administracion de agua estéril como placebo, glucosa oral al 30%, donde encontré un mejor
manejo al dolor con la administracion de lactancia materna y estimulacion tactil, en su analisis
hace referencia al estudio realizado por Bilgen y otro por Gray donde en dichos estudios se
concluye que la administracion de glucosa oral es mas efectiva para el control del dolor sin
embargo comenta que la posibilidad del fracaso de la lactancia en estos estudios se debid a
que la lactancia no se continuo durante el procedimiento doloroso. Considerando que dicho
estudio se baso en la escala de dolor DAN, y PIPP se obtuvieron resultados similares y que
las observaciones se consideraron insuficientes este estudio no es concluyente al respecto (20)
(21).

Este tipo de analgesia no farmacoldgica debera intentarse en pacientes en los cuales el
procedimiento doloroso a realizarse no produzca dolor intenso, ya que de lo contrario, debe
administrarse analgesia medicamentosa. (20).

Al respecto del manejo farmacolégico, dentro de las alternativas a utilizar se encuentran:
Analgesia topica que ha demostrado ser eficaz para reducir el dolor agudo en procedimientos

como puncion o canalizacién venosa, puncién lumbar, punciones vesicales, circuncision, etc.;
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sin embargo, no tiene efecto analgésico en la puncion del talén, que podria deberse a que
produce vasoconstriccidon, a su ves no esta exenta de efectos secundarios, principalmente
metahemoglobinemia y reacciones locales.

Analgésicos no narcoéticos de accion periférica: Son de primera eleccion para tratar el dolor
agudo o crénico de intensidad leve o moderada. Bloquean la generacion de impulsos
nociceptivos. El acetaminofén es el de eleccién, ya que tiene poco riesgo de efectos
secundarios en el periodo neonatal. La hepatotoxicidad es su principal efecto secundario. Su
eliminacion esta disminuida en el neonato lo que limita su uso en estos pacientes.

Analgésicos opiaceos o narcoticos: Se utilizan para el dolor intenso. Actian en el sistema
nervioso central, uniéndose a receptores opiaceos. Los receptores u1 son los relacionados
con el efecto analgésico, mientras que los receptores p2, kappa y sigma son los relacionados
con los principales efectos secundarios de estos farmacos, de los cuales la depresion
respiratoria es el mas frecuente.

Todos los analgésicos opiaceos producen tolerancia y dependencia fisica cuando se
administran de forma prolongada, pero en el recién nacido puede ocurrir antes. A su ves son
mas sensible a los efectos secundarios, especialmente la depresion respiratoria.

Por todo ello, es importante mencionar que dichas medidas farmacolégicas por sus multiples
efectos adversos y la complejidad de su utilizacion no son medidas que se tomen en
consideracién para realizar procedimientos dolorosos minimos, por lo que solo se utilizan para

el manejo de dolor de mayor duracion e intensidad.(18) (21,22).
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Ill: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El dolor en el neonato ha sido tratado de forma inadecuada existen ciertas teorias que apoyan
el argumento de que el recién nacido posee mecanismos para percibirlo, por lo que
actualmente el tratamiento del dolor se ha convertido en una parte crucial en la atencién de
neonatos.

Lo que a dado origen a la busqueda de estrategias para el control del mismo entre las cuales
destacan: 1.- Las farmacoldgicas: como la administracion de analgésicos sistémicos y topicos
donde las desventajas de los efectos adversos, los costos y la poca accesibilidad para su
administracion cuando se realizan procedimientos pequefios limitan de manera importante su
uso, y las 2.- No farmacoldgicas: (con gran auge en esta época debido a su accesibilidad, bajo
costo, y nulos efectos adversos) como la lactancia materna y la administracién de glucosa oral,
el contacto piel con piel, entre muchas otras. Motivo por el que nos surge la pregunta dentro
de las medidas no farmacolégicas antes mencionadas.

