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RESUMEN

Los recién nacidos extremadamente prematuros (RNEP),
aquellos que nacen antes de las 28 semanas de gestacion
(SG), constituyen un grupo de alta vulnerabilidad, con un
riesgo significativo de morbilidad y mortalidad. Su atencién
implica un enfoque personalizado, multidisciplinario y alta-
mente especializado, en el que intervienen diversos profe-
sionales de la salud. A pesar de los notables avances en la
medicina perinatal que han mejorado sus tasas de supervi-
vencia, estos bebés requieren un seguimiento prolongado
y cuidadoso para favorecer su desarrollo y detectar posibles
complicaciones.

El cuidado de estos nifos se realiza en unidades de cuidados
intensivos neonatales (UCIN), donde se les aporta soporte
respiratorio, hemodinamico y neurolégico, ademas de una
vigilancia médica continua, inclusive tras el alta hospitala-
ria. En los casos de limite de la viabilidad, surgen dilemas
éticos complejos que exigen equilibrar la toma de decisio-
nes entre la evidencia cientifica y el valor de la vida humana.

El aumento de la prematuridad extrema en las ultimas dé-
cadas se relaciona con factores como la edad materna avan-
zada y los tratamientos de fertilidad, planteando nuevos
desafios para la atencion perinatal. Cada RNEP representa
una historia de lucha, resiliencia y esperanza, recordando
que su cuidado demanda tanto conocimiento cientifico,
como sensibilidad y compromiso humano.

Palabras clave: Prematuridad, neonatos, vulnerabilidad,
mortalidad, multidisciplinar, seguimiento, perinatal.
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ABSTRACT

Extremely premature infants (EPIs), those born before 28
weeks of gestation (WS), constitute a highly vulnerable
group with a significant risk of morbidity and mortality. Their
care requires a personalized, multidisciplinary, and highly
specialized approach involving various healthcare profes-
sionals. Despite remarkable advances in perinatal medicine
that have improved their survival rates, these babies require
prolonged and careful monitoring to promote their develop-
ment and detect potential complications.

These infants are cared for in neonatal intensive care units
(NICUS ), where they receive respiratory, hemodynamic, and
neurological support, as well as continuous medical moni-
toring, even after hospital discharge. In cases where viability
is at risk, complex ethical dilemmas arise that require balan-
cing decision-making between scientific evidence and the
value of human life.

The increase in extreme prematurity in recent decades is
linked to factors such as advanced maternal age and fertility
treatments, posing new challenges for perinatal care. Each
premature infant represents a story of struggle, resilience,
and hope, reminding us that their care demands both scien-
tific knowledge and human sensitivity and commitment.

Keywords: Prematurity, neonates, vulnerability, mortality,
multidisciplinary, follow-up, perinatal.

HISTORIA Y AVANCES EN NEONATOLOGIA

La neonatologia como campo médico es relativamente
reciente si se compara con otras areas de la medicina.
Hasta el siglo XIX la mortalidad infantil era muy alta y ade-
mas, la sociedad tenia muy poco interés en el cuidado del
recién nacido prematuro.

A partir del siglo XIX, en la escuela francesa de obstetricia
se empiezan a ver progresos reales. Con Stéphane Tarnier
surgen los primeros conceptos técnicos que luego darian
lugar a la incubadora moderna, y poco después se empie-
zan a patentar modelos cerrados para estabilizar la tem-
peratura y mejorar las probabilidades de supervivencia.

En Estados Unidos, a principios del siglo XX, Julius Hess in-
augura la primera unidad hospitalaria enfocada especial-
mente en prematuros, y ese gesto es considerado como el
nacimiento formal de la neonatologia como especialidad.

En los afos 50 Virginia Apgar propone una herramienta
practica y sencilla, el score de Apgar, fundamental para la
valoracion inmediata del recién nacido. Desde la década
de los 60 hasta fines del siglo XX la neonatologia evolu-
ciona con rapidez. Se incorporan monitores, oximetria,
nuevos modos de ventilacion y cuidados intensivos mas
sistematizados, pero durante muchos afnos la Enfermedad
de Membrana Hialina (EMH) y las complicaciones de la
ventilacion invasiva seguian siendo la gran causa de mor-
talidad y secuelas a largo plazo.



El verdadero cambio se produce a inicios de los afios 90 con
el uso masivo de surfactante exégeno y los corticoides pre-
natales. Ademas, se comienza a organizar el seguimiento
multidisciplinario del prematuro extremo, se perfecciona el
tratamiento de la retinopatia con laser, la nutricién parente-
ral se vuelve mas eficiente y segura y los accesos vasculares
se estandarizan.

