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Estimados lectores:

La ciencia a través de numerosas investigaciones ha encontrado evidencia respecto de los efectos de las inte-
racciones humanas con el ambiente, particularmente aquellas que han impactado desfavorablemente en el 
propio hábitat de la humanidad. Una de las primeras referencias científicas acerca de lo que en la actualidad 
se denomina cambio climático, se encuentra en un documento de 1856, de la científica norteamericana Eunice 
Newton Foote (1819-1888). Tres años más tarde los sofisticados experimentos de John Tyndall demostrarían 
que el efecto invernadero de la tierra proviene de altos niveles de CO2  y del vapor de agua calentados por la 
luz solar. Sin embargo, es relativamente contemporáneo el interés de los gobiernos de los países a nivel global, 
respecto del impacto en la salud humana y, mucho más reciente aún, la difusión de las graves repercusiones en 
la salud de las personas gestantes, los recién nacidos/as y los niños y niñas.  

Los efectos directos son las temperaturas extremas, el aumento del nivel del mar y su salinización, las inundacio-
nes y sequías, las tormentas de viento, los incendios forestales y la contaminación del aire ambiente.

Las consecuencias indirectas son las amenazas a los medios de vida y a los derechos humanos, los desplaza-
mientos y migraciones, la debilitación del sistema de salud y de las infraestructuras, el impacto en los sistemas 
hídricos y alimentarios, el aumento de las enfermedades infecciosas y transmitidas por vectores y la exacerba-
ción de ciertos determinantes sociales y desigualdades.

Los eventos que desencadena el cambio climático están asociados con mayores riesgos de desarrollar compli-
caciones que conducen a resultados maternos y perinatales adversos. Cabe destacar la diabetes gestacional, los 
trastornos hipertensivos del embarazo, el parto prematuro, el bajo peso al nacer y la muerte fetal como los más 
relevantes.  Si bien los resultados en la salud física de las personas gestantes y puérperas y sus hijos/as son motivo 
de preocupación, los riesgos para la salud relacionados con la exposición a los eventos climáticos no se limitan so-
lamente a ese aspecto.  Las consecuencias de los desastres naturales asociados con el cambio climático tales como 
la mala nutrición, el difícil acceso al agua segura, la higiene y el saneamiento durante y después del embarazo, 
pueden afectar la salud mental por el estrés, la ansiedad y la depresión. El estrés materno grave puede aumentar 
el riesgo de un parto prematuro entre otras morbilidades.                                                                                                                                         

Los recién nacidos experimentan un rápido desarrollo adaptativo, sin embargo, son altamente susceptibles 
al ambiente. Parte de esta vulnerabilidad está sustentada en que su sistema de regulación de la temperatura 
requiere de un proceso madurativo, que los hace dependientes de un cuidador primario para mantenerse nor-
motérmicos, confortables, protegidos del sol, hidratados y alimentados.

En la primera infancia, las exposiciones relacionadas con el cambio climático como el calor extremo y la conta-
minación del aire se asocian con un aumento de la mortalidad y la morbilidad dado que modifican sustancial-
mente las trayectorias del crecimiento y el desarrollo. La afectación de la salud en los primeros mil días resulta 
no sólo en retraso del crecimiento sino en un desarrollo neurológico adverso e incremento de enfermedades 
respiratorias. Es evidente que el cambio climático y sus consecuencias en la salud no se limitan a los efectos in-
mediatos; son potencialmente deletéreos en sus repercusiones a lo largo de toda la vida, dado que constituyen 
un factor de riesgo para enfermedades de la edad adulta. 

 Editorial

SALUD PERINATAL Y CAMBIO CLIMÁTICO
Perinatal health and climate change
Saúde perinatal e mudanças climátic
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Las comunidades se enfrentan al desafío del calor extremo, la sequía, las inundaciones y los deslizamientos de 
tierra que coadyuvan desfavorablemente con su economía y los medios de vida de las familias y constituyen una 
barrera más en el acceso a los servicios de salud.

Los profesionales de la salud como parte de la población también son afectados en su salud personal y en su 
actividad profesional, debiendo conjugar su propia seguridad con la prestación de sus servicios en entornos cli-
máticamente adversos. Como consecuencia, a la pérdida de infraestructura y recursos, se suma la intermitencia 
de los servicios básicos de salud que comprometen seriamente la salud materna, neonatal e infantil e incluso la 
salud sexual y reproductiva.

Si bien toda la población de manera global es afectada, las personas gestantes, madres, recién nacidos y niños 
se ven afectados en forma superlativa; por tal motivo, en 2015 el Acuerdo de París instó a los países participan-
tes a tomar medidas que involucren a esta población altamente vulnerable promoviendo sus derechos. Ante 
la ausencia en el discurso del cambio climático, las escasas contribuciones e insuficientes acciones en favor de 
esta fracción fundamental de la comunidad, en 2023, la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Fondo de 
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNPFA), hicieron 
un llamado a la acción a través de un documento que compila y resume la evidencia de esta problemática y que 
ha motivado y sido la inspiración de la presente editorial.

Desde nuestro rol profesional el mayor desafío siempre es mejorar el cuidado y abogar por el derecho a la 
salud de quienes cuidamos. En el escenario actual, donde el cambio climático está sucediendo y nos enfrenta 
cotidianamente a nuevos problemas, involucrarnos en la solución es imperioso. Podemos aportar en principio, 
nuestra creatividad para considerar las nuevas necesidades básicas de nuestros usuarios del cuidado, y generar 
estrategias para satisfacerlas. Pero definitivamente la mayor contribución va a estar dada en la medida que 
investiguemos y fortalezcamos la evidencia, ampliando el espectro de la epidemiología climática y del cuidado 
específico en materia de salud materna, perinatal y neonatal.
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RESUMEN

Introducción: La supervivencia de recién nacidos pre-
maturos ha aumentado gracias a los avances médi-
cos, aunque persisten problemas de comportamiento, 
aprendizaje y emocionales, atribuibles a los estímulos 
ambientales recibidos en sus primeras semanas de vida. 
Objetivo: Describir estrategias ambientales que bene-
ficien la salud de los recién nacidos. 
Población y métodos: Se realizó una revisión de lite-
ratura en bases de datos, utilizando la estructura PIO. 
Población (P): recién nacidos en UCIN; Intervención 
(I): estrategias ambientales (control del ruido, luz, ter-
morregulación, posicionamiento, control del dolor); 
Outcome (O): impacto positivo en su salud. 
Resultados: Ciclos de luz/oscuridad y protectores ocu-
lares mejoran el sueño y reducen el dolor. El posicio-
namiento adecuado y el uso de bolsas plásticas opti-
mizan el confort y los parámetros fisiológicos. 
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Conclusiones: Controlar estímulos ambientales es 
esencial para el neurodesarrollo. La colaboración de 
enfermería y la familia es fundamental, y futuros es-
tudios deben enfocarse en guías basadas en evidencia 
para estandarizar cuidados.
Palabras clave: recién nacido, unidad de cuidado in-
tensivo neonatal, estrategias de salud, trastornos del 
neurodesarrollo, ambiente.  

ABSTRACT

Introduction: Although survival in premature new-
borns has increased due to medical advancements, 
behavioral, learning, and emotional problems attribu-
table to environmental stimuli received during their 
first weeks of life, still persist.
Objective: To describe environmental strategies that 
benefit the health of newborns. 

Estrategias de cuidado que favorecen el ambiente  
en las unidades de cuidado intensivo neonatal:  

una revisión de literatura
Care strategies that promote the environment in  
neonatal intensive care units: a literature review

Estratégias de cuidado que favorecem o ambiente  
em unidades de terapia intensiva neonatal:  

uma revisão da literatur
Enf. Ángela Patricia Tombé Arcos¹, Enf. Gloria María Ochoa Hermida²,  
Enf. Rosa Fernanda Ortiz Valencia³, Mg. Ayda Luz Quintero Salazar⁴,  

Dr. Luis Alexander Lovera⁵ 

Artículo original
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Population and methods: A literature review in da-
tabases was conducted using the PIO structure. Po-
pulation (P): newborns in NICU; intervention (I): 
environmental strategies (noise control, light, ther-
moregulation, positioning, pain control); outcome (O): 
positive impact on their health. 
Results: Light/dark cycles and eye protectors contri-
bute to sleep improvement and pain reduction. Ade-
quate positioning and the use of plastic bags optimize 
comfort and physiological parameters. 
Conclusions: Controlling environmental stimuli is es-
sential for neurodevelopment. The collaboration bet-
ween family and the nursing team is fundamental, and 
further studies must focus on guidelines based on evi-
dence to standardize care.
Keywords: newborn; neonatal intensive care unit; 
health strategies; neurodevelopment disorders, envi-
ronment.

RESUMO

Introdução: A sobrevivência dos recém-nascidos pre-
maturos tem aumentado graças aos avanços médicos, 
embora persistam problemas de comportamento, 
aprendizagem e emocionais, atribuíveis aos estímulos 
ambientais recebidos nas primeiras semanas de vida. 
Objetivo: Descrever estratégias ambientais que bene-
ficiem a saúde dos recém-nascidos. 
População e métodos: Foi realizada uma revisão de 
literatura em bases de dados, utilizando a estrutura 
PIO. População (P): recém-nascidos em UTIN; inter-
venção (I): estratégias ambientais (controle de ruído, 
luz, termorregulação, posicionamento, controle da 
dor); outcome (O): impacto positivo na sua saúde. 
Resultados: Ciclos de luz/escuridão e os protetores 
oculares melhoram o sono e reduzem a dor. O posicio-
namento adequado e o uso de sacos plásticos otimi-
zam o conforto e os parâmetros fisiológicos. 
Conclusões: Controlar os estímulos ambientais é es-
sencial para o neurodesenvolvimento. A colaboração 
da equipe de enfermagem e da família é fundamental, 
e futuros estudos devem focar em guias baseadas em 
evidências para padronizar os cuidados.
Palavras-chave: recém-nascido; unidades de terapia 
intensiva neonatal; stratégies de santé; transtornos do 
neurodesenvolvimento; medio ambiente.

doi: https://doi.org/10.61481/Rev.enferm.neonatal.n46.01  

Cómo citar: Tombé Arcos AP, Ochoa Hermida GM, Or-
tiz Valencia RF, Quintero Salazar AL, Lovera LA. Estrate-
gias de cuidado que favorecen el ambiente en las uni-

dades de cuidado intensivo neonatal: una revisión de 
literatura. Rev Enferm Neonatal. Diciembre 2024;46: 
6-18.

INTRODUCCIÓN

El recién nacido proviene de un ambiente intrauteri-
no perfecto; es un medio biológico complejo que ro-
dea al feto, ofrece protección mecánica y nutrición, y 
es fundamental para el crecimiento fetal normal y la 
organogénesis.1 Ingresar a una Unidad de Cuidado In-
tensivo Neonatal (UCIN), llena de factores estresantes, 
supone un gran impacto, especialmente para los pre-
maturos, que por su inmadurez no pueden adaptarse 
fácilmente.
El neonato en la UCIN está expuesto a múltiples es-
tímulos negativos que afectan su estado clínico, evo-
lución y calidad de vida. Por otro lado, los prematu-
ros pueden enfrentar a corto plazo problemas como 
el síndrome de dificultad respiratoria, la persistencia 
del conducto arterioso, hemorragia intraventricular, 
infecciones, y retinopatía de la prematuridad.2 A largo 
plazo, pueden desarrollar alteraciones del neurodesa-
rrollo como parálisis cerebral, trastorno del espectro 
autista, trastorno por déficit de atención con hiperac-
tividad y deficiencias en la visión y audición.3,4 Más de 
un tercio de los neonatos prematuros extremos evolu-
ciona con parálisis cerebral u otras secuelas motoras.2 

Cada vez se describen más problemas de comporta-
miento, aprendizaje y emocionales en niños que fue-
ron prematuros, por sus estancias prolongadas en la 
UCIN. Se cree que los estímulos ambientales, recibidos 
durante un período sensible de desarrollo, influyen.5 
Suaste et al, citan una investigación de Brunkhorst et 
al., donde se encontró que, de 25 niños nacidos a las 
22 semanas de gestación, ninguno sobrevivió sin mor-
bilidades, y se observó una estrecha relación entre el 
nacimiento prematuro y la alta prevalencia de disca-
pacidades neurológicas y del desarrollo a largo plazo.6

En las UCIN se encuentra ruido intenso proveniente 
de monitores, ventiladores, equipos de succión, telé-
fonos, alarmas y voces.7 Además, hay una exposición 
constante a luz brillante, con pocas variaciones entre 
día y noche. Las lámparas, luces fluorescentes y foto-
terapia aumentan los niveles de luz, perjudicando a los 
neonatos prematuros.8 También el personal médico 
realiza manipulaciones y procedimientos que pueden 
causar dolor, estrés y alteraciones en la vigilia. En la 
UCIN, los recién nacidos experimentan entre 14 y 16 
procedimientos dolorosos al día, la mayoría sin medi-
das eficaces de control del dolor.9 Por otro lado, res-
tricciones de horarios de visita de padres en estas uni-
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dades dificultan la integración familiar, esencial en los 
cuidados centrados en el desarrollo (CCD), dirigidos a 
reducir el estrés y sufrimiento del niño, para favorecer 
su desarrollo neurológico y emocional.5

Para el equipo de salud, especialmente el personal de 
enfermería, seguir disminuyendo la mortalidad, mejo-
rar las condiciones de vida y disminuir el riesgo de que-
dar con secuelas graves para el prematuro, representa 
un desafío significativo.10 Ante la necesidad de mejorar 
el ambiente de las UCIN, este trabajo tiene como obje-
tivo describir las estrategias ambientales que impactan 
positivamente en la salud de los recién nacidos.

POBLACIÓN Y MÉTODOS

Se llevó a cabo una revisión de literatura de enfoque 
narrativo, utilizando recursos electrónicos como biblio-
tecas virtuales, motores de búsqueda y bases de datos 
como PubMed, Ovid, Proquest y Lilacs. Para el plantea-
miento de la pregunta de Investigación: ¿Qué estrate-
gias de cuidado favorecen el ambiente en las unidades 
de cuidado intensivo neonatal?, descritas en la literatu-
ra entre 2014 y 2024, se utilizó la estructura PIO; pobla-
ción (P): niños (as) de 0 a 28 días de vida, hospitalizados 
en una UCIN; intervención (I): estrategias relacionadas 
con el ambiente en la UCIN (control del ruido, termo-
rregulación, disminución de la luz, posicionamiento, 
control del dolor); outcome (O): impacto positivo en la 
salud de los recién nacidos hospitalizados.
Para la búsqueda de los artículos, se empleó el lengua-
je controlado de los tesauros, con términos MeSH y 
descriptores en ciencias de la salud DeCS. Se utilizaron 
operadores booleanos, que refinaron la búsqueda. 
Para la selección de artículos, se consideraron los si-
guientes criterios de inclusión y exclusión: se incluye-
ron artículos publicados entre 2014 y 2024, de tipo 
ensayos clínicos, que fueran de texto completo y ac-
ceso abierto, escritos en inglés, portugués o español, 
realizados en las UCIN, y que incluyeran descriptores 
o palabras clave en el título, resumen o contenido re-
lacionados con el tema de revisión. Se excluyeron re-
visiones de literatura, tesis, protocolos de atención, 
editoriales, cartas, artículos de opinión, resúmenes de 
anales, publicaciones duplicadas, trabajos no publica-
dos, documentos oficiales de programas nacionales 
e internacionales, relatos de experiencia, estudios de 
reflexión, libros y artículos en idiomas distintos al espa-
ñol, inglés o portugués, así como estudios no directa-
mente relacionados con el tema específico de revisión.
Una vez definidos los criterios de elegibilidad, se cons-
truyeron ecuaciones de búsqueda. Inicialmente, se 
enfocaron en el ambiente general de la UCIN “(neo-
natal intensive care unit) AND (environment)” y luego 

se adaptaron para los elementos específicos: “[(Inten-
sive Care Units, Neonatal) AND (Infant, Newborn) AND 
(Pain Management)]”, “[(Intensive Care Units, Neo-
natal) AND (Infant, Newborn) AND (Temperature OR 
Skin Temperature OR Body Temperature)]”, [(Neonatal 
Intensive Care Unit) AND (Newborn) AND (noise)]” y 
“(neonatal intensive care) AND (positioning)”. 
La selección final de los artículos se realizó verificando 
el cumplimiento de los criterios de elegibilidad y que 
tuvieran relación directa con el tema en el título, re-
sumen y texto completo, eligiendo solo aquellos que 
cumplían con dichas condiciones y que tuvieran al me-
nos dos de los descriptores establecidos.
El filtro de los artículos se realizó mediante una bús-
queda individual por autor, los hallazgos fueron lleva-
dos a un gestor bibliográfico Zotero versión 6.0.36 de 
2024 para eliminar duplicados; en caso de diferencias 
sobre los conflictos de selección de los artículos, se re-
solvieron por consenso entre los revisores. 
Posteriormente, para evaluar la calidad de los docu-
mentos seleccionados, se aplicaron las herramientas 
de evaluación crítica de ensayos clínicos ofrecida por 
CASPe Español.11 Para el análisis de la información re-
lacionada con las características particulares de los 
textos, se utilizó el programa Excel versión 2016.

RESULTADOS

En este capítulo se presentan los principales hallaz-
gos de la revisión de la literatura, organizados en tres 
apartados: 1. Ruido e iluminación (macroambiente);  
2. Manejo del dolor y temperatura (microambiente); y 
3. Posicionamiento. La búsqueda en bases de datos re-
sultó en 70 148 artículos originales sumando todas las 
búsquedas con las ecuaciones creadas, de los cuales 
se descartaron 66 324 por no cumplir con los criterios 
de inclusión y exclusión, 14 más por ser duplicados, 
3727 por no estar relacionados con el tema tras una 
lectura del título y resumen ya que en su mayoría refe-
rían cómo el ambiente de las UCIN afecta al personal 
de salud o las familias de los neonatos, quedando 83 
artículos. Finalmente, se seleccionaron 29 artículos 
tras una lectura crítica y aplicación de la lista de rigor 
metodológico para la evaluación de ensayos clínicos 
ofrecida por CASPe (Figura 1). 

1. Ruido e iluminación   

Se identificaron 14 artículos científicos: 5 sobre estí-
mulos visuales y 9 sobre intervenciones auditivas. To-
dos son ensayos clínicos controlados (Tabla 1).
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Descripción de las estrategias relacionadas  
con la iluminación en la UCIN

Farahani et al. y Sánchez et al. encontraron que la 
exposición a ciclos de 12 horas de luz y 12 horas de 
oscuridad mejora la ganancia de peso y reduce la es-
tancia en UCIN de neonatos prematuros, además de 
mejorar la estabilidad del sueño y los comportamien-
tos organizados. Shykhveisi et al. reportan que el uso 
de protectores oculares durante la toma de muestras 
de sangre venosa reduce significativamente el dolor. 
Brandon et al. destacan que la exposición temprana a 
ciclos de luz-oscuridad mejora el desarrollo neurológi-
co, aumenta el peso y reduce la estancia en UCIN. Ce-
tin y Ekici informan que cubrir las incubadoras mejora 
la estabilidad de la frecuencia cardíaca y respiratoria, 
la saturación de oxígeno y la temperatura corporal.

