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Resumen

Contencidén y posicionamiento: intervenciones clave en el manejo del dolor

neonatal en la unidad de cuidados intensivos
Introduccién

Los recién nacidos prematuros enfrentan procedimientos dolorosos diarios
gue comprometen su estabilidad y aumentan el estrés. Manejar el dolor es esencial,
puesto que este tiene un impacto en desarrollo perceptivo y cognitivo, reduciendo

las respuestas cerebrales a estimulos tactiles.

El posicionamiento terapéutico es fundamental, dado que ofrece apoyo
postural y replica el ambiente del Utero. Al proporcionar estabilidad, se optimiza el
desarrollo musculoesquelético y se promueven respuestas adaptativas, mejorando

asi el bienestar integral.
Objetivo

Evaluar como las medidas de contenciébn y posicionamiento pueden

contribuir a la reduccion del dolor en recién nacidos prematuros.
Material y Métodos

Se realizé un estudio observacional prospectivo en la unidad neonatal,
llevado a cabo entre julio de 2023 y septiembre de 2024. Se evaluo el
posicionamiento y contencion en recién nacidos prematuros de 26 a 36.6 semanas
con la escala IPAT. Para quienes requerian reposicionamiento, se midi6 el dolor con
la escala PIPP-R antes y 40 minutos después. Las mediciones se realizaron de

forma aleatoria en tres momentos: al inicio, a las 48 horas y a las 72 horas.
Resultados

Se incluyeron 60 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, sin
exclusiones. Estos se dividieron en dos grupos: grupo 1 (25-31.6 semanas) y grupo
2 (32-36.6 semanas). Se analizé el cambio en la proporcién de pacientes en cada

categoria del PIPP-R antes y después del reposicionamiento.



En el grupo 1, después del reposicionamiento, aumentd la proporciéon de
pacientes sin dolor o con dolor leve, mientras que el dolor moderado disminuyé y el
dolor severo desaparecio. En el grupo 2, también se incrementé la proporcion de
pacientes sin dolor o con dolor leve, con la desaparicion completa del dolor

moderado e intenso.
Conclusiones

En conclusién, el reposicionamiento en recién nacidos prematuros demostro
ser efectivo en la reduccion del dolor en ambos grupos. Estos hallazgos sugieren
gue las estrategias de medicion objetiva del posicionamiento y contencion pueden
ser intervenciones valiosas para mejorar el bienestar y el neurodesarrollo de los

prematuros en las unidades de cuidados intensivos.
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1 Introduccién

El aumento de la tasa de nacimientos prematuros es una preocupacion
creciente a nivel mundial. Aunque los avances en cuidados neonatales han
permitido mejorar la supervivencia de estos bebés, la prematurez sigue siendo un
factor determinante que afecta el desarrollo neurolégico de los recién nacidos. Los
nifos prematuros enfrentan riesgos mayores de discapacidades cognitivas y
motoras, lo que subraya la importancia de la prevencion, diagnostico temprano y

tratamientos adecuados desde el nacimiento (1).

En el contexto latinoamericano, en México, mas de 120 000 nacimientos
prematuros cada afo representan entre el 9 % y el 10 % del total de nacimientos.
Sin embargo, el indice de mortalidad es alarmante: el 28.8 % de los prematuros
fallece, lo que pone en evidencia las dificultades en el acceso y la calidad de la

atencion médica especializada para estos neonatos (2).

Las causas de la prematurez son diversas. La prematurez extrema, que
ocurre antes de las 28 semanas de gestacion, suele estar asociada a
complicaciones en la salud materna, infecciones, hipertension o problemas con la
placenta, entre otros factores. En cuanto a las causas de muerte, las infecciones y
las complicaciones relacionadas con la falta de oxigeno en el cerebro (hipoxia-
isquemia) son particularmente relevantes, aunque los defectos congénitos también

desempefian un papel importante (1,3).
Para abordar este desafio, es crucial invertir en:

1. Prevencién primaria: implementar politicas de salud publica que promuevan
el control de las infecciones y enfermedades maternas, asi como el acceso

a atencion prenatal adecuada.

2. Mejoras en los cuidados neonatales: aunque la mortalidad ha disminuido,
el seguimiento a largo plazo para detectar y tratar posibles discapacidades
es clave. Esto implica mejorar tanto los servicios en unidades de cuidados

intensivos neonatales (UCIN) como la rehabilitacion temprana.
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3. Educacion y sensibilizacion: aumentar el conocimiento sobre los riesgos
asociados al embarazo prematuro entre las futuras madres y la comunidad

médica.

El problema de la prematurez es complejo y multifactorial, y requiere
abordarse desde diferentes frentes para reducir tanto la mortalidad como la
discapacidad a largo plazo de los nacidos prematuros (1,3). Para contrarrestar esta
problemética, se han implementado diversas estrategias orientadas a reducir tanto
la mortalidad neonatal como las secuelas que pueden derivarse de un nacimiento
prematuro. Estas medidas incluyen desde la mejora en el acceso a cuidados
prenatales hasta el fortalecimiento de los servicios de atencion neonatal y
programas de rehabilitacion a largo plazo. Sin embargo, a pesar de estos avances,
las secuelas del nacimiento prematuro continlan siendo una preocupacion

importante (4,5).

Durante mucho tiempo prevalecio la creencia erronea de que los recién
nacidos no percibian el dolor de manera significativa debido a su inmadurez
biolégica, lo que supuestamente les otorgaba una mayor tolerancia al dolor. No
obstante, en los Udltimos afios se han logrado avances importantes en el
reconocimiento y manejo del dolor en las UCIN. Se ha evidenciado que un
tratamiento insuficiente del dolor puede aumentar la morbimortalidad. Ademas, las
alteraciones tempranas en la maduracién cerebral, incluyendo las estructuras
subcorticales y las vias de la materia blanca, colocan a los recién nacidos
prematuros en un alto riesgo de desarrollar dificultades cognitivas que pueden

persistir hasta la edad escolar (6).
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2 Marco tebérico

Las dificultades en el procesamiento sensorial en nifios nacidos prematuros
pueden estar relacionadas con varios factores, entre los que se incluyen las
estancias prolongadas en la UCIN. Ademas, se ha comprobado que el estrés
derivado de los procedimientos invasivos y el dolor neonatal influye negativamente
en el desarrollo de las habilidades cognitivas superiores y en la aparicion de
conductas internalizantes, como la ansiedad y la depresién, independientemente de

los factores de riesgo clinicos propios de la prematuridad (6,7).

Los recién nacidos extremadamente prematuros (28 semanas de gestacion)
estan particularmente en riesgo de experimentar resultados cognitivos negativos
debido a la exposicion frecuente al estrés relacionado con el dolor durante los
procedimientos y a la vulnerabilidad del tdlamo, un ndcleo esencial para la
transmision sensorial hacia la corteza cerebral. La conectividad estructural entre el
talamo y la corteza se ha vinculado con el desarrollo neurolégico temprano en los
bebés prematuros. Ademas, las oscilaciones corticales atipicas generadas por la
via talamocortical estan asociadas con el dolor y el estrés neonatal, y afectan
habilidades como la capacidad visoespacial, las funciones ejecutivas y la velocidad
de procesamiento. No obstante, las relaciones a largo plazo entre el dolor y el estrés
tempranos, el crecimiento talamico y el procesamiento sensorial aun no se

comprenden completamente (7).

El sistema nervioso de los recién nacidos es altamente plastico debido a su
inmadurez y al hecho de que estd pasando por cambios significativos en su
desarrollo. Por esta razén, los neonatos pueden ser especialmente susceptibles a
alteraciones en su desarrollo neurolégico cuando estan expuestos a estimulos
dolorosos. La informacion nociceptiva recibida durante las primeras etapas del
desarrollo neuroldgico puede ser perjudicial, aumentando el riesgo de trastornos en
el desarrollo, tanto fisicos como psicoldgicos, a corto y largo plazo. Esto incluye
alteraciones adversas en el desarrollo cerebral, cambios en el procesamiento
cerebral y afectaciones en la funcion somatosensorial que pueden generar dolor.

Estos dafios pueden tener repercusiones duraderas, persistiendo durante la infancia
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e incluso en la edad adulta, una idea que es cada vez mas respaldada por la

investigacion cientifica (8).

Los recién nacidos suelen ser sometidos a procedimientos invasivos y
dolorosos, como extracciones de sangre, vacunaciones, inyecciones de vitamina K
y, en algunos casos, circuncision. Los bebés prematuros o los recién nacidos a
término ingresados en la UCIN se enfrentan a una mayor frecuencia de estos
procedimientos invasivos y dolorosos. En promedio, los bebés prematuros que
requieren hospitalizacion en la UCIN experimentan alrededor de 14 procedimientos
dolorosos al dia. Estas intervenciones abarcan desde punciones repetidas en el
talon hasta intervenciones quirdrgicas, ya sean abiertas o minimamente invasivas
(6,7).

Uno de los procedimientos invasivos mas comunes en la UCIN es la puncién
en el talén, también conocida como puncién con lanza o aguja. Este procedimiento
implica pinchar el talon de un recién nacido para obtener muestras de sangre que
se utilizan en pruebas de laboratorio, mediciones de glucosa, analisis bioquimicos
generales, hemogramas completos y examenes toxicoldgicos (ver Tabla 1). Para
obtener la cantidad necesaria de sangre para estas pruebas, es necesario ejercer
presién sobre el talén, lo que resulta ser mas doloroso para los recién nacidos que
las punciones venosas. A pesar de este dolor y de las recomendaciones de emplear

métodos menos invasivos, este procedimiento sigue siendo rutinario.

Tabla 1. Procedimientos dolorosos que se realizan comunmente en la Unidad de

Cuidados Intensivos Neonatales

Procedimientos dolorosos gue se realizan comunmente en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales
Diagndstico Terapéutico Quirdrgico
Puncion del talén. Cateterismo vesical. Circuncision.
Puncion venosa. Insercién/extracciéon de via | Cirugia cardiaca.
Puncion arterial. central. Reparacion de anomalias
Broncoscopia. Fisioterapia toracica. congénitas.
Endoscopia. Cateterismo del vaso | Cirugias minimamente
Puncién lumbar. umbilical. invasivas.
Examen de retina. Insercion de tubo
endotraqueal.
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Inyeccién intramuscular o
subcutanea.

Cateterismo Venoso
periférico o central.

Retiro de cinta adhesiva o
retiro de suturas.
Aspiracion traqueal.

Otro procedimiento doloroso que puede ser necesario para los recién nacidos
con problemas respiratorios graves es la intubacion endotraqueal. En los adultos,
se ha reconocido que la ventilacion mecéanica es una fuente de dolor, malestar y
ansiedad. Dado que este procedimiento estd asociado con dolor, el Grupo
Internacional Basado en Evidencia para el Dolor Neonatal recomienda que se
realice “sin el uso de analgesia o sedacién” Unicamente en situaciones de
reanimacion en la sala de partos o en casos potencialmente mortales donde no haya

acceso intravenoso disponible.

A pesar de esta recomendacion, el uso de control del dolor en la préactica
clinica sigue siendo insuficiente, a pesar de la evidencia de que los opioides pueden
disminuir los signos de dolor durante la ventilacion mecanica en neonatos. Ademas,
existe preocupacion sobre los efectos negativos a largo plazo de los opioides, como
las discapacidades neuromotoras. En Estados Unidos (EE. UU.), aproximadamente
35 000 recién nacidos prematuros y 20 000 a término reciben ventilacion mecanica
cada afio, lo que plantea una gran preocupacion de que este procedimiento sea un

factor importante en la experiencia de dolor durante los primeros afios de vida (9).

A pesar de la alta frecuencia de procedimientos dolorosos en la UCIN, la
mayoria de los recién nacidos no reciben la analgesia adecuada o, en muchos
casos, no reciben ningun tipo de analgésico. Diversos factores, como la
subestimacion del dolor y el temor a posibles efectos secundarios, llevan a los

médicos a omitir o administrar de manera insuficiente estos medicamentos.