En el siglo XXI, la neonatologia se apoya en la medicina
basada en evidencia, con terapias disefiadas para el recién
nacido y ya no extrapoladas desde la pediatria general. Los
dispositivos, la farmacologia y la cirugia neonatal avanzan
hacia técnicas minimamente invasivas, y el foco actual esta
en mejorar la sobrevida, pero sobre todo en asegurar de-
sarrollo y calidad de vida a largo plazo para los nifios mas
inmaduros o con malformaciones complejas.(1)

CUIDADOS CENTRADOS EN EL DESARROLLO DEL
RECIEN NACIDO PREMATURO (NIDCAP)

La prematuridad se define como el nacimiento de un bebé
antes de las 37 SG. Segun la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), alrededor de un 10% de los nacimientos en el
mundo se producen de forma prematura, lo que representa
un importante problema de salud publica global. En Espa-
Aa, los registros oficiales del Instituto Nacional de Estadisti-
ca (INE) indican que, en los ultimos afos, la prevalencia se
mantiene estable entre el 7% y el 8% del total de nacimien-
tos anuales.

Se considera RNEP al bebé nacido antes de las 28 SG y con
un peso inferior a 1000 gramos. Afortunadamente sélo se
encuentra en el 1,2% de todos los nacidos vivos. En este
subgrupo, cada dia adicional de gestacion entre las 23y 26
SG, se asocia con un incremento relativo de la supervivencia
cercano al 2% por dia, lo que evidencia la importancia de
una planificacion obstétrica cuidadosa, y de intervenciones
como la administracién de corticoides prenatales y la trans-
ferencia a unidades especializadas de cuidados intensivos
neonatales.

Tabla 1. Clasificacion del prematuro segin edad gestacional. Fuente:
Elaboracion propia.

Esta interrupciéon prematura del embarazo impide que los
procesos de maduracion fisiolégica, neuroldgica y emocio-
nal no se completen de manera éptima, condicionando la
adaptacion del neonato al entorno posnatal y pudiendo
repercutir en su desarrollo integral a corto y largo plazo.
Por ello, comprender la prematuridad y sus implicaciones
resulta fundamental para disefar estrategias de interven-
cion temprana.

Debido a ello, los prematuros presentan un riesgo elevado
de complicaciones respiratorias, neurolégicas, metabolicas
y gastrointestinales. Los prematuros tardios (Tabla 1), sue-
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len adaptarse satisfactoriamente con un soporte basico,
mientras que los prematuros moderados pueden requerir
supervision mas estrecha, asi como apoyo nutricional y
respiratorio adicionales. Por su parte, los neonatos muy
prematuros y extremos necesitan cuidados intensivos
continuos y un entorno controlado que facilite su transi-
cién a la vida extrauterina.

La guia Espafiola de Estabilizaciéon y Reanimacion Neona-
tal (2021) también enfatiza en la importancia de trasladar
a la madre de manera temprana a un centro de tercer ni-
vel desde la 22 SG, asi como la administracidon de corticoi-
des para favorecer la maduraciéon pulmonar y de sulfato
de magnesio para la proteccion neuroldgica del feto.

En los ultimos afos, dentro del area de cuidados del pre-
maturo, se ha extendido un modelo llamado Newborn In-
dividualized Developmental Care and Assessment Program
(NIDCAP). Este enfoque parte de una idea diferente, no es
el bebé y su familia quienes deben hacer el esfuerzo de
ajustarse a las rutinas sanitarias, sino que son los profe-
sionales sanitarios quienes adaptan cada intervencién a
lo que el recién nacido necesita en cada momento. Esta
visidn se basa en la teoria sinactiva, que concibe al recién
nacido como un ser con capacidad para construir activa-
mente su propio desarrollo y para relacionarse con su en-
torno desde el inicio. (2,3)

El abordaje de RNEP requiere un enfoque integral, cen-
trado en la individualidad de cada bebé y orientado a la
prevencién de complicaciones. El entorno afectivo y las
practicas de contacto piel con piel se reconocen como
factores esenciales para el bienestar fisico y emocional.

La evidencia disponible muestra que los mejores resulta-
dos perinatales se alcanzan cuando el nacimiento tiene
lugar en unidades de cuidados intensivos neonatales de
nivel lll, dotadas de profesionales con alta especializacion
y equipamiento avanzado para la monitorizacién con-
tinua y el soporte vital. En este contexto, la Sociedad Es-
panola de Neonatologia (SENeo) establecié en 2004, y re-
visé posteriormente en 2013, un sistema de clasificacién
destinado a ordenar los niveles de asistencia neonatal en
funcién de la complejidad clinica que cada centro puede
asumir, el perfil de los recién nacidos atendidos y los re-
cursos tecnolégicos y humanos disponibles. Ademas, se
contemplan indicadores indirectos de experiencia, como
el nimero de partos atendidos anualmente en el drea de
referencia.