¢ Cual método ejerce un mejor efecto en el control del dolor la lactancia materna o la

administracion de glucosa oral?
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IV: JUSTIFICACION:

Durante décadas a sido dificil el reconocimiento de que los neonatos experimentan dolor sin
embargo, esta comprobado que estos cuentan con la capacidad de percibirlo y de generarles
repercusiones tanto fisicas como conductuales, lo cual nos ha conducido a una mayor
apreciacion del problema, y a emprender la basqueda de estrategias y medidas terapéuticas
para su manejo. Tomando en consideracién tanto las consideraciones humanitarias como los
principios cientificos que impulsan a mejorar las estrategias de tratamiento para prevenir el
dolor en la medida de lo posible, debido a que este no solo genera repercusiones en el
paciente, sino también influye en la calidad de vida de los paciente asi como en la relacion
entre los padres y el Médico Pediatra, En el presente estudio enfocaremos nuestra
investigacion en las medidas no farmacoldgicas, las cuales debido a su accesibilidad, sencillez,
bajo costo y seguridad son ideales para manejar el dolor de los neonatos por lo tanto es
necesario encontrar una estrategia sencilla para el control del mismo en procedimientos
pequefos que implican dolor para el paciente, y que normalmente se realizan sin analgesia
farmacoldgica, ofreciendo asi al paciente una mejor calidad en su atencion.

Ademaés al aplicar dichas técnicas fomentaremos la relacion madre e hijo y reforzaremos los
vinculos afectivos entre ellos, asi como disminuiremos el estrés materno al hacer le participe a
la madre en el manejo del dolor en su hijo, reforzando la calidez en la atencion integral a los
pacientes pediatricos; por otra parte refrendaremos algunos de los principios fundamentales

que rigen nuestro hospital, por ser este amigo de la madre y el nifio.
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V: HIPOTESIS:

HIPOTESIS NULA:

La lactancia materna y la administracion de glucosa oral, generan el mismo efecto analgésico
en los neonatos.

HIPOTESIS ALTERNA:

La lactancia materna genera mejor efecto analgésico que la administracion de glucosa oral, en

el manejo del dolor en los neonatos.

VI: OBJETIVO GENERAL.:
1. Comparar el efecto analgésico que se tiene con la lactancia materna y la administracion de

glucosa oral ante la realizacién de procedimientos invasivos menores.

VII: TIPO DE ESTUDIO:
Se trata de un estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo, donde se evaluara

el efecto en el manejo del dolor de: la lactancia materna y la administracién de glucosa oral.
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VIIl: DISENO:

Es un estudio experimental, longitudinal, prospectivo, comparativo.

A) DEFINICION DEL UNIVERSO:
Se incluiran para su participacién en este estudio todos los recién nacidos derechohabientes
del Hospital Central Norte de PEMEX durante el periodo comprendido entre el 01 de abril de
2009 al 01 de agosto de 2009, que sean sometidos a algun procedimiento doloroso como las
venopunciones, administraciéon de vacunas. En los cuales sea factible aplicar la escala de
valoracion del dolor.
En base a la formula de determinacién del tamafio de la muestra para estudios basados en
hip6tesis y en comparativa con las proporciones de ambos grupos se determino que es
necesario una muestra de 28 pacientes por cada grupo con total de 56 tomas de muestra para
que dicho estudio posea significancia estadistica.
Criterios de inclusién:
Neonatos mayores de 37 semanas de edad gestacional y de 0 a 7 dias de vida extrauterina
derechohabientes del Hospital Central Norte de PEMEX que requieran la realizacion de algin
procedimiento doloroso minimo como venopunciones, toma de muestras para tamiz
metabdlico, administracion de vacunas.
Criterios de exclusion:

Neonatos que estan con tratamiento farmacol6gico analgésico.
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B) METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA:

Se realizo la prueba durante la toma de muestra del tamiz neonatal que se llevo acabo durante
la consulta al club de la lactancia materna, ahi se asignaron a los pacientes de manera
aleatoria simple a uno de los 2 grupos, a ambos se les aplico la escala de dolor de Susan
Givens Bell.

Al grupo 1 Se le administro 10 minutos previos al procedimiento doloroso lactancia materna e
inmediatamente se aplico la segunda evaluacion, posteriormente se realizo el registro
correspondiente.

Al grupo 2 Se le administro 2 ml de solucién glucosada al 12% e inmediatamente se aplico la

segunda evaluacion, posteriormente se realizo el registro correspondiente.
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C) DEFINICION DE VARIABLE:

Independiente:

Dependiente:

Lactancia materna.

Administracion de glucosa oral.

Analgesia.