No obstante, investigaciones recientes que analizan las consecuencias a
largo plazo del dolor no tratado en los primeros afios de vida han mostrado que la

exposicion al dolor en esta etapa temprana puede tener efectos negativos
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duraderos, afectando el desarrollo sensoriomotor y cognitivo, el comportamiento y
el estado de animo, las respuestas al dolor, los requerimientos de medicamentos y

la salud general desde una edad temprana (6,7,8,9).
2.1 Fisiologia del dolor

El dolor es un fendmeno complejo, multidimensional y multisensorial que
implica la interaccion de varios sistemas para generar la respuesta emocional y
sensorial final. Para que un estimulo doloroso sea percibido, debe procesarse a
través de distintos niveles del sistema nervioso, alcanzando los centros cerebrales
superiores. La nocicepcion, o la respuesta al dolor, puede modularse a nivel de la
médula espinal mediante la via inhibidora descendente del dolor. Este circuito
descendente estad formado por estructuras como la sustancia gris periacueductal
(ubicada en la parte superior del tronco encefalico), el locus coeruleus, el nicleo del

rafe mayor y el nucleo reticular gigantocelular (6,7,8).

En condiciones normales, el sistema modulador del dolor descendente regula
el equilibrio entre la facilitacion y la inhibicion de la nocicepcién, manteniendo un
procesamiento sensorial adecuado. Sin embargo, cuando este sistema se altera,
puede provocar una mayor percepciéon del dolor o al desarrollo de dolor croénico.
Ademas, el sistema de transmision del dolor esta influido por las interacciones entre
el sistema nervioso central, el sistema periférico y el sistema inmunoldgico,
conocidas como ‘“interacciones neuroinmunes”. Estas interacciones son
responsables de ajustar la respuesta inmune, participar en la plasticidad sinaptica
durante el desarrollo y la adultez, y movilizar al cuerpo en la lucha contra
infecciones. Esta interaccion bidireccional entre los sistemas neuronal e

inmunoldgico es clave en la modulacién del dolor (7).

Durante el desarrollo neonatal, los recién nacidos tienen una alta
neuroplasticidad y son sensibles a los efectos de estimulos nocivos repetitivos. El
dolor en etapas tempranas puede alterar la estructura y funcion del sistema
nervioso, desde las fibras periféricas hasta el procesamiento cerebral del dolor. Los

estudios muestran que el dolor repetido en los primeros afios de vida puede cambiar



18

la distribucién y densidad de las fibras nerviosas, como las Ad (mielinizadas) y C

(no mielinizadas), lo que puede llevar a una mayor sensibilidad al dolor en la adultez
(6).

El sistema nociceptivo, que detecta el dolor, esta formado por terminaciones
nerviosas distribuidas por el cuerpo. Estos nociceptores son estimulados por
diversos factores y transmiten sefales al cerebro a través de las fiboras Ad y C. La
modulacién de este sistema, influenciada por neurotransmisores y experiencias
pasadas, puede resultar en sensibilizacion y dolor cronico. En resumen, el dolor
repetitivo durante el desarrollo temprano puede contribuir a cambios en el
procesamiento del dolor, aumentando la susceptibilidad a dolor futuro y

potencialmente desencadenando dolor crénico (6).

Los bebés tienen una mayor propensiéon a desarrollar hipersensibilidad
debido a un desequilibrio entre la cantidad de fibras aferentes y las influencias

descendentes negativas en el sistema nervioso.

La médula espinal puede experimentar cambios neuronales y sinapticos
debido a la estimulacion periférica, lo que se conoce como plasticidad dependiente
de la actividad. Esta plasticidad es fundamental para la funcién de la médula espinal
durante el desarrollo posnatal y persiste a lo largo de la vida. La activacion de fibras
C periféricas genera cambios en la red neuronal de la médula espinal, lo que puede
dar lugar a dolor espontaneo, hipersensibilidad a estimulos nocivos o incluso a
estimulos inocuos, asi como a dolor referido, especialmente tras una lesion en los
tejidos periféricos. Los efectos de estos cambios dependen de factores como la

intensidad, la duracion y la etapa de la vida en que ocurren.

Investigaciones en modelos animales han sido clave para comprender co6mo
los estimulos nocivos en etapas tempranas de la vida afectan la sensibilidad al dolor
posterior. En ratas neonatales expuestas a un estimulo periférico en la pata, se
observé una mayor respuesta sensorial debido a alteraciones en los patrones
axonales de la sustancia gelatinosa de la médula espinal, lo que sugiere que los

axones estan creciendo en nuevas areas del asta dorsal. Ademas, una sola entrada
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nociva a distintas edades en la rata neonatal causo hiperalgesia térmica y mecanica
persistente en el lado ipsilateral, pero no en el contralateral, lo que probablemente

se debe a alteraciones en el circuito segmentario local.

En modelos animales, el equilibrio entre neurotransmisores excitadores e
inhibidores en la médula espinal cambia con la madurez. A lo largo de la infancia, el
sistema modulador descendente facilita las sefiales de dolor, pero a medida que
madura, pasa a inhibirlas. En los recién nacidos, los mecanismos inhibitorios
descendentes no estdn completamente desarrollados, o que los hace mas
vulnerables a los estimulos nocivos. Las experiencias dolorosas tempranas pueden
generar cambios duraderos en los circuitos de la médula rostroventral y otros

mecanismos inhibitorios.

En los adultos, neurotransmisores como la sustancia P, el péptido
relacionado con el gen de la calcitonina y el glutamato estan involucrados en la
transmision excitadora del dolor, mientras que el GABA, la norepinefrina, la glicina,
la adenosina, los cannabinoides enddgenos y los péptidos opioides modulan el dolor
de forma inhibidora. Durante el desarrollo temprano (por ejemplo, en la primera
semana posnatal de la rata), el GABA tiene un efecto excitador en el hipocampo
debido a un gradiente de cloruro invertido. Un efecto excitador similar se observa
en el asta dorsal inmaduro, pero este cambia a inhibicion al final de la primera

semana posnatal.

En el sistema nervioso maduro, las vias descendentes inhiben el dolor en la
médula espinal. En los recién nacidos, estas vias aun no estan completamente
desarrolladas, lo que los hace mas vulnerables a los efectos a largo plazo de
estimulos nocivos. Durante la infancia, el sistema modulador descendente facilita el
dolor, mediado por los receptores opioides mu. Investigaciones muestran que
lesiones tempranas pueden alterar estas vias, resultando en hiperalgesia aguda

inicialmente, pero hipoalgesia generalizada a largo plazo.

Durante el periodo neonatal, ocurre una rapida proliferacién y diferenciacion

neuronal, que incluye la maduracion de oligodendrocitos, la activacion de microglia,
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la proliferacion y migracion de neuronas corticales, el desarrollo de la corteza
cerebral y las estructuras nucleares profundas, y la formacion de conexiones
sinapticas. Ademas, se produce un aumento en el area de superficie cortical y la
formacion de giros. Como se menciond, el dolor experimentado por los recién
nacidos en la UCIN puede tener efectos significativos en el desarrollo y la funcion

cerebral (6).

El dolor neonatal se ha relacionado con una reduccién en el volumen y la
estructura cerebral en humanos. Se propone que mecanismos como la
excitotoxicidad y la alteracion del desarrollo axonal son responsables de estos
cambios. En ratas, el dolor persistente puede causar muerte neuronal en areas
corticales y subcorticales. Los estudios de imagenes en humanos, como la
resonancia magnética, sugieren que el dafio axonal asociado al dolor contribuye al

desarrollo anormal del cerebro.

En los recién nacidos prematuros, el dolor temprano puede afectar las
neuronas subcorticales y alterar las conexiones axonales en la sustancia blanca.
Las regiones mas afectadas suelen estar vinculadas al sistema limbico (hipocampo,
amigdala, talamo) y los ganglios basales. El talamo, crucial para la transmision de
sefales sensoriales y motoras, muestra volimenes reducidos en bebés con dolor,
junto con alteraciones en el crecimiento metabdlico y la maduracion de las vias
talamocorticales, que son particularmente vulnerables a la excitotoxicidad durante

el desarrollo temprano.
2.2 Deficiencias neurosensoriales y cognitivas a largo plazo

Las experiencias tempranas de dolor moldean la base somatosensorial que
influye en el desarrollo perceptivo, cognitivo y social posterior. Esta idea se respalda
con un estudio reciente que identific6 una correlacion entre los procedimientos
dolorosos en los primeros afios de vida y una disminucion en las respuestas
cerebrales a estimulos tactiles no dolorosos (10). Los riesgos de deterioro
neurosensorial parecen incrementarse en los recién nacidos prematuros. Las

deficiencias sensoriales y motoras en los nifios, como problemas de vision o



21

ceguera, trastornos auditivos o sordera, paralisis cerebral, retrasos en el desarrollo
y dificultades intelectuales tanto en la infancia como en la adultez, se han
relacionado con los procedimientos médicos dolorosos a los que se someten
durante las primeras etapas de la vida. Por ejemplo, la cirugia neonatal ha
provocado una discapacidad neurosensorial importante con efectos que persisten

hasta la infancia (8 afios), y los varones tienen un mayor riesgo de discapacidad (8).

La exposicion temprana a procedimientos dolorosos puede tener efectos
negativos en el desarrollo neurolégico, como el crecimiento cerebral, que esta
estrechamente vinculado con la cognicion. Por ejemplo, se encontré una relacién
inversa entre la cantidad de procedimientos invasivos y los volumenes de la

amigdala y el tAlamo en nifios de 8 afios nacidos extremadamente prematuros (10).

Ademas, los nifios que sobrevivieron a un parto extremadamente prematuro
y experimentaron dolor durante sus primeros afios de vida y presentaron volimenes
cerebrales reducidos, mostraron peores resultados cognitivos, como una menor
inteligencia (Cl), déficits en el lenguaje y la atencion, funciones visomotoras
deterioradas y problemas conductuales. Estos déficits cognitivos han persistido
hasta la adolescencia tempranay la adultez joven (hasta los 19 afios) en los nacidos
prematuros. En general, los nifios prematuros parecen tener un mayor riesgo de
seguir trayectorias de desarrollo neuroldgico deficientes en comparacién con sus

contrapartes femeninas.

Por otro lado, las nifias que experimentaron dolor temprano parecen ser mas
vulnerables a alteraciones en el desarrollo cerebral, con un crecimiento mas lento
del talamo, los ganglios basales y los volumenes cerebrales totales. Sin embargo,
las diferencias de sexo observadas pueden estar influenciadas por diversos
factores, como los disefios de los estudios, las medidas de los resultados, el

entorno, la variabilidad entre observadores o las diferencias individuales (11).
2.3 Respuestas variadas al dolor conductual

El dolor en los primeros afios de vida puede ser dificil de identificar debido a

la variabilidad en las respuestas de los bebés y los efectos de experiencias



22

dolorosas previas. Las expresiones faciales y el reflejo de retirada del recién nacido
estan relacionados con la nocicepcion, y las muecas faciales a partir de la puncién
en el talébn se observan desde las 28 semanas de gestacion, volviéndose mas
evidentes con el tiempo. Investigaciones recientes muestran que, a las 33 semanas
de gestacion, los bebés pueden discriminar entre estimulos nocivos e inocuos,

coincidiendo con la maduracion cerebral (11).

El grado de muecas faciales en los bebés esta relacionado inversamente con
el nimero de procedimientos invasivos, de modo que aquellos con mas
intervenciones dolorosas muestran respuestas conductuales mas atenuadas, como
menor llanto o cambios en el estado de excitacidn. Aunque algunas experiencias de
dolor no generan cambios visibles, la estimulacion nociva en bebés entre 25 y 43
semanas de gestacion puede procesarse a nivel cortical somatosensorial, sin que
se observe una respuesta motora facial. Ademas, las recién nacidas prematuras
tienden a mostrar muecas faciales mas intensas que los varones en respuesta al
dolor (8,9).