El Nivel | se corresponde con unidades orientadas a la
atencién de gestaciones de bajo riesgo y recién nacidos
sanos a término, asi como prematuros tardios que se en-
cuentren clinicamente estables. Estos servicios deben
ser capaces de realizar la reanimacion inicial en la sala de
partos, detectar signos precoces de patologia neonatal y
ofrecer una estabilizacion adecuada antes de un posible
traslado a centros con mayor capacidad asistencial.

El Nivel ll, dividido en IIA y 1IB, engloba unidades prepa-
radas para atender a prematuros moderados y neonatos
con patologia leve o de moderada gravedad. Las unida-
des IIA se orientan a problemas de evolucién previsible y
tratamientos de corta duracién, mientras que las IIB incor-
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poran la posibilidad de utilizar ventilacion mecanica de for-
ma transitoria. Para este subnivel, se establece un minimo
de 1.500 partos anuales, como indicador de experiencia y
volumen asistencial.

El Nivel Il agrupa a los centros de maxima complejidad,
diferenciados en IlIA, 1lIB y IlIC. Estas unidades atienden
prematuros extremos, gestaciones de alto riesgo y recién
nacidos con enfermedad grave. Disponen de ventilacién
avanzada, 6xido nitrico inhalado y acceso a cirugia pedia-
trica, inicialmente menor en el nivel IlIA y posteriormente
mayor en el llIB. El nivel IlIC se reserva para hospitales ca-
paces de ofrecer técnicas de alta especializacién, como la
cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea (CEC), oxige-
nacién por membrana extracorpérea (ECMO) o determina-
dos tipos de trasplante pediatrico. Paralelamente, la SENeo
subraya la importancia de la continuidad asistencial tras el
alta mediante programas de seguimiento coordinados con
la atencién primaria.

La planificacién del lugar del nacimiento debe considerar
cuidadosamente la situacion clinica materna, ya que el tras-
lado en condiciones inestables puede precipitar un parto
prematuro durante el trayecto. Por este motivo, la coordi-
nacién entre centros, la existencia de protocolos claros y la
correcta informacion a las familias resultan esenciales para
una toma de decisiones compartida que contribuya a opti-
mizar los resultados perinatales. La atencién al recién naci-
do prematuro requiere no sélo intervenciones tecnolégicas
y procedimientos especializados, sino también un acompa-
Aamiento constante a las familias, garantizando que cada
actuacion se oriente tanto a la supervivencia como al desa-
rrollo saludable e integral del nifo.(4)

Periviabilidad

La prematuridad es una realidad frecuente en la practica
clinica y no sélo estadisticas. La OMS estima decenas de mi-
llones de nacimientos prematuros al aiio, y en Espafia supo-
nen cerca de una décima parte del total.

El concepto de periviabilidad se refiere a la situacion de los
recién nacidos que se encuentran en el limite biolégico de
supervivencia fuera del Utero, generalmente entre las 22 y
25 SG. En este rango, el feto pesa aproximadamente 500
gramos, mide cerca de 23 centimetros y su pronéstico de-
pende de multiples factores como la condicién clinica ma-
terna, la patologia fetal, si se trata de un embarazo Unico
o multiple y, especialmente, el nivel asistencial del centro
donde nacerd. Por debajo de las 22 SG, la probabilidad de
supervivencia es practicamente nula; por encima de las 26
SG, generalmente se ofrece el maximo esfuerzo terapéuti-
co. Entre estos limites, sin embargo, existe una “zona gris”
donde la decisién sobre la intervencién no puede ser au-
tomatica.

Las complicaciones que pueden aparecer en estas primeras
horas y dias afectan a los sistemas respiratorio, circulatorio,
digestivo, hematolégico, metabdlico, infeccioso y visual.
Pero se centra especial atencién a las lesiones cerebrales.

Cuando una mujer llega en trabajo de parto dentro de esta
franja, es fundamental informar a la familia de manera clara
y honesta sobre las implicaciones de un nacimiento tan pre-
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maturo. La decisién debe tomarse de forma compartida,
considerando tanto el bienestar del bebé como la prepa-
racién emocional de los padres. Este momento suele ser
emocionalmente intenso, y los profesionales deben brin-
dar informacién precisa, evitando sesgos y expectativas
irreales.

En este contexto, la reflexion ética adquiere un papel cen-
tral. Principios como la justicia, la beneficencia y la auto-
nomia deben aplicarse con especial cuidado, buscando
siempre la decisién mas justa y proporcionada para el
recién nacido, al tiempo que se acompana y protege a la
familia. La prioridad es garantizar un enfoque ético, hu-
mano y seguro, centrado en las necesidades del bebé y en
la proteccidn integral de sus derechos y bienestar.(5)

Caracteristicas morfoldgicas

El recién nacido prematuro presenta particularidades ana-
tomicas y funcionales que reflejan su grado de inmadu-
rez. Para estimar la edad gestacional en situaciones don-
de esta informacién no es confiable, se utiliza el test de
Ballard, un instrumento clinico ampliamente utilizado en
neonatologia. Se basa en la evaluacién conjunta de sig-
nos de madurez fisica y neuromuscular, asignando pun-
tuaciones a diferentes parametros que, posteriormente,
se correlacionan con tablas estandar para determinar las
semanas de gestacién aproximadas.