Descripción de las estrategias relacionadas  
con el ruido en la UCIN
Wirth et al. y Pineda et al. demostraron que la esti-
mulación auditiva estandarizada mejora la frecuen-
cia cardiaca, respiratoria, saturación de oxígeno, 
reduce el estrés y mejora los patrones de sueño. 
Hamid et al. encontraron que la exposición a bajos 
niveles de ruido mejora la estabilidad de los pará-
metros fisiológicos. Lejeune et al. demostraron que 
niveles altos de sonido afectan negativamente las 
habilidades táctiles y aumentan el estrés. Pérez et 
al. reportaron que la exposición al habla materna 
mejora el desarrollo del lenguaje y la materia blanca 
en neonatos muy prematuros.
Kahraman et al. encontraron que la exposición a músi-
ca suave, voces maternas grabadas o sonidos blancos 

Figura 1. Diagrama PRISMA
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Tabla 1. Características de los artículos seleccionados; ruido e iluminación
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Tabla 2. Características de los artículos seleccionados; manejo del dolor y la temperatura

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales; EC: ensayo controlado; ECA: ensayo controlado aleatorizado.
Fuente: elaboración propia.

intensidadintensidad
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ECA: ensayo controlado aleatorizado; EC: ensayo controlado.
Fuente: elaboración propia.

reduce el dolor, mejora el confort y la estabilidad fisio-
lógica. Taplak y Bayat describen que la exposición al 
ruido blanco durante la succión endotraqueal reduce 

el dolor y mejora la estabilidad fisiológica. Gholami et 
al. implementaron un programa de reducción de rui-
do que disminuyó el estrés y los niveles de cortisol. 
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Akiyama et al. evaluaron los efectos de la música y 
el ruido blanco en la conectividad funcional del EEG, 
encontrando mejoras en el procesamiento auditivo y 
cognitivo y mayor estabilidad fisiológica.
La evidencia sugiere que la estimulación sonora y el 
control del ruido en la UCIN favorecen la estabilidad 
fisiológica, comportamental, habilidades táctiles, de-
sarrollo neurológico y del lenguaje, y reducen la in-
tensidad del dolor en procedimientos invasivos, me-
jorando la calidad de vida y los resultados de salud en 
neonatos.

2. Manejo del dolor y la temperatura

Se identificaron 10 artículos: 6 sobre manejo del dolor 
(1 a 6) y 4 sobre termorregulación en UCIN (7 a 10). 
Siete estudios son ensayos controlados aleatorizados, 
dos cuasiexperimentales y uno no aleatorizado. La ma-
yoría provienen de Irán, seguido de Brasil. Todas las 
publicaciones están en inglés (Tabla 2).

Descripción de las estrategias relacionadas con el 
manejo del dolor en la UCIN

Azarmnejad et al. encontraron que reproducir las 
voces maternas antes y después de la extracción de 
sangre disminuyó significativamente el dolor según 
la escala de dolor infantil neonatal (NIPS). Kucukoglu 
et al. observaron que la posición de arrodillamiento 
facilitado un minuto antes de la vacunación contra la 
hepatitis B también redujo las puntuaciones de dolor 
en recién nacidos.
Otra estrategia identificada fue la administración de 
sacarosa en procedimientos dolorosos. Valeri et al. 
descubrieron que una solución de sacarosa (25 %; 0,5 
ml/kg) administrada dos minutos antes de la recolec-
ción de sangre redujo la intensidad del dolor y mejoró 
la regulación bioconductual. Stevens et al. determina-
ron que solo 0,1 ml de sacarosa al 24 % fue suficiente 
para tratar el dolor asociado con una punción en el ta-
lón. Banga et al. investigaron la analgesia con sacarosa 
y su efecto en el resultado neuroconductual a corto 
plazo, encontrando que no había diferencias significa-
tivas tras procedimientos dolorosos repetidos.
Finalmente, Bahrami et al. investigaron el efecto del 
tacto suave en los índices cardiorrespiratorios y las 
conductas de dolor durante la venopunción y la toma 
de muestras de sangre en bebés prematuros, hallando 
que el tacto suave redujo el dolor durante estos pro-
cedimientos.

Descripción de las estrategias relacionadas con la 
termorregulación en la UCIN

Tres de los cuatro estudios seleccionados presentaron 
el uso de bolsas plásticas para mejorar la temperatura 
de los recién nacidos en la UCIN. Valizadeh et al. en-
contraron que la temperatura corporal de los bebés 
era más alta con una cubierta de plástico en compara-
ción con una manta.
Possidente et al. compararon una bolsa de plástico 
habitual con una de polietileno, hallando que la últi-
ma resultaba en menos casos de hipotermia. Patimah 
et al. evaluaron la efectividad de envolver al bebé en 
una bolsa de polietileno versus un envoltorio de tela, 
sin encontrar diferencias significativas, recomendando 
ambos métodos para prevenir la hipotermia.
Finalmente, Huang et al. estudiaron los efectos del 
“baño en tina tradicional” y del “baño envuelto” sobre 
los parámetros fisiológicos, incluida la temperatura 
corporal, y los niveles de estrés en bebés prematuros, 
concluyendo que el “baño envuelto” mantiene esta-
bles estos indicadores y reduce el estrés en los bebés.

3. Posicionamiento 

Cinco artículos sobre el posicionamiento del recién 
nacido en UCIN fueron identificados: dos cuasiexperi-
mentales y tres controlados aleatorizados. Tres provie-
nen de Brasil, uno de Irán y uno de EE. UU. Todas las 
publicaciones están en inglés (Tabla 3).

Descripción de las estrategias relacionadas con el 
posicionamiento en la UCIN

En el estudio de Falcão Costa et al., se encontró que 
los posicionamientos de recién nacidos en hamaca y 
nido convencional tenían efectos positivos en los pa-
rámetros fisiológicos (frecuencia cardíaca, saturación 
de oxígeno) y comportamentales (niveles de estrés y 
sueño) de los prematuros. Estos resultados subrayan 
la importancia de un entorno confortable para mejo-
rar la estabilidad fisiológica y el bienestar de los recién 
nacidos.
García et al. compararon las respuestas fisiológicas y 
conductuales de recién nacidos prematuros posiciona-
dos por la técnica del profesional de enfermería frente 
al Procedimiento Operativo Estándar (SOP), que usaba 
nidos, rodillos u otros soportes. El análisis cualitativo 
de imágenes mostró que el decúbito lateral del grupo 
SOP favorecía la comodidad y relajación del neonato. 
La posición en línea media y flexión del grupo SOP 
puede favorecer la estimulación motora adecuada y 
reducir el gasto energético por mayor relajación.
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Lewis et al. compararon los resultados neuroconduc-
tuales de neonatos prematuros en la UCIN, colocados 
con un dispositivo de posicionamiento alternativo 
frente a métodos tradicionales como el nido de con-
tención. El dispositivo alternativo, diseñado para man-
tener al bebé en una posición simétrica y flexionada, 

resultó en menos asimetrías al alta hospitalaria, lo 
cual es crucial para la alineación del sistema muscu-
loesquelético y el desarrollo motor posterior.
En el estudio de Naeini et al., los recién nacidos posi-
cionados en flexión presentaron menor intensidad de 
dolor durante la succión de secreciones, experimen-

ECA. Ensayo controlado aleatorizado. UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.
Fuente: elaboración propia.

Tabla 3. Características de los artículos seleccionados; posicionamiento
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tando mayoritariamente dolor leve a moderado. En 
contraste, los neonatos que recibieron succión endo-
traqueal sin esta intervención experimentaron princi-
palmente dolor moderado a intenso.
Finalmente, Castro et al. encontraron que en los re-
cién nacidos prematuros clínicamente estables, la 
posición prona se asoció con mejor saturación pe-
riférica de oxígeno en comparación con la posición 
supina o el posicionamiento en canguro. Además, 
la frecuencia cardíaca se redujo en el grupo de de-
cúbito prono, y en el grupo de bebés en canguro se 
observó un aumento en el número de recién nacidos 
con sueño profundo.

DISCUSIÓN

La revisión muestra diversas estrategias ambientales 
en la UCIN que impactan positivamente la salud de 
los neonatos. Los artículos destacan mejoras en pará-
metros fisiológicos, reducción del dolor y del estrés, y 
estabilidad en patrones de sueño, lo cual permitirá un 
mejor desarrollo neuroconductual de los recién naci-
dos en el futuro.13

Miquel Capó subraya la importancia del control de la 
iluminación y el ruido en las UCIN para favorecer el 
neurodesarrollo de los neonatos hospitalizados. Ade-
más, resalta el papel crucial del personal de enferme-
ría en la prevención y control de estos factores am-
bientales. Enfatiza la capacidad de las enfermeras para 
proponer mejoras y gestionar cambios en el ambiente 
físico de las UCIN, además de recomendar intervencio-
nes de concienciación que integren a otros profesio-
nales y a la familia.14

En relación con la temperatura, los hallazgos coinciden 
con Dunne et al., quienes indican que las bolsas de po-
lietileno previenen la pérdida de calor y mantienen 
la normotermia.15 Sin embargo, estos ensayos usaron 
calor radiante, por lo que se requieren estudios adi-
cionales para evaluar la eficacia de la bolsa sin este 
recurso. Moraes et al. encontraron que, en neonatos 
de menos de 1000 g, las bolsas de polietileno lograron 
una temperatura axilar 0,6 ºC superior y redujeron la 
hipotermia al ingreso en terapia intensiva.16 La termo-
rregulación es crucial para la salud neonatal, ya que 
afecta procesos cardiovasculares, respiratorios, rena-
les, endocrinos, nerviosos y musculares.17

Respecto al dolor, este debe registrarse como un sig-
no vital.18 La prevención del dolor es importante no 
solo por razones éticas, sino también por sus efectos a 
corto y largo plazo en el desarrollo neurológico, el sue-
ño, el comportamiento y el aprendizaje. Díaz-Gómez 
sugiere medidas no farmacológicas como la posición 

prona, manipulación suave y sacarosa al 24 % antes 
de procedimientos invasivos, apoyando las recomen-
daciones encontradas en la literatura.19 
La evidencia revisada subraya la importancia del posicio-
namiento neonatal en la UCIN para optimizar los resul-
tados fisiológicos y conductuales de los recién nacidos 
prematuros. Estudios recientes, como el de Ismail A. et 
al., han demostrado que la frecuencia cardíaca fue signi-
ficativamente menor en el grupo de anidación compara-
do con el grupo sin anidación, tanto al inicio como des-
pués de los procedimientos. Además, el nivel de dolor 
fue significativamente menor en el grupo de anidación, 
aunque no se encontraron diferencias significativas en la 
saturación de oxígeno entre los dos grupos.20

Dentro de los hallazgos, al igual que en otros ensayos 
clínicos la posición prona fue la más recomendada para 
mejorar las respuestas fisiológicas y conductuales del 
recién nacido hospitalizado.21,22 Santos Sampaio et al. 
describen que las intervenciones motoras tempranas 
y la participación de los padres en los primeros meses 
de vida son urgentes. La práctica de intervención tem-
prana simple y de bajo costo, como la exposición boca 
abajo en el hogar, tiene gran potencial para mejorar el 
desarrollo motor en los bebés prematuros.23

CONCLUSIONES

El control de estímulos ambientales como luz, rui-
do y temperatura mejora los parámetros fisiológicos 
y el confort de los recién nacidos en la UCIN. La re-
visión destaca que la implementación de ciclos de 
luz/oscuridad y el uso de protectores oculares favore-
cen el sueño y reducen el dolor en los recién nacidos 
prematuros, mientras que estrategias como el po-
sicionamiento adecuado y el uso de bolsas plásticas 
contribuyen a la optimización de la termorregulación 
y el confort general. Estas estrategias han mostrado 
resultados prometedores en la mejora de la calidad de 
vida de los recién nacidos. 
La colaboración entre el personal de enfermería y las 
familias es esencial para garantizar un entorno que 
favorezca el neurodesarrollo de los neonatos prema-
turos. El estudio subraya la importancia de la partici-
pación de las familias en los cuidados centrados en el 
desarrollo, así como el rol crucial del equipo de salud, 
especialmente de enfermería, en la implementación 
de estrategias que minimicen el impacto negativo 
de los estímulos ambientales, lo cual es fundamental 
para mejorar los resultados a largo plazo en términos 
de desarrollo neurológico.
Aunque se requiere más investigación para confirmar 
su efectividad a largo plazo, los profesionales de enfer-
mería pueden aplicarlas siguiendo principios bioéticos 
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de beneficencia y no maleficencia. La implementación 
de estos principios, junto con bases científicas, mejora 
la atención al recién nacido y fomenta un cuidado in-
tegral de la familia. 
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RESUMEN 

Introducción: Los cuidados centrados en el neuro-
desarrollo del recién nacido prematuro (RNPT) por 
el profesional de enfermería encargado de su aten-
ción, permiten la atención integral y estandarizada. 
La capacitación por medio del microaprendizaje, taller 
práctico y evaluación objetiva, permite reforzar los 
conocimientos y propiciar mayor interés por el profe-

sional. El objetivo fue identificar el efecto del taller y 
microaprendizaje en profesionales de enfermería so-
bre el modelo de atención multimodal centrado en el 
neurodesarrollo del RNPT.

Población y métodos: Estudio de intervención educa-
tiva tipo taller práctico con microaprendizaje y evalua-
ción objetiva. Se incluyeron enfermeros que laboran 
en los servicios de neonatología y se realizó estudio 

1. Licenciado en Enfermería y Obstetricia. Enfermero Especialista Pediatra, ORCID: 0009-0004-1666-8643
2. Licenciada en Enfermería y Obstetricia. Enfermera Especialista Pediatra. ORCID: 0009-0001-6130-7060
3. Licenciada en Enfermería y Obstetricia. Enfermera Especialista Pediatra. ORCID: 0009-0001-9343-7919
4. Doctora en Ciencias Médicas. Directora de Educación e Investigación en Salud. ORCID:0000-0002-8460-4965
5. Maestro en Educación. Jefe de División en Educación en Salud, ORCID: 0000-0002-2658-0491
6. Maestra en Administración de Instituciones de Salud. Subjefa de Enfermería de Educación e Investigación en Salud.  

ORCID: 0009-0001-3189-4938
7. Doctora en Ciencias Médicas. Jefe de División de Investigación en Salud. ORCID: 0000-0002-3401-7519
Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional del Bajío, Hospital de Gineco Pediatría No 48, León, Guanajuato, México.

Correspondencia: patipili999@gmail.com

Conflictos de interés: Ninguno que declarar.

Recibido: 31 de agosto de 2024

Aceptado: 14 de octubre de 2024

Artículo original



Artículo original

En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

20 Revista Enfermería Neonatal. Diciembre 2024;46:19-31 

de sombra mediante la “Lista de chequeo para medir 
el nivel de aplicación de los cuidados centrados en el 
neurodesarrollo del prematuro”, posteriormente se 
aplicó la intervención microaprendizaje sobre los cui-
dados del neurodesarrollo y al final se aplicó nueva-
mente la lista de cotejo. 
Resultados: Se analizaron 80 profesionales de enfer-
mería, mediana de edad de 30 (28-34) años, 72,5 % 
del sexo femenino. En la evaluación basal de conoci-
mientos predominó el nivel medio (42,5 %) y poste-
rior a la intervención educativa se incrementó a nivel 
alto (88,75 %), p<0,001, y la dimensión de los cuidados 
centrados en la familia resultó con mayor incremento 
en el número de aciertos (91,25 %), p = 0,02. 
Conclusiones: La aplicación de una intervención edu-
cativa en los profesionales de enfermería encargados 
de la atención del RNPT mostró efecto positivo sobre 
el nivel de conocimientos del modelo de atención 
multimodal en los cuidados centrados en el neuro-
desarrollo.
Palabras clave: recién nacido prematuro; trastornos 
del neurodesarrollo; enfermería; educación.

ABSTRACT

Introduction: Care focused on the preterm infant neu-
rodevelopment by the nursing professional in charge 
of their care, allows for comprehensive and standar-
dized care. Training through microlearning, practical 
workshops and objective evaluation allows knowledge 
to be reinforced, fostering greater interest on the part 
of the professional. The objective was to identify the 
effect of the workshop and microlearning on nursing 
professionals regarding the multimodal care model fo-
cused on the preterm infant neurodevelopment.

Population and methods: A practical workshop-type 
educational intervention study with microlearning and 
objective evaluation. Nurses working in neonatal ser-
vices were included and a shadow study was carried 
out using the “Checklist to measure the level of appli-
cation of care focused on the neurodevelopment of 
premature babies”. Subsequently, the microlearning 
intervention on neurodevelopmental care was applied 
and at the end, the checklist was applied again.

Results: A total of 80 nursing professionals were analy-
zed, with a median age of 30 (28-34) years, 72.5% fe-
male. In the baseline assessment of knowledge, the 
intermediate level predominated (42.5%) and after 
the educational intervention it increased to a high le-
vel (88.75%), p<0.001, and the dimension of family-
centered care resulted in the greatest increase in the 
number of correct answers (91.25%), p = 0.02.

Conclusions: The application of an educational inter-
vention in nursing professionals in charge of the care 
of preterm infants showed a positive effect on the 
level of knowledge of the multimodal care model in 
neurodevelopment-focused care.

Keywords: infant, premature; neurodevelopmental  
disorder; nursing; education.

RESUMO

Introdução: Os cuidados centrados no neurodesen-
volvimento do recém-nascido prematuro (RNPT) rea-
lizados pelo profissional de enfermagem responsável 
permitem uma atenção integral e padronizada. A ca-
pacitação por meio de microaprendizgem, workshop 
prático e avaliação objetiva, reforça os conhecimentos 
e promove maior interesse do profissional. O objetivo 
foi identificar o efeito do workshop e da microapren-
dizagem nos profissionais de enfermagem sobre o mo-
delo de cuidado multimodal centrado no neurodesen-
volvimento do RNPT.

População e métodos: Estudo prático de intervenção 
educativa do tipo workshop com microaprendizagem 
e avaliação objetiva. Foram incluídos enfermeiros que 
trabalham nos serviços de neonatologia e realiza-
do  estudo de observação utilizando o “Lista de veri-
ficação para medir o nível de aplicação de cuidados 
centrados no neurodesenvolvimento do bebês pre-
maturos”. Posteriormente, aplicou-se a intervenção 
de microaprendizagem sobre os cuidados de neuro-
desenvolvimento e ao final. a lista de verificação foi 
aplicada novamente.

Resultados: Foram analisados   80 profissionais de en-
fermagem, idade mediana de 30 (28-34) anos, 72,5% 
do sexo feminino. Na avaliação inicial dos conheci-
mentos predominou o nível médio (42,5%) e após a 
intervenção educativa aumentou para o nível alto 
(88,75%), p<0,001. A dimensão dos cuidados centra-
dos na família apresentou o maior aumento no núme-
ro de acertos (91,25%), p = 0,02.

Conclusões: A aplicação de uma intervenção educati-
va nos profissionais de enfermagem responsáveis   pelo 
cuidado do RNPT mostrou efeito positivo no nível de 
conhecimento sobre o modelo de cuidado multimodal 
centrado no neurodesenvolvimento.

Palavras-chave: recém-nascido prematuro; transtornos 
do neurodesenvolvimento; enfermagem; educação.
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INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), mencio-
na que, de 184 países afiliados, la tasa de nacimientos 
prematuros va del 4 al 16 % de los niños nacidos.1 La 
calidad de la atención al nacimiento y durante el primer 
mes de vida influye en la morbilidad y mortalidad.2,3 

Las complicaciones asociadas a la prematurez pueden 
conducir al deterioro del neurodesarrollo (trastornos 
del aprendizaje, retraso psicomotor, problemas visua-
les y auditivos, entre otros), el cual puede ser preveni-
do y corregido mediante intervenciones centradas en 
el neurodesarrollo.4

El cuidado del recién nacido prematuro (RNPT) re-
quiere de un modelo de atención multimodal, el cual 
abarca 3 dimensiones: cuidados enfocados al mi-
croambiente (inherentes al RNPT), al macro ambiente 
(entorno del RNPT) y a la familia, que ayudan a mejo-
rar el neurodesarrollo.5

Los cuidados centrados en el neurodesarrollo (CCD), 
han demostrado tener gran impacto en el pronóstico 
de los RNPT y el profesional de enfermería juega un 
papel de suma importancia al reconocer los riesgos 
asociados a la prematurez y a la aplicación de cuida-
dos enfocados al neurodesarrollo.6

Es necesario que los profesionales de enfermería ten-
gan conocimiento de que el paciente prematuro se 
encuentra en un período crítico de crecimiento, ma-
duración y desarrollo sensorial. Además, pasan largos 
períodos en las Unidades de Cuidados Intensivos Neo-
natales (UCIN), expuestos a numerosos factores am-
bientales que generan estrés, como la manipulación, 
los procedimientos que provocan dolor y el nivel exce-
sivo de ruido e iluminación, entre otros.7

Los cuidados centrados en el neurodesarrollo inclu-
yen el control de la luz y el ruido, posicionamiento del 
prematuro, manipulación mínima, manejo del dolor, 
método canguro, masaje infantil, así como, la integra-
ción de los padres a los cuidados. Cada una de estas 
variantes influyen en el desarrollo físico y psicomotor 
del paciente prematuro al favorecer la vinculación y 
los cuidados post hospitalización.8,9

La capacitación en los profesionales de enfermería 
sobre los cuidados centrados en el neurodesarrollo 

juega un papel importante y para lograr que se lleven 
a cabo de forma apropiada, existen diversas técnicas 
didácticas para lograr el proceso de aprendizaje. En-
tre ellas se pueden mencionar el microaprendizaje, el 
taller práctico y la evaluación objetiva.10 Estas técni-
cas permiten ofrecer contenidos didácticos, de corta 
duración, asociados con tecnología digital; el microa-
prendizaje se caracteriza por ser versátil, ya que puede 
ser por medio de contenido multimedia e infografías, 
propiciando mayor interés por el profesional al cual va 
dirigido y promueve el uso de tecnología en los nuevos 
modelos educativos.11 El  taller práctico es una técnica 
de aprendizaje que ayuda a reforzar las habilidades y 
cualidades a través de actividades y participación de 
sus integrantes para la implementación de recolección 
e interpretación de datos en la investigación educati-
va.12 La evaluación objetiva permite medir el nivel de 
conocimientos, habilidades y aptitudes del profesional 
al que se le esté aplicando.13 Un instrumento para eva-
luar las actividades de los profesionales de enfermería 
en la atención del RNPT es la "Lista de chequeo para 
determinar los cuidados centrados en el neurodesa-
rrollo del recién nacido prematuro”.14

En este estudio se planteó la pregunta de investiga-
ción ¿Cuál es el efecto de la metodología educativa 
tipo taller y microaprendizaje en profesionales de en-
fermería sobre el conocimiento del modelo de aten-
ción multimodal centrado en el neurodesarrollo de 
recién nacidos prematuros? Debido a la heterogenei-
dad de los cuidados otorgados a los RNPT, el objetivo 
fue identificar el efecto del taller y microaprendizaje 
en profesionales de enfermería sobre el conocimien-
to del modelo de atención multimodal centrado en el 
neurodesarrollo de RNPT.