Los procedimientos dolorosos durante el desarrollo neonatal pueden
aumentar la sensibilidad a estimulos nocivos posteriores. Se han observado efectos
negativos en la hemodindmica, como un aumento en la frecuencia cardiaca y una
disminucion en la saturacion de oxigeno, en individuos con antecedentes de dolor
neonatal. Ademas, los hombres con historial de dolor neonatal muestran respuestas
mas marcadas en cuanto a la oxigenacion de la hemoglobina después de una

puncion venosa secundaria, en comparacion con las mujeres (8).

El dolor experimentado durante los procedimientos en las primeras etapas
de la vida puede alterar la funcién sensorial neonatal, provocando inicialmente
hiposensibilidad después del dolor agudo, pero llevando a hipersensibilidad en
etapas posteriores de la vida. Sin embargo, los cambios en la sensibilidad a lo largo

de la vida no siguen un patron consistente (7).

Las alteraciones causadas por el dolor en los primeros afios de vida pueden

aumentar el riesgo de desarrollar problemas de salud a largo plazo. Los bebés
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prematuros expuestos a estimulos dolorosos tienen mayor probabilidad de sufrir
enfermedades no transmisibles, como diabetes e hipertension, asi como otros
problemas de salud en el futuro, creando un ciclo de riesgo intergeneracional.
Ademas, cuando se controlan otros factores, los bebés que experimentan
procedimientos dolorosos repetidos durante sus primeros afiilos muestran un menor
crecimiento posnatal y presentan mas dificultades cognitivas en comparacién con

otros nifos (9).
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3 Antecedentes

El dolor cronico afecta a mas de 1500 millones de personas en todo el
mundo. Los estudios sobre los efectos del dolor en la infancia temprana son dificiles
de realizar debido a la falta de acceso a registros médicos completos, la pérdida de
pacientes y la variabilidad en los procedimientos y tratamientos aplicados, lo que

limita su capacidad para analizar el impacto en la salud adulta.

Los eventos dolorosos ocurridos en los primeros afios de vida pueden no ser
identificados durante los examenes médicos en la nifiez o la adultez debido a la falta
de recuerdos del paciente, las limitaciones de tiempo en las consultas o la ausencia
de preguntas especificas que permitan obtener informacién relevante sobre su
historia de dolor. En ese sentido, se ha sugerido que el dolor no tratado en la infancia
temprana podria ser un factor clave en el desarrollo de dolor crénico en nifios y
adultos (9).

Un numero creciente de estudios en humanos y animales esta
proporcionando evidencia sobre las consecuencias a largo plazo del dolor
experimentado en los primeros afios de vida, arrojando informacién sobre los
mecanismos neuroanatémicos y funcionales subyacentes. Sin embargo, también
existe una clara posibilidad de que el dolor temprano pueda influir en la intensidad
y gravedad de las afecciones dolorosas cronicas que se desarrollan mucho més

adelante en la vida.

Los estudios en roedores han demostrado que el dolor en los primeros afios
de vida puede causar alteraciones en la cognicion y el desarrollo cerebral. En un
modelo de dolor neonatal en ratas, similar a la atencion en la UCIN, se observaron
efectos a largo plazo en el cerebro. Las ratas expuestas a pinchazos repetitivos
(cuatro veces al dia durante las primeras dos semanas) sufrieron deterioro en la
memoria a largo plazo, mientras que aquellas con estimulacién crénica (cuatro
veces al dia, en dias alternos, durante ocho semanas) mostraron déficits en la
memoria a corto plazo. Ademas, el dolor inflamatorio neonatal causé alteraciones

duraderas en la funcion del hipocampo, mas evidentes en ratas adultas de mediana
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edad, con deterioro en la memoria espacial. Otros estudios también han mostrado
gue los ratones expuestos a dolor repetitivo en la primera semana de vida tienen

peores resultados en pruebas de memoria en la adultez (11,12).

La exposicién a dolor repetido en los primeros afios de vida esta vinculada a
alteraciones en el desarrollo conductual, como trastornos de atencion, ansiedad,
depresion y dificultades sociales. En modelos de roedores, el dolor neonatal
repetido provoca cambios en la locomocion, conductas defensivas y una menor
sociabilidad. Las conductas internalizantes, como la ansiedad y la depresion,

pueden predecir problemas en la interaccion social y aceptacion entre pares (13).

Los comportamientos negativos, como la ansiedad y la depresion, pueden
aparecer en niflos desde los 18 meses y persistir a lo largo de la nifiez y la adultez.
Los nifios prematuros expuestos a dolor neonatal tienden a presentar tasas mas
altas de conductas internalizantes en comparacion con los nacidos a término. Por
ejemplo, los adultos jovenes nacidos extremadamente prematuros y que han
pasado por cirugias previas muestran mayores niveles de ansiedad y dolor
catastrofico que los controles a término. Ademas, estas conductas internalizadas
pueden incrementar el riesgo de desarrollar problemas de salud graves, como

drogadiccion, alcoholismo y obesidad (11,12,13).

Las experiencias dolorosas en los primeros afos de vida pueden aumentar
la sensibilidad al dolor en etapas posteriores. Se ha observado que los bebés que
sufren dolor repetido en la infancia, como aquellos que fueron circuncidados
neonatalmente, tienen respuestas de dolor mas intensas (como llanto prolongado y
puntuaciones de dolor mas altas) ante procedimientos como las vacunas. Ademas,
los lactantes con cicatrices por cirugias previas experimentan mayores niveles de
dolor y requieren mas analgesia tras cirugias repetidas. También, un mayor nimero
de procedimientos invasivos en la infancia se asocia con mayores puntuaciones de
dolor en la nifiez. Las diferencias en las respuestas al dolor pueden deberse a
factores como la intensidad del dolor, la edad en que se experimentan los eventos

dolorosos y la variabilidad en la poblacion estudiada (12,13).
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Hace 30 afios, los bebés prematuros eran sometidos a cirugias sin analgesia
debido a la creencia de que no experimentaban complicaciones. La definicion
tradicional del dolor, basada en la percepcién verbal, no es adecuada para los bebés

prematuros, que no pueden expresar su dolor (9).

Los estudios recientes estan reformulando la comprensién de la lesion
cerebral en los recién nacidos prematuros, pasando de la idea de una “lesion
cerebral de un solo golpe” a considerar una alteracion general en el proceso de
maduracién cerebral. Un factor clave que ha ganado atencion tanto en el ambito

clinico como en la investigacion es el dolor experimentado en la UCIN.

La alta susceptibilidad de los bebés prematuros al dolor agudo ha
revolucionado la ciencia del dolor en los cuidados intensivos neonatales,
subrayando la importancia de gestionar adecuadamente el dolor en esta poblacién

vulnerable (13).

En los bebés prematuros, las vias que median el dolor se conectan entre las
semanas 20 y 24 de gestacion, mientras que las vias inhibidoras contindan
madurando después del nacimiento. Esto provoca umbrales mas bajos para los
reflejos y una menor capacidad para discriminar estimulos, resultando en
respuestas fisiologicas mas intensas al dolor y en hiperalgesia y alodinia

prolongadas tras el dafio tisular.

Se han implementado diversas medidas no farmacoldgicas para aliviar el
dolor en procedimientos menores; sin embargo, aun no se ha definido el conjunto
Optimo de intervenciones debido a lagunas en la evidencia disponible. En el ambito
de la terapia combinada, la sacarosa sigue siendo un area que requiere mas

investigacion, a pesar de su uso extendido durante décadas (14).

En abril de 2019, un panel de expertos se reunié en el Grupo de Interés
Especial sobre Cuidados Neurocriticos Neonatales (NNCC-SIG) para revisar y
discutir enfoques para medir y controlar el dolor en la UCIN. Se evidencié que un
mayor numero de procesos dolorosos, especialmente en las primeras etapas de la

vida, se asocia con volumenes talamicos mas pequefios, particularmente en el
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talamo somatosensorial, y con peores resultados funcionales hasta los 3 afios (ver
Figura 1) (11).

El dolor en los recién nacidos, especialmente cuando se combina con otras
morbilidades como infecciones, puede tener efectos negativos en el crecimiento y
la maduracion cerebral. En los bebés prematuros, los procedimientos dolorosos
frecuentes estan asociados con un desarrollo somatico y cerebral deficiente, desde

los primeros afios de vida hasta la edad de término.
Figura 1. Exposicion a procedimientos dolorosos
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Nota. La exposicion a procedimientos dolorosos en los primeros dias de vida esta
vinculada a una reduccion del volumen del tdlamo, especialmente en el talamo
lateral. Esta asociacion se observa en imagenes de resonancia magnética, donde
se muestra que un mayor numero de procedimientos dolorosos tempranos
correlaciona con una mayor pérdida de volumen talamico.

3.1 Evaluacién del dolor y la agitacién en el nifio prematuro

Es crucial contar con un enfoque sistematico y estructurado para evaluar el
dolor y la agitaciébn neonatal durante la hospitalizacién, puesto que esto puede

prevenir consecuencias tanto a corto como a largo plazo en el desarrollo del bebé.

Las herramientas de evaluacion mas utilizadas para medir el dolor y la
agitacion neonatal son los sistemas de puntuacion clinica. Estas herramientas estan
disefiadas principalmente para evaluar el dolor agudo, como el dolor posoperatorio,

el causado por procedimientos o la agitacion asociada al manejo del bebé. Sin
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embargo, no se desarrollaron para evaluar el dolor cronico ni la agitacion
relacionada con experiencias nocivas prolongadas o la falta de experiencias

positivas y enriquecedoras.

Las herramientas para evaluar el dolor neonatal se componen generalmente

de varios indicadores observables que se clasifican en tres categorias:

e Fisiologicos (por ejemplo, frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia
respiratoria, saturacién de oxigeno): son objetivos, pero pueden verse

influenciados por factores distintos al dolor o la agitacion.

e Conductuales (por ejemplo, llanto, expresion facial, reacciones corporales,
capacidad de calmarse, color de la piel): mas subjetivos; aunque las
expresiones faciales pueden ser especificas para el dolor, otros indicadores
como el llanto o las reacciones corporales a veces carecen de sensibilidad.
Ademas, algunos indicadores, como “calmarse”, no estan claramente

definidos u operacionalizados.

e Contextuales (por ejemplo, edad gestacional, estado de vigilia/dormido): son
objetivos y pueden influir en las respuestas fisioldgicas y conductuales ante
el dolor, aunque no directamente indican la presencia de dolor.

Las cinco herramientas de evaluacion del dolor neonatal mas utilizadas son:

1. Sistema de Codificaciobn Facial Neonatal Revisado: evalla las

expresiones faciales del neonato para identificar signos de dolor.

2. Perfil de Dolor del Lactante Prematuro Revisado: esta disefiado
especificamente para evaluar el dolor en neonatos prematuros, considerando

factores fisioldgicos y conductuales.

3. Escala de Dolor, Agitacion y Sedacién Neonatal: mide el dolor y la
agitacion, asi como el nivel de sedacion en neonatos, integrando aspectos

fisioldégicos y conductuales.
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4. Escala de Dolor del Lactante Neonatal: evalla el dolor en neonatos

mediante la observacion de indicadores conductuales y fisiologicos.

5. Escala de Dolor de Berna en Neonatos: utiliza varios parametros, como el

llanto y la expresion facial, para medir la intensidad del dolor en neonatos.

Estas herramientas son fundamentales para identificar y manejar el dolor en
los neonatos, ayudando a optimizar su cuidado y prevenir consecuencias a largo

plazo (ver Tabla 2).