Medida en base a la Escala de dolor en los neonatos de Susan Givens

Bell.
Variable Tipo de | Definicién Definicion operacional | Escala de
variable conceptual medicion.
Lactancia Nominal | Alimentacibn  por | Alimentar por succién | Nominal
materna succion al seno | al seno materno al | categorica
materno. neonato 2 minutos
previos al estimulo
doloroso.
Administracion Nominal | Ofrecer  solucién | Administrar 2 ml de | Nominal
de glucosa oral glucosada al 24% | solucién glucosada al | categoérica
al 12%. 12% 2 minutos previos
al estimulo doloroso.
Analgesia Nominal | Ausencia de toda | Disminucién de los | Nominal
sensacion dolorosa | datos  clinicos  que | Categdrica.
sugieren dolor
Escala de dolor | Nominal | Valoracion de 6 | Realizar la valoracién | Nominal
por: Susan parametros de dicha escala asignar | Categorica.
Givens Bell. conductuales 'y 4 | el puntaje
fisiolégicos. correspondiente a cada
pardmetro a valorar
generando asi una
calificacion para el
dolor como sin dolor,
moderado y severo.
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D) MATERIAL Y METODOS:
Se realizard el estudio durante la toma de Muestra de Tamiz Neonatal en la consulta del club
de la lactancia materna, en el piso de pediatria durante la toma de estudios de laboratorio, y
en medicina preventiva durante la administracion de vacunas. En el hospital Central Norte
PEMEX.
En base a la formula de determinacién del tamafio de la muestra para estudios basados en
hipétesis y en comparativa con las proporciones de ambos grupos se determino que es
necesario una muestra de 28 pacientes por cada grupo con total de 56 tomas de muestra para
gue dicho estudio posea significancia estadistica.
Recursos materiales:
Consultorio del club de la lactancia materna.
Guantes.
Monitor de signos vitales.
Cronometro.
Instrumentos para la toma de muestra de tamiz metabdlico, tomas de estudios de laboratorio.
Hoja de recoleccion de datos.
Recursos humanos:
Medico residente.
Personal de enfermeria.
El estudio se realizara de la siguiente manera se le informara al familiar al respecto del estudio
y solicitaremos la autorizacion y consentimiento informado, explicandole a la madre
brevemente de lo que se trata el estudio, asi como la técnica a la que se sometera a su
paciente, ayudaremos al familiar a realizar la adecuadamente.
Posteriormente se asignara aleatoriamente a los pacientes a un grupo especifico al cual se le
administrara respectivamente, lactancia materna y glucosa oral.
A ambos grupos se les realizara la valoracién del dolor a través de la escala de Susan Givens
Bell.
De primera intencién se colocaran los electrodos de el monitor para la toma de la frecuencia
cardiaca, y respiratoria, el brazalete adecuado para la toma de la tension arterial, y el
electrodo para la toma de saturacidon de oxigeno, tomaremos un primer registro el cual se
anotara en la hoja de recoleccién de datos.
En el caso de los pacientes que pertenezcan al grupo 1: se solicitara a la madre se coloque al
paciente entre sus brazos, durante 2 minutos previos al estimulo doloroso y se les administre

seno materno durante el estimulo doloroso.
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En los pacientes del grupo 2: se solicitara a la madre coloque al paciente en la mesa de
exploracidn y solicitaremos se le administre 2 ml de solucién glucosada al 12 % via oral previo
al estimulo doloroso.

Durante la administracion del estimulo doloroso se realizara el siguiente registro y se anotara
en la hoja de recoleccion de datos.

Posteriormente se solicitara a la hora siguiente y via telefénica el registro del suefio en la
siguiente hora.

Los resultados obtenidos se concentraran y se analizaran mediante el método estadistico,
evaluado la media, mediana, desviacién estandar, utilizando las pruebas estadisticas de T de

Student, X2, dependiendo de las variables a analizar.

IX. ANALISIS ESTADISTICO

Puedes obtener frecuencias de cada variable en forma independiente para cada grupo de
estudio.

Los resultados se pueden analizar por separado con el procedimiento de prueba T pareada y

grupos independientes.
X. ASPECTOS ETICOS

El protocolo debe de ser aprobado por el comité de investigacion del HCN asi como la jefatura

del servicio de pediatria y apegarse a los principios de investigacion medica.
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Xl. RESULTADOS:

El estudio se realizo en 72 pacientes que acudieron a la consulta externa durante la toma de
tamiz metabdlico. De estos 35 fueron del sexo femenino (48.6%), y 37 del sexo masculino

(51.3%).