El test resulta especialmente valioso en situaciones donde
existe incertidumbre respecto a la fecha del tltimo perio-
do menstrual o cuando el nacimiento ocurre de forma pre-
matura. Su aplicacién permite clasificar al recién nacido
como prematuro, a término o postérmino, y proporciona
informacién fundamental sobre grado de madurez duran-
te las primeras horas de vida, lo cual orienta el abordaje
inicial, asi como la planificacion del cuidado posterior.

En la exploracién fisica se consideran aspectos como, la
textura y apariencia de la piel, el desarrollo mamario, la
presencia o ausencia de surcos plantares, la madurez de
los genitales y la consistencia del cartilago auricular. La
valoracion neuromuscular, por su parte, se centra en el
tono muscular y en la respuesta a maniobras especificas,
entre ellas el signo de la bufanda, que evalua la resistencia
al cruzar el brazo sobre el térax, y el angulo popliteo, que
mide la resistencia pasiva a la extension de la pierna. Cada
uno de estos parametros recibe una puntuaciéon que al
sumarse, permite estimar la edad gestacional con un mar-
gen de precisién adecuado para la préctica clinica.

En los prematuros extremadamente inmaduros, como
aquellos de 20 a 22 SG, se observa una hipotonia mar-
cada, postura predominantemente extendida y minima
resistencia en las maniobras, evidenciando una ventana
cuadrada mayor a 90° y el signo de la bufanda sin oposi-
cion. A medida que la gestacion progresa hacia las 24-26
SG, comienza a apreciarse un incremento progresivo del
tono flexor, una reduccion en el angulo de la ventana cua-
drada y un rebote de brazos mas definido. Al alcanzar las
28 SG, la postura tiende a la flexidn parcial y se identifica
resistencia en la mayoria de las maniobras, lo que refleja
un grado de madurez neuromuscular mas evidente, aun-



que aun inferior a la de un recién nacido a término. En tér-
minos generales, el incremento de la EG, se asocia con un
aumento del tono flexor y una disminucién de rango de la
movilidad pasiva.

Desde una perspectiva funcional, los neonatos prematuros
suelen presentar coordinacion limitada de los reflejos de
succion y deglucién, respiracion acelerada y episodios de
apnea, ademas de un tono muscular disminuido que favo-
rece posturas extendidas. Estas caracteristicas se relacionan
directamente con la inmadurez del sistema neuromuscular
y con un control autonémico todavia insuficiente.

El paso del ambiente intrauterino al medio externo im-
plica, ademas, un aumento considerable de estimulos. La
exposiciéon temprana a ruidos, iluminacién intensa y ma-
nipulaciones frecuentes puede generar estrés e inestabili-
dad fisiolégica, con impacto en la regulacién respiratoria,
cardiovascular y digestiva. Esta hiperestimulaciéon precoz
puede interferir en la organizacion funcional del sistema
nervioso central y aumentar el riesgo de alteraciones emo-
cionales, cognitivas y psicosociales en etapas posteriores.
Por ello, las primeras horas de vida se consideran especial-
mente criticas y requieren un manejo individualizado, un
entorno controlado y estrategias de minima manipulacién
que favorezcan la adaptacién del prematuro y reduzcan el
riesgo de secuelas a medio y largo plazo. (3,6)

INTERVENCION PRENATAL
Infecciones maternas durante el embarazo

Durante la gestacion, la evaluacion del riesgo infeccioso
adquiere un valor decisivo porque diversos agentes pato-
genos pueden comprometer la salud materna y alterar el
desarrollo fetal. Muchas infecciones cursan de forma oligo-
sintomatica o incluso silenciosa, de modo que pueden pa-
sar inadvertidas hasta que sus consecuencias obstétricas se
manifiestan, entre ellas el parto pretérmino, el bajo peso al
nacer o cuadros sépticos neonatales.

A lo largo de la gestacién, factores como embarazos multi-
ples, sangrados tempranos o una atencién prenatal irregular
pueden aumentar la probabilidad de presentar infecciones,
mientras que enfermedades crénicas como hipertension
arterial, diabetes o problemas renales y cardiacos, junto con
el habito tabaquico o el consumo alcohélico, incrementan
la susceptibilidad de complicaciones.