POBLACIÓN Y MÉTODOS 

La presente investigación se realizó en la Unidad Mé-
dica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco Pediatría 
No. 48 Centro Médico Nacional del Bajío del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, León, Guanajuato, Méxi-
co, de febrero a noviembre de 2022.
Se trató de un estudio de intervención educativa tipo 
taller práctico con microaprendizaje y evaluación ob-
jetiva. Las actividades programadas se iniciaron con el 
estudio de sombra de las tres dimensiones (cuidados 
centrados en el ambiente, cuidados centrados en el 
recién nacido y cuidados centrados en la familia) eva-
luadas en un solo momento. Consistió en la observa-
ción por uno de los investigadores de las actividades 
rutinarias que realizaban los profesionales de enfer-
mería en el entorno de atención al RNPT, sin intervenir 
ni influir en su desempeño. 



Artículo original

En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

22 Revista Enfermería Neonatal. Diciembre 2024;46:19-31 

La hipótesis planteada fue si existe efecto de la me-
todología educativa tipo taller y microaprendizaje en 
profesionales de enfermería sobre el modelo de aten-
ción multimodal centrado en el neurodesarrollo de 
RNPT. 
Se incluyó a profesionales de enfermería de los ser-
vicios de neonatología. Se excluyó al profesional con 
datos incompletos.
El estudio fue aprobado el 4 de mayo del 2022 por el 
Comité de Ética para la Investigación y Comité Local 
de Investigación en Salud, con número de registro 
R-2022-1002-013. A todos los participantes se les soli-
citó carta de consentimiento informado escrito.
Se reportó frecuencias y porcentajes, así como, esta-
dística descriptiva de todas las variables. Para analizar 
la distribución de normalidad de los datos numéricos 
se utilizó la prueba Kolmogorov-Smirnov. Para compa-
rar el nivel de conocimientos en la etapa basal y final 
se utilizó la prueba de Ji2. Para comparar variables nu-
méricas entre los tres niveles de conocimientos se uti-
lizó la prueba Kruskal-Wallis. Se emplearon los paque-
tes estadísticos NCSS 2022® y Epidat 3.1. Se consideró 
significancia estadística con valor de p<0,05. Se calculó 
el tamaño de muestra de 80 profesionales del área de 
enfermería por poblaciones finitas, considerando que 
en la unidad se cuenta con 96 enfermeros que atiende 
RNPT, con un nivel de confianza del 95 % y margen de 
error del 5 %.

RESULTADOS
En el presente estudio se incluyeron 80 profesionales 
de enfermería que laboran en áreas de neonatología, 
que concluyeron el estudio. La mediana de edad fue 
de 30 (RIC 29-31) años, con predominio del sexo feme-
nino 58 (72,5 %), las características sociodemográficas 
se muestran en la Tabla 1. 
La descripción de la aplicación de intervención tipo ta-
ller y microaprendizaje sobre el modelo de atención 
multimodal centrado en el neurodesarrollo de RNPT 
se muestra en la Tabla 2.
En la evaluación basal de conocimientos, predomi-
nó el nivel medio (42,5 %) y posterior a la interven-
ción educativa incrementó hasta nivel alto (88,75 %), 
p<0,001. Al comparar las dimensiones evaluadas so-
bre la aplicación de los cuidados que el profesional de 
enfermería le proporcionó al RNPT al inicio y al térmi-
no de la intervención, se observó que incrementó el 
número de participantes que realizaron correctamen-
te los cuidados en las tres dimensiones (cuidados con 
el ambiente, cuidados del recién nacido y cuidados 
centrados en la familia) (Tabla 3).

Al comparar las características generales del profesio-
nal, en la evaluación del nivel de conocimiento basal y 
final del estudio, en esta última se observó que tanto 
hombres como mujeres incrementaron el nivel de co-
nocimiento a alto, en el resto de la comparación de los 
niveles de conocimiento, no hubo diferencia significa-
tiva, como se muestra en la Tabla 4.
Al analizar las tres dimensiones de los cuidados que 
el profesional de enfermería le proporciona al RNPT, 
se observó que, en cuanto a cuidados centrados en 

Tabla 1. Características generales de los  
profesionales de enfermería (N 80)

  Variables n (%)

Edad (años)* 30 (28-34)
Sexo 
 Femenino 58 (72,50)
 Masculino 22 (27,50)
Origen
 León  66 (82,50)
 Otros estados  14 (17,50)
Estado civil
 Soltero 37 (46,25)
 Casado 41 (51,25)
 Unión libre 2 (2,50) 
Trabaja en otros lugares
 Sí  7 (8,75)
 No 73 (91,25)
Tienen hijos
 Sí  44 (55)
 No 36 (45)
Escolaridad
 Técnico 34 (42,50)
 Licenciatura 40 (50,00)
 Especialidad 4 (5,00)
 Maestría  2 (2,50)
Comorbilidades
 Sí 7 (8,75)
 No 73 (91,25)
Categoría
 Enfermera General 64 (80)
 Enfermera Especialista  16 (20)
Antigüedad (meses)* 36 (36-48)
Servicio laboral
 Prematuros 35 (43,75)
 Neonatos 31 (38,75)
 UCIN 14 (17,50)
Tiempo en el servicio (meses)* 1 (1-2)
*Datos expresados en mediana y rangos intercuartílicos.
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Tabla 2. Aplicación de intervención tipo taller y microaprendizaje sobre el modelo  
de atención multimodal centrado en el neurodesarrollo del RNPT

Día Dimensiones Aprendizaje esperado Principales actividades Tiempos

Día 
1

Cuidados 
centrados en el 
ambiente

Comprender el concepto 
de los cuidados centrados 
en el ambiente que 
incluyen ruido e 
iluminación.

Conocer las intervenciones 
enfocadas a los cuidados 
centrados en el ambiente 
del RNPT por el 
profesional de enfermería.

El desarrollo de 
conocimiento cognitivo 
por parte del profesional 
de enfermería.

1. Aplicación de estudio de 
sombra.

2. Definición de cuidados 
centrados en el ambiente.

3. Lectura comentada de 
las intervenciones del 
profesional de enfermería 
por medio de presentación 
de diapositivas en el 
programa PowerPoint®.

4. Resolución de dudas.

1. Cuestionario 
pre-intervención:  
15 min.

2. Definiciones:  
15 min. 

3. Proyección con 
diapositivas: 15 min.

4. Preguntas de 
reflexión: 15 min.

Día 
1

Cuidados 
centrados en el 
recién nacido 

Comprender el concepto 
de los cuidados 
centrados en el RNPT 
que incluye manejo del 
dolor, posicionamiento, 
manipulación y masaje 
Vimala.

Conocer las intervenciones 
enfocadas a los cuidados 
centrados en el RNPT 
por el profesional de 
enfermería.

Aprender a realizar el nido 
de contención cerrado.

1. Aplicación de estudio de 
sombra.

2. Definición de cuidados 
centrados en el RNPT.

3. Lectura comentada de 
las intervenciones del 
profesional de enfermería 
por medio de presentación 
de diapositivas en el 
programa PowerPoint®.

4. Simulación de la 
realización de nido de 
contención cerrado con 
apoyo de un muñeco, 
cobertores y sábanas de 
incubadora.

5. Resolución de dudas.

1. Cuestionario  
pre-intervención:  
15 min.

2. Definiciones: 15 
min. 

3. Proyección con 
diapositivas: 15 min.

4. Simulación de 
nido de contención: 
30 min. 

4. Preguntas de 
reflexión: 15 min.

Día 
1

Cuidados 
centrados en  
la familia

Comprender el concepto 
de los cuidados centrados 
en el RNPT que incluye 
método madre canguro y 
alimentación con lactancia 
materna.

Conocer intervenciones 
enfocadas a cuidados 
centrados en la familia 
por el profesional de 
enfermería a los RNPT.

1. Aplicación de estudio de 
sombra.

2. Definición de cuidados 
centrados en la familia.

3. Lectura comentada de 
las intervenciones del 
profesional de enfermería 
por medio de presentación 
de diapositivas en el 
programa PowerPoint®.

4. Resolución de dudas.

1. Cuestionario  
pre-intervención:  
15 min.

2. Definiciones: 15 
min. 

3. Proyección con 
diapositivas: 15 min.

4. Preguntas de 
reflexión: 15 min.
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Día Dimensiones Aprendizaje esperado Principales actividades Tiempos

Día 
2

Cuidados 
centrados en 
el ambiente

Comprender el concepto 
de los cuidados centrados 
en el ambiente que incluye 
ruido e iluminación.

Conocer intervenciones 
enfocadas a cuidados 
centrados en el ambiente 
por el profesional de 
enfermería a los RNPT.

El desarrollo de 
conocimiento cognitivo 
por parte del profesional 
de enfermería.

1. Aplicación de lista de 
cotejo.

1. Cuestionario 
post-intervención: 
15 min.

Día 
2

Cuidados 
centrados 
en el recién 
nacido 

Comprender el concepto 
de los cuidados 
centrados en el RNPT 
que incluye manejo del 
dolor, posicionamiento, 
manipulación y masaje 
Vimala.

Conocer intervenciones 
enfocadas a cuidados 
centrados en el RNPT por 
el profesional.

Aprender a realizar el nido 
de contención cerrado.

1. Aplicación de lista de 
cotejo.

1. Cuestionario 
post-intervención: 
15 min.

Día 
2

Cuidados 
centrados en 
la familia

Comprender el concepto 
de los cuidados centrados 
en el RNPT que incluye 
método madre canguro y 
alimentación con lactancia 
materna.

Conocer intervenciones 
enfocadas a cuidados 
centrados en la familia 
por el profesional de 
enfermería a los RNPT.

1. Aplicación de lista de 
cotejo.

1. Cuestionario 
post-intervención: 
15 min.
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Tabla 3. Comparación de la evaluación y cuidados basal y final a la intervención en el profesional de  
enfermería sobre el modelo multimodal centrado en los cuidados en el neurodesarrollo del RNPT

Nivel de conocimientos n (%) Evaluación basal (n 80) Evaluación final (n 80) Valor de p

    Bajo (<19 puntos) 21 (26,25) 3 (3,75) <0,001

    Medio (20-29 puntos) 34 (42,50) 6 (7,50)

    Alto (>30 puntos) 25 (31,25) 71 (88,75)

Cuidados correctos* n (%) Evaluación basal (n 80) Evaluación final (n 80) Valor de p

Cuidados centrados en el ambiente 35 (43,75) 57 (71,25) 0,0004

Cuidados centrados en el recién nacido 52 (65,00) 66 (82,5) 0,01

Cuidados centrados en la familia 63 (78,75) 73 (91,25) 0,02
 
Datos analizados con prueba Ji2. 

* Número de participantes con cuidados realizados correctamente de acuerdo con la lista de cotejo.

el ambiente, hubo cambios importantes en el ruido 
como fueron el tono de voz suave (p = 0,004), conver-
sación con tono suave (p = 0,002), gradúa el volumen 
de las alarmas (<0,001), cierre y apertura de puertas 
de incubadoras (p = 0,002), el profesional actúa inme-
diatamente ante el sonido de alarmas (p = 0,005) y co-
loca protección ocular ante procedimiento luminoso 
(p <0,001). En cuanto al uso adecuado de cobertores 
de incubadora también hubo cambio hacia la mejoría 
(p = 0,018). Se observó que el profesional de enfer-
mería evitó la acumulación de agua posterior a la in-
tervención en mayor porcentaje (p = 0,003) y verificó 
más la zona de termorregulación de la sala (p <0,001), 
como se muestra en la Tabla 5.
Los cuidados centrados en el RN como los cambios de 
postura (p <0,001), flexión con las manos en línea me-
dia (p 0,001), posicionamiento correcto y alineación 
del RNPT en caso de estar intubado (p <0,001), coordi-
nación de acciones y/o procedimientos para manipu-
lación mínima (p <0,001), manipulación delicada en la 
atención del RN (p = 0,005), higiene parcial (p <0,001), 
respuesta al llanto con prontitud (p = 0,002), succión 
no nutritiva (p <0,001), uso de dextrosa mayor al  
24 % (p <0,001), ambiente neutro (p = 0,006), progra-
mación de temperatura de servo control y verificación 
de la posición correcta del sensor (p = 0,002), RNPT 
con incubadora cerrada (p = 0,004), uso de bolsa de 
polietileno (p = 0,015), como se muestra en la Tabla 6.
Los cuidados centrados en la familia que mostraron 
cambios significativos al final de la intervención fue-

ron educación a los padres sobre contacto y masaje 
(p = 0,021), contacto piel a piel (p = 0,019), lavado 
de manos de los padres (p = 0,019), promoción de 
atención individualizada (p = 0,011), educación a los 
padres para identificar signos de alarma (p = 0,008), 
como se muestra en la Tabla 7.
Finalmente, se realizó la encuesta de percepción a los 
participantes y se obtuvo como resultado satisfacción 
elevada con escala tipo Likert.

DISCUSIÓN

En este estudio se analizó el efecto del taller y microa-
prendizaje en enfermería sobre el nivel de conoci-
miento del modelo de atención multimodal centrado 
en el neurodesarrollo de RNPT y se observó que en 
la evaluación basal, la mayoría de los profesionales 
cuentan con un nivel de conocimientos medio y, pos-
terior a la intervención educativa, incrementó a nivel 
alto, demostrando que la intervención tuvo efecto 
positivo y de forma significativa. Al respecto, Ortiz L. 
et al. realizaron una investigación similar, utilizando 
el Programa de Evaluación y Cuidado Individualizado 
del Desarrollo del Recién Nacido (NIDCAP, por sus si-
glas en inglés), donde se encontró que posterior a la 
intervención educativa, el profesional de enfermería 
obtuvo un nivel de conocimiento alto.15

Otro estudio realizado por Castillo M. et al. tuvo como 
objetivo determinar el efecto de un programa de en-
fermería sobre los cuidados centrados en el neurode-
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Tabla 4. Comparación entre características generales del profesional y el nivel de conocimiento basal  
y final a la intervención sobre el modelo multimodal centrado en el neurodesarrollo del RNPT

Nivel de conocimientos basal  
del modelo multimodal

Nivel de conocimientos final  
del modelo multimodal

Variable Bajo 
(n 21)

Medio 
(n 34)

Alto 
(n 25)

Valor 
de p

Bajo 
(n 3)

Medio 
(n 6)

Alto 
(n 71)

Valor 
de p

Edad * 28 (26-
33,5)

30 (29-33) 31 (28-36) 0,23 26 (24-28) 33 
(24,5-42,75)

30 (28-34) 0,09

Sexo n (%)
Femenino
Masculino 

16 (20)
5 (6,25)

26 (32,50)
8 (10)

16 (20)
9 (11,25)

0,52 3 (3,75)
0 (0)

6 (7,50)
0 (0)

49 (61,25)
22 (27,50)

0,04

Origen n (%)
Local 
Foráneo 

17 (21,25)
4 (5)

31 (38,75)
3 (3,75)

18 (22,50)
7 (8,75)

0,14 2 (2,50)
1 (1,25)

5 (6,25)
1 (1,25)

59 (73,75)
12 (15)

0,79

Estado civil n (%)
Soltero 
Casado
Unión libre

11 (13,75)
10 (12,50)
0 (0,00)

14 (17,50)
19 (23,75)
1 (1,25)

12 (15)
12 (15)
1 (1,25)

0,75 2 (2,50)
1 (1,25)
0 (0,00)

4 (5)
2 (2,50)

0 (0)

31 (38,75)
38 (47,50)
2 (2,50)

0,73

Trabaja en otros 
lugares n (%)

1 (1,25) 4 (5,00) 2 (2,50) 0,64 0 (0) 0 (0) 7 (8,75) 0,41

Tiene hijos n (%) 11 (13,75) 22 (27,50) 11 (13,75) 0,27 1 (1,25) 3 (3,75) 40 (50) 0,71
Escolaridad n (%)
Técnico
Licenciatura
Especialidad 
Maestría 

11 (13,75)
9 (11,25)
1 (1,25)
0 (0,00)

16 (20,00)
17 (21,25)
1 (1,25)
0 (0,00)

7 (8,75)
14 (17,50)
2 (2,50)
2 (2,50)

0,25 1 (1,25)
2 (2,50)

0 (0)
0 (0)

2 (2,50)
3 (3,75)
1 (1,25)

0 (0)

31 (38,75)
35 (43,75)
3 (3,75)
2 (2,50)

0,89

Comorbilidades 
n (%)

0 (0,00) 0 (0,00) 7 (8,75) 0,26 0 (0) 0 (0,00) 7 (8,75) 0,41

Datos expresados en números (%) y analizados con Ji2. 

*Datos expresados en mediana y rangos intercuartílicos y analizados con prueba de Kruskal-Wallis.

sarrollo en el servicio de cuidados intensivos neonata-
les, a través de una lista de chequeo; encontraron que 
el programa fue efectivo con incremento de prácticas 
adecuadas del 73,1 % al 96,2 %, antes y después del 
programa de intervención, respectivamente.16 La in-
tervención educativa basada en el taller práctico con 

microaprendizaje y evaluación objetiva tuvo un efecto 
positivo en los profesionales de enfermería, donde se 
reforzaron conocimientos y prácticas de cuidado del 
neurodesarrollo del RNPT. Este tipo de estrategias 
educativas permiten enseñar y entregar contenido a 
los alumnos en pequeñas dosis en el punto de nece-
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Tabla 5. Comparación del cumplimiento correcto de los cuidados del ambiente que el profesional  
le proporciona al RNPT al inicio y al final de la intervención sobre el modelo multimodal centrado  

en el neurodesarrollo

Cuidados centrados en el ambiente n %) *Basal (n 80) *Final (n 80) Valor de p

La enfermera utiliza un tono de voz suave (con  
<35 decibeles) durante la atención al bebé.

30 (37,5) 49 (61,25) 0,004

La enfermera mantiene una conversación con  
un tono de voz suave en el servicio (<45 decibeles).  

7 (8,75) 27 (33,75) 0,002

La enfermera gradúa el volumen de las alarmas  
(monitores, incubadora, ventilador).  

13 (16,25) 39 (48,75) <0,001

La enfermera abre y cierra la incubadora suavemente.  36 (45) 60 (75) 0,002
La enfermera evita el uso de radio y celulares durante  
su turno.  

12 (15) 23 (28,75) 0,055

La enfermera actúa inmediatamente ante el sonido 
de una alarma. 