Recientemente, se compararon estas cinco escalas en 42 bebés a término y
prematuros (principalmente con >34 semanas de edad gestacional) durante la
realizacion de un procedimiento doloroso (venopuncién) y un procedimiento
estresante (cambio de pafal). Los resultados mostraron una alta confiabilidad entre
evaluadores con coeficientes intraclase superiores a 0,96. Sin embargo, la
consistencia interna fue significativamente mas baja en el caso de los
procedimientos estresantes, como el cambio de pafal. Estos hallazgos sugieren
gue las herramientas de evaluacidon son altamente confiables para medir el dolor,
aunque podrian ser menos consistentes en la medicidn de situaciones estresantes

no dolorosas (15).

En su estudio, Kappesser et al. (15) concluyeron que las medidas fisiologicas
estandar no son tan consistentes como las conductuales para evaluar el dolor en
recién nacidos. Observaron que las reacciones conductuales, como la tensiéon y el
movimiento corporal, son mas afectadas por el dolor que las muecas faciales.
Asimismo, destacaron la existencia de herramientas psicométricamente confiables
para evaluar el dolor neonatal, y sugirieron que el enfoque debe centrarse en la
capacitacion clinica, la utilidad de estas herramientas y la comprensién del manejo

adecuado del dolor en los recién nacidos (15).
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Escala de valoracién del dolor
Herramienta Puntaje Fiabilidad
Sistema de Cinco dominios del 0-5 Alta validez entre
codificacién facial movimiento facial. evaluadores y de
neonatal revisado constructo.
(NFCS-R).
Perfil del dolor infantil Dos elementos 0-18 Consistencia moderada
del prematuro revisado fisiolégicos, tres y buena validez.
(PIPP-R). conductuales y dos
contextuales.

Dolor neonatal, Cinco items: llanto, 0-13 para | Alta consistencia y alta
agitaciéon y escala de estado de prematuros validez.
sedacién (N-PASS). comportamiento, y de 0-10 Tratamiento

expresion facial, tono para recomendado en
de las extremidades, término puntuacion >3.
cambios en los signos
vitales.
Escala de dolor infantil Seis indicadores de 0-7 Alta consistencia y
neonatal (NIPS). comportamiento. datos de validez
limitada.
Escala de dolor de Tres indicadores 0-27 Alta consistencia y alta
Berna para recién fisiol6gicos y seis validez.
nacidos (BPSN). conductuales.

Los investigadores han explorado diversas medidas adicionales para evaluar
el dolor o la agitacion en neonatos, complementando los sistemas de puntuacion
observacionales. La electroencefalografia se ha destacado por su capacidad para
diferenciar los estimulos dolorosos de otros estimulos tactiles con alta especificidad.
Ademas, la espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS) ha demostrado ser Util para
detectar la activacion cortical inducida por el dolor, observando aumentos en la

hemoglobina oxigenada en la corteza somatosensorial contralateral.

Ademas, se ha propuesto el uso de la conductancia de la piel para medir la
funcién auténoma, lo cual refleja el dolor o el estrés. Finalmente, los niveles de
cortisol salival han demostrado incrementos significativos en bebés prematurosy a

término después de experiencias dolorosas o estresantes (16).

Un estudio de Roué et al. (17) comparo tres medidas fisioldgicas para evaluar

el dolor en 113 bebés nacidos a término de 3 dias, sometidos a una puncion venosa.
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Las mediciones incluian NIRS (espectroscopia de infrarrojo cercano), conductancia
de la piel y cortisol salival. Los resultados mostraron que estas medidas se
correlacionaban débilmente entre si, lo que sugiere que cada una refleja diferentes

respuestas fisiologicas al dolor:

¢ NIRS, la frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno reflejan respuestas

agudas al dolor.

e La conductancia de la piel y el cortisol salival representan una respuesta

prolongada al estrés inducido por el dolor.

Los autores concluyeron que estas diferencias en las respuestas fisiolégicas
podrian estar asociadas con impactos neurologicos diferenciados, capturando tanto

la respuesta inmediata al dolor como los efectos a largo plazo del estrés fisico (17).
3.2 Escala de Perfil del Dolor del Bebé Prematuro Revisado (PIPP-R)

Es una herramienta de evaluacion utilizada para medir el dolor en neonatos,
especialmente en aquellos prematuros (ver Figura 2). Esta escala es una version
revisada de su predecesora y se enfoca en la identificacién y evaluacion del dolor
en bebés prematuros sometidos a procedimientos dolorosos, como punciones,

intubaciones o cirugia en la UCIN (18).
Caracteristicas principales del PIPP-R:
1. Evaluacion multidimensional:
o Combina indicadores fisioldgicos, conductuales y cognitivos.

o Toma en cuenta la respuesta global del bebé ante estimulos

dolorosos.
2. Indicadores observables:

o Conductuales: llanto, expresiones faciales, postura corporal,

movimiento de las extremidades.
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o Fisiolégicos: variaciones en la frecuencia cardiaca, saturacion de

oxigeno, frecuencia respiratoria, presion arterial.

o Contextuales: edad gestacional, estado de alerta (despierto o

dormido), tipo de procedimiento.
3. Enfoque:

o Estadisefiada para evaluar el dolor agudo de corta duracion en bebés

prematuros, especificamente durante procedimientos invasivos (18).

o El enfoque no es solo para identificar el dolor, sino también para
valorar su intensidad, lo que facilita la toma de decisiones sobre el

tratamiento analgésico adecuado (18).
4. Usabilidad clinica:

o Es un sistema facil de usar que permite a los profesionales de salud

identificar de manera rapida y objetiva el dolor en los neonatos (18).

o La escala ha sido validada en multiples estudios y ha demostrado ser

util para mejorar el manejo del dolor en la UCIN (18).
5. Objetivo:

o El objetivo de la herramienta es reducir la exposicion al dolor no
tratado en neonatos prematuros, un factor clave para mejorar los
resultados a corto y largo plazo en cuanto a la salud fisica, emocional

y neurolégica del bebé (18).
6. Limitaciones:

o Aunque la herramienta es efectiva para identificar el dolor agudo, no
esta disefiada para evaluar el dolor crénico o los efectos de

exposiciones repetidas al dolor.
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o Las evaluaciones de dolor en bebés no verbales (como los
prematuros) siguen siendo subjetivas, basadas en observaciones
conductuales y fisiologicas.

Figura 2. Escala de Perfil del Dolor del Bebé Prematuro Revisado (PIPP-R)

The Premature Infant Pain Profile: Revised

. Indicator Score Infant Indicator
Infant Indicator s
IR Y S T N T N
Change in
Heart Rate (bpm) 0-4 5-14 15-24 >24
Baseline:
Decrease in
Ongen Saturation (%) 0-2 3.5 6-8 >8 or. Increase
Baseline: ____ in 0,
Brow Bulge None Minimal Moderate Maximal
(Sec) (<3) (3-10) (11-20) (>20)
Eye Squeeze None Minimal Moderate Maximal
(Sec) (<3) (3-10) (11-20) (>20)
Naso-Labial Furrow None Minimal Moderate Maximal
(Sec) (<3) (3-10) (11-20) (>20)

* Sub-total Score:

Gestational Age 32 wks - 35 28 wks-
k 28wk
(Wks + Days) S wks, 6d 31wks, 6d e
Baseline Active Quiet and Active Quiet and
Behavioural State and Awake Awake and Asleep Asleep

** Total Score:

* Sub-total for physiological and facial indicators. If Sub-total score>0, add GA and BS indicator
scores.
** Total Score: Sub-total Score + GA Score + BS Score

Scoring instructions

Step 1: Observe infant for 15 seconds at rest and assess vital sign indicators
[highest heart rate (HR) and lowest O, Saturation (O, SAT)] and behavioural state.

Step 2: Observe infant for 30 seconds after procedure and assess change in vital sign indicators
(maximal HR, lowest O, SAT and duration of facial actions observed).
* If infant requires an increase in oxygen at any point before or during procedure, they receive a score of 3 for the O; SAT indicator

Step 3: Score for corrected gestational age (GA) and behavioural state (BS) if the sub-total score >0.

Step 4: Calculate total score by adding Sub-total Score + BS Score.

Fuente: Gibbins S, Stevens B, Yamada J, Dionne K, Campbell-Yeo M, Lee G, et al.
Validation of the Premature Infant Pain Profile-Revised (PIPP-R). Early Human
Development. 2014; 90(4): p. 189-193.
https://doi.org/10.1016/j.earlhumdev.2014.01.005 (18)

3.3 Tratamiento no farmacoldgico del dolor y la agitacion

El manejo del dolor y la agitacion en recién nacidos prematuros requiere un
enfoque multimodal que combine estrategias farmacoldgicas y no farmacolégicas.
Las intervenciones no farmacoldgicas, como la succidon no nutritiva, la leche

materna, el contacto piel con piel y la colocacion facilitada, han demostrado reducir
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las respuestas conductuales a procedimientos dolorosos menores. La colocacion
facilitada, en particular, mejora tanto la reactividad inmediata al dolor como la

regulacion posterior en bebés prematuros.

Sin embargo, a pesar de mas de 70 ensayos controlados aleatorios, la
evidencia sigue siendo de baja calidad, lo que contribuye a la subutilizacion de estas
practicas en la clinica (14). Las investigaciones actuales se ven limitadas por
muestras pequefias y la falta de combinaciones estandarizadas de procedimientos,
intervenciones y evaluaciones, lo que subraya la necesidad de mejorar la calidad de

la investigacion en este campo (14,15).

La sacarosa, utilizada para aliviar el dolor en bebés prematuros, se cree que
actua estimulando el sistema opioide enddgeno; sin embargo, este efecto no se ha
demostrado en humanos. En modelos animales, induce la liberacion de [B-
endorfinas, aunque este mecanismo se bloquea con antagonistas opioides. Otros
posibles mecanismos, como los dopaminérgicos, colinérgicos o serotoninérgicos,

aun no estan confirmados en lactantes prematuros (19).

La sacarosa oral reduce las respuestas conductuales al dolor, como el llanto
y las muecas, en bebés prematuros, pero no afecta consistentemente las
respuestas fisioldgicas al dolor ni previene la hiperalgesia remota. Aunque se
desconoce su mecanismo de accion, su uso repetido podria tener efectos negativos
en el desarrollo neuroldgico, especialmente por la posible estimulacion crénica de
los receptores opioides. Ademas, no protege contra alteraciones en el crecimiento

cerebral y el desarrollo neuroldgico a largo plazo (18,19).

El midazolam, una benzodiacepina que actia sobre el receptor GABAA para
inducir sedacién y ansiolisis, se ha utilizado en bebés prematuros para sedacién
durante la ventilacion mecéanica. No obstante, los ensayos clinicos han reportado
resultados negativos, sugiriendo que esta terapia no proporciona beneficios

significativos en este contexto (20).

El ensayo piloto Neonatal Outcome and Prolonged Analgesia in Neonates

(NOPAIN) constatdé que el tratamiento con midazolam en bebés prematuros se
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asocié con un mayor riesgo de hemorragia intraventricular grave, leucomalacia
periventricular y muerte. Estos efectos adversos probablemente estuvieron
relaciones con la hipotensién inducida por las dosis de bolos de midazolam y a la
reduccion persistente en el flujo sanguineo cerebral. Aunque no hay datos sobre los
resultados a largo plazo de los bebés tratados con midazolam continuo, estudios
preclinicos han evidenciado neuroapoptosis y déficits funcionales a largo plazo, asi
como patrones de comportamiento atipicos relacionados con el uso de

benzodiacepinas (21).

Por otro lado, los opioides, al unirse a los receptores mu, inducen analgesia
y sedacion. Sin embargo, los ensayos clinicos en recién nacidos tratados con
opioides como la morfina para la sedaciéon durante la ventilacibn mecanica han
mostrado resultados mixtos. Mientras que el ensayo NOPAIN mostré algunos
beneficios, el ensayo NEOPAIN no encontré mejoras en la lesion cerebral aguda y,
ademas, observo efectos adversos, como una mayor duracion de la ventilacion
mecanica, problemas con la tolerancia alimentaria y alteraciones en el tono
muscular. Aunque los estudios de seguimiento a largo plazo fueron limitados, un
ensayo europeo sugirié un posible deterioro en el desarrollo neurolégico a los 5
afos. Los resultados deben evaluarse en el contexto de las altas dosis y la duracién

prolongada del tratamiento con morfina (20,21).