Las infecciones de mayor relevancia abarcan entidades de
distinta naturaleza y via de transmision. Desde las bacteria-
nas de origen vaginal (vaginosis bacteriana), hasta las de
transmision sexual (chlamydia, gonorrea, sifilis, VIH), junto
con infecciones virales no necesariamente sexuales pero
con potencial teratogénico o de afectacion fetal (citomega-
lovirus, varicela zéster, hepatitis). Asi como las transmitidas
por alimentos o por exposiciéon ambiental como la Listeria o
Toxoplasma gondii.

Las infecciones bacterianas, aparecen cuando se altera la
flora vaginal. Factores como las relaciones sexuales sin pro-
teccion, o la realizacion de duchas vaginales, incrementan
el riesgo de desarrollar vaginosis bacteriana. La infeccion
por Chlamydia, constituye una causa frecuente de conjunti-
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vitis y neumonia neonatal. Por su parte el citomegalovirus
(CMV), puede ocasionar pérdida de vision, audicion, con-
vulsiones o discapacidades intelectuales, las cuales pue-
den ser evidentes al nacimiento o posteriormente.

Los estreptococos del grupo B representan otra causa im-
portante de complicaciones en el RNEP, aunque su tras-
misidn puede prevenirse mediante la administracion de
antibidticos intraparto. En relacién con el herpes simple,
cuando una gestante presenta lesiones activas en el mo-
mento del parto, se recomienda la practica de una cesa-
rea para disminuir la probabilidad de infeccién neonatal.

Como medidas preventivas complementarias, ademas
del tratamiento médico especifico, la medicion ecogra-
fica de la longitud cervical y la determinacién de ciertos
biomarcadores fetales permiten identificar a las gestantes
con mayor riesgo de parto prematuro. Estas estrategias
facilitan la implementacion de intervenciones oportunas
y un seguimiento mas cercano. (7)

Estrategias Farmacoldgicas en la Atencion Perinatal de
Riesgo de Parto Prematuro

El manejo del parto prematuro requiere un enfoque inte-
gral que combine diversas intervenciones médicas desti-
nadas a mejorar la supervivencia y el desarrollo del neo-
nato. Entre las estrategias mas utilizadas se incluyen los
tocoliticos, los corticoides prenatales, el sulfato de mag-
nesio (MgSQ,), y la cafeina, cada una con objetivos espe-
cificos y efectos complementarios que potencian la pro-
teccién fetal y neonatal. Estas intervenciones constituyen
un pilar esencial del tratamiento farmacolégico, ya que su
aplicacion coordinada permite optimizar la maduracién
pulmonar, proteger el sistema nervioso central y ganar
tiempo critico para la actuacion médica, reduciendo asi la
morbimortalidad neonatal.

Integradas dentro de un plan multidisciplinar y adaptadas
a las necesidades individuales de cada madre y cada neo-
nato, estas medidas facilitan una transicién mas segura
al entorno extrauterino y contribuyen a un desarrollo a
largo plazo mas estable, consoliddandose como ejes fun-
damentales del manejo clinico de la prematuridad.

Tocoliticos

La tocolisis tiene como objetivo retrasar el parto el tiem-
po suficiente para permitir la administracién adecuada
de intervenciones farmacoldgicas, y potenciar su efecto
protector sobre el feto. Entre los farmacos de primera
eleccion se encuentran el nifedipino, un bloqueador de
los canales de calcio, y el atosiban, un antagonista de la
oxitocina. El nifedipino reduce la contractilidad uterina
al impedir la entrada de calcio en las células del musculo
liso, pudiendo posponer el parto entre 48 horas y una se-
mana. Entre sus efectos adversos mas frecuentes se des-
criben la hipotension, la cefalea y los mareos. El atosiban,
por su parte, actia bloqueando la accién de la oxitocina
sobre el miometrio. Presenta una eficacia similar, y un
perfil cardiovascular mas seguro, aunque su coste es mas
elevado y puede ocasionar reacciones locales en el sitio
de la infusién.
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Diversos ensayos clinicos, han demostrado que ambos far-
macos proporcionan resultados perinatales similares y que
no existen diferencias significativas en el desarrollo neuro-
I6gico a largo plazo. No obstante, en situaciones de prema-
turidad extrema, la evidencia sobre su eficacia es limitada;
los metaanilisis recientes no muestran un beneficio claro
en la prolongacién del embarazo ni en la mejora de resul-
tados neonatales. Por este motivo, la eleccion del farmaco
debe individualizarse segun la edad gestacional, el estado
clinico materno y la disponibilidad de los medicamentos,
siempre en un enfoque que priorice la seguridad y el bien-
estar de madre y feto.

Corticosteroides

La administracion prenatal de corticoides, generalmente
betametasona o dexametasona, constituye una interven-
cién fundamental cuando existe riesgo de parto prematuro,
especialmente entre las 23 y 35 SG. Estos farmacos promue-
ven la maduracién pulmonar fetal, reduciendo de manera
significativa la incidencia de sindrome de dificultad respira-
toria (SDR), hemorragia intraventricular (Hiv) y enterocolitis
necrotizante (ECN), asi como la necesidad de ventilacion
mecdnica y oxigenoterapia tras el nacimiento.