36 (45) 49 (61,25) 0,005

La enfermera favorece los ciclos de luz y oscuridad.  32 (40) 64 (80) <0,001
La enfermera utiliza los cobertores de incubadora  
adecuadamente.  

61 (76,25) 73 (91,25) 0,018

La enfermera evita la acumulación de agua en los 
corrugados.  

56 (70) 72 (90) 0,003

La enfermera evita colocar objetos sobre la  
incubadora que puedan caerse y hacer ruido.  

43 (53,75) 69 (86,25) <0,001

La enfermera evita golpear y/o escribir sobre la  
incubadora. 

49 (61,25) 67 (83,75) 0,002

La enfermera supervisa y concientiza el cumplimiento de 
mantener un ambiente sonoro adecuado (<45 decibeles). 

23 (28,75) 37 (46,25) 0,033

La enfermera coloca protección ocular al prematuro en  
la servocuna y/o ante procedimiento luminoso.  

41 (51,25) 67 (83,75) <0,001

La enfermera usa o acondiciona protector auditivo en  
el prematuro expuesto.  

31 (38,75) 55 (68,75) 0,003

La enfermera verifica la zona de termorregulación  
(temperatura de la sala de 24 a 28 °C).  

56 (70) 77 (96,25) <0,001

 
* Número de participantes con respuesta correcta de cuidados centrados en el ambiente de acuerdo con la lista de cotejo.

sidad con un aprendizaje enfocado en lo específico, lo 
que facilita mayor retención de conocimientos.
Por otro lado, ante la diversidad de estrategias que 
existen para los cuidados en el neurodesarrollo, se 
requiere de modelos estandarizados de atención para 
prevenir, identificar y controlar el entorno del RNPT. El 
Proceso de Atención de Enfermería (PAE) permite a los 
enfermeros cubrir las necesidades del RNPT por me-
dio de intervenciones de forma integral, estructurada, 
lógica y sistemática enfocadas al neurodesarrollo.17 In-

cluso en una investigación realizada por Cedeño T. et 
al. aplicaron el PAE a neonatos menores de 1500 g y 
encontraron que la supervivencia se relacionó de for-
ma significativa a las acciones específicas en el proce-
so (p = 0,003).18 Así mismo, en la actual investigación 
se implementaron cuidados de enfermería como par-
te del modelo multimodal (cuidados centrados en el 
ambiente, el recién nacido y la familia) demostrando 
un efecto positivo significativo en el nivel de conoci-
mientos en los profesionales de enfermería.
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Tabla 6. Comparación de los cuidados de enfermería que el profesional le proporciona al RNPT al inicio  
y al final de la intervención sobre el modelo multimodal centrado en el neurodesarrollo 

Cuidados centrados en el recién nacido n (%) *Basal (n 80) *Final (n 80) Valor de p
La enfermera hace uso de dispositivos (almohadillas, 
rollos, nidos) de acuerdo a la contextura del bebé. 

77 (96,25) 7 (96,25) 0,677

La enfermera le proporciona cambios de posición cada  
3-4 horas. 

60 (75) 78 (97,5) 0,001

La enfermera posiciona al prematuro en flexión con las 
manos en línea media facilitando la actividad mano boca  
si su condición lo permite. 

43 (53,75) 76 (95) <0,001

La enfermera posiciona correctamente al neonato antes 
y después de algún procedimiento, manteniendo el 
cuerpo del bebé alineado, favoreciendo la ventilación y 
circulación.

48 (60) 78 (97,5) <0,001

La enfermera coordina con el personal de salud para 
agrupar las acciones y/o procedimientos favoreciendo la 
manipulación mínima. 

59 (73,75) 79 (98,75) <0,001

La enfermera manipula delicadamente durante la atención 
al bebé (cambio de pañal, peso, canalización de vía, entre 
otros) evitando cambios bruscos de presión estática. 

65 (81,25) 77 (96,25) 0,005

La enfermera realiza sólo higiene parcial al prematuro 
durante los primeros 15 días con agua estéril tibia. 

25 (31,25) 53 (66,25) <0,001

La enfermera respeta ciclos de sueño/vigilia/horas de 
alimentación.

60 (75) 71 (88,75) 0,040

La enfermera responde con prontitud al llanto del bebé. 54 (67,5) 74 (92,5) 0,002
La enfermera ofrece succión no nutritiva ante algún 
procedimiento, si la condición del bebé lo permite. 

43 (53,75) 76 (95) <0,001

La enfermera hace uso de dextrosa mayor al 24 % 
según la edad gestacional del paciente, previo a algún 
procedimiento invasivo doloroso (canalización, curación 
de herida operatoria entre otros). 

43 (53,75) 68 (85) <0,001

La enfermera mantiene un ambiente térmico neutro  
según la edad, días de vida y peso del bebé. 

63 (78,75) 78 (97,5) 0,006

La enfermera programa la temperatura de servo control 
(entre 36,5 °C y 37,5 °C) y verifica la posición correcta  
del sensor de piel. 

67 (83,75) 79 (98,75) 0,002

La enfermera coloca al bebé en incubadora cerrada si su 
condición lo permite y según la disponibilidad del recurso. 

61 (76,25) 75 (93,75) 0,004

La enfermera hace uso de cobertor plástico (bolsa de 
polietileno) en el prematuro en servo cuna. 

16 (20) 31 (38,75) 0,015

 
* Número de participantes con respuesta correcta de cuidados centrados en el recién nacido de acuerdo con la lista de cotejo.

 En este estudio, de acuerdo con lo identificado en los 
cuidados relacionados con el ambiente, se observaron 
áreas de oportunidad como la necesidad de concienti-

zar al profesional de enfermería sobre la importancia 
de evitar el uso de celulares y bocinas, y graduar el 
volumen de las alarmas; en este último punto se iden-
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Tabla 7. Comparación de los cuidados centrados en la familia que el profesional de enfermería  
le proporciona al RNPT al inicio y al término de la intervención sobre el modelo multimodal  

centrado en el neurodesarrollo 
 

Cuidados centrados en la familia n (%) *Basal (n 80) *Final (n 80) Valor de p

La enfermera enseña a los padres a estimular  
contacto y/o dar masajes suaves a su bebé y a  
hablarles con voz suave.  

56 (70,00) 69 (86,25) 0,021

La enfermera favorece el contacto piel con piel  
con los padres (tocar, acariciar). 

57 (71,25) 70 (87,50) 0,019

La enfermera coloca al niño en posición vertical 
sobre el pecho de la madre o del padre, tan pronto 
como sea indicado. 

63 (78,75) 71 (88,75) ,133

La enfermera enseña, incentiva y verifica el 
cumplimiento del lavado de manos por parte de  
los padres.

64 (80) 75 (93,75) 0,019

La enfermera promueve una atención  
individualizada. 

68 (85) 78 (97,5) 0,011

La enfermera educa a los padres en identificar  
signos de alarma (presencia de cianosis,  
temperatura de la piel, vómitos, regurgitación,  
sonido de alarmas). 

64 (80,00) 76 (95,00) 0,008

La enfermera mantiene a los padres informados 
acerca del estado de su bebé de acuerdo a su  
competencia. 

61 (76,25) 73 (91,25) 0,018

La enfermera respeta la diversidad de culturas,  
religiones y tradiciones de los padres. 

66 (82,5) 75 (93,75) 0,050

La enfermera orienta a los padres sobre la  
importancia de la leche materna para su bebé  
(de acuerdo a indicación médica). 

68 (85) 74 (92,5) 0,210

La enfermera permite que los padres permanezcan 
junto a su bebé el mayor tiempo posible. 

68 (85) 75 (93,75) 0,123

         * Número de participantes con respuesta correcta de cuidados centrados en la familia de acuerdo con la lista de cotejo.

tificó menor apego al modelo de atención multimodal, 
a lo que el personal de enfermería manifestó la necesi-
dad de identificar cambios en la intensidad del sonido 
de las alarmas ante las modificaciones en el estado de 
salud del paciente, por lo que se debe reforzar la sen-
sibilización al profesional de enfermería sobre el ma-
nejo adecuado del sonido de las alarmas y las implica-
ciones auditivas en el paciente. Otra área importante a 
reforzar es favorecer los ciclos de luz y oscuridad que, 
si bien incrementó el nivel de conocimientos, aún no 
es el óptimo, por lo que es importante capacitar con-

tinuamente al personal de enfermería las medidas del 
entorno que favorecen el neurodesarrollo del RNPT.
Una de las debilidades del estudio fue la falta de per-
manencia del efecto positivo sobre el conocimiento 
adquirido en el profesional de enfermería, por lo que 
se sugiere mantener una capacitación permanente a 
los enfermeros y realizar estudios que demuestren el 
efecto a largo plazo de estas intervenciones. Las forta-
lezas del estudio identificadas fueron que se logró de-
mostrar el efecto de la intervención educativa basada 
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en taller y microaprendizaje en las tres dimensiones 
del modelo de atención multimodal centrado en el 
neurodesarrollo de RNPT.

CONCLUSIONES

La intervención educativa tipo taller y microaprendi-
zaje en profesionales de enfermería encargados en la 
atención del RNPT, mostró efecto positivo significativo 
en el nivel de conocimientos de los cuidados centra-
dos en el neurodesarrollo lo que favorecerá la aten-
ción de los pacientes prematuros.  
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RESUMEN

Este artículo presenta una actualización sobre la eva-
luación del dolor en neonatos a través del monitor 
de evaluación parasimpática (NIPE), que permite una 
medición objetiva del dolor. La monitorización, eva-
luación y análisis del dolor en neonatos críticos es un 
desafío actual para el cuidado integral de enfermería. 
Los avances en la tecnología de las unidades de cuida-
dos intensivos y la especialización del equipo de salud 
han permitido la supervivencia de neonatos extrema-
damente prematuros, quienes requieren cuidados in-
tensivos que implican múltiples procedimientos dolo-
rosos y estresantes diariamente.

El equipo de enfermería desempeña un rol fundamen-
tal en el uso adecuado de esta tecnología, mejorando 
los cuidados y obteniendo evaluaciones confiables en 
la medición del dolor. Esto permite implementar es-
trategias precisas y efectivas para un óptimo manejo.

Palabras clave: dolor; dimensión del dolor; monitoreo 
fisiológico; sistema nervioso parasimpático; atención 
de enfermería; recién nacido.

ABSTRACT

This article presents an update on pain assessment in 
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Evaluación del dolor neonatal en neonatos a 
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Avaliação da dor neonatal em neonatos por meio do 
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neonates using the NIPE, which allows for objective 
pain measurement. Pain monitoring, assessment, and 
analysis in critically ill neonates is a current challenge 
for comprehensive nursing care. Advances in intensi-
ve care unit technology and the specialization of the 
health team have allowed the survival of extremely 
premature neonates, who require intensive care that 
involves multiple painful and stressful procedures on 
a daily basis.

The nursing team plays a fundamental role in the pro-
per use of this technology, improving care and obtai-
ning reliable assessments in pain measurement. This 
allows for the implementation of accurate and effecti-
ve strategies for optimal management.

Keywords: pain; pain measurement; monitoring, phy-
siologic; parasympathetic nervous system; nursing 
care; infant, newborn.

RESUMO 

Este artigo apresenta uma atualização sobre a ava-
liação da dor em neonatos por meio do monitor de 
avaliação parassimpática (NIPE), que permite uma 
medição objetiva da dor. A monitorização, avaliação e 
análise da dor em neonatos críticos representam um 
desafio atual para o cuidado integral de enfermagem. 
Os avanços na tecnologia das unidades de terapia in-
tensiva e a especialização da equipe de saúde têm pos-
sibilitado a sobrevivência de neonatos extremamente 
prematuros, que necessitam de cuidados intensivos, 
incluindo múltiplos procedimentos dolorosos e estres-
santes diariamente.

A equipe de enfermagem desempenha um papel fun-
damental no uso adequado dessa tecnologia, aprimo-
rando os cuidados e obtendo avaliações confiáveis 
na medição da dor. Isso permite a implementação de 
estratégias precisas e eficazes para um manejo ideal.

Palavras-chave: dor; medição da dor; monitorização 
fisiológica; sistema nervoso parassimpático; cuidados 
de enfermagen; recém-nascido.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad la posibilidad de supervivencia de 
neonatos extremadamente prematuros con un límite 
de viabilidad establecido, según la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), en el entorno a las 22 semanas 
de edad gestacional (SEG) y un peso aproximado de 
500 g se logra gracias a avances en la tecnología de las 
unidades de cuidados intensivos y la especialización 
de los cuidados del equipo de salud.1

Los neonatos prematuros requieren cuidados especia-
lizados que incluyen múltiples procedimientos, funda-
mentales para su supervivencia. Sin embargo, muchos 
de estos procedimientos y cuidados implican dolor y 
estrés.2 La evidencia sugiere que los neonatos pueden 
llegar a experimentar hasta 10 o más procedimientos 
dolorosos diariamente.3

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 
(IASP por la sigla en inglés de International Associa-
tion for the Study of Pain) definió al dolor  como una 
experiencia sensorial y emocional desagradable aso-
ciada o similar a la asociada a una lesión tisular real o 
potencial.4

La principal herramienta para evaluar el dolor es la ex-
presión verbal de quien lo padece, un elemento inexis-
tente en los neonatos, lo que coarta su posibilidad de 
expresarlo fácilmente. 

Durante muchos años, se creyó que los neonatos pre-
maturos no experimentaban dolor debido a su inca-
pacidad para manifestarlo. Sin embargo, la evidencia 
se opone a este concepto, demostrando que no solo 
padecen dolor, sino que experimentan un dolor mayor 
en comparación con los neonatos a término debido a 
su inmadurez para modular los estímulos dolorosos.5

Es prioritario que el equipo de salud logre compren-
der las manifestaciones de dolor y estrés en neonatos 
prematuros para planificar un tratamiento oportuno.

Dentro de los estímulos dolorosos que provocan es-
trés, encontramos la ventilación prolongada, la moni-
torización invasiva y no invasiva, los estímulos en el 
macro ambiente como ser los sonidos mayores a 40 db 
o la exposición lumínica intensa como la fototerapia y 
luces brillantes, el retraso en el inicio de la nutrición 
enteral, y la sobrecarga hídrica. Según la evidencia 
disponible estos estímulos están asociados a altera-
ciones en el desarrollo del sistema nervioso central.5 
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FISIOLOGÍA DEL DOLOR Y EL ESTRÉS  
EN NEONATOS  

Durante la gestación se desarrollan las vías de transmi-
sión, receptores y procesadores del dolor  y estas van 
madurando a medida que avanza la gestación. A partir 
de la semana 20 de gestación, las vías anatómicas pe-
riféricas están funcionales, aunque la conexión con la 
médula espinal y el tronco del encéfalo puede tener 
una mielinización variable (lo que ralentiza la transmi-
sión de la información dolorosa) la que se completará 
al cabo de las 37 SEG.  

La cantidad de receptores periféricos (nociceptores) 
es similar a la de los adultos, lo que resulta en una ma-
yor densidad en relación con la superficie corporal.5,6

La médula espinal cumple un papel principal en la in-
terpretación del dolor en los neonatos; está conectada 
con el sistema nervioso central desde las semanas 22 
a 24 de gestación. Esto provoca respuestas autonómi-
cas tales como respuestas faciales y reflejos de flexión 
ante estímulos dolorosos. Sin embargo, estas cone-
xiones presentan cierta debilidad, lo que puede hacer 
que el dolor se prolongue durante más tiempo. Por 
otra parte, la liberación de mediadores ante un estí-
mulo doloroso provoca que los prematuros presentan 
umbrales de dolor más bajos, respuestas más intensas 
y prolongadas al dolor, y un aumento de la sensibilidad 
en las zonas cercanas al estímulo.5,7

Los neonatos prematuros tienen incapacidad para 
modular el dolor ya que los mediadores (dopamina, 
serotonina y norepinefrina) se encuentran reducidos 
en una médula espinal inmadura. 

Los patrones electroencefalográficos (EEG) comienzan 
a ser evidentes a las 20 semanas de gestación y a partir 
de ese momento, los neonatos pueden responder a la 
luz, el sonido y otros estímulos del entorno, manifes-
tando comportamientos. Luego de las 27 SEG se sincro-
nizan bilateralmente. Además, después de las 30 SEG, 
comienzan a aparecer los ciclos de sueño y vigilia. 

5
 

En estas semanas de gestación, la respuesta del sis-
tema nervioso autónomo genera un incremento en 
la frecuencia cardíaca y respiratoria. A partir de las 
semanas 25-26, los neonatos comienzan a mostrar 
manifestaciones faciales similares a las de los adultos, 
que no se observaban en semanas previas, tal como 
lo describe el Sistema de Codificación Facial Neonatal 
(Neonatal Facial Coding System) (Figura 1).5

IMPACTO DE LOS ESTÍMULOS DOLOROSOS 
EN EL NEONATO PREMATURO 

 El impacto de los estímulos dolorosos en neonatos 
puede tener consecuencias tanto a corto como a lar-
go plazo. Inmediatamente después del estímulo, se 
observa un incremento en la frecuencia cardíaca, la 
frecuencia respiratoria y la presión arterial sistémica. 
Además, se desencadena un estado de catabolismo, 
con la secreción de catecolaminas, glucagón y cortisol, 
propios del estrés generado.6 Adicionalmente, se ini-
cian respuestas inflamatorias que afectan el desarrollo 
de la mielinización. Las investigaciones han demostra-
do una asociación entre los estímulos dolorosos y la 
disminución de la sustancia gris encefálica.7,8 

Estos efectos se acompañan de alteraciones en el com-
portamiento como ansiedad y depresión, un aumento 
de la vulnerabilidad y funciones cognitivas durante la 
infancia e incluso en la vida adulta. 

En cuanto al sistema nervioso central, el dolor puede 
causar lesiones neurológicas de diversa gravedad, in-
cluyendo hemorragia intraventricular y leucomalacia 
periventricular. 

A largo plazo los mecanismos humorales vinculados al 
estrés como incremento de los glucocorticoides influ-
yen sobre el crecimiento, aspectos metabólicos y del 

Figura 1. Neonatal Facial Coding System 

Fuente: Whit Hall R, Anand K., Physiology of Pain  
and Stress in the Newborn. Neoreviews. 
2005;6(2):e61-e68. 
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sistema inmunitario, cambios en la estructura y fun-
cionamiento del cerebro. 8

El dolor repetido puede provocar lesiones neuronales 
debido a la excitotoxicidad mediada por el N-metil-D-
aspartato (NMDA), lo que lleva a la muerte neuronal o 
a alteraciones en la conexión sináptica. Existe eviden-
cia de que el dolor en etapas neonatales puede afectar 
tanto el comportamiento como la respuesta afectiva a 
mediano y largo plazo.6

EVALUACIÓN DEL DOLOR 

En las unidades de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN), aún hoy en día, el dolor continúa siendo eva-
luado de forma insuficiente, y en consecuencia, su 
tratamiento también es inadecuado. Es esencial que 
contemos con herramientas que permitan evaluarlo 
en las diferentes situaciones clínicas de forma apro-
piada y con instrumentos validados. Por lo tanto, cada 
unidad de cuidados intensivos debería consensuar y 
protocolizar del uso e implementación de herramien-
tas para evaluar el dolor.7

La evidencia sugiere que el uso de escalas dentro de 
las UCIN aún se aplica de forma muy dispar y hetero-
génea; en los países de la región no existen reportes 
de datos respecto a su uso.8 Esto refleja que, a pesar 
de los avances tecnológicos disponibles para el cuida-
do crítico de neonatos, la evaluación y manejo del do-
lor continúan representando un desafío significativo 
en la práctica clínica actual.

Es prioritario realizar una evaluación del dolor, ya que 
esta guiará el manejo mediante estrategias farmacológi-
cas y no farmacológicas destinadas a aliviarlo. Para ello, 
es necesario evaluar respuestas fisiológicas, conductua-
les y bioquímicas, utilizando una serie de instrumentos 
disponibles y validados para este propósito.9,10

El equipo de enfermería desempeña un rol principal en 
la evaluación y cuidados relacionados con el dolor neo-
natal, para ello  deben contar con ciertas competencias 
específicas, como conocimiento adecuado, para brindar 
cuidados oportunos y responsables. Sin embargo, existe 
una dificultad en su ejecución, ya que no todo el equipo 
de enfermería cuenta con la misma capacitación.8

En una revisión realizada por Zhao et al., se destacan 
las principales dificultades que encontró el equipo de 
enfermería para identificar y tratar adecuadamente el 
dolor.11 Entre estas se mencionan la falta de apoyo, ca-
pacitación, cambio de políticas, la carga de trabajo op-
timizada y la cooperación de otros profesionales de la 
salud. Así mismo, resalta aspectos importantes, tales 

como que gran parte del equipo de enfermería tiene 
información sobre el dolor en neonatos, pero en su 
mayoría desconocen el impacto positivo de potenciar 
el vínculo con la familia.