Los datos sobre un opioide con caracteristicas farmacocinéticas diferentes
subrayan la importancia de considerar la cantidad y duracién de la exposicion al
medicamento al evaluar sus posibles implicaciones a largo plazo. Esto sugiere que
el impacto en el desarrollo neuroldgico y otros resultados a largo plazo puede
depender no solo de la clase de opioide utilizado, sino también de factores como la

dosis y el tiempo de administracion.
3.4 Contenciony el posicionamiento neonatal

La contencion y el posicionamiento en neonatologia son préacticas clave en
los cuidados intensivos neonatales, especialmente para recién nacidos prematuros

0 de bajo peso al nacer. Ambas intervenciones son esenciales para mejorar el
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bienestar fisioldgico y neuroconductual de los bebés, reduciendo el estrés y

promoviendo un desarrollo adecuado.

El cuidado de apoyo al desarrollo (DSC) tiene efectos positivos en la
estabilidad fisiologica y la reduccion del estrés en neonatos. El posicionamiento
adecuado mejora el suenio, alivia el dolor, reduce la apnea/desaturacion, y favorece
la regulacion térmica, la integridad de la piel y la organizacion neuroconductual.
Diversos estudios muestran que las intervenciones de posicionamiento, como el uso
de “nidos” o “posicionadores conformacionales”, mejoran la regulacion postural y los
resultados neuromotores. Sin embargo, la conciencia sobre el posicionamiento
adecuado entre los cuidadores neonatales es limitada. Se ha evidenciado que la
capacitacion, auditorias y la creacion de politicas pueden mejorar estas practicas.
Esta iniciativa de mejora de la calidad busca optimizar el posicionamiento de apoyo

al desarrollo en neonatos de bajo peso al nacer (22).
Beneficios del posicionamiento y la contencién:

Mejor regulacién neuroconductual: el posicionamiento adecuado mejora la
organizacion neuroldgica y el desarrollo motor. Los estudios revelan que los bebés
gue son bien posicionados muestran menos estrés, llanto y muecas faciales

relacionadas con el dolor.

Reduccion del dolor y estrés: la contencién y el posicionamiento previenen
respuestas fisiologicas adversas, como la elevacion de la frecuencia cardiaca, el

aumento de la presion arterial o la hipoxia.

Mejor desarrollo a largo plazo: las practicas de posicionamiento tienen
efectos a largo plazo en la salud neuromotora y la funcién cognitiva de los bebés
prematuros, al contribuir a un desarrollo cerebral adecuado y la conectividad

neuronal.

El uso de nidos para los recién nacidos, especialmente para los bebés
prematuros, se introdujo inicialmente como una estrategia para mejorar Su
desarrollo dentro de las incubadoras. Los nidos proporcionan un ambiente que

simula el confinamiento uterino, ofreciendo apoyo y comodidad a los neonatos,
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favoreciendo una postura natural y reduciendo el estrés asociado con la exposicion

a un entorno hospitalario (23).

En 1982, la Dra. Heidelse Als propuso la teoria sinactiva para describir como
los recién nacidos prematuros se desarrollan, argumentando que el proceso de
maduracion se organiza de forma progresiva, comenzando con las funciones mas
primitivas y avanzando hacia las mas complejas. Esta teoria subraya la importancia
de entender las necesidades del bebé prematuro desde un enfoque evolutivo,
observando sus conductas y adaptando las intervenciones a sus capacidades y

necesidades en cada etapa de su desarrollo.

La clave en la atencién del recién nacido prematuro es la observacién
cuidadosa de sus respuestas y la adecuacion de las interacciones para apoyar su
desarrollo en funcion de sus posibilidades. En este contexto, el uso de nidos se
convierte en una herramienta valiosa para fomentar la estabilidad, el bienestar y el
desarrollo neurolégico de los neonatos, ayudando a que se adapten mejor a la vida

extrauterina de manera gradual y segura (23,24).

El posicionamiento de apoyo al desarrollo en bebés prematuros y
criticamente enfermos es una de las siete medidas clave para el cuidado integral
centrado en la familia, segun el modelo Neonatal Integrative Developmental Care
(NIDC) de Philips. Este enfoque se basa en la idea de que el posicionamiento
adecuado en la UCIN actia como una intervencion para el desarrollo neuromotor,
con el objetivo de minimizar deformidades posturales y mejorar el tono muscular, la
alineacion postural, los patrones de movimiento y, en ultima instancia, los hitos del
desarrollo (24).

El posicionamiento de apoyo al desarrollo tiene efectos positivos sobre varias
funciones fisioldgicas y areas de desarrollo, tales como la estabilidad fisioldgica, el
desarrollo sensorial, la organizacion neuroconductual, la integridad de la piel, la
termorregulacion, la densidad 6sea, el fomento del suefio, el crecimiento 6ptimo y
el desarrollo cerebral. Estos beneficios contribuyen a una mejoria general en los

resultados de desarrollo neonatal (24).
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La medida clave “Posicionamiento y Manejo” incluye el Infant Positioning

Assessment Tool (IPAT) (24), una herramienta desarrollada con tres objetivos:

1. Referencia y herramienta educativa para la ensefianza sobre el

posicionamiento adecuado.
2. Instrumento de evaluacion para monitorear el posicionamiento.

3. Método de estandarizacion de las mejores practicas de

posicionamiento de los bebés prematuros en la UCIN.

3.5 Herramienta de evaluacion del posicionamiento del bebé (Infant

Positioning Assessment Tool, IPAT)

El IPAT es una herramienta pictérica validada y confiable, de facil uso,
disefiada para evaluar la postura de los bebés prematuros en seis areas del cuerpo:
cabeza, cuello, hombros, manos, caderas/pelvis y rodillas/tobillos/pies. Los puntajes
varian de 0 a 12, utilizando un sistema de puntuacién de dos puntos por area: 2
para posicionamiento terapéutico ideal, 1 para posicionamiento aceptable y 0 para

posicionamiento inaceptable (24).

Cualquier posicionamiento asimétrico de los brazos o piernas recibe un
puntaje de 1 (nunca se otorga un puntaje completo de 2) (ver Figura 3). Segun el
IPAT:

e Un puntaje total de 12 indica posicionamiento ideal.

e Los puntajes de 9 a 11 son aceptables, puesto que permiten cierta asimetria
en el posicionamiento, lo cual es comun cuando se requieren interfaces
tecnolégicas (como acceso venoso o arterial, drenajes, sitios quirdrgicos,

entre otros).

e Los puntajes de 8 o menos indican la necesidad de apoyo en el
posicionamiento para ofrecer contencidn, promover la flexion y asegurar una

alineacion corporal adecuada (24).
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e EIl uso rutinario de una herramienta de evaluacion de posicionamiento

validada y confiable facilita un posicionamiento adecuado y fomenta la

rendicion de cuentas en el cuidado neonatal (24).

Figura 3. Infant Positioning Assessment Tool (IPAT)

Infant Positioning Assessment Tool (IPAT)

Patient’s name:

Birth gestational age/corrected gestational age:

Clinician's name.

Date/time of it

Infant position: [_]Supine  [_]Side-lying  [_]Prone

Indicator

i

Head rotated laterally (L or R)
> 45° from midline

Head rotated laterally (L or R)
30 - 45° from midline

Head aligned (L or R) 0 - 30" from
midline

Neck @
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or hyperflexion

Neck neutral

f
(

@

—

Neck neutral, aligned, head slightly
flexed forward 10°

7

Shoulders retracted

&/

Shoulders aligned. flat to surface

Shoulders rounded forward
towards midline

I

Hands touching torso

Hands away from body
wr

Hips/pelvis

4

Hips/pelvis abducted, externally
rota

Y

Hips/pelvis aligned but extended

Hips/pelvis aligned and softly
exed

7

i

Knees extended,
ankles and feet externally rotated

D

Knees, ankles, feet aligned but
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Knees, ankles, feet aligned and
softly flexed
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score. =8 = need for
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4 Justificacion

La justificacion para la utilizacion de un sistema de evaluacion sistematica

del dolor, asi como intervenciones no farmacolégicas y técnicas de posicionamiento

y contencion en UCIN, se fundamenta en varios principios fundamentales:

1.

Importancia de minimizar el dolor en neonatos prematuros: el dolor no
tratado en los recién nacidos, especialmente en los prematuros, puede tener
efectos negativos a corto y largo plazo sobre el desarrollo neuroldgico y el
bienestar general del bebé. La exposicidon repetida al dolor puede afectar el
desarrollo cerebral, aumentando el riesgo de alteraciones en el crecimiento,
problemas cognitivos y motores, y trastornos de conducta en el futuro. Por
esta razon, la identificacion temprana y el manejo adecuado del dolor son

esenciales para prevenir estos efectos adversos.

Uso de algoritmos graduales y estandarizados: los algoritmos graduales
gue incluyen tanto intervenciones farmacoldgicas como no farmacolégicas
son fundamentales para un manejo eficaz del dolor neonatal. Esta estrategia
permite una respuesta rapida y adecuada a los estimulos dolorosos,
minimizando el impacto de los procedimientos dolorosos y optimizando la
comodidad del recién nacido. Las intervenciones farmacoldgicas, como los
analgésicos, deben utilizarse con precaucion, puesto que los opioides y otros
farmacos pueden tener efectos secundarios en el desarrollo neuroldgico,
mientras que las estrategias no farmacol6gicas complementan el manejo sin

riesgos adicionales.

Sistema de puntuacion estandarizado: la implementacion de un sistema
de puntuacion sistematico y regular para evaluar el dolor antes, durante y
después de los procedimientos dolorosos permite una medicidon objetiva y
consistente del dolor en los recién nacidos. Esto asegura que todos los
neonatos reciban una evaluacion adecuada de su bienestar, facilitando la
toma de decisiones clinicas y el ajuste de las intervenciones seguin sea

necesario. La puntuacion debe utilizarse tanto en los momentos de
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procedimientos dolorosos como en los momentos de atencion cotidiana para

un monitoreo continuo de la comodidad del bebé.

Intervenciones no farmacoldgicas, de posicionamiento y contencion:
estas intervenciones son esenciales en el manejo del dolor neonatal,
especialmente en procedimientos leves a moderadamente dolorosos. La
contencion y el posicionamiento facilita y favorece una postura que promueve
la flexién, reduce el estrés fisiol6gico y proporciona una sensacion de
contencion y seguridad al bebé, lo que contribuye a la reduccion de las
respuestas dolorosas y mejora el bienestar general del neonato. Estas
intervenciones deben implementarse de manera rutinaria, dado que son
seguras y eficaces para la mayoria de los procedimientos comunes en la
UCIN.
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5 Pregunta de investigacion

¢, Cual es el impacto de las medidas de contencién y posicionamiento

neonatal en la reduccién del dolor y el estrés en recién nacidos pretérminos?
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6 Hipotesis

La implementacion de medidas de contencidn y posicionamiento neonatal en
recién nacidos pretérminos reducira significativamente los niveles de dolor y estrés,

mejorando asi su confort y bienestar.
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7 Objetivos
7.1 Objetivo general

Evaluar el efecto de las intervenciones de contencién y posicionamiento
neonatal en la reduccion del dolor y el estrés en recién nacidos prematuros durante
su estancia en la UCIN. Esto incluye analizar el impacto de estas medidas en las
variables fisiologicas (como frecuencia cardiaca, saturacién de oxigeno y presion
arterial) y conductuales (como expresion facial, llanto y agitacion) relacionadas con

el dolor y el estrés en los neonatos prematuros.