Se distribuyeron en 2 grupos de manera aleatoria simple nombrandose como: Grupo 1 a los
que se utilizo como estrategia para control del dolor, la lactancia materna, de estos 18 fueron
del sexo femenino (48.6%) y 19 del sexo masculino (51.3%); y el Grupo 2 a los que se utilizo
como estrategia para control del dolor la administracién de glucosa oral, de estos 17 fueron del

sexo femenino (48.6%) y 18 del sexo masculino (51.4%) (Graf 1). Siendo un grupo

homogéneo sin diferencia estadistica significativa. (Tabla 1).

Grupo 1: Lactancia Grupo 2: Glucosa oral
Materna
No. de 37 35
Pacientes
Hombres 19 18
Mujeres 18 17
Edad 37-41 SDG 37-41 SDG
gestacional
Edad postnatal 2-7 dias 2-7 dias
alatoma de
muestra.

Tabla 1: No hubo diferencia significativa entre los grupos estudiados en cuanto al sexo, la edad gestacional y

la edad postnatal en el momento de la toma de muestra.

19
18.51

184
17.51

17+
16.5-

Grupo 1

Grupo 2

Grafica 1: Distribuciéon poblacional por grupos de
estudio y sexo.

OFemenino
B Masculino

Masculino

Femenino
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A ambos grupos se les aplico la escala de dolor de Susan Givens Bell, donde se valoraron

parametros conductuales y fisiologicos.

Grafica 2: Distribucion de los signos
conductuales como manifestacion del dolor en el
grupo 1.
O Duerme la siguiente hora
| Expresion facial del dolor
O Actividad motora
7 Duerme la O Tono global
0 siguiente B Consuelo
S 8 g hora
S 5 £ O Llanto
a 2 5
o — a
N

Se realizo la valoracién inicial con los parametros conductuales a valorar en la escala de dolor
utilizada durante el estudio encontrandose que las manifestaciones conductuales mas
frecuentes de dolor es el llanto presentandose en el (54%) de los pacientes en el grupo 1, y la

expresion facial en el (51.4%) de los pacientes en el grupo 2. (Grafica 2 y 3).

Grafica 3: Distribucion de los signos
conductuales como manifestacion del dolor en
el grupo 2.
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Dentro de los parametros fisiolégicos a valorar se encontré una frecuencia cardiaca basal
entre 104 a 159 latidos por minuto, se reporto un incremento de maximo de 46 latidos por
minuto (42.2%) para ambos grupos; con registro posterior al evento entre 120 a 187 latidos

por minuto.

Grafica 4: Comportamiento de la frecuencia
cardiaca en ambos grupos de estudio.
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Se valoro a su vez la tensién arterial sistélica, donde se encontr6 basal entre 44 a 79 mmHg,
se reporto un incremento de maximo de 22 mmHg (36.6%); con registro posterior al evento

entre 54 a 84 mmHg.

Grafica 5: Comportamiento de la tensidn arterial
en ambos grupos de estudio.
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La frecuencia respiratoria y las alteraciones de la respiracion se presentaron como parte de las
manifestaciones fisioldgicas del dolor de la siguiente manera, en el grupo 1 (21.6%) de los

pacientes, y en el grupo 2 (2.8%) de los pacientes. (Grafica 8).

Grafica 6: Comportamiento de la frecuencia
respiratoria como manifestacion de dolor.

@ Grupo 2

@Grupo 1

sin dolor con dolor

Los cambios en la fraccion inspirada de oxigeno se presentaron como manifestacion del dolor

en el grupo 1 en 27 pacientes (72.9%), y en el grupo 2 en 3 pacientes (8.5%).

Grafica 7: Comportamiento de la fraccién
inspirada de oxigeno como manifestacién del
dolor.

m Grupo 2

O Grupo 1

sin dolor con dolor

En forma general en la escala de valoracion del dolor de Susan Givens Bell, y se obtuvo en el

62.4% del total de pacientes presentan manifestaciones conductuales y fisiol6gicas de dolor.
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Grafica 8: Resultado de la evaluacién del dolor

en ambos grupos de estudio.
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El estudio se valido con la prueba de P exacta de Fisher, encontrando una p mayor de 0.05,

sin diferencia estadistica significativa para ambos grupos. Encontrdndose como se comenta

(tabla 2).