La evaluación y manejo del dolor en neonatología, se ha 
convertido en uno de los desafíos más importantes en 
los últimos tiempos. Lograr este objetivo no es una ta-
rea fácil para los profesionales de la salud ya que los RN 
son incapaces de manifestar sus emociones de forma 
verbal, lo que lleva a una interpretación y cuantificación 
subjetiva por cada integrante  del equipo asistencial.  

Existen diversas escalas de evaluación de estímulos no-
ciceptivos, las cuales presentan variabilidad a la hora 
de su interpretación, ya que al aplicarlas en la prácti-
ca clínica muestran diferencias interobservador.12 Para 
evitar este problema es necesario el uso de un método 
objetivo para evaluar el disconfort. Para ello se dispo-
ne en la actualidad del equipo Newborn Infant Para-
sympathetic Evaluation (NIPE) (Figura 2). Este permite  
una monitorización continua y no invasiva  del dolor 
en neonatos a través del análisis de la variabilidad de 
la frecuencia cardíaca (FC), permitiendo aproximarse a 
la actividad del sistema parasimpático.13

Esta tecnología fue creada con el fin de evaluar el 
equilibrio del tono simpático/parasimpático en RN 

Fuente: NIPE Monitor V1 User Manual. Lille: Mdoloris Medical 
Systems; 2024. Disponible en: https://www.mdoloris.com/wp-
content/uploads/2024/06/NIPE-MONITOR-V1-User-Manual-V11-
IFU-PL.pdf

Figura 2. Monitor NIPE
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pretérminos desde las 26 semanas, hasta lactantes 
de dos años. Para comprender el funcionamiento de 
dicho monitor, se debe comprender el efecto que se 
produce en el sistema nervioso central a punto de par-
tida de un estímulo doloroso.

El sistema nervioso autónomo (SNA) regula las fun-
ciones corporales a través del sistema nervioso sim-
pático, que se expresa en estrés y dolor, y el sistema 
parasimpático  que se manifiesta en reposo y calma; 
ambos sistemas se complementan para mantener la 
homeostasis y equilibrio del organismo. Uno de los pa-
rámetros que se modifican ante diferentes estímulos 

es la FC, dando respuestas como taquicardia o  bra-
dicardia.13 Mediante el análisis de la variabilidad de 
la FC, permite aproximarse a la actividad del sistema 
parasimpático.14

Este análisis se realiza  a través  de la lectura del elec-
trocardiograma (ECG) donde se cuantifican las  varia-
ciones  entre los  intervalos  RR (Figura 3), durante los 
últimos 64 segundos. La frecuencia baja corresponde 
a un rango de 0,04-0,15 Hz y la alta frecuencia es ma-
yor a 0,15 Hz.15,16

NIPE realiza un análisis del registro electrocardiográ-
fico tomado del monitor multiparamétrico que esté 
monitorizando al paciente, conectándose ambos equi-
pos  a través de un  cable que presenta  diferentes ti-
pos de entradas (Figura 4), con diseño para adecuarse 
a la variedad de monitores en el mercado, sin requerir 
sensores adicionales. Solo  necesita que el recién na-
cido tenga colocado tres electrodos para trazado elec-
trocardiográfico (Figura 5).14

Luego de  conectar los  cables de electrodos con la ter-
minal de NIPE, se deberá encender el equipo y apare-
cerá una pantalla inicial con diferentes etiquetas que 
de forma intuitiva guiarán al operador  a seguir los pa-
sos necesarios  para iniciar  un nuevo registro. 

Esta iniciación  dura 80 segundos, antes de comenzar  
automáticamente el cálculo del índice a través de la 
variabilidad de la FC y aparecerá  un valor en el ángulo 
superior derecho en la pantalla (Figura 6).

Fuente: NIPE Monitor V1 User Manual. Lille: Mdoloris Medical Systems; 2024.  
Disponible en: https://www.mdoloris.com/wp-content/uploads/2024/06/NIPE-MONITOR-V1-User-Manual-V11-IFU-PL.pdf

Figura 4. Conexión entre el monitor de signos vitales y el NIPE

Fuente: Hall JE, Guyton AC. Guyton & Hall: tratado de Fisiología 
Médica. 14ª ed. Elsevier España; 2021.

Figura 3. Imangen de electrocardiografía para 
identificar el intervalo RR y su duración  
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La pantalla inferior de color negro en la Figura 6, 
muestra el registro del ECG adquirido por el moni-
tor, filtrado de los artefactos de ambiente. A pesar de 
esto, hay que controlar la calidad, como morfología de 
esta señal. 

Existe en el equipo una ayuda visual en el indicador 
de calidad de señal que va cambiando de color, pa-
sando por  rojo, amarillo y verde; indica pobre, media 
y buena calidad de señal, según como sea el trazado 

del ECG. También sobre la esquina derecha aparece la 
figura de un corazón rojo que aparece y desaparece 
como indicador de buena calidad de señal de registro 
(Figura 7).

Basándose en  el análisis de variabilidad de la FC, otor-
ga un valor numérico entre 0 y 100, donde un rango 
entre 50 y 70 se asocia con una analgesia adecuada y 
la actividad parasimpática predomina levemente so-
bre la actividad simpática.14 Cuando el valor cae por 
debajo de 50, indica malestar, dolor y estrés, y sue-
le asociarse con un cambio hemodinámico en los si-
guientes minutos en respuesta al disconfort.15

Esta herramienta ofrece la lectura de  dos valores: un 
valor promedio y uno valor instantáneo.

El NIPE instantáneo (NIPEi), refleja el valor medio de 
los últimos tres minutos, representado por una línea 
roja en la pantalla y se utiliza para evaluar la caída re-
pentina frente a un estímulo nociceptivo o de estrés 
sufrido por el paciente.

El NIPE promedio (NIPEm), es la media calculada en 
los últimos 20 minutos. Este  valor se muestra en azul 
en la esquina superior derecha de la pantalla de visua-
lización, representado por una curva azul. Este valor 
traduce el estado de estabilidad o dolor mantenido 
(Fgura 8).15,16

Hay múltiples publicaciones a lo largo de los últimos 
años que concluyen que el monitor NIPE, introducido 
recientemente en la práctica clínica, permite una eva-

Fuente: Fuente: NIPE Monitor V1 User Manual. Lille: Mdoloris Medical Systems; 2024. 
Disponible en: https://www.mdoloris.com/wp-content/uploads/2024/06/NIPE-MONITOR-V1-User-Manual-V11-IFU-PL.pdf

Figura 6.  Pantalla de iniciación de nuevo registro (izquierda) y  
pantalla durante el registro (derecha)

Fuente: Edblom K. Solar flare [fotografía]. 
En: Flickr [Internet]. 2013 [citado 15 oct 2024]. Disponible en: 
https://www.flickr.com/photos/kirt_edblom/9531376631

Figura 5. Colocación de electrodos
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luación rápida y objetiva del confort neonatal. 

Sin embargo, tras procedimientos que producen do-
lor agudo, como la extracción de sangre, parecería 
ser menos confiable, y se producen cambios significa-
tivos en los valores instantáneos de NIPE en los pri-
meros cuatro minutos. Se encontró baja especificidad 
utilizando escalas de dolor neonatal como referen-
cia, como el Sistema de Codificación Facial Neonatal 

Figura 7. Pantalla indicando buena calidad de señal del trazado ECG

Fuente: NIPE Monitor V1 User Manual. Lille: Mdoloris Medical Systems; 2024.  
Disponible en: https://www.mdoloris.com/wp-content/uploads/2024/06/NIPE-MONITOR-V1-User-Manual-V11-IFU-PL.pdf

Figura 8. Pantalla indicando NIPEm en curva y  
número en color azul

Fuente: NIPE Monitor V1 User Manual. Lille: Mdoloris Medical 
Systems; 2024. Disponible en: https://www.mdoloris.com/wp-
content/uploads/2024/06/NIPE-MONITOR-V1-User-Manual-V11-
IFU-PL.pdf

(NFCS, Neonatal Facial Coding System), PIPP-R  y DAN 
(Douleur Aiguë du Nouveau-né)

Hay otros estimulos como ruidos y luz que provocan 
también variaciones de la FC por estrés. 

Aun no se pudo identificar ningun método único como 
estandar de oro para la detección del dolor.17-19

CUIDADOS DE ENFERMERÍA

Preparación para colocar la monitorización

• Verificar antes del inicio de la terapia, que el mo-
nitor multiparamétrico permita la conexión con el 
monitor NIPE.

• Chequear antes de su instalación que contenga 
todos los componentes como cables, electrodos y 
el dispositivo de monitorización, que estos se en-
cuentren limpios y funcionando correctamente.

• Verificar el estado general del neonato registrando 
signos vitales, temperatura, estado general, nivel 
de estrés o dolor según la escala de evaluación clí-
nica que use el servicio. 

• Seleccionar electrodos acordes al tamaño del RN, 
para disminuir molestias y posibles lesiones de piel 
en su retiro. Colocar los electrodos según la reco-
mendación del monitor multiparamétrico para ini-
ciar la monitorización del ECG, asegurándose que 
estos no se encuentren sobre lesiones y estén ade-
cuadamente adheridos. Si es necesario, limpiar la 
piel con agua y secarla. 
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• Se debe asegurar que la calidad de la señal sea ade-
cuada ofreciendo un registro electrocardiográfico 
homogéneo y sin distorsión. 

• Procurar que el neonato se encuentre tranquilo an-
tes del inicio de la monitorización, disminuyendo lo 
máximo posibles los factores que producen estrés. 

• Se recomienda antes del inicio de la monitorización 
NIPE intercambiar información con la familia res-
pecto a los objetivos de colocación.

• Luego de haber verificado la conexión del monitor 
multiparamétrico se podrá iniciar la monitorización 
NIPE para lo que se deberá observar permanente-
mente la calidad de señal.

Durante la monitorización NIPE

• Realizar una vigilancia continua respecto a la señal 
que ofrece el NIPE, verificar conexiones y posicio-
namiento de los electrodos. 

• Interpretación y registro del índice NIPE: El equi-
po de enfermería deberá registrar durante cada 
control el valor del monitor para lo que deben 
contar con información respecto a cuál es el ran-
go esperado.  

• Según lo visto previamente  los valores de  NIPE tie-
nen un rango entre 0-100.

• Los profesionales de enfermería deben estar capa-
citados para interpretar los valores que ofrece el 
monitor. 

• Los índices bajos indican mayor nivel de dolor y es-
trés, y por el contrario, los niveles más altos indican 
menor dolor.

• Controlar la  calidad de señal del NIPE, que va a es-
tar indicado; ciertos factores pueden dificultar la 
interpretación como una mala fijación o salida de 

los sensores, ruido, luz y estado del sueño del RN. 
• Continuar con la evaluación clínica multiparamétri-

ca y con la utilización de escalas de dolor pautadas 
por el servicio.

• Registrar los valores en planilla de control junta-
mente con los cuidados generales. 

CONCLUSIONES

El manejo adecuado del dolor en neonatos prematu-
ros en las unidades de cuidados intensivos neonatales 
es un desafío tanto para su identificación oportuna 
como para su tratamiento efectivo. Aunque las escalas 
de medición del dolor, basadas en la evaluación de sig-
nos conductuales y fisiológicos, son herramientas úti-
les, su aplicación sigue siendo muy heterogénea. Una 
de las principales dificultades radica en la subjetividad 
con la que los profesionales de la salud interpretan es-
tas escalas, lo que puede generar variabilidad en los 
resultados.

Como avance en el cuidado a través de la tecnología, 
se ha desarrollado el monitor NIPE, una herramienta 
que proporciona una evaluación objetiva, segura y 
continua del dolor neonatal. El NIPE analiza la varia-
bilidad de la frecuencia cardíaca a través del registro 
electrocardiográfico, traduciendo estos datos en un 
rango de 0 a 100, donde un valor entre 50 y 70 se aso-
cia con analgesia y confort adecuados.

A diferencia de las escalas de dolor convencionales, el 
NIPE reduce el sesgo subjetivo y ofrece información en 
tiempo real. Esto permite al equipo de cuidados neo-
natales intervenir de manera más precisa y oportuna, 
minimizando asi el impacto negativo del dolor en la sa-
lud y el neurodesarrollo de los neonatos, tanto a corto 
como a largo plazo.
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RESUMEN

El dengue, una enfermedad viral transmitida por mos-
quitos del género Aedes, está emergiendo como un 
desafío significativo de salud pública en muchas par-
tes del mundo, incluida la Argentina. 

El dengue perinatal se refiere a la transmisión del virus 
del dengue de la madre al feto durante el embarazo 
o durante el parto. Si bien se ha prestado atención al 
impacto del dengue en la población general, su efecto 
durante el período perinatal ha sido menos estudiado 
y comprendido. 

En este artículo se exponen conceptos centrales del 
dengue perinatal, sus implicaciones para la salud ma-
terna y neonatal y las estrategias de atención y pre-
vención. 

Palabras clave: dengue; vacunas contra el dengue; 
prevención de enfermedades; atención perinatal; re-
cién nacido.

ABSTRACT

Dengue, a viral disease transmitted by mosquitoes of 
the genus Aedes, has emerged as a significant public 
health challenge in many parts of the world, including 
Argentina. Perinatal dengue refers to the transmission 
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of the dengue virus from mother to fetus during preg-
nancy or childbirth. While the impact of dengue on the 
general population has received attention, its effect 
during the perinatal period has been less studied and 
understood. This article presents key concepts of peri-
natal dengue, its implications for maternal and neona-
tal health, and care and prevention strategies.

Keywords: dengue; dengue vaccines; disease preven-
tion; perinatal care; newborn.

RESUMO 

A dengue, uma doença viral transmitida por mosqui-
tos do gênero Aedes, está se tornando um desafio sig-
nificativo de saúde pública em muitas partes do mun-
do, incluindo a Argentina.

A dengue perinatal refere-se à transmissão do vírus 
da dengue da mãe para o feto durante a gravidez ou 
durante o parto. Embora o impacto da dengue na po-
pulação geral tenha recebido atenção, seu efeito du-
rante o período perinatal tem sido menos estudado e 
compreendido.

Este artigo apresenta conceitos centrais sobre a den-
gue perinatal, suas implicações para a saúde materna 
e neonatal, bem como estratégias de cuidados e pre-
venção.

Dengue perinatal
 Perinatal dengue
Dengue perinatal 

Dra. Mariana Ceriotto1
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INTRODUCCIÓN

El dengue es una enfermedad viral que, según su inci-
dencia y tasa de mortalidad, se sitúa como la segunda 
enfermedad más grave transmitida por vectores a ni-
vel mundial, después de la malaria. Es una infección 
vectorial, transmitida por hembras de mosquitos del 
género Aedes, principalmente Aedes aegypti. Estos 
mosquitos también son vectores de los virus chikun-
gunya, fiebre amarilla y zika. El dengue es causado por 
un virus de la familia Flaviviridae. 

Existen cuatro serotipos distintos del virus que causan 
el dengue (DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DENV-4). Los 
mosquitos pueden adquirir la infección de personas 
con circulación viral en sangre (viremia) durante la 
fase aguda de la infección por DENV, las cuales pueden 
no presentar síntomas (asintomáticos) o estar cursan-
do una forma sintomática de la enfermedad. Después 
de alimentarse de una persona infectada, se necesitan 
entre 8 y 12 días para que el vector transmita el virus 
a un nuevo huésped. 

Si bien la transmisión vectorial es la vía más frecuente, 
la trasmisión vertical ha sido confirmada como otra vía 
de transmisión, cuando una persona gestante infecta-
da transmite el virus a su hijo durante el embarazo o el 
parto. Presenta desafíos únicos tanto en aspectos del 
diagnóstico, como en los cuidados requeridos para el 
recién nacido afectado. 

EPIDEMIOLOGÍA DEL DENGUE EN ARGENTINA

En la Región de las Américas, el número de casos de 
dengue registrados durante el primer semestre del 
2024 superó al máximo número de casos reportado 
en un año, de todos los años anteriores registrados. 
Hasta la semana epidemiológica (SE) 23 del 2024, 43 
países y territorios de la Región de las Américas han 
reportado en 9 386 082 casos de dengue, lo que cons-
tituye más del doble de casos de todos los registrados 
durante 2023.1 

En Argentina, los brotes de dengue han mostrado un 
patrón cíclico con picos de incidencia en los meses de 
verano, cuando las condiciones climáticas favorecen 
la proliferación del mosquito vector. Sin embargo, en 
algunas provincias ya se ha documentado transmisión 
durante todo el año. Las jurisdicciones del norte del 
país son las más afectadas, seguidas por las del cen-
tro, ya que el dengue ha extendido su alcance hacia 
el centro y sur del país, incluyendo grandes centros 
urbanos. 

La vigilancia epidemiológica se realiza “por tempora-
da” definida como un período de 52 semanas desde 
la SE31 de un año a la SE30 del año siguiente, para 
considerar en conjunto los meses epidémicos.2

En los últimos años, se ha observado un aumento 
significativo en la incidencia, alcanzando en la tem-
porada 2023-2024 una incidencia acumulada de 1203 
casos cada 100 000 habitantes. El número total de 
casos acumulados para ese período analizado fue de 
566 141 casos clasificados como casos de dengue, de 
los cuales 548 862 (97 %) corresponden al año 2024 
y representan 3,35 veces más que lo registrado en el 
mismo período de la temporada anterior 2022/2023 y 
8,52 veces más que lo registrado en el mismo período 
de 2019-2020. El mayor número de casos se observa 
en personas entre 10 y 39 años. La incidencia más baja 
se registra en los mayores de 80 años y los menores de 
10.  De todos los casos, 1613 casos fueron clasificados 
como dengue grave (0,23 %) y la letalidad asociada a 
dengue se estimó para todas las edades en el 0,070 % 
para el 2024. El grupo de edad con mayor letalidad 
fue el de más de 80 años. Hasta la SE273 el número 
de casos de 0 a 4 años fue de 15 791 casos, 59 de los 
cuales fueron clasificados como graves y 9 fallecie-
ron. La letalidad para este grupo fue estimada en un  
0,06 %. Hasta ese momento se habían registrado 14 
casos de transmisión vertical de dengue. Los casos 
fueron notificados en Santa Fe (9), Córdoba (2), Bue-
nos Aires (1) y San Luis (2). Todos los neonatos pre-
sentaron buena evolución y recibieron el alta médica. 
No se notificaron secuelas. Se consideraron casos de 
transmisión vertical a aquellos casos de dengue con-
firmado en un neonato cuya madre haya tenido diag-
nóstico de dengue confirmado por laboratorio dentro 
de los 15 días previos al parto. Ya en brotes previos se 
habían descripto en Argentina casos de dengue por 
transmisión vertical.4

Con respecto a dengue en personas gestantes, hasta la 
SE27 de 2024 se notificaron 2331 casos, con una me-
diana de edad de 27 años. Entre estos casos, 21 casos 
se notificaron como dengue grave y 4 casos fallecidos.  
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DENGUE PERINATAL: MECANISMOS DE 
TRANSMISIÓN

La infección por DENV durante el embarazo se ha aso-
ciado a complicaciones como aborto, muerte intra-
uterina y prematuridad.5 El estudio de placentas de 
mujeres con infección confirmada de dengue, mostró 
cambios histopatológicos asociados a inflamación si-
milares a los descriptos para otras infecciones virales 
sistémicas como deciduitis, coriodeciduitis, villitis fo-
cal y multifocal, y villitis necrotizante.6 Los cambios 
hemodinámicos experimentados por la madre debido 
al síndrome de aumento de la permeabilidad capilar 
presente en las formas graves de dengue, así como el 
pasaje transplacentario del virus serían los mecanis-
mos responsables de una mayor morbilidad neonatal 
y fetal.