Mas alla de sus efectos respiratorios, los corticoides ejercen
un papel neuroprotector, estabilizando las membranas neu-
ronales y modulando la cascada inflamatoria fetal, lo que
contribuye a disminuir la paralisis cerebral moderada-grave
y la Hiv severa. El maximo beneficio se obtiene cuando la
administracidon se completa entre 24 horas y 7 dias antes
del parto; su repeticién innecesaria o administracion fuera
de este periodo puede asociarse a hipoglucemia neonatal,
alteraciones del crecimiento fetal o posibles repercusiones
metabdlicas a largo plazo. Por su eficacia demostrada y su
impacto positivo en la transicidon extrauterina, los corticoi-
des prenatales se consideran esenciales en la atencién peri-
natal, mejorando tanto la supervivencia como el pronéstico
neurolégico de los recién nacidos prematuros (3,6,8).

Sulfato de magnesio (MgSO,)

El MgSO, ha experimentado una evolucion significativa en
su uso clinico. Inicialmente utilizado principalmente para
el control de la preeclampsia pasé a convertirse en una
herramienta clave de neuroproteccién. Su administracién
prenatal se asocia con una reduccién de la pardlisis cerebral
moderada-grave y de la Hiv severa, protegiendo el sistema
nervioso central en neonatos de alto riesgo. Su eficacia de-
pende de un ajuste estricto de la dosis. Los protocolos mas
frecuentes recomiendan una dosis de carga de 4 gramos se-
guida de una infusiéon continua de 1 gramo por hora hasta
el parto. La administracién excesiva puede incrementar el
riesgo de ECN, perforacion intestinal y mortalidad neonatal.

Sin embargo, los estudios de seguimiento han mostrado
que, cuando se aplica bajo criterios individualizados y es-
trictos protocolos, el MgSO, presenta un perfil de seguridad
favorable, consoliddndose como un complemento clave de
las estrategias perinatales de proteccién neuroldgica.

La apnea del prematuro constituye una de las complicacio-
nes mas frecuentes en los recién nacidos con edad gesta-
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cional reducida. Esta condicion tiene su origen en la in-
madurez del tronco encefélico y de los quimiorreceptores
periféricos, estructuras que aun no han desarrollado un
control estable del patrén respiratorio automatico. Como
consecuencia, estos neonatos pueden presentar pausas
respiratorias acompanadas de bradicardia y desaturacion,
con repercusion potencialmente significativa sobre el ce-
rebro y otros 6rganos vitales.

Cafeina

Desde hace varias décadas las metilxantinas constituyen
el tratamiento de referencia para la apnea del prematu-
ro y dentro de ellas, la cafeina es el farmaco de primera
eleccién. La evidencia disponible indica que la cafeina es
eficaz en casos de displasia broncopulmonar (DBP), en la
facilitacion del cierre del ductus arterioso y en la mejoria
del desarrollo motor durante la infancia. Sin embargo los
estudios no han encontrado efectos significativos sobre el
desarrollo cognitivo, emocional ni sensorial.(3,6,9)

INTERVENCION INMEDIATA AL NACIMIENTO
La hora dorada

El concepto de “hora dorada’] se incorpord a la practica
neonatal a partir del afo 2009, cuando Reynolds lo adop-
t6 del ambito de la atencion extrahospitalaria y del mane-
jo del trauma grave.

Este término hace referencia a los primeros 60 minutos de
vida, un periodo especialmente critico para los recién na-
cidos prematuros con un peso < 1500 gramos y de forma
aun mas marcada para los extremadamente prematuros
con un peso < 1000 gramos. La intervencion temprana y
la aplicacién sistematica de protocolos especificos, com-
binada con la actuacién coordinada de un equipo multi-
disciplinar, contribuye de manera decisiva a optimizar la
estabilizacién inicial del neonato, mejorar los resultados
clinicos, reducir la morbimortalidad y favorecer una tran-
sicién seguray estable al entorno extrauterino.

La aplicacién de estos protocolos, se ha asociado con una
disminucién significativa de la hipotermia, la enferme-
dad pulmonar crénica, la Hiv, la retinopatia del prematuro
(ROP) y la mortalidad neonatal favoreciendo una transi-
cion fisioldégica mas estable y contribuyendo al desarrollo
neuroldgico integral del neonato.