Tabla 2: Validacion del estudio.

TRATAMIENTO

CON RESPUESTA

SIN RESPUESTA

TOTAL

ANALGESIA NO ANALGESIA
GRUPO 1 17 (23.6%) 20 (27.7%) 37 (51.3%)
Lactancia materna
GRUPO 2 10 (13.8%) 25 (34.7%) 35 (48.6%)
Glucosa oral
TOTAL

27 (37.5%)

45 (62.5%)

72 (100%)

No hubo diferencia significativa entre los grupos estudiados con respecto a la utilizacion de la lactancia
materna y la administracion de glucosa oral como manejo del dolor, por lo que se concluye que ambas
medidas no producen analgesia.
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Xll. DISCUSION:

El interés por la valoraciéon del dolor en neonatos ha crecido en los pasados decenios,
hasta el punto de que se cuenta con métodos validos y confiables para ello. El estudio preciso del
dolor requiere se considere el grado de desarrollo del neonato, el tipo de dolor experimentado, la
frecuencia del mismo, los antecedentes y el contexto del dolor y la intervencién del grupo de
atencion a la salud, por lo que es necesario realizar intervenciones efectivas en medida de lo
posible cada ves que se somete al paciente a procedimientos dolorosos. (5, 11, 15)

En el estudio realizado durante el andlisis de los resultados muestra, se encontrdé que si bien la
valoracioén global del dolor en ambos grupos, es de mas del (60%), de esta el (54%) tuvo dolor
moderado y solo en el (8.3%) con dolor severo y (37.5%), sin dolor. Esto indica que la intervencion
para procedimientos dolorosos con administracion de glucosa o seno materno es moderadamente
efectiva, aunque en este caso no se evaluo pacientes sin intervencion. Al comparar los dos grupos
no existe diferencia estadistica significativa entre la administracion de glucosa o seno materno, sin
embargo llama la atencién que las alteraciones en la respiracion, generaron un puntaje mas alto,
en la valoracién del dolor, en el grupo al cual se le administro lactancia materna. Creemos que
dichas alteraciones son atribuibles a la técnica en si de la lactancia, factores distractores para la
madre durante la administracion de la misma, etc. Ya que de alguna manera se presentaron
pequefias pausas respiratorias y desaturacion de oxigeno leve, que sin ser significativas si
alteraron la calificacion global del dolor. Cabe mencionar que durante la revisién bibliografica no
existen reportes al respecto de dichos acontecimientos por lo que seria interesante realizar
mediciones de dichos parametros en un grupo mas grande de pacientes solamente alimentados al
seno materno. Unicamente (Bilgen et al. 2001) y (Carbajal y cols. 2003) comentan en sus estudios
los efectos de otros estimulos durante el periodo de lactancia, incluida la estimulacién olfativa, tactil
gue se asocia a la lactancia materna puede contribuir a su eficacia para manejo del dolor. (14)

Otra diferencia que pudo haber influido en los resultados obtenidos es la escala del dolor que se
utilizo, ya que al utilizar la escala de Susan Givens Bell, se evaluaron mas parametros
conductuales y de caracter generalizado como el tono global, la actividad motora, el llanto y el
consuelo, asi como las caracteristicas de la respiracién, y la tension arterial sistélica esto pudo
haber dado parametros diferentes a los esperados ya que estudios previos como el realizado por
(Hernandez 2004) en nuestro hospital se han realizo basados en la escala PIPP de dolor donde se
evallan en base a la edad gestacional, actitud, frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno,
elevacion supraciliar, apretar parpados, desviacién del surco nasolabial, por lo que seria importante
realizar nuevas investigaciones comparativas al respecto de ambas escalas para determinar su
utilidad y confiabilidad para la evaluacién del dolor.

Por ultimo, la mejoria de la valoracién del dolor en clinica puede ser considerada como un tema de
calidad de atencion al paciente, y los métodos de mejoria continua de la calidad se pueden usar en
forma eficaz para incorporar la valoracion del dolor, como un componente integral de la atencion a

la salud de cada paciente. (13,17).
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XIll. CONCLUSIONES:

En base a los resultados obtenidos en esta investigacion encontramos que no existe
diferencia significativa entre la administracion de lactancia materna y glucosa oral, con respecto al
manejo de dolor en el neonato, sin olvidar que estudios anteriores demuestran que la
administracion de glucosa es efectiva, sin embargo es importante mencionar que en los resultados
de este estudio influyeron la técnica propia de la lactancia materna y la escala de valoracion del
dolor que se utilizo, por lo que seria de fundamental importancia continuar investigando al respecto
de dichos factores.