La transmisión del DENV de madre a hijo, puede ocu-
rrir en el útero o durante el parto, y si bien no es fre-
cuente, los casos reportados han aumentado en los 
últimos años, especialmente en áreas con alta inciden-
cia de dengue. El riesgo de transmisión vertical está re-
lacionado con el momento de la infección por dengue 
durante el embarazo. El riesgo es mayor si la infección 
materna ocurre durante el tercer trimestre, aunque 
los casos más graves de daño fetal se producen en in-
fecciones más tempranas. El dengue congénito puede 
ocurrir cercano al momento del parto, cuando no hay 
tiempo suficiente para la transferencia de anticuerpos 
protectores maternos al feto. El tiempo promedio en-
tre la fiebre materna y los síntomas neonatales es de 7 
días, con un rango de 5 a 13 días. Se estima entonces 
que, una persona gestante puede transmitir el virus 
del dengue al feto si presenta fiebre desde 10 días an-
tes del parto hasta 10 horas después del mismo.

Hasta el momento no hay evidencia cierta de transmi-
sión del dengue a través de la leche humana. Si bien 
se ha descripto la presencia de partículas virales en la 
leche materna, su presencia no conduciría a la infec-
ción y enfermedad del lactante, probablemente por la 
presencia de anticuerpos y otras características antiin-
fecciosas de la leche materna.5,7

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

El dengue es una enfermedad sistémica y dinámica. El 
espectro clínico es muy amplio e incluye desde formas 
clínicas asintomáticas hasta manifestaciones clínicas 
leves y graves. Las características clínicas de la infec-
ción por DENV varían desde un síndrome leve similar 
a la gripe, hasta el síndrome de shock por dengue, po-
tencialmente mortal. Los síntomas pueden ser: fiebre, 

náuseas, cefalea/dolor retro ocular, vómitos, sarpulli-
do, dolores musculares/articulares y dolor abdominal, 
mientras que en las formas graves pueden producirse 
hemorragias importantes, shock y daño multiorgáni-
co. Los síntomas comienzan a los 5 a 7 días, con un 
rango de 3 a 10 días, después de la picadura del mos-
quito infectado. La viremia puede estar presente de 
1 a 5 días antes del inicio de los síntomas y persistir 
hasta por una semana. Se describe que sólo el 5 % o 
menos de las personas con dengue desarrolla dengue 
grave. La fase crítica ocurre alrededor del momento 
de la defervescencia de los síntomas iniciales, general-
mente entre los días 3 y 7.

La clasificación actual de los casos se basa en una se-
rie de criterios clínicos de gravedad al momento de la 
consulta: dengue sin signos de alarma (DSSA) con asis-
tencia en domicilio o unidades de dengue, dengue con 
signos de alarma (DCSA) con asistencia en unidades de 
dengue u hospitalización y dengue grave con asisten-
cia en Unidades de Cuidados Intensivos.8

La respuesta inmunológica frente a la presencia del 
virus es un factor determinante para la gravedad de 
la enfermedad. La inmunomodulación fisiológica del 
embarazo o alteraciones inmunológicas preexistentes 
pueden jugar un rol especial en la infección ocurrida 
durante la gestación.7 Por otra parte, todos los sero-
tipos del dengue aumentan la producción de citoqui-
nas proinflamatorias, promueven la trombocitopenia 
y aumentan la permeabilidad vascular, fenómenos fi-
siopatológicos que son responsables de varios proble-
mas de salud materna de otros orígenes. Los cambios 
fisiológicos que ocurren durante el embarazo, como 
la hemodilución, pueden enmascarar la trombocito-
penia, leucopenia o hemoconcentración asociada con 
el dengue. Estas particularidades fisiológicas del em-
barazo, pueden dificultar el diagnóstico diferencial del 
dengue hemorrágico con otras afecciones obstétricas 
comunes como la preeclampsia y el síndrome HELLP 
(por la sigla en inglés de hemólisis, enzimas hepáticas 
elevadas y trombocitopenia), lo que puede conducir a 
un diagnóstico erróneo o tardío. Estos cambios fisio-
lógicos persisten en las dos primeras semanas luego 
del parto, por lo que es necesario incluir al puerperio 
inmediato como una etapa de evaluación especial en 
la infección por DENV.

Tanto en Brasil como en India se ha descripto que, 
cuando se comparó con población general a las per-
sonas gestantes infectadas con DENV, estas tenían un 
riesgo mayor de progresar a formas más graves de la 
enfermedad y de morir. El riesgo sobre la salud mater-
na parece estar aumentado si la infección se adquiere 
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Las pruebas disponibles para la detección del virus son 
la detección de antígenos del virus (NS1), detección de 
ARN viral mediante de amplificación de ácidos nuclei-
cos (PCR) o aislamiento del virus, de uso infrecuente 
para muestras clínicas. Las pruebas serológicas que 
detectan anticuerpos específicos contra DENV pueden 
ser para IgM o IgG. Estas pruebas pueden presentar 
reactividad cruzada con otros flavivirus (fiebre ama-
rilla, chikungunya, Zika) en áreas donde circulan dife-
rentes virus de esa familia. La técnica de detección de 
anticuerpos por neutralización frente a un panel de 
diferentes flavivirus le confiere mayor especificidad.   

La utilización de cada prueba depende del momen-
to de la enfermedad en que se encuentre la persona 
afectada. La recomendación actual de uso de pruebas 
diagnóstica en Argentina es la siguiente:11 

• Si la muestra es obtenida entre los 0 y 3 días de 
evolución desde el inicio de la fiebre estudiar por 
métodos directos (NS1, PCR, aislamiento viral).

• Si la muestra es obtenida entre los 4 y 6 días de 
evolución desde el inicio de la fiebre combinar un 
método indirecto (IgM) y al menos uno directo 
(NS1, PCR, aislamiento viral).

• Si la muestra es obtenida con 7 o más días de evo-
lución desde el inicio de la fiebre estudiar por mé-
todos indirectos (IgM, neutralización con panel de 
flavivirus).

El diagnóstico de dengue perinatal se basa en una 
combinación de historia clínica materna, síntomas 
neonatales y confirmación laboratorial. El uso de 
pruebas de laboratorio en neonatos presenta carac-
terísticas diferenciales. El posible pasaje transplacen-
tario de anticuerpos maternos IgG, sumado a menor 
especificidad y sensibilidad de las pruebas para la 
detección de IgM del neonato, hacen que las pruebas 
serológicas no sean las recomendadas para la confir-
mación diagnóstica del dengue congénito. Las pruebas 
recomendadas en este escenario son la PCR y, si está 
disponible, el aislamiento viral. 

TRATAMIENTO

En la actualidad no existe un tratamiento antiviral es-
pecífico para DENV. El tratamiento se basa en medi-
das de soporte que tienen como objetivo limitar las 
complicaciones y la gravedad de los síntomas. Las di-
ferentes formas de hidratación oral o intravenosa se-
gún la necesidad, y el manejo de la fiebre constituyen 
medidas esenciales. Se debe observar y monitorear de 
cerca a los pacientes para poder intervenir de manera 

durante el tercer trimestre. Teniendo en cuenta que 
la calidad de la evidencia de estas observaciones es 
mediana o baja, se requiere realizar estudios epide-
miológicos adicionales para confirmarlas.

La infección congénita es un evento infrecuente y las 
manifestaciones clínicas en neonatos pueden ser muy 
variables, desde formas leves hasta fallo multiorgáni-
co y formas hemorrágicas.9,10 Las formas leves son las 
más frecuentes y las formas graves guardan relación 
con la gravedad de la enfermedad materna. Como ya 
se ha mencionado, la trasmisión de anticuerpos ma-
ternos tiene un rol crucial en la posibilidad de auto-
limitar la enfermedad en los neonatos con infección 
por DENV. 

Se describen a continuación algunas características 
clínicas de la enfermedad neonatal: 

• Signos y síntomas iniciales: fiebre, exantema y he-
patomegalia suelen ser los síntomas más frecuen-
tes, acompañados de irritabilidad. 

• Complicaciones hemorrágicas: la trombocitope-
nia, o bajo nivel de plaquetas, puede llevar a com-
plicaciones hemorrágicas, manifestándose como 
petequias, equimosis, sangrado gastrointestinal o 
hemorragia intracraneana.

• Síndrome de shock por dengue: en casos graves, 
los neonatos pueden desarrollar el síndrome de 
shock por dengue, caracterizado por hipotensión, 
hipoperfusión y falla orgánica múltiple. 

• Manifestaciones neurológicas: en casos graves se 
puede presentar encefalitis o meningitis. 

• Los hallazgos más frecuentes de los análisis de la-
boratorio son leucopenia, plaquetopenia y aumen-
to moderado de las transaminasas. 

La presentación clínica de los casos graves se mani-
fiesta con clínica de sepsis y es importante tener en 
cuenta los antecedentes y la evolución materna para 
incluir al dengue como diagnóstico probable.

DESAFÍOS EN EL DIAGNÓSTICO

El diagnóstico clínico de dengue presenta dificultades 
ya que existen diversas formas de presentación inicial 
con síntomas muy inespecíficos. Además, la dinámica 
de la evolución de la infección está influenciada por 
factores individuales de riesgo y las intervenciones 
tempranas de medidas terapéuticas.

La confirmación del diagnóstico a través de pruebas 
de laboratorio se utiliza tanto para confirmación de los 
casos clínicos como para la vigilancia epidemiológica.
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Vacuna tetravalente QDENGA®

Fue desarrollada y producida por el Laboratorio Take-
da, y aprobada en 2022. En Argentina fue aprobada en 
abril de 2023 por la ANMAT para su uso en mayores 
de 4 años de edad y sin límite de edad. La vacuna está 
diseñada para inducir respuestas inmunes protectoras 
humorales y celulares contra los cuatro serotipos del 
dengue. La respuesta es mayor en personas con an-
tecedentes de infección previa y mayor para DEN-1 y 
DEN-2. Está contraindicada en personas con antece-
dentes de hipersensibilidad, personas inmunocom-
prometidas, embarazo y lactancia.

Deben administrarse dos dosis (0 y 3 meses) de 0,5 ml 
cada una, por vía subcutánea, preferentemente en la 
región deltoidea.

La estrategia de inmunización actual en Argentina es 
focalizada en departamentos de alta incidencia y en 
los grupos de edad que surjan de los análisis de vi-
gilancia epidemiológica, priorizando las poblaciones 
jóvenes que resultan las más afectadas por dengue.12 

CONCLUSIÓN

La prevención del dengue perinatal en Argentina de-
pende en gran medida del control vectorial y la reduc-
ción de la transmisión del dengue en la comunidad. 
Las medidas incluyen la eliminación de criaderos de 
mosquitos, el uso de repelentes y mosquiteros, y la 
implementación de programas de fumigación en áreas 
de alta incidencia. 

El impacto del uso de la vacuna QDENGA® reque-
rirá un mayor tiempo de uso en el país y el análisis 
de los estudios de post autorización sobre eficacia 
y seguridad. 

Los profesionales de la salud que atienden embaraza-
das en lugares donde el dengue es endémico deben 
observarlas más de cerca para poder intervenir opor-
tunamente y evitar la morbilidad materna grave y los 
eventos neonatales adversos.  

La vigilancia epidemiológica y la investigación son 
también fundamentales para comprender mejor la di-
námica de transmisión del dengue perinatal y desarro-
llar estrategias efectivas de intervención.

oportuna y evitar resultados adversos para las madres 
y los neonatos, especialmente durante la fase aguda 
de la infección. 

El manejo del dengue perinatal requiere un enfoque 
multidisciplinario que incluya atención obstétrica y 
pediátrica especializada. Las mujeres embarazadas 
con dengue deben ser monitoreadas cuidadosamente 
para detectar signos de complicaciones, y los recién 
nacidos expuestos deben ser evaluados y tratados de 
manera oportuna. 

Las medidas de soporte específicas para recién naci-
dos con dengue incluyen: 

• Hidratación: es fundamental mantener una ade-
cuada hidratación para prevenir el shock hipovolé-
mico. El balance de líquidos debe ser monitoreado 
cuidadosamente para evitar la sobrecarga de flui-
dos. Debe mantenerse la lactancia materna si las 
condiciones clínicas de la madre lo permiten. 

• Monitorización hemodinámica: la monitorización 
continua de los signos vitales y parámetros hemo-
dinámicos es esencial para detectar signos tempra-
nos de deterioro.

• Manejo de complicaciones hemorrágicas: la 
transfusión de plaquetas puede ser necesaria en 
casos de trombocitopenia grave con sangrado sig-
nificativo.

• Cuidados de soporte general: incluyen el manejo 
de la fiebre con antitérmicos adecuados, la nutri-
ción parenteral en caso de ser necesario, y el moni-
toreo de la función hepática y renal.

VACUNAS 
Vacuna tetravalente Dengvaxia® 

Fue la primera vacuna, desarrollada por el laboratorio 
Sanofi Pasteur, aprobada para la prevención del den-
gue por la Administración Nacional de Alimentos, Me-
dicamentos y Tecnología Médica (ANMAT) en Argenti-
na, en el año 2017. Ese mismo año, se publicaron los 
resultados de un análisis que evidenció que el subgru-
po de participantes que no habían padecido dengue 
antes de la primera dosis de vacuna, presentaba un 
mayor riesgo de padecer dengue grave y ser hospita-
lizados. Basado en esos resultados, la OMS concluyó 
que las personas sin infección previa por virus salvajes 
de dengue, no debían recibir esta vacuna. En Argenti-
na no está disponible en la actualidad.
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RESUMEN 

La evaluación neurológica en el recién nacido con ence-
falopatía hipóxica isquémica presenta un desafío para 
el profesional de enfermería. Debe tener la habilidad de 
reconocer anomalías en el neonato de forma inmediata 
para proporcionar una pronta atención y tratamiento. 

En la primera parte de este artículo se destacan herra-
mientas, las cuales serán de ayuda en el entrenamien-
to del profesional para adquirir habilidades que le per-
mitirán detectar signos alterados en el recién nacido. 
Los instrumentos están descriptos de manera tal que 
sean fáciles de utilizar. También se muestran cuadros 
que poseen signos neurológicos de alarmas donde, a 
través de imágenes, se puede observar lo regular y lo 
irregular. Aborda la anamnesis, el examen físico, el 
examen del cráneo, la función motora, los pares cra-
neales y los hitos madurativos hasta el año de vida.  

Palabras clave: examen neurológico; enfermedades 
del sistema nervioso; parálisis cerebral; cuidados de 
enfermería; empatía. 

ABSTRACT

Neurological evaluation in newborns with hypoxic-
ischemic encephalopathy presents a challenge for the 
nursing professional. They must have the ability to re-
cognize abnormalities in the newborn immediately in 
order to provide early care and treatment.

The first part of this article highlights tools that will 
help in training professionals to acquire skills that will 
allow them to detect altered signs in the newborn. 
The instruments are described in such a way that they 
are easy to use. Tables with neurological warning signs 
are also shown, where, through images, can be obser-

¿Cómo se realiza la evaluación neurológica  
en un recién nacido con encefalopatía  

hipóxica isquémica? (Primera parte)
How is neurological evaluation performed in a newborn 

with hypoxic-ischemic encephalopathy? (Part 1)

Como é realizada a avaliação neurológica em um 
recém-nascido com encefalopatia hipóxico-isquêmica? 

(Primeira parte)
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ved what is regular and what is irregular. It addresses 
the anamnesis, physical examination, examination of 
the skull, motor function, cranial nerves, and develop-
mental milestones up to one year of life.

Keywords: neurologic examination; nervous system 
diseases; cerebral palsy; nursing care; empathy.

RESUMO 

A avaliação neurológica em recém-nascidos com en- avaliação neurológica em recém-nascidos com en-
cefalopatia hipóxico-isquêmica representa um desafio cefalopatia hipóxico-isquêmica representa um desafio 
para o profissional de enfermagem, que deve estar para o profissional de enfermagem, que deve estar 
apto a reconhecer imediatamente anomalias no neo-apto a reconhecer imediatamente anomalias no neo-
nato para proporcionar atendimento e tratamento nato para proporcionar atendimento e tratamento 
rápidos.rápidos.

Na primeira parte deste artigo, destacam-se ferra-
mentas que auxiliam no treinamento do profissional 
para desenvolver habilidades que permitam identifi-
car sinais alterados no recém-nascido. Os instrumen-
tos são descritos de forma que sejam fáceis de utili-
zar. Também são apresentados quadros com sinais 
neurológicos de alerta, ilustrados com imagens que 
mostram o que é considerado normal e o que é anor-
mal. Este artigo aborda a anamnese, o exame físico, o 
exame do crânio, a função motora, os pares cranianos 
e os marcos de desenvolvimento até o primeiro ano 
de vida.

Palavras chave: exame neurológico; doenças do siste-
ma nervoso; paralisia cerebral; cuidados de enferma-
gem; empatia.

doi: https://doi.org/10.61481/Rev.enferm.neonatal.n46.05

Cómo citar: Serantes ML. ¿Cómo se realiza la evalua-
ción neurológica en un recién nacido con encefalopa-
tía hipóxica isquémica? (Primera parte). Rev Enferm 
Neonatal. Diciembre 2024;46:47-60.

INTRODUCCIÓN

La evaluación neurológica en el recién nacido (RN) re-
presenta un desafío significativo para enfermería y re-
quiere una recolección ordenada y precisa de datos. 
Es fundamental que el profesional de enfermería po-
sea cualidades como comunicación efectiva, empatía, 
cuidado humanizado y seguridad al interactuar con el 
neonato y su familia. La empatía asegura una conexión 
genuina al entender las emociones y perspectivas de 
los demás, facilitando así el apoyo emocional y la orien-
tación comprensible durante el diagnóstico y trata-
miento. La escucha activa permite explorar las preocu-

paciones de las familias, ofreciendo un soporte integral 
en momentos de alta emotividad. El cuidado de enfer-
mería neonatal debe estar centrado en el recién nacido 
y su familia. La intervención prioritaria de enfermería 
será interpretar las conductas del neonato, ya que son 
el canal de comunicación que poseen.

EL EXAMEN NEUROLÓGICO

Las enfermedades neurológicas se relacionan con un 
proceso degenerativo que afecta especialmente al ce-
rebro y/o neuronas encargadas de transmitir ordenes, 
como consecuencia de su evolución. Se produce una 
afectación en la calidad de vida de los neonatos por la 
pérdida de facultades físicas y mentales.

Para iniciar el examen neurológico, se debe tener en 
cuenta la edad gestacional del RN. De acuerdo con la 
Organización Mundial de la Salud, los neonatos se pue-
den clasificar como RN de término, RN pretérmino y 
neonatos postérmino. Los RN prematuros se definen 
como el nacimiento que ocurre antes de las 37 semanas 
de gestación, contadas desde el primer día del último 
periodo menstrual. Según su edad gestacional al nacer, 
los recién nacidos prematuros pueden ser categorizados 
como prematuros extremos, entre 22 y 27.6 semanas de 
gestación, muy prematuros, entre 28 y 31.6 semanas, 
prematuros moderados, entre 32 y 33.6 semanas, y pre-
maturos tardíos entre 34 y 36.6 semanas.1

La evaluación debe ser minuciosa, rápida y eficaz, con 
la excelencia en las habilidades y destreza de los pro-
fesionales de enfermería, y una comunicación efectiva 
entre el equipo médico de neonatología y el equipo 
prenatal. 

El examen clínico inicial se realizará inmediatamente 
después de la estabilización cardiorrespiratoria, repi-
tiéndose de manera seriada a partir de las primeras 
horas de vida para obtener un criterio de evolución 
clínica. La herramienta que ha demostrado ser útil es 
la utilización de registros de video, que pueden com-
partirse en tiempo real o a posteriori con otros espe-
cialistas.2 

Los signos de alarma en el recién nacido con encefa-
lopatía hipoxia isquémica, se detallan en la Figura 1. 

La evaluación neurológica debe ser organizada y sis-
temática, tanto para prevenir la omisión como para 
asegurar que cualquier anomalía o complicación que 
se pueda llegar a presentar, sea identificada y que el 
recién nacido sea referido a una pronta intervención 
adecuada.3,4
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Figura 1. Signos de alarma en el recién nacido con encefalopatía hipóxica isquémica

Fuente: elaboración propia.
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1. ANAMNESIS

La anamnesis consta de 4 partes:

1.a. Historia del embarazo (antecedentes maternos): 
se buscará información acerca de la salud materna 
previa y durante el embarazo. Si presentó algún tipo 
de complicación o enfermedad de base como diabe-
tes tipo I o II, hipertensión arterial o hipertensión ges-
tacional. También si a lo largo de su vida o durante el 
embarazo consumió drogas, alcohol o tabaco y si en 
el período de embarazo presentó cuadros infecciosos. 