Entre las estrategias esenciales de “la hora dorada” se
incluyen, el consenso antenatal, la reanimacioén, el pin-
zamiento del cordon umbilical, la transicion térmica, la
prevencién de hipotermia, el soporte respiratorio, la mo-
nitorizacion, el soporte cardiovascular, nutricional, la pre-
vencién de hipoglucemia, las infecciones, asi como los
limites de la viabilidad.(10)

Consenso antenatal

En relacién al consenso antenatal, resulta fundamental la
anticipacién de situaciones en las que existe probabilidad
de parto pretérmino. Para ello se recomienda recopilar
informacién clinica relevante y mantener una entrevista



estructurada con la gestante y su acompanante en un am-
biente tranquilo y donde la situaciéon pueda abordarse de
forma clara, comprensible y honesta. Este espacio de comu-
nicacion favorece la toma de decisiones informadas y esta-
blece las bases para una relacién terapéutica centrada en
la familia.

Reanimacion neonatal

El abordaje de la reanimacion neonatal no puede plantear-
se como un protocolo automatico o uniforme para todos
los recién nacidos. Cada caso requiere una valoracion indi-
vidualizada en la que se consideren diversos factores clini-
cos y contextuales antes de adoptar decisiones decisivas.
Entre los pardmetros mas relevantes se encuentran la EG, la
respuesta inmediata al nacimiento, los antecedentes obs-
tétricos, las condiciones clinicas maternas, y los recursos
disponibles en la unidad neonatal. Este proceso de toma de
decisiones exige una observacién continua y en tiempo real
del recién nacido, interpretando su evolucién antes las ma-
niobras iniciales y situando dicha informacién en el marco
de sus posibilidades reales de supervivencia y de su calidad
de vida futura.

Cuando la estabilidad clinica lo permita, se aconseja la per-
manencia de la familia durante la reanimacidn, siempre que
ello no comprometa la seguridad del neonato ni interfie-
ra en las intervenciones esenciales. Tras la finalizacién del
proceso, es fundamental ofrecer a los progenitores una
explicacion detallada acerca de las actuaciones realizadas,
la justificacion de cada una y la respuesta clinica observa-
da. Esta narrativa transparente facilita la comprension del
evento y puede resultar especialmente relevante cuando el
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desenlace es una muerte perinatal, ayudando a la familia
a integrar lo sucedido.

El RNEP en estado especialmente comprometido precisa-
rad reanimacién cuando la transicién de la respiracion fetal
a neonatal no se produce de forma fisioldgica. Entre los
signos que pueden alertar de una adaptacién inadecua-
da, se encuentran el esfuerzo respiratorio débil o irregu-
lar, la apnea, la taquipnea, la bradicardia, la taquicardia, el
tono muscular disminuido, la disminucién de la SO, , y la
hipotension. La valoracién inicial permitird determinar la
necesidad de intervenciones especificas para garantizar
la permeabilidad aérea y optimizar la ventilaciéon y pro-
porcionar apoyo hemodinamico.

En aquellos casos en los que la ventilacion inicial no re-
sulte eficaz, se aplicara la secuencia de pasos correctivos
conocida como MR SOPA (Tabla 2), orientada a asegurar
una ventilacién adecuada antes de considerar interven-
ciones avanzadas. Las compresiones tordcicas, por su par-
te, estan indicadas cuando la frecuencia cardiaca perma-
nece por debajo de 60 latidos por minuto después de, al
menos, 30 segundos de ventilacidon con presion positiva
eficaz (Tabla 3). Para determinados escenarios clinicos
puede requerirse la utilizacién de un tubo endotraqueal
(Imagen n° 1), cuyo uso debe estar reservado a profesio-
nales entrenados.(11,12)

En cuanto al personal implicado, se recomienda que la re-
animacion neonatal cuente con la participacién de al me-
nos dos profesionales capacitados. En los partos de bajo
riesgo, es suficiente con que uno de ellos disponga de
competencia en reanimacién neonatal avanzada; sin em-
bargo, en los partos de alto riesgo se requiere que ambos

Tabla 2. Pasos correctivos de ventilacion. Secuencia MR SOPA. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 3. Pautas de actuacion segiin frecuencia cardiaca. Fuente: Elabo-
racion propia.

Imagen 1. Tubo endotraqueal. Fuente: Elaboracion propia.

profesionales posean este nivel de formacién. La asigna-
cién previa de roles, junto con una comunicacién constante
y clara, constituye un elemento esencial para optimizar la
eficacia del equipo.

Finalmente, una vez concluida la reanimacidn, se aconseja
realizar un debriefing breve y estructurado, asi como em-
plear de manera sistemdtica listas de verificacion. Estas he-
rramientas de trabajo contribuyen a mejorar la seguridad
del paciente, a reforzar los procesos de trabajo y a promover
la mejora continua en la atencién neonatal.