Por otra parte concluimos que el manejo del dolor en los neonatos es vital tanto como parte del
manejo integral del paciente, como por las consideraciones éticas, cientificas y humanitarias que
impulsan a mejorar las estrategias de tratamiento para prevenir el dolor y el estrés en la medida de

lo posible y, cuando las molestias sean inevitables, proporcionar el manejo adecuado.
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XIV. ANEXOS.
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HOSPITAL CENTRAL NORTE “PEMEX”"
SERVICIO DE PEDIATRIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Ficha:
Grupo al que pertenece en la investigacion:
Grupo 1: Grupo 2: Hombre: Mujer:
Edad:
Marcar con una cruz la situacion clinica que presenta el paciente posterior al estimulo doloroso.
Signos conductuales 2 1 0
Duerme durante la No Duerme 5-10 min. Duerme + 10 min.
hora siguiente
Expresion facial de Marcado constante Menos marcado Calmado, relajado
dolor intermitente
Actividad motora Agitacién incesante o | Agitacion moderada 6 Normal.
espontanea sin actividad actividad disminuida
Tono global Hipertonicidad o hipo Hipertonicidad o hipo Normal.
tonicidad intensa tonicidad moderada
Consuelo Ninguno después de 2 | Consuelo después de Normal.
min. 1 min. de esfuerzo
Llanto Llanto inconsolable Quejido No llora ni se queja

Puntuacién total:

Anotar ambos registros y hace el calculo en base a las escalas de la derecha marcar con una

X a la que corresponda cada caso.

Signos Registro Registro durante el 2 1 0
fisioldgicos basal evento
Frecuencia Incremento Incremento Dentro de la
cardiaca de >20% del 10-20% normalidad
Presion Incremento Incremento Dentro de la
arterial de >10 mmHg | de 10 mmHg normalidad
Frecuencia Apnea o Pausas de Dentro de la
respiratoria taquipnea apnea normalidad
Saturacion de Incremento de Incremento Ningan
oxigeno la saturacion | de saturacion aumento
de 02,10% de 02, <10% saturacion
Puntuacién total: puntuacién general de ambas tablas:
Intensidad del dolor:
Sindolor: dolor moderado: dolor severo:
Puntos obtenidos (<4) (5-8) (>9)
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HOSPITAL CENTRAL NORTE “PEMEX”
SERVICIO DE PEDIATRIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Nombre del paciente: No de ficha:
De dias de vida. Nombre del representante legal, familiar
con numero de ficha: De afios de edad: Con domicilio:

DECLARO EN CALIDAD DE PACIENTE:

1.- Contar con la informacién suficiente sobre los riesgos y beneficios del procedimiento que
conlleva esta prueba.

2.- Que todo acto medico implica una serie de riesgos debido a que se trata de un procedimiento
diagnostico que se realiza de manera rutinaria.

3.- Que existe la posibilidad de complicaciones.

4.- Que puede requerir mi hijo procedimientos complementarios y pudiera ser necesario la
participacion de otros servicios o unidades médicas.

5.- Se me ha informado que el personal medico de este servicio cuenta con amplia experiencia
para el cuidado de mi paciente y aun asi no me exime de presentar complicaciones.

6.- He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el
medico que me atendié me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

7.- También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y
los riesgos del tratamiento.
Del mismo modo designo a
Para que exclusivamente reciba informacion sobre el procedimiento a realizar.

CONCIENTO:

Y en tales condiciones en que se me realice la administracién lactancia materna, o administracién
de glucosa oral.

Que conlleva como beneficio.

Intentar analgesia durante el procedimiento a realizar.

Teniendo como riesgo ninguno.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y
los riesgos del tratamiento.

En pleno uso de mis facultades mentales, autorizo el tratamiento y/o procedimiento bajo los riesgos
y beneficios previamente anunciados.

Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de
que el procedimiento objeto de este documento sea una realidad.

En México, DF., a los del mes de del

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
TRATANTE

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO.
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