1.b. Antecedentes familiares: el interrogatorio estará 
enfocado en conocer a los progenitores del neonato, 
buscando información sobre su edad, a qué se dedi-
can, qué hábitos tienen; a la madre se le preguntará 
sobre el número de embarazos, si presentó abortos, si 
en el grupo familiar predomina algún síndrome gené-
tico, errores congénitos de metabolismo o algún tras-
torno como distrofia muscular. Es importante recabar 
información sobre antecedentes de cardiopatías con-
génitas o enfermedades crónicas o familiares.

En el caso del neonato, se tendrá en cuenta la edad 
gestacional para poder evaluar los hitos del desarrollo 
que se dan a partir del primer mes de vida, permitien-
do conocer su evolución y su relación con el entorno.

1.c. Medio socioeconómico: se buscará conocer el 
tipo de vivienda, de qué material se encuentra fabri-
cada, cuántas habitaciones tiene, si dispone de servi-
cio de luz, gas, agua y si tienen mascotas en el hogar.

1.d. Historia neonatal: se recolectará información 
sobre controles perinatales, serología materna, pes-
quisa neonatal, características del trabajo de parto y 
parto, buscando conocer si fue adelantado o prolon-
gado, si hubo ruptura artificial o espontánea de mem-
branas, si el parto fue instrumentado con fórceps en 
el caso de parto vaginal o si requirió cesárea. Además, 
se deberá incluir la edad gestacional y el peso al na-
cer, características de la placenta, líquido amnióti-
co, puntaje de Apgar y datos antropométricos.  

2. EXAMEN FÍSICO

El examen físico completo es una parte importante 
del cuidado del recién nacido. Se realizará inmediata-
mente después del parto. Es un examen que permite 
evaluar generalidades. Se debe observar postura, ac-
tividad, y si el RN presenta manchas de café con leche 
o exantemas que puedan llegar a ser sospecha de en-
fermedades neurológicas, anomalías motrices, físicas 
y malformaciones óseas, que se pueden localizar en 
diferentes partes del cuerpo.

2.a. Aspecto general: Se debe realizar de manera rá-
pida, aproximadamente en 30 a 60 segundos. Con la 
observación se identifica la primera impresión del es-
tado general del neonato. Se evalúa la apariencia, su 
trabajo respiratorio y su circulación cutánea. La fun-
ción principal es proporcionar información sobre una 
evaluación del estado fisiológico y de las necesidades 
urgentes del neonato, sin necesidad de realizar medi-
ciones técnicas. 

La apariencia, es un indicador del nivel de perfusión 
y oxigenación cerebral. Cuando se encuentra altera-
da es un signo de una disfunción primaria del sistema 
nervioso central. Los indicadores a evaluar son:

• Tono: se observará si el neonato presenta tono 
muscular adecuado y sus movimientos. Si está hi-
potónico, con escaso o nulo movimiento, o hiper-
tónico y presenta una apariencia alterada. 

• Reactividad: se evalúa exponiendo al recién nacido 
a un estímulo. Si responde y está alerta, se conside-
ra que tiene este apartado adecuado. 

• Llanto: se considera anormal si un neonato presen-
ta llanto débil o apagado.  

En la evaluación del trabajo respiratorio, se debe bus-
car la presencia de ruidos patológicos y los signos vi-
suales de dificultad respiratoria en el uso de músculos 
accesorios. Los ruidos patológicos pueden ser audibles 
con o sin estetoscopio. Cada ruido es indicativo de una 
patología a un nivel diferente de la vía aérea. El queji-
do inspiratorio es indicador de una obstrucción parcial 
de la vía alta. Junto con el estridor, son ruidos propios 
de un edema de la región glótica. El quejido espirato-
rio, se produce al exhalar; es el ruido que produce el 
aire cuando atraviesa el cierre parcial de la glotis. Es 
un intento por generar presión positiva al final de la 
espiración fisiológica que mantenga la capacidad resi-
dual pulmonar. Las sibilancias son producidas al pasar 
el aire en una situación de obstrucción de la vía aérea 
baja.  

Los signos clínicos observables son mecanismos invo-
luntarios del cuerpo para compensar una situación de 
hipoxia. El tiraje son retracciones que pueden visuali-
zarse a diversos niveles: intercostales, en los casos más 
leves, subcostales o supraclaviculares. En casos graves 
están causados por el uso de la musculatura accesoria 
para aumentar el esfuerzo respiratorio. El aleteo nasal 
es el mayor esfuerzo respiratorio; se traduce en una 
apertura involuntaria de las narinas para aumentar la 
entrada de aire. El cabeceo, se observa en los lactantes; 
aumenta el trabajo respiratorio en casos de hipoxia.

La taquipnea, frecuencia respiratoria mayor a 60 
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respiraciones por minuto, debe ser considerada de 
acuerdo con la edad gestacional. También puede pre-
sentarse en procesos no respiratorios, como en la aci-
dosis de otros orígenes. 

Por último, observar, la circulación cutánea, que eva-
lúa la función cardíaca y la correcta perfusión de los 
órganos. Se controla presionando la piel del recién 
nacido sobre un reparo óseo, y la perfusión debe ser 
menor a 3 segundos. Los principales indicadores anor-
males son palidez, como signo de perfusión periférica 
inadecuada, cianosis, signo tardío en casos de shock, 
puede verse en casos de fallo respiratorio, y cutis reti-
cular, causada por la vasoconstricción de los capilares 
cutáneos. 

Posterior a esta evaluación, se podrá clasificar el es-
tado fisiológico del neonato, determinando si la situa-
ción es estable, cuando la apariencia, el trabajo res-
piratorio y la circulación cutánea están conservados.

2.b. Control de signos vitales: permite obtener in-
formación objetiva sobre la estabilidad cardiorrespi-
ratoria, hemodinámica y térmica del neonato. Pro-
porcionará información sobre cómo se encuentra el 
neonato. Puede estar transitando con bradicardia, 
bradipnea, cianosis e hipotermia, que se relacionan 
con déficit de la conciencia. O puede presentar taqui-
cardia, taquipnea e hipertermia, que se asocian a la 
agitación del sistema nervioso (Figuras 2 a 4).

Se comenzará evaluando el patrón respiratorio, ya 
que es el primer signo vital que se altera en caso de 
disfunción neurológica. Los patrones respiratorios 
pueden sobreponerse o cambiar, según la evolución 
del trastorno neurológico. 

• La respiración de Cheyne-Stokes consiste en res-
piraciones periódicas con fases de hiperpnea que 
se alteran con apnea. La localización de la lesión es 
bilateral, hemisférica o diencefálica.

• La hiperventilación neurógena central es sosteni-
da, rápida y profunda. 

• El patrón respiratorio apnéustico se caracteriza 
por una inspiración prolongada, con una pausa 
de 2 a 3 segundos al final de la misma. Indica 
daño del tallo encefálico, cerca del nivel del nú-
cleo del V par craneal. 

• La respiración atáxica consiste en un patrón res-
piratorio por completo irregular, con respiraciones 
profundas y superficiales. Se observa en pacientes 
con lesiones en el centro respiratorio del bulbo ra-
quídeo. 

Temperatura: la hipertermia puede ser causada por 

la anormalidad cerebral en sí, o por sustancias tóxicas 
que afectan a los centros reguladores de la tempera-
tura. Los neonatos en riesgo de hipertermia son los 
que tiene infecciones en el sistema nervioso central, 
por el efecto de los pirógenos sobre el hipotálamo, y 
los neonatos que se encuentran en estado epiléptico, 
debido a disfunción hipotalámica y aumento en el 
consumo total de oxígeno por el organismo. La hipo-
termia puede ocurrir en neonatos con muerte cere-
bral por la pérdida de la función del hipotálamo. 

Frecuencia cardíaca y tensión arterial: los cambios en 
estos dos parámetros son muy tardíos e indican dis-
función neurológica con mal pronóstico. Por ejemplo, 
en lesiones cerebrales traumáticas se pueden presen-
tar arritmias. En algunos traumatismos de la médula 
espinal y en la insuficiencia del sistema nervioso sim-
pático, se puede observar vasodilatación con hipoten-
sión sistémica. 

Dolor: puede incrementar el riesgo de complicaciones 
como daño neurológico por hemorragia intraventricu-
lar o isquemia cerebral, y aumentar la vulnerabilidad a 
infecciones debido a la supresión del sistema inmune. 
Los recién nacidos, en especial los prematuros debido 
a la inmadurez de su sistema nervioso, son sensibles 
al dolor y al estrés. Se utilizarán escalas validadas para 
medir el mismo.

• Neonatal Facial Coding System (NFCS): sistema de 
codificación facial. 

• Neonatal Pain and Sedation Scale (N-PASS): per-
mite evaluar el dolor y el grado de sedación del RN 
en forma independiente. 

• Premature Infant Pain Prolife (PIPP): describe el 
perfil del dolor de RNPT e infantes. 

• Behavioral Infant Pain Profile (BIIP): evalúa los es-
tados de sueño y vigilia, signos faciales y signos a 
observar en las manos. Se puede utilizar en RN de 
término y RNPT.

• Douleur Aiguë du Nouveau-né (DAN) o Acute Pain 
in Newborn Infants (APN): evalúa el dolor agudo 
de los RN y las respuestas faciales, los movimientos 
de los miembros y la expresión vocal del dolor.5

La monitorización no invasiva de los signos vitales es 
fundamental para detectar anormalidades.6,7

3. EXAMEN DEL CRÁNEO

Inspección de la cabeza

a. Perímetro cefálico: se comenzará midiendo el pe-
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Figura 2. Control de signos vitales en el recién nacido

TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; TAM: tensión arterial media.
Fuente: adaptado del Consenso sobre la monitorización del recién nacido internado.  
Parte 2: Monitorización según los niveles de complejidad. Arch Argent Pediatr. 2013;111(5):440-447.



En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

53¿Cómo se realiza la evaluación neurológica en un recién nacido ... Revista Enfermería Neonatal. Diciembre 2024;46:47-59 

Figura 3. Control de la evaluación del dolor en recién nacidos

Fuente: adaptado de Chattas G. ¿Por qué minimizamos el dolor de los recién nacidos? Mitos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales. Rev Enferm Neonatal. Abril 2020;32:17-26.
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Figura 4. Escala de comportamiento del niño con dolor (Behavioral Infant Pain Profile)

Fuente: adaptado de Chattas G. ¿Por qué minimizamos el dolor de los recién nacidos? Mitos en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales. Rev Enferm Neonatal. Abril 2020;32:17-26.

rímetro cefálico y comparando con las tablas de 
percentilos disponibles. Se considera macrocefalia 
al valor mayor a 2 desvíos estándar y microcefalia, 
al valor menor a 2 desvíos estándar. En la micro-
cefalia, se puede encontrar como característica, la 
extensión de extremidades inferiores; predomina 
una postura más tónica, con mayor dificultad para 
la adaptación. En la macrocefalia, predomina una 
postura menos tónica, con flexión de las extremi-
dades. También se podrá observar si el perímetro 
es mayor al percentil 90, si presenta aumento del 
líquido cefalorraquídeo (hidrocefalia) o puede te-
ner megalencefalia o ser una lesión ocupativa. Si el 
percentil es menor a 30, podemos hablar de micro-
cefalia o craneosinostosis producido por el cierre 
prematuro de las suturas. 

b. Configuración y forma craneofaciales: se prestará 
atención a la configuración y forma craneofaciales; 
observar si el neonato presenta facies o rasgos de 
algún síndrome. Dentro de la forma del cráneo, se 
observa si presenta alargamiento anteroposterior 
o ensanchamiento del eje parietal (braquicefalia) o 
cierre temprano de la sutura coronal. 

c. Palpación de las fontanelas: se palparán las 
suturas craneales, las fontanelas, la textura del 
cuero cabelludo; se auscultará, se percutirá y se 
aplicará la transiluminación para poder determi-

nar si existe algún tipo de líquido dentro de la 
cavidad. Cuando se refiere a fontanelas y sutu-
ras, es muy importante tener en cuenta que, si 
están deprimidas, los neonatos (mayores de 7 
días de nacido), podrían estar cursando un cua-
dro de deshidratación. La depresión de la fonta-
nela, si el paciente tuviese una válvula de deriva-
ción ventrículo-peritoneal, indica que la válvula 
está drenando demasiado líquido. Las fontanelas 
abombadas pueden ser provocadas por hiper-
tensión endocraneal, ocasionada por alguna falla 
de la válvula, por meningitis o colecciones sub-
durales.  

d. Niveles de conciencia: los factores que influyen 
son la edad del recién nacido, enfermedades sub-
yacentes, utilización de fármacos, nutrición, trau-
matismos, y desórdenes metabólicos. Otra manera 
de evaluar es observar la capacidad que presenta 
para despertar/mantenerse despierto y mirar su 
postura; puede presentar postura de descerebra-
ción, la cual indica compromiso de tronco ence-
fálico o hemorragia infra temporal; la postura de 
decorticación, puede acompañarse de opistótonos 
e indicar alteración hemisférica con integridad del 
tronco encefálico.

Conducta neonatal: La escala NBAS de Brazelton, eva-
lúa el comportamiento del RN, de manera cuantitati-
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Figura 5. Signos de alarma neurológica en el recién nacido. Examen del cráneo

Fuente: elaboración propia.
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Figura 6. Signos de alarma neurológica en el recién nacido. Examen de la cara

Fuente: elaboración propia.
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Figura 7. Signos de alarma neurológica en el recién nacido. Examen neuromuscular

Fuente: elaboración propia.
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va por las características conductuales estructuradas 
desde el proceso de desarrollo intrauterino. Su es-
tructura es en base a la organización neuroconductual 
y la evaluación de reflejos, en 8 ítems. Los ítems de 
conducta se evalúan en una escala de 9 puntos, excep-
tuando la sonrisa, ya que solo se registra la cantidad 
de veces que se presentó en el curso de la evaluación. 
Esta herramienta porta una subescala de habituación, 
que permite conocer la capacidad de eludir o captar 
estímulos por medio de los cambios de estados.8

e. Tamaño y reactividad pupilar: en el neonato, el 
iris es negro en ese momento de la vida, los párpa-
dos por lo general están edematizados y la apertu-
ra ocular es dificultosa ante el estímulo de la luz.2 

Se debe tener en cuenta, si al neonato se le están 
infundiendo opioides, ya que su efecto podría al-
terar el resultado. Continuando con la evaluación 
neurológica, se observará el diámetro, la simetría 
y la reactividad pupilar, buscando asimetría (diá-
metro en más de 1 mm), ausencia de reactividad 
(si se contrae menos de 1 mm tras la ilumina-
ción), herniación (pupila fija dilatada) y hernia-
ción de ambas pupilar (lesión en tronco cerebral).  
 

4. FUNCIÓN MOTORA 

Se realiza la evaluación en dirección céfalo-caudal 
próximo-distal. 

a. Reflejos primitivos 
• Moro: lo desencadena un movimiento repentino 

del cuerpo provocando un cambio de equilibrio. La 
respuesta es extensión y abducción de las extremi-
dades superiores y dedos en abanico, seguidas de 
flexión y aducción. Aparece entre las 28 y 32 sema-
nas de gestación; desaparece entre los 3 y 5 meses 
de edad. 

• Reflejo de prensión: se presiona con el dedo índi-
ce sobre la superficie cubital de la palma del neo-
nato, ejerciendo presión sobre esta. La respuesta 
inmediata consiste en la flexión de los dedos del 
RN alrededor del dedo. Aparece a las 28 semanas 
de gestación y desaparece entre los 4 y 6 meses de 
edad.

• Reflejo de paracaídas: se busca colocando al neo-
nato en posición ventral. Un movimiento repenti-
no hacia abajo produce la extensión y abducción 
de brazos y dedos del RN. Aparece 4 a 9 meses des-
pués del nacimiento y persiste toda la vida. 

• Reflejo de búsqueda: surge al acariciar la piel de 
la zona peribucal, junto a la comisura de los labios, 

desplazándose hacia los carrillos, el labio superior 
y el labio inferior. El neonato mueve la boca hacia 
el lado estimulado, haciendo movimientos de suc-
ción. Aparece a las 28 semanas de gestación y de-
saparece 3 o 4 meses después del nacimiento. 

• Reflejo de la marcha: se provoca al sostener al 
neonato en posición vertical con el dorso de un 
pie colocado contra una superficie dura; realizará 
una flexión y extenderá el pie, como si caminara. 
Aparece entre las 35 a 37 semanas de gestación y 
desaparece 1 o 2 meses después del nacimiento. 

• Respuesta tónica asimétrica del cuello: se rota la 
cabeza del neonato hacia un lado, mientras el tórax 
se sostiene en posición plana. El brazo y la pierna 
del lado hacia donde se encuentra volteada la cara 
del neonato se extienden, mientras que el brazo y 
la pierna contraria se flexionan. Aparece entre el 
nacimiento y a los 2 meses, desaparece entre los 4 
y 6 meses.9

b. Volumen muscular: la atrofia/hipertrofia puede 
ser focal o generalizada. Se debe evaluar la laxitud 
articular, movimiento exagerado de la articulación.

c. Tono muscular: los RN tienen un tono muscular 
que les permite realizar movimientos involunta-
rios y reflejos como la succión, el agarre y el reflejo 
de marcha. Este tono muscular evoluciona rápi-
damente durante las primeras semanas y meses. 
Puede evaluarse, analizando extensibilidad de un 
músculo, analizando la pasividad y el grado de re-
sistencia.

 La resistencia del músculo al estiramiento puede 
ser activa o pasiva. El tono pasivo es la resistencia 
del músculo al estiramiento pasivo, determina la 
postura y la resistencia de las articulaciones a la 
movilización pasiva. 

 Evoluciona de las 28 a las 40 semanas desde una 
hipotonía global a la hipertonía en flexión de los 4 
miembros y un esfuerzo del tono de los extensores 
y flexores del eje. 

 El tono activo es la posibilidad de respuesta del 
neonato a cualquier otra cosa que no sea estira-
miento pasivo del músculo, actividad postural y 
motora del neonato. 

d. Fuerza: a través del movimiento y la exploración 
activa de su entorno, los neonatos fortalecen gra-
dualmente sus músculos. Se desarrolla progresi-
vamente a medida que exploran y practican mo-
vimientos. Es importante proporcionar un entorno 
seguro y estimulante para fomentar este desarro-
llo, siempre vigilando los hitos motores clave según 
la edad del neonato.
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Los signos de alarma neurológica en el recién nacido 
están resumidos en las Figuras 5 a 7.10,11

CONCLUSIÓN

Esta primera parte del artículo subraya la importancia 
de que los profesionales de la salud posean las com-
petencias necesarias para realizar un examen neuro-
lógico óptimo en neonatos. Desde la identificación 
de signos alterados en recién nacidos hasta la imple-
mentación de una escucha activa y una comunicación 
empática con el neonato y su familia, cada aspecto es 
crucial. Se han presentado las herramientas esencia-
les para detectar la encefalopatía hipóxica-isquémica, 
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facilitando una evaluación neurológica precisa y efec-
tiva. La intervención de enfermería se centra en inter-
pretar las conductas del neonato, su único medio de 
comunicación. La detección temprana de signos de 
alarma en estos casos es una responsabilidad funda-
mental del personal de enfermería, que requiere co-
nocimientos y habilidades especializadas. 

En la segunda parte del artículo, se explorarán la eva-
luación de los pares craneales y los hitos del desarro-
llo en neonatos, tanto en recién nacidos de término 
como prematuros, así como aquellos con encefalopa-
tía hipóxica-isquémica.
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RESUMEN

Los graduados en enfermería recién recibidos pueden 
tener dificultades con la transición de estudiantes a 
profesionales. Lograr competencia dentro de un área 
de cuidados críticos, como la atención neonatal, pue-
de ser particularmente desafiante. La educación es 
fundamental para formar a los nuevos solicitantes de 
registro para que permanezcan en su área de espe-
cialización. En Gales del Sur, se implementó un marco 
de competencias neonatales para enfermería en su 
primer año de práctica. Este artículo analiza la impor-
tancia de apoyar a las nuevas enfermeras para que 
desarrollen sus conocimientos, habilidades, confianza 
y competencia en la atención neonatal y por qué esto 
es importante para la retención del personal.