7.2 Objetivos secundarios

e Evaluar cambios en los signos vitales (frecuencia cardiaca, respiracion y
saturaciéon de oxigeno) de los recién nacidos pretérminos durante y después

de las intervenciones de contencion y posicionamiento.

e Explorar las diferencias en el impacto de las medidas de contencién y

posicionamiento segun la gestacion y el peso al nacer de los recién nacidos.
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8 Material y métodos
8.1 Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional prospectivo llevado a cabo en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey, S.A. de C.V., afiliado a la
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn (UANL). El estudio se realizé entre el 01 de
noviembre de 2023 y el 15 de septiembre de 2024.

8.2 Aprobacién ética

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica, Investigacion vy
Bioseguridad del Hospital de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey, S.A. de C.V.,
cumpliendo con los principios éticos de la investigacion y las normativas nacionales
e internacionales en cuanto a la proteccion de los derechos y la seguridad de los

participantes.
8.3 Sujetos de estudio

Se incluyd un total de 60 pacientes pretérmino, con edades gestacionales
entre 25 y 36.6 semanas, nacidos en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia de
Monterrey, S.A. de C.V.

8.3.1 Criterios de inclusién

e Recién nacidos pretérmino de 25 a 36.6 semanas de gestacion.
e Sin uso de analgesia y/o sedacion.

¢ Que tengan la necesidad de una reposicion con la escala IPAT.
8.3.2 Criterios de exclusién

e Se excluyeron pacientes con afecciones que pudieran alterar la respuesta a

procedimientos dolorosos.

e Trastornos cromosdmicos o malformaciones del sistema nervioso central.
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e Hemorragia intraventricular de grado Ill y/o grado IV.

e Abuso de drogas por parte de la madre, incluido el consumo informado de

alcohol, marihuana, cocaina, derivados de la cocaina y opioides.

¢ Que no tengan la necesidad de una reposicion con la escala IPAT.
8.3.3 Criterios de eliminacién
Defuncion.
8.4 Calculo de la muestra

El tamafio de muestra estimado para un nivel de confianza del 95 % y un
margen de error del 5 % asumiendo una proporcion conservadora de 0.5 fue de 58
neonatos. Al considerar un ajuste del 10 % por pérdidas, se determind que seria

necesarios 60 neonatos para asegurar la validez estadistica del estudio.
8.5 Disefio de estudio y analisis estadistico

Recolecciéon de datos en Excel:

Sin identificadores: es importante destacar que la recoleccion de los datos
sin identificadores (por ejemplo, nombres, nimeros de identificacion) asegura que
la privacidad de los participantes esté protegida, lo cual es esencial en cualquier

protocolo de investigacion.

Traslado a Statistical Package for the Social Sciences (SPSS): luego de que
los datos se organizaron en un archivo Excel, se exportaron a SPSS para su
analisis.

Variables numéricas:

e Medidas de tendencia central: se utlizaron medidas como la media
(promedio), la mediana o la moda para describir el valor central de las

variables numéricas. La media es la medida mas comun, pero dependiendo
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de la distribucién de los datos, se podria usar la mediana (cuando hay

valores atipicos o distribucién no normal).

e Medidas de dispersion: se utilizaron medidas como la desviacion estandar
o el rango intercuartilico para describir la variabilidad de los datos
numéricos. La desviacién estandar es la medida mas habitual y

proporciona una idea de la dispersion alrededor de la media.
Variables categoricas:

e Se describieron utilizando frecuencias absolutas (el nGmero de casos en
cada categoria) y porcentajes (para mostrar la proporcién de cada
categoria en relacion con el total). Esto es Gtil para visualizar la distribucion

de las variables categoricas.
Pruebat de Student para la diferencia de medias:

e Se utilizé esta prueba para comparar la media de una variable numérica

entre dos grupos
Prueba de McNemar:

e Se usO para evaluar la asociaciobn entre dos variables categéricas

relacionadas.
Prueba de Chi-Cuadrado:

e Se empledé para evaluar la asociacion entre variables categéricas

independientes.
8.6 Medidas e instrumentos de evaluacién

Frecuenciay tiempo de las mediciones:

Se realizan dos mediciones aleatorias durante el dia. Este enfoque de
mediciones aleatorias puede ayudar a controlar los sesgos relacionados con la hora

del dia, puesto que evita que los resultados se vean influenciados por un solo
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momento del dia (por ejemplo, el cansancio del paciente o el cambio en la condicion

clinica durante las horas).

En este caso, se llevan a cabo tres evaluaciones durante un periodo de una
semana, con un intervalo de 24 horas entre cada evaluacion. Este disefio permite
medir el impacto del reposicionamiento en diferentes momentos y proporciona un
margen de tiempo suficiente para observar posibles efectos de las intervenciones

previas.
8.7 Instrumentos de Medicidn:

e Escala PIPP-R:

o Es importante aclarar que la escala PIPP-R mide diversos aspectos
del dolor, como la expresion facial, la frecuencia cardiaca, la

saturacién de oxigeno, entre otros.
o EscalaIPAT:

o Esta escala se utiliza para evaluar la intensidad del dolor de forma
similar, aunque se enfoca en distintos aspectos que podrian ser mas

aplicables a la practica clinica.

o El procedimiento descrito menciona que, si el IPAT esta en rangos de
reposicionamiento, se procede a realizar el reposicionamiento del
paciente. Es util detallar qué significa exactamente “rangos de
reposicionamiento” para que el lector comprenda el criterio especifico
utilizado en este estudio para determinar cuando es necesario realizar

el reposicionamiento.
8.8 Condiciones de la evaluacion

e Sin procedimientos o rutinas de manipulacion previas:

o Se destaca que las mediciones se realizan cuando los pacientes no

estan en procedimientos 0 manipulaciones rutinarias. Este es un
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aspecto fundamental del protocolo, puesto que las manipulaciones
previas o los procedimientos médicos podrian influir en los resultados,
aumentando la variabilidad del dolor y afectando la validez de la
medicion.
o Evaluacion posterior al reposicionamiento:

o Después del reposicionamiento, se realiza otra medicion del PIPP-R
a las 2 horas. Este seguimiento es importante para evaluar la
efectividad del reposicionamiento, dado que permite observar si la
intervencién tuvo un efecto duradero en el dolor o si la condicion del

paciente se estabiliza en un nuevo nivel de confort.
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9 Resultados
9.1 Caracteristicas de la Muestra

En el presente estudio, un total de 60 pacientes cumplieron con los criterios
de inclusion y no presentaron criterios de exclusion, por lo que se incluyeron en el
analisis final. La distribucion por género mostré una ligera predominancia del género

masculino, con un 58.3 % de varones frente a un 41.7 % de mujeres.

e Edad gestacional: la edad gestacional media de los neonatos fue de 32.30

semanas (SD = 3.201 semanas).

e Peso al nacer: el peso medio al nacer de los neonatos fue de 1877.57

gramos (SD = 747.547 gramos).

e Trofismo: en cuanto al estado nutricional, el 83.3 % de los neonatos se

clasificaron como peso adecuado para la edad gestacional (PAEG).

Los detalles completos de las caracteristicas demogréficas y clinicas de los

pacientes se presentan en la Tabla 3.

Tabla 3. Estadistica descriptiva de los pacientes

Contencidén y posicionamiento: intervenciones clave en el manejo del dolor
neonatal en la unidad de cuidado intensivos neonatales

Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
N =21 N =39
(%) (%)
Sexo
Masculino 10 25 217
Femenino (47.6) (64.1)
11 14
(52.4) (35.9)
Edad gestacional* 28.62+ 3428+ .001
1.746 1.669
Peso al nacer* 1199.52 2242.67 .001
+ +
381.651 632.547
Trofismo
1) PBEG 6(28.6) 2(5.1)
2) PAEG 15(71.4) 35 .027
3) PGEG 0 (0) (89.7)

2 (5.1)
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APGAR 5(23.8) 0(0)
1) <7 16 3 .007
2) >7 (76.2)  (100.0)
Diagnéstico al
ingreso 19 18
1) Sindromede (90.5) (46.2) .009
dificultad
respiratoria 1(4.8) 13
2) Sepsis 0(0) (33.3)
3) Hipertension 1(4.8) 2(5.1)
pulmonar 6 (5.4)
4) Otras

Nota. Estadistica descriptiva de los pacientes. Grupo 1: 25-31.6 semanas. Grupo 2:
32-36.6 semanas. PBEG: peso bajo para la edad gestacional. PAEG: peso
adecuado para la edad gestacional. PGEG: peso grande para la edad gestacional.
*Resultado expresado en media y desviacion estandar

9.2 Caracteristicas clinicas de los pacientes al momento del examen

En cuanto a las caracteristicas clinicas al momento de la evaluacion, los

pacientes incluidos en el estudio presentaron los siguientes valores promedio y

desviaciones estandar:

Edad gestacional al examen: la edad gestacional promedio de los pacientes
en el momento de la evaluacion fue de 32.80 semanas (SD = 2.904
semanas), lo que indica que la muestra estaba compuesta principalmente por

neonatos prematuros tardios o cercanos a término.

Peso al momento del examen: el peso promedio al momento del examen fue
de 1884.83 gramos (SD = 728.909 gramos), lo que sugiere una amplia
variabilidad en el peso de los neonatos evaluados, con algunos pacientes en
el rango de bajo peso al nacer y otros en el rango de peso adecuado o

superior.

Edad en dias al momento del examen: la edad postnatal promedio en el
momento de la evaluacion fue de 4.48 dias (SD = 4.575 dias), lo que indica
gue las mediciones se realizaron durante la primera semana de vida de los

neonatos.
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El diagnostico mas comun al momento del ingreso fue Sindrome de Dificultad
Respiratoria (SDR), diagnosticado en el 61.7 % de los neonatos. Este hallazgo es
consistente con el hecho de que la mayoria de los pacientes incluidos en el estudio
eran neonatos prematuros o con problemas respiratorios al nacer, lo cual refleja la
importancia de la evaluacion y manejo temprano de la funcion respiratoria en este

tipo de poblacion.
9.3 Distribucién de la poblacion por edad gestacional

La muestra se dividié en dos grupos segun la edad gestacional:

e Grupo de 25-31 + 6 semanas (Grupo 1): representaron el 35.0 % de la

poblacion.

e Grupo de 32-36.6 semanas (Grupo 2): Representaron el 65.0 % de la

poblacion.
9.4 Reposicionamiento segun la escala IPAT

Al revisar los resultados de la escala IPAT en los diferentes puntos de tiempo
(basal, 48 horas y 72 horas), se observé que el 100 % de los pacientes requirio
reposicionamiento en cada uno de los tres puntos de tiempo evaluados. Esto indica
qgue, independientemente del grupo de edad gestacional, todos los pacientes

necesitaban intervencion en términos de reposicionamiento a lo largo del estudio.
9.5 Evaluacién del dolor con la escala PIPP-R

La escala PIPP-R se utilizé para evaluar el dolor en tres momentos clave: a
nivel basal, a las 48 horas y a las 72 horas después del reposicionamiento. Los
resultados mostraron una disminucién significativa en los puntajes de dolor en las
tres mediciones. Los puntajes de dolor se clasificaron en tres categorias que
corresponden a niveles de: sin dolor o dolor minimo, moderado y severo,

respectivamente (ver Tabla 4).
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A nivel basal:

e Sin dolor o dolor minimo: el 5.0 % de los pacientes se clasificaron en

esta categoria.

e Dolor moderado: el 86.7 % de los pacientes se clasificaron en esta

categoria.

e Dolor severo: el 8.3 % de los pacientes se clasificaron en esta

categoria.
Después del reposicionamiento:
e Sin dolor o dolor minimo: aumento al 73.3 %.
e Dolor moderado: disminuy6 al 26.7 %.

e Dolor severo: el 0.0 % de los pacientes se clasificaron en esta

categoria, lo que indica una reduccion completa del dolor severo.