Pinzamiento del cordén umbilical

El momento del pinzamiento del cordén umbilical consti-
tuye un acto clinico relevante que integra aspectos técni-
cos, fisioldgicos y éticos. La evidencia cientifica actual des-
aconseja el corte del cordén antes del primer minuto de
vida, salvo en aquellas situaciones en las que el estado del
neonato requiere intervenciones avanzadas de reanima-
cion inmediata. De forma general, se recomienda realizar
el pinzamiento a los 60 segundos del nacimiento en todos
los recién nacidos, independientemente de la EG, siempre
que no existan contraindicaciones maternas o neonatales.
A pesar de este consenso, persisten interrogantes respec-
to a alternativas como el ordefio del cordén umbilical. La
evidencia disponible continua siendo limitada y sefala que
esta practica puede asociarse a fluctuaciones de flujo cere-
bral y a un incremento del riesgo de Hiv en neonatos con
menos de 28 SG.(3,12)
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Las guias internacionales mas recientes, incluidas las emi-
tidas por el International Liaison Committee Resucitacion
(ILCOR), American Heart Association (AHA) afo 2020 y Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC), coinciden en recomen-
dar el pinzamiento tardio entre 30-60 segundos en los
recién nacidos que no requieren reanimacion. En aquellos
que si precisan soporte vital, se han explorado estrategias
destinadas a mantener los beneficios del pinzamiento tar-
dio sin demorar las intervenciones urgentes. Entre ellas
se encuentran el pinzamiento fisiolégico, que consiste en
iniciar la ventilacion mientras el cordén permanece inte-
gro, especialmente en prematuros, asi como el ordefio del
corddn antes o después del pinzamiento.

La practica conocida como pinzamiento éptimo busca
respetar la dindmica fisiolégica del cordén umbilical. Este
enfoque recomienda esperar a que el cordén se encuen-
tre blando, flacido y sin pulso antes de intervenir, lo que
permite mantener el flujo placentario hacia el recién na-
cido y facilita la transicion hemodindmica entre la circu-
lacion fetal y la neonatal. Esta estrategia se ha asociado
con beneficios clinicos concretos, como un aumento de
la hemoglobina al nacimiento, mayores reservas de hierro
durante los primeros meses de vida y una menor necesi-
dad de fototerapia por ictericia.

Conviene distinguir entre los términos “pinzamiento in-
mediato’; “temprano” (antes de los 60 segundos) o “tardio”
(después de los 60 segundos), ya que todos ellos repre-
sentan intervenciones que alteran la fisiologia natural del
neonato. Sin embargo, el pinzamiento 6ptimo es el Unico
que respeta por completo la secuencia fisiologica, pro-
moviendo una adaptacién mas gradual y disminuyendo
el riesgo de anemia y deficiencia de hierro en la primera
infancia.

Entre las contraindicaciones maternas para el pinzamien-
to tardio se incluyen la inestabilidad hemodinamica, la
hemorragia grave o la presencia de una patologia obs-
tétrica que requiera intervencién inmediata. En cuanto a
las contraindicaciones neonatales, destacan las anomalias
congénitas severas, el hidrops fetal, la necesidad de reani-
macién inmediata o determinadas circunstancias especi-
ficas de gestaciones multiples.(13)

Cuidado térmico y ambiental del recién nacido
prematuro

Tras el nacimiento, el bebé prematuro se enfrenta a un
ambiente térmico distinto al intrauterino, lo que supone
un reto considerable para su sistema de termorregulacién
inmaduro. Su escaso tejido adiposo, la elevada relacién
superficie-masa corporal, la limitada capacidad de produ-
cir calor, y las pérdidas térmicas por evaporacion, radia-
cién, conduccién y conveccién, lo hacen vulnerable tanto
a la hipotermia como a la hipertermia.

Para minimizar el riesgo de hipotermia en la sala de par-
tos, se recomienda mantener una temperatura ambiental
elevada, secar y envolver al bebé con campos precalenta-
dos y utilizar barreras plasticas transparentes en prematu-
ros menores de 30 SG. Este tipo de dispositivos ha demos-
trado reducir de forma significativa la pérdida de calor en
comparacion con el manejo convencional.



Las cunas radiantes permiten un acceso rapido al neonato,
aunque no aportan humedad, y su uso prolongado puede
dificultar el mantenimiento de un ambiente térmico neutro.
Posteriormente, se recomienda el uso de incubadoras pre-
calentadas, ajustando la temperatura ligeramente por enci-
ma de la del neonato, y realizando modificaciones progre-
sivas segun su evolucion clinica. Las incubadoras de doble
pared ofrecen una mejor conservacion del calor al reducir
la pérdida por radiacién, aunque no se han identificado be-
neficios clinicos relevantes frente a las de pared simple. Asi
mismo, se recomienda minimizar las aperturas de la incuba-
dora para evitar descensos térmicos subitos.

La temperatura cutanea abdominal fisioldgica oscila entre
36y 36,5 °C. Para favorecer la estabilidad térmica, se deben
ajustar la temperatura y la humedad de la incubadora de
acuerdo con la edad gestacional, siguiendo los parametros
resumidos en la (Tabla 