COMENTARIO

El presente artículo describe una experiencia regional 
en Gales, para la admisión y capacitación de nuevos 
profesionales en las Unidades neonatales y el apoyo 

1. Magister en Dirección y Gestión de Enfermería de la Universidad TECH. Jefa de Enfermería de Neonatología, Pediatría y Maternidad. 
Sanatorio Finochietto. Docente adjunta profesional de la Especialización en Enfermería Neonatal. Universidad Austral. Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, Argentina.
Conflicto de intereses: Ninguno que declarar.
Recibido: 7 de junio de 2024
Aceptado: 7 de octubre de 2024

institucional para el desarrollo de nuevas competen-
cias en la transición de la formación académica a la 
práctica. También se actualizó un instrumento único, 
regional, de evaluación de los conocimientos clínicos, 
las habilidades técnicas y organizativas que reflejen 
las complejidades de la práctica actual.

En cuanto a la experiencia local, en unidades del sis-
tema de salud pública y privada, el ingreso a la unidad 
de cuidados intensivos del personal de enfermería re-
cién graduado continúa siendo muy diversa. Esto se 
debe a la necesidad imperiosa de incorporación de 
recurso humano, muchas veces por la falta de gestión 
de política institucional, de inversión de tiempo y per-
sonal, para facilitar una transición a la responsabilidad 
profesional que se le adjudica.

El ingreso a la unidad de cuidados intensivos neona-
tales (UCIN) que realiza enfermería en su primera vez 
conlleva a una serie de situaciones de altísima incerti-
dumbre y estrés con gran responsabilidad profesional, 
en un sector tan especializado como la UCIN.

Comentario de artículo
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Durante la carrera de grado, el plan de estudios para 
la formación académica de enfermería tiene varias 
asignaturas de enfermería clínica, incluyendo el área 
materno infantil. A pesar de ello, se requiere además 
de la formación básica, la experiencia clínica en los 
cuidados especiales al neonato y su familia.1 El profe-
sional de reciente egreso de la universidad requiere 
una serie de conocimientos relacionados no solo con 
aspectos académicos sino también técnicos específi-
cos, y de habilidades blandas como comunicación, tra-
bajo en equipo y adaptabilidad a nuevos escenarios.

En algunos casos los profesionales que ingresan a la 
UCIN, han realizado la especialización en el área neo-
natal o residencia en el área materno infantil. Aun así, 
el ingreso supone desarrollar competencias dentro 
de la unidad en un nuevo escenario. Las competen-
cias profesionales abarcan los conocimientos, las ac-
titudes, los valores y las habilidades que un profesio-
nal de enfermería debe incorporar para brindar una 
atención de alta calidad que garantice la seguridad del 
paciente. Para adquirir competencias en enfermería, 
un profesional debe desarrollar habilidades y rasgos 
específicos para desempeñar sus funciones, así como 
la capacidad de integrar múltiples aspectos en el ejer-
cicio profesional.2

En algunas UCIN se ha implementado un sistema de 
mentoría, que permite que el profesional de reciente 
ingreso, sin experiencia previa en el área, pueda tra-
bajar junto a otro profesional capacitado que esté mo-
tivado por el desafío de acompañar al colega con una 
guía de contenidos mínimos para desarrollar durante 
el período de acompañamiento. Durante ese período 
se refuerza el contenido teórico práctico y se desarro-
lla un plan de cuidados basado en el diagnóstico de 
enfermería que incluya planificación de las interven-
ciones. De esta manera es acompañado y supervisa-
do en los cuidados, para lograr una atención segura 
al neonato, acercándose al entorno de trabajo ideal 
deseado para aquellos que ingresan por primera vez 
a la UCIN; así disminuyen las posibilidades de cometer 
errores o eventos adversos durante ese tiempo.

Debido a la gran demanda y urgencia de incorporar 
profesionales en la UCIN, se les asignan pacientes de 
sectores de menor complejidad para poder incorporar 
aspectos generales y luego alcanzar áreas intensivas. 
Sin embargo, esto no siempre resulta suficiente si no 
es acompañado o no recibe apoyo y capacitación de 
un colega.

Debido al papel fundamental de enfermería en el cui-
dado de los neonatos, los líderes de la UCIN tienen la 
gran responsabilidad de crear procesos que contem-

plen la capacitación en el cuidado y en las normas 
institucionales, de los profesionales que ingresen a la 
Unidad sin experiencia previa.

Considerar aspectos importantes durante los prime-
ros meses en la Unidad, como articular la teoría con 
la práctica, pueden servir para lograr un mayor desa-
rrollo de la disciplina profesional. Elaborar un modelo 
que guíe la práctica profesional es de vital importancia 
para ofrecer al personal de reciente ingreso entornos 
de trabajo seguros y saludables para su desarrollo 
profesional.3

Los permanentes avances científicos y la evolución de 
la tecnología aplicados a la salud han hecho posible 
la supervivencia de los neonatos con patologías cada 
vez más complejas, por lo que el profesional de enfer-
mería debe estar en un continuo aprendizaje desde 
diferentes ámbitos. 

 
RECONOCIENDO CADA GENERACIÓN DE 
PROFESIONALES

Es necesario tener en cuenta a las diferentes genera-
ciones que ingresan y deben convivir en los servicios 
de neonatología, en un mundo cada vez más digita-
lizado y que requiere un aprendizaje y actualización 
constante. Debe considerarse que algunas personas 
aprenden mejor viendo, otras escuchando y otras ha-
ciendo o ejecutando acciones, procesos que se inclu-
yen en la actualidad desde la simulación clínica.

Los líderes o gestores clínicos de la unidad neonatal 
que acompañan a los equipos de trabajo deben com-
prender y trabajar con las preferencias generacionales 
en sus programas de capacitación y desarrollo para in-
volucrar a los profesionales, y mejorar los resultados 
de aprendizaje.

Los baby boomers, nacidos entre 1946 y 1964, son los 
que tienen mayor experiencia, con naturaleza com-
petitiva, adictos al trabajo y prefieren el aprendizaje 
práctico y experiencial, valoran las oportunidades de 
desarrollo profesional y les agrada un entorno partici-
pativo donde puedan colaborar.

Los miembros que pertenecen a la generación X, na-
cidos entre 1965 y 1980, son conocidos por su inde-
pendencia y adaptabilidad, se sienten autosuficientes 
y crecen cuando se les da autonomía. Se formaron 
con los cambios tecnológicos, utilizan la tecnología y 
prefieren entornos de aprendizaje en línea o combi-
nados. Valoran aprendizajes flexibles y autodirigidos 
para lograr la eficiencia y tienen capacidad de aplicar 
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lo que han aprendido a situaciones que se presenten 
a diario. 

Los millennials, también conocidos como generación 
Y, nacidos entre 1981 y 1996, realizan múltiples tareas 
de manera experta y esperan recibir comentarios de 
sus logros. Dada el conocimiento y la comodidad con 
la tecnología, los millennials suelen elegir el aprendi-
zaje en línea autogestionado, además del aprendizaje 
de y con sus compañeros.

La generación Z, nacida después de 1997, es recono-
cida por su habilidad digital, espíritu emprendedor y 
conciencia social. Es la más entendida sobre tecnolo-
gía hasta el momento, son creativos, ávidos por el co-
nocimiento y crecimiento profesional. Casi no realizan 
aprendizaje presencial. 

Con lo expuesto, se puede deducir, que no habrá una 
única manera de llegar al profesional para que entien-
da los contenidos propuestos durante sus primeros 
meses en la unidad. El objetivo es enseñar, y que el 
profesional aprenda a través de diferentes recursos 
cómo pueden ser plataformas virtuales para conteni-
dos teóricos acerca de los procesos realizados en la 

Unidad, simulación para técnicas y procedimientos y 
el acompañamiento del mentor como eslabón clave.

Será también de vital importancia disponer de profe-
sionales que deseen realizar la mentoría durante el 
tiempo estipulado, hasta lograr seguridad y confianza 
del enfermero novel. Sin dudas, los mentores guían 
de manera oportuna en la incorporación de normas 
y procedimientos, ayudan a incorporar cuidados, los 
lideran y gestionan, favorecen la atención del neonato 
y la familia y trabajan de manera transdisciplinaria con 
el personal médico, a través de la participación en la 
planificación del tratamiento.

CONCLUSIONES

Acompañar en la formación y capacitar al personal de 
reciente ingreso es necesario para lograr en el futu-
ro enfermeros expertos en la UCIN, altamente com-
prometidos en brindar cuidados seguros y de calidad. 
Debería considerarse como prioridad en el servicio, 
planificar e implementar un programa de mentoría y 
capacitación inicial que abarque los contenidos que 
cada unidad considere.
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RESUMEN

En el panorama actual de la salud pública, se encuen-
tran la intersección de dos fuerzas poderosas: el poder 
cada vez mayor de la transformación digital del sector 
de la salud y la demanda crítica de servicios de salud 
más integrales. Esta coyuntura subraya el profundo 
impacto de la transformación digital en la enfermería, 
una profesión dentro del personal de salud que cons-
tituye un pilar central de los sistemas de salud en las 
Américas.

La convergencia de la salud pública y la salud digital 
está remodelando el panorama de la atención al pa-
ciente, los procesos administrativos y la esencia mis-
ma de la prestación de servicios de salud. Las enfer-
meras y otros trabajadores de la salud son esenciales 
para esta transformación, y su capacidad para adoptar 
herramientas y tecnologías digitales es fundamental 
para el futuro de los sistemas de salud.

La pandemia de COVID-19, una crisis global sin pre-
cedentes, ha puesto de relieve de manera inequívo-
ca la urgencia de la transformación digital del sector 

de la salud. El aumento de los entornos de telesalud 
y atención virtual se convirtió no solo en una como-
didad sino en un salvavidas esencial, lo que puso de 
relieve la necesidad de que las enfermeras se adapten 
rápidamente a los nuevos modos de prestación de ser-
vicios de salud. 

La pandemia hizo evidente que el futuro de la educa-
ción en enfermería debe abarcar no solo las habilida-
des clínicas tradicionales, sino también la capacidad 
de sobresalir en entornos de atención virtual y aprove-
char las tecnologías emergentes, incluida la inteligen-
cia artificial, el internet de las cosas, los dispositivos 
portátiles y el análisis de datos.

Sin embargo, esta transformación digital no está exen-
ta de desafíos. Se necesita un cambio de paradigma 
en la educación y la práctica de la enfermería, lo que 
implica cambios en los planes de estudio, las metodo-
logías de enseñanza y la adopción de la alfabetización 
digital como una habilidad esencial. 

Se requiere además de la colaboración de los go-
biernos, universidades, instituciones sanitarias y la co-
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munidad de enfermería para apoyar y fomentar esta 
transformación. 

 
INTRODUCCIÓN

Los avances tecnológicos en el mundo actual, im-
pulsan a los países y regiones a generar estrategias 
digitales en todas las áreas de desarrollo de las co-
munidades, con el fin de mejorar la calidad de vida 
de las personas.

Con el devenir de la pandemia por COVID-19, los prin-
cipales líderes mundiales se vieron obligados a gene-
rar una alianza con este crecimiento tecnológico, para 
poder continuar con el desarrollo económico, político 
y social de los países. 

Los sistemas de salud también se vieron afectados 
por esta situación, ya que el abrumador incremento 
de la demanda en la atención de los pacientes se ha-
cía insostenible en los servicios de salud tanto público 
como privado, requiriendo de nuevas modalidades 
asistenciales para poder dar respuesta a las necesida-
des de la comunidad. 

La enfermería no es estática, sino que contempla un 
proceso de transformación de sus prácticas sanitarias 
que promueven la construcción de equidad, oportu-
nidades y ejercicio pleno de derechos.1 Por lo tanto, 
la disciplina no quedó aislada de la revolución tecno-
lógica, sino que combinó la tradicional asistencia al 
pie de la cama del paciente con la vanguardia en los 
cuidados por medio de la teleenfermería, atendien-
do las necesidades de la población con el fin de pro-
mover la salud, prevenir la enfermedad y asesorar 
sobre necesidades de patologías agudas o crónicas 
a las personas.

COMENTARIO

La OPS, a través del Campus Virtual de Salud Pública 
(VCSP) viene trabajando en el desarrollo e implemen-
tación de estrategias y planes de acción sobre la trans-
formación en salud digital, uso de tecnologías de la 
información y comunicación (TIC´s), gestión del cono-
cimiento, sistemas de información, recursos humanos 
y la ciencia de datos.

Todas las áreas recién mencionadas influencian la 
práctica de la enfermería mediante el uso de la infor-
mática en salud, otorgando el acceso a dispositivos 
fijos o portátiles con conexión a internet en las áreas 
de trabajo, acceso a los registros médicos electróni-
cos, planes de cuidado informatizados, acceso a da-

 

tos institucionales, entre otros aspectos que poten-
cian y optimizan la práctica enfermera.

La aplicación de las tecnologías asociadas al cuidado, 
puede ayudar a los profesionales a gestionar grandes 
flujos de datos, aplicar conocimientos que puedan res-
paldar la toma de decisiones clínicas, mejorar la comu-
nicación, la seguridad y los resultados de calidad para 
los pacientes en todos los entornos.2

En Argentina, la disposición del Gobierno Nacional 
del Aislamiento Social, Preventivo y Obligatorio para 
evitar la circulación y el contagio del virus COVID-19, 
aceleró aún más la necesidad de desarrollar las TIC´s 
en las instituciones.

En estas instancias la educación en enfermería tam-
bién se vio atravesada por esta situación, ya que los 
establecimientos educativos tuvieron que realizar un 
cambio de paradigma para continuar con la formación 
ininterrumpida de profesionales. Se hizo necesario la 
modificación de los planes de estudio, las estrategias 
y la forma de desarrollar y evaluar la práctica profesio-
nalizante. 

Las autoridades de las carreras de enfermería debieron 
planificar la forma de capacitar a sus docentes para el 
desarrollo de competencias digitales necesarias para 
afrontar la transformación digital en la educación. De 
esta manera se ha podido incrementar el uso de las 
tecnologías en todas las áreas, incorporando nuevos 
enfoques pedagógicos como la realidad virtual au-
mentada, programas educativos híbridos en línea, y la 
educación basada en simulación clínica.3 

La gran extensión territorial de la Argentina y los con-
trastes de desarrollo entre los centros urbanos y las 
regiones semirurales, sumado al alto costo de la conec-
tividad, hacen que el alcance a la educación digital no 
llegue a grandes franjas de la población. Este objetivo 
podría lograrse a través de la creación de políticas pú-
blicas que faciliten el acceso libre a internet a todas las 
instituciones educativas y de salud del país.

La enfermería a nivel global presenta una problemáti-
ca histórica relacionada no solo al déficit en la cantidad 
de profesionales, sino también en los niveles de for-
mación alcanzados. Así, en un mismo servicio pueden 
convivir enfermeros con avanzado manejo informático 
con otros de anteriores generaciones que desconocen 
por completo el lenguaje digital, retrasando el avance 
de la formación de posgrado en informática en salud.

Es de vital importancia que líderes en enfermería for-
mados en informática en salud diseñen estrategias de 
capacitación dirigida a profesionales y estudiantes so-
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bre los recursos emergentes: como el uso y funcionali-
dad de la inteligencia artificial (IA), big data y métodos 
de aprendizaje.4 De esta manera se formarán profesio-
nales que comprendan las consecuencias previstas e 
imprevistas de la tecnología, así como la oportunidad 
de garantizar la calidad y seguridad de los pacientes.

El desafío para enfermería es ejercer una práctica 
avanzada, de alta tecnología sin dejar de lado el cuida-
do de las necesidades emocionales y afectivas de los 
recién nacidos y las familias.

 
CONCLUSIÓN

Los avances tecnológicos han llegado al mundo no 
solo para quedarse, sino para desarrollarse y expan-
dirse de una forma difícil de imaginar. 

Los gobiernos deberían acompañar este desarrollo 
por medio de la inversión en salud, con la incorpo-
ración de equipos acordes a las necesidades, redes, 

conectividad y formación a todo el personal de salud 
involucrado en la atención directa e indirecta de los 
pacientes.

Todavía se evidencia una marcada resistencia del per-
sonal de enfermería al uso de las nuevas tecnologías, 
ya que aún en muchas instituciones de salud el uso de 
la historia clínica en formato papel sigue vigente con 
dificultades en lograr la transición a la informatización 
de la información. 

Los nuevos profesionales de enfermería, nacidos en la 
era del crecimiento vertiginoso de la tecnología, con 
nuevos modelos de formación en el pregrado, grado 
y posgrado serán los testigos de un cambio sustancial 
de aporte significativo a la socialización y circulación 
de información, la permanencia y acceso a los regis-
tros. 

Seguramente muchos de ellos lograrán la grandiosa 
oportunidad de generar nuevos roles, conocimientos 
y relaciones en el futuro de la salud global.

REFERENCIAS 

1. Ministerio de Salud de la Nación. Comisión Nacional Asesora Permanente de Enfermería (CNAPE). Recon- 
ceptualización de la Enfermería como profesión del siglo XXI en Argentina. 2022:3. [Consulta: 21 de octu-
bre de 2024].  
Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/2021/07/reconceptualizacion_de_enfer-
meria_en_argentina_con_formato_institucional_ok.pdf

2. National League for Nursing. NLN Releases a Vision for Advancing the Science of Nursing Education: The 
NLN Nursing Education Research Priorities (2016-2019). Nursing Education Perspectives. 2016;37(4):246.

3. Booth R, Strudwick G, McMurray J, Chan R, Cotton K, Cooke S. The Future of Nursing Informatics in a Digita-
lly-Enabled World. In: Hussey P. and Kennedy MA, Eds., Introduction to Nursing Informatics. Cham: Springer; 
2021. P. 395-417. 

4. Houston SM, Dieckhaus T, Kircher B, Lardner M. An Introduction to Nursing Informatics, Evolution, and In-
novation, 2nd Edition. Nueva York: Productivity Press; 2018. 204 p.



En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

66 Revista Enfermería Neonatal. Diciembre 2024;46:66

Situación actual de la Revista

El desafío de seguir adelante

Estimados colegas y profesionales lectores  
del área de la salud perinatal y neonatal:

La Revista Enfermería Neonatal cumple este año 17 años de publicación 
ininterrumpida, con 46 números publicados y más de 300 artículos procesados. 

Hemos crecido académicamente e ingresamos en diferentes bases de datos que nos dan 
prestigio y credibilidad para nuestros lectores.

Adherimos al acceso abierto. La revista está disponible gratuitamente en línea, lo que 
elimina las barreras de acceso para investigadores, estudiantes y el público en general. 

Somos una publicación diamante. Es decir, que además del acceso gratuito al material 
publicado, no se cobran cargos por el procesamiento del artículo, para evitar que 
el aspecto económico sea una barrera más, de todas las que tiene que atravesar un 
profesional enfermero cuando decide publicar. 

En el contexto económico de Argentina, que todos conocemos, la Fundación para la 
Salud Materno Infantil (FUNDASAMIN) y la revista Enfermería Neonatal no 
están exentas del impacto de esta realidad y es un desafío superlativo publicarla.  
Se está haciendo particularmente dificultoso financiar los gastos fijos que garantizan la 
continuidad de la revista bajo esa modalidad de publicación que, como se expresó en 
párrafos anteriores, adoptamos desde su génesis y ratificamos en la actualidad.

Es nuestro profundo anhelo cumplir 18 años, y más. Estamos receptivos a donaciones 
institucionales y personales, que se pueden hacer a través del botón de donaciones, 
ubicado en la página de la revista (https://www.revista.fundasamin.org.ar/)

También estamos receptivos a propuestas de financiamiento y sostenibilidad para 
que juntos editores, comité ejecutivo y editorial, colegas, lectores, estudiantes y todos 
aquellos profesionales de salud que nos enriquecemos con el contenido de la Revista 
Enfermería Neonatal, podamos darle continuidad a nuestra querida publicación.
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Correo electrónico: gchattas@fundasamin.org 
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