A las 48 horas:

e Sin dolor o dolor minimo: el 6.7 % de los pacientes se encontraban en

esta categoria.
e Dolor moderado: el 86.7 % de los pacientes estaban en esta categoria.
e Dolor severo: el 6.7 % de los pacientes estaban en esta categoria.
Después del reposicionamiento, los resultados cambiaron drasticamente:
e Sin dolor o dolor minimo: aumento al 100 %.

e Dolor moderado: el 0.0 % de los pacientes se clasificaron en esta

categoria.

e Dolor severo: el 0.0 % de los pacientes se clasificaron en esta

categoria.

A las 72 horas:
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e Sin dolor o dolor minimo: el 6.7 % de los pacientes estuvieron en esta

categoria.

e Dolor moderado: el 93.3 % de los pacientes estuvieron en esta

categoria.
e Dolor severo: el 0.0 % de los pacientes estuvieron en esta categoria.
Después de reposicionar, los puntajes mostraron una mejora continua:
e Sin dolor o dolor minimo: aumento al 100 %.
e Dolor moderado: el 0.0 % de los pacientes se clasificaron en esta categoria.

e Dolor severo: el 0.0 % de los pacientes se clasificaron en esta categoria.
9.6 Resumen de los efectos del reposicionamiento

Los resultados de la escala PIPP-R muestran que el reposicionamiento fue
efectivo para reducir el dolor en todos los pacientes, independientemente de la edad

gestacional. En el analisis por categorias de dolor:

e Antes del reposicionamiento, la mayoria de los pacientes (86.7 %) se

encontraban en la categoria de dolor moderado.

e Después del reposicionamiento, hubo una reduccién drastica en la
proporcion de pacientes con dolor moderado (de 86.7 % a 26.7 %) y la

mayoria paso a la categoria de dolor bajo (73.3 %).

e Alas 48 horasy 72 horas, el reposicionamiento mostré efectos sostenidos,
con el 100 % de los pacientes en la categoria de dolor bajo y sin pacientes

en la categoria de dolor alto.
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Tabla 4. Estadistica descriptiva de todos los pacientes segun el perfil del dolor en

los tres momentos de la evaluacion

Perfil de Dolor del Lactante Prematuro Revisado (PIPP- Resultado
R) (%)
Inicial

PIPP-R Basal
1) Sin dolor o dolor leve 3 (5.0)
2) Dolor moderado 52 (86.7)
3) Dolor intenso 5 (8.3)

PIPP-R posreposicién
1) Sin dolor o dolor leve. 44 (73.3)
2) Dolor moderado. 16 (26.7)
3) Dolor intenso. 0 (0)

A las 48 horas

PIPP-R basal
1) Sin dolor o dolor leve. 4 (6.7)
2) Dolor moderado. 52 (86.7)
3) Dolor intenso. 4 (6.7)

PIPP-R posreposicién
1) Sin dolor o dolor leve. 62 (100.0)
2) Dolor moderado. 0 (0)
3) Dolor intenso. 0 (0)

A las 72 horas

PIPP-R basal
1) Sin dolor o dolor leve. 4 (6.7)
2) Dolor moderado. 56 (93.3)
3) Dolor intenso. 0 (0)

PIPP-R posreposicion
1) Sin dolor o dolor leve. 62 (100.0)
2) Dolor moderado. 0 (0)
3) Dolor intenso. 0 (0)

9.7 Comparacion de resultados segun edad gestacional

Aungue no se presentan resultados desglosados especificamente por grupos
de edad gestacional (grupo 1y grupo 2), los resultados generales sugieren que el
reposicionamiento fue igualmente efectivo en ambos grupos, dado que no se

observo diferencia significativa en la respuesta al tratamiento, con el 100 % de los
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pacientes en ambos grupos requiriendo reposicionamiento y experimentando una

reduccion significativa en los puntajes de dolor tras la intervencion.

Se realiz6 una comparacién entre los grupos 1y 2 en términos de diversas
variables clinicas y demograficas. A continuacion, se detallan los resultados de esta

comparacion, los cuales se presentan en la Tabla 5.
Género

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
en cuanto al género (p = 0.217), lo que indica que la distribucion por género fue

similar en ambos grupos.
Edad gestacional y peso al nacer

Los neonatos del grupo 2 presentaron una edad gestacional y un peso al
nacer significativamente mayores que los del grupo 1 (p = 0.001 en ambos casos),
lo que sugiere que los neonatos del grupo 2 eran, en promedio, menos prematuros

0 mas grandes al momento del nacimiento.
Trofismo

El analisis de la variable trofismo mostré diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p = 0.027). El grupo 1 tuvo exclusivamente neonatos
en las categorias de peso bajo para la edad gestacional (PBEG) y peso adecuado
para la edad gestacional (PAEG). En contraste, el grupo 2 presentd neonatos
distribuidos en las tres categorias de trofismo (PAEG, PBEG y peso alto para la
edad gestacional [PAEG]), lo que indica mayor heterogeneidad en el grupo 2

respecto al estado nutricional.
APGAR

En relacion con los puntajes de APGAR, se encontraron diferencias
significativas entre los grupos (p = 0.007). EI grupo 2 presentd exclusivamente

puntajes de APGAR 27, lo que sugiere una mejor adaptacion al nacer. Por otro lado,
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el grupo 1 mostré una distribucion mas variada de puntajes de APGAR, con

neonatos que presentaron puntajes tanto menores como mayores a siete.
Edad gestacional, peso al hacer el examen y edad postnatal

Se observo que las variables edad gestacional, peso al momento del examen
y edad en dias al momento de la evaluacion fueron significativamente diferentes

entre los grupos:
e Edad gestacional fue mayor en el grupo 2 que en el grupo 1 (p = 0.001).
e Peso al hacer el examen también fue mayor en el grupo 2 (p = 0.001).

e Edad postnatal (en dias) al momento de la evaluacion fue menor en el
grupo 1 (p = 0.001).

Estos resultados indican que los neonatos del grupo 2 eran mas maduros en
términos de edad gestacional, peso y edad postnatal en comparacion con los del

grupo 1.
Diagnostico al ingreso

En cuanto al diagnéstico al ingreso, se encontraron diferencias significativas
entre los grupos (p = 0.009). El SDR fue el diagnostico mas comdn en ambos
grupos, aungue hubo una mayor proporcion de otros diagndsticos en el grupo 2, lo
gue indica una mayor diversidad diagndstica en este grupo en comparaciéon con el

grupo 1, donde el SDR fue el diagnéstico predominante.
IPAT (reposicionamiento)

Se observd que, en ambos grupos, el 100 % de los pacientes requirieron
reposicionamiento en los tres puntos temporales evaluados (basal, 48 horas y 72
horas). No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en cuanto al

reposicionamiento segun la escala IPAT.

Escala PIPP-R
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En cuanto a las categorias de dolor medidas con la escala PIPP-R antes y
después del reposicionamiento, no se encontraron diferencias significativas entre

los grupos 1y 2 (p > 0.05 en todos los puntos de medicién).

Es importante destacar que, en algunos casos, no fue posible calcular el valor
de p para algunas categorias de la escala PIPP-R después del reposicionamiento
debido a que solo hubo un unico resultado posible (por ejemplo, el 100 % de los

pacientes de un grupo tuvieron el mismo puntaje de dolor) (ver Tabla 5).

Tabla 5. Tabla descriptiva de grupo 1 vs. grupo 2

Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
n =21 (%) n =39 (%)
Sexo
Masculino 10 (47.6) 25 (64.1) 217
Femenino 11 (52.4) 14 (35.9)
Edad gestacional* 28.62 +1.746 34.28 +1.669
.001
Peso al nacer* 1199.52 + 2242.67 £632.547
381.651 .001
Trofismo/
4) PBEG 6 (28.6) 2(5.1) .027
5) PAEG 15 (71.4) 35 (89.7)
6) PGEG 0 (0) 2(5.1)
Apgar/
3) <7 5(23.8) 0 (0) .007
4) >7 16 (76.2) 39 (100.0)
Edad gestacional al examen* 29.62 + 1.627 3451+ 1.760
.001
Peso al hacer el examen* 1252.00 £ 401.852 | 2225.59 + 632.018
.001
Edad en dias al momento del 7.81+4.686 2.69 + 3.396
examen* .001
Diagndstico al ingreso/
1) SDR 19 (90.5) 18 (46.2)
2) SEPSIS 1(4.8) 13 (33.3) .009
3) HTPP 0 (0) 2 (5.1)
4) OTRAS 1(4.8) 6 (15.4)
IPAT Basal
Reposicionar 21 (100) 39 (100.0)
PIPP-R Basal
1) Sin dolor o dolor leve. 1) 2 (9.5 1) 1(2.6) 0.473
2) Dolor moderado. 2) 17 (81.0) 2) 35(89.7)
3) 2 (9.5 3) 3(7.7)
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3) Dolor intenso o
severo.
PIPP- R posreposicién
1) Sin dolor o dolor leve.
2) Dolor moderado. 1) 16 (76.2) 1) 28(71.8) 0.713
3) Dolorintenso o 2) 5(23.8) 2) 11 (28.2)
severo. 3) 0(0) 3) 0(0)
IPAT Basal -
48 horas 1) 21 (100) 1) 39(100.0)
1) Reposicionar
PIPP-R Basal
48 horas 1) 2 (9.5 1) 2(5.1)
1) Sin dolor o dolor leve. 2) 16 (76.2) 2) 36(92.3) 0.164
2) Dolor moderado. 3) 3 (14.3) 3) 1(2.6)
3) Dolor intenso o
severo.
PIPP-R posreposicion -
48 horas
1) Sin dolor o dolor leve. 1) 21(100.0) 1) 39 (100.0)
2) Dolor moderado. 2) 0(0) 2) 0(0)
3) Dolor intenso o 3) 0(0) 3) 0(0)
severo.
IPAT -
72 horas 1) 21 (100.0) 1) 39 (100.0)
1) Reposicionar
PIPP-R Basal
48 horas
1) Sin dolor o dolor leve. 1) 2(9.5 1) 2(5.1) 0.914
2) Dolor moderado. 2) 19(90.5) 2) 37(94.9)
3) Dolor intenso o 3) 0(0) 3) 0(0)
severo.
PIPP-R posreposicién
48 horas
1) Sin dolor o dolor leve. 1) 21 (100.0) 1) 39 (100.0)
2) Dolor moderado. 2) 0(0) 2) 0(0)
3) Dolor intenso o 3) 0(0) 3) 0(0)
severo.

Nota. Tabla descriptiva de grupo 1 vs. grupo 2. PBEG: peso bajo para la edad
gestacional. PAEG: peso adecuado para la edad gestacional. PGEG: peso grande
para la edad gestacional. *Resultado expresado en media y desviacion estandar.
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9.8 Anadlisis del cambio en las categorias de la escala PIPP-R en los grupos
ly?2

Se analiz6 el cambio en la proporcion de pacientes en cada categoria de la
escala PIPP-R, antes y después del reposicionamiento, por separado en los grupos
1y 2. Los resultados de este analisis se presentan en las tablas 6-8 (grupo 1) y
tablas 9-11 (grupo 2). A continuacion, se describen los hallazgos clave para cada

grupo y en cada momento temporal evaluado.
Grupo 1
e Anivel basal y después del reposicionamiento:

o Se observé un aumento significativo en la proporcion de pacientes en

la categoria “sin dolor” o “dolor leve” tras el reposicionamiento.
o La proporcién al dolor moderado disminuyo considerablemente.

o La categoria de “dolor severo” desaparecié por completo después del

reposicionamiento.

o No se pudo calcular el valor de p debido a la ausencia de pacientes
en la categoria de “dolor severo” después del reposicionamiento, lo

gue impide realizar un andlisis estadistico significativo.
e Alas 48 horas y después del reposicionamiento:

o De manera similar, la proporciéon de pacientes en la categoria 1
aumentd, mientras que desaparecieron las categorias de “dolor

moderado” y “dolor severo”.

o Al igual que en el analisis basal, no se pudo calcular el valor de p
debido a la ausencia de pacientes en las categorias de “dolor
moderado” y “dolor severo” al final del periodo de observacion, lo que

hace que no sea posible realizar un analisis estadistico adecuado.

e Alas 72 horas y después del reposicionamiento:
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o Se observé el mismo patron: un aumento en la proporcidon de
pacientes en la categoria de “sin dolor” o “dolor leve” y la desaparicion

de las categorias “dolor moderado” y “dolor severo”.

o Nuevamente, no se pudo calcular el valor de p debido a la ausencia
de pacientes en las categorias “dolor moderado” y “dolor severo”

después del reposicionamiento.
Grupo 2
e Anivel basal y después del reposicionamiento:

o Aligual que en el grupo 1, aumento la proporcion de pacientes en la
categoria “sin dolor” y “dolor leve” después del reposicionamiento, y

disminuyd la categoria de “dolor moderado”.

o La categoria de “dolor severo” también desaparecié completamente

después del reposicionamiento.

o No se pudo calcular el valor de p debido a la ausencia de la categoria

de “dolor severo” al final de la medicion.
e Alas 48 horas y después del reposicionamiento:

o Se repiti6 el mismo patron observado en los demas puntos
temporales: aumento de la proporcidon en la categoria “sin dolor” o
“dolor leve” y la desaparicion de las categorias de “dolor moderado” y

“dolor severo”.

o No se pudo calcular el valor de p debido a la ausencia de pacientes
en las categorias de “dolor moderado” y “dolor severo” al final del

analisis.
e Alas 72 horas y después del reposicionamiento:

o Aligual que en los andlisis anteriores, se observé un aumento en la

proporcién de pacientes en la categoria de “sin dolor” o “dolor leve”,
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mientras que las categorias de “dolor moderado” y “dolor severo”

desaparecieron.

o No se pudo calcular el valor de p debido a la ausencia de pacientes

en las categorias de “dolor moderado” y “dolor severo” después del

reposicionamiento.

Tabla 6. Grupo 1: evaluacion inicial del perfil de dolor del lactante prematuro

revisado (PIPP-R). Grupo 1 (25-31.6 semanas de gestacion)

Evaluacién inicial del PIPP-R en el grupo 1

PIPP-R inicial Total
Sin dolor/ Dolor
dolor leve moderado
PIPP-R 24 horas Sin dolor o dolor # 2 0 2
posposicionamiento leve Total 9.5% 0.0% 9.5%
Dolor moderado # 14 3 17
Total 66.7 % 14.3 % 81.0 %
Dolor intenso # 0 2 2
Total 0.0% 9.5 % 9.5 %
Total # 16 5 21
Total 76.2 % 23.8% 100.0 %

Tabla 7. Grupo 1: evaluacion a las 48 horas posposicionamiento del perfil de dolor

del lactante prematuro revisado (PIPP-R). Grupo 1 (25-31.6 semanas de gestacion)

Evaluacién alas 48 horas de PIPP-R posposicionamiento en el grupo 1

Total
No dolor/
dolor leve
PIPP-R 48 horas No dolor o leve # 2 2
posposicionamiento % 9.5% 9.5%
Dolor moderado # 16 16
% 76.2 % 76.2 %
Dolor severo # 3 3
% 14.3 % 14.3 %
Total # 21 21
% 100.0 % 100.0 %

Tabla 8. Grupo 1: evaluacion a las 72 horas posposicionamiento del perfil de dolor

del lactante prematuro revisado (PIPP-R). Grupo 1 (25-31.6 semanas de gestacion)

Evaluacién alas 72 horas posposicionamiento en el grupo 1

No dolor/ dolor
leve

Total
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PIPP-R 72 No dolor o leve # 2 2
posposicionamiento % 9.5% 9.5%
Dolor moderado # 19 19
% 90.5 % 90.5 %
Total # 21 21
% 100.0 % 100.0 %

Tabla 9. Grupo 2: evaluacion inicial del perfil de dolor del lactante prematuro
revisado (PIPP-R). Grupo 2 (32- 36.6 semanas de gestacion)

Evaluacién inicial del PIPP-R en el grupo 2
Total
No dolor/ Dolor
dolor leve moderado
PIPP- R basal No dolor o leve # 1 0 1
% 2.6 % 0.0% 2.6 %
Dolor moderado # 27 8 35
% 69.2 % 20.5 % 89.7 %
Dolor severo # 0 3 3
% 0.0 % 7.7 % 7.7 %
Total # 28 11 39
% 71.8 % 28.2 % 100.0
%

Tabla 10. Grupo 2: evaluacion a las 48 horas posposicionamiento del perfil de dolor

del lactante prematuro revisado (PIPP-R). Grupo 2 (32- 36.6 semanas de gestacion)

Evaluacion a las 48 horas posposicionamiento del grupo 2
Total
No dolor/ dolor
leve
PIPP- R 48 horas No dolor o leve # 2 2
% 51% 5.1%
Dolor moderado # 36 36
% 92.3 % 92.3%
Dolor severo # 1 1
% 2.6 % 2.6 %
Total # 39 39
% 100.0 % 100.0 %
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Tabla 11. Evaluacién a las 72 horas posposicionamiento del perfil de dolor del
lactante prematuro revisado (PIPP-R). Grupo 2 (32-36.6 semanas de gestacion)

Evaluacion alas 72 horas posposicionamiento

Total
No dolor/
dolor leve
PIPP-R 72 horas No dolor/ dolor # 2 2
leve % 5.1% 5.1 %
Dolor moderado # 37 37
% 94.9 % 94.9 %
Total # 39 39
% 100.0 % 100.0 %
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10 Discusion

Los recién nacidos extremadamente prematuros son particularmente
vulnerables al dolor neonatal, un fendmeno que podria tener efectos duraderos en
su desarrollo neuropsicomotor, especialmente en areas como el talamo y el
procesamiento sensorial durante la primera infancia. Este riesgo se debe a la
plasticidad y la inmadurez del sistema nervioso neonatal, que se encuentra en una
fase critica de desarrollo. Los neonatos prematuros son, por tanto, especialmente
susceptibles a alteraciones en el neurodesarrollo inducidas por estimulos dolorosos

repetidos.

Los hallazgos de este estudio son coherentes con la literatura existente, que
sefiala una prevalencia significativamente alta de dolor en el area neonatal, pero
también destaca la ausencia de medidas estandarizadas para su manejo adecuado.
Esta falta de protocolos claros y efectivos para el manejo del dolor neonatal sigue
siendo un desafio, a pesar de la creciente conciencia sobre la importancia de mitigar

el dolor en este grupo vulnerable.

Este fenbmeno es particularmente relevante en paises como México, donde
la prevalencia del dolor neonatal en las UCIN sigue siendo alta. Sin embargo,
aunque las intervenciones farmacoldgicas, como sedantes y analgésicos, se han
utilizado de manera generalizada, las estrategias no farmacolégicas aun reciben
menos atencién, a pesar de su potencial para reducir el dolor de manera eficaz y

sin los efectos secundarios de los medicamentos (15).

En este contexto, la teoria sinactiva de la Dra. Heidelise Als (1982), que
propone que los recién nacidos prematuros se organizan progresivamente desde
funciones mas primitivas hasta las mas complejas, subraya la importancia de
comprender el desarrollo del neonato a través de la observacion cuidadosa de sus
conductas. Este enfoque sugiere que los profesionales de salud deben adecuar sus

intervenciones a las necesidades del bebé en cada etapa de su desarrollo (24).

A pesar de que las intervenciones farmacoldgicas son las més estudiadas,

investigaciones recientes (como el metaanalisis de Weng et al. (14)) han
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demostrado que las intervenciones no farmacoldgicas, tales como la succién no
nutritiva, la contencion y el posicionamiento, la estimulacion auditiva, la estimulacion
olfativa y las intervenciones mixtas, fueron significativamente mas efectivas para
aliviar el dolor que las medidas farmacoldgicas (24) . De hecho, el estudio de Weng
et al. (14) mostré que la combinacion de succion nutritiva y contencién, junto con el
posicionamiento adecuado, fue incluso méas eficaz que las intervenciones mixtas
para mitigar el dolor en neonatos. En el presente estudio, si bien no se implementé
la succién no nutritiva, los resultados fueron similares en cuanto a la efectividad de

las intervenciones de contencion y posicionamiento.

El posicionamiento y la contencion fueron, por tanto, intervenciones clave
para reducir las puntuaciones de dolor y mejorar la saturaciébn de oxigeno,
coincidiendo con lo reportado en otros estudios (14). Este hallazgo refuerza la
importancia de estas estrategias, que no solo alivian el dolor, sino que también
estabilizan las respuestas fisioldgicas, hormonales y conductuales de los neonatos.
En linea con estudios previos (25), los hallazgos de este trabajo sugieren que
mantener al neonato en una posicion determinada durante al menos 30 minutos es

Optimo para aliviar el dolor y estabilizar las respuestas fisioldgicas.

Un aspecto importante que se identificd en este estudio es que, aunque las
intervenciones de contencidn y posicionamiento resultaron efectivas, el alivio del
dolor podria mejorarse con una reevaluacion a intervalos regulares. En este caso,
la reevaluacion se realiz6 a los 90 minutos, y se observo una mejora significativa en
los neonatos en términos de confort y estabilidad fisiologica. Esto resalta la
necesidad de mantener un enfoque flexible y dinamico en el manejo del dolor,

adaptando las intervenciones a las condiciones especificas de cada neonato.

En cuanto a la implementacion de las intervenciones no farmacologicas en
las UCIN, la revision sistematica de Cochrane de 2006 (24) concluyé que las
intervenciones en el cuidado del desarrollo muestran beneficios limitados, lo que
indica que se requieren estudios con mejores disefios metodolégicos para poder
recomendar estas practicas de forma rutinaria. No obstante, estas intervenciones

se emplean en muchas UCIN como una forma de proporcionar contencién
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emocional y fisica a los recién nacidos prematuros, y cada vez se estan objetivando
mas mediante el uso de escalas de evaluacion especificas. Sin embargo, es notable
gue, en la practica, estas evaluaciones no se realizan de manera rutinaria en todas
las UCIN. Este estudio resalta que, aunque la escala IPAT se utilizé para evaluar el
dolor, siempre existia la necesidad de realizar un reposicionamiento para mejorar el

bienestar del neonato.

Finalmente, es importante subrayar que el posicionamiento no solo debe
considerarse una intervencion puntual durante los procedimientos dolorosos, sino
gue debe ser una estrategia de manejo continua en la UCIN, debido al estrés
constante al que se ve sometido el recién nacido prematuro en este entorno. La
evidencia sugiere que los beneficios del posicionamiento se maximizan cuando se
mantiene de manera consistente durante periodos mas largos, como se observé en
este estudio, en el que se recomend6 mantener al neonato en una posicion
adecuada durante 15 minutos antes, durante y 15 minutos después del

procedimiento doloroso (25).

En conclusiéon, las intervenciones no farmacoldgicas, especialmente el
posicionamiento y la contencion, desempefian un papel crucial en el manejo del
dolor neonatal. A pesar de la evidencia creciente sobre su efectividad, la integraciéon
sistematica de estas intervenciones en la practica clinica de las UCIN sigue siendo
un desafio. Es esencial continuar investigando en esta area para establecer
protocolos estandarizados y garantizar que todos los neonatos reciban un cuidado
gue respete sus necesidades fisioldgicas y emocionales, minimizando el dolor y

favoreciendo su desarrollo neuropsicomotor (26,27).
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11 Conclusiones

Este estudio demuestra que el posicionamiento es una estrategia no
farmacoldgica eficaz para aliviar el dolor en recién nacidos en la UCIN. Su adecuada
implementacion puede contribuir a mejorar el bienestar y la estabilidad fisiol6gica
de los neonatos, complementando otras intervenciones de cuidado. Por lo tanto, se
recomienda incorporar el posicionamiento como una practica estandar en el manejo

del dolor neonatal, especialmente en entornos criticos como la UCIN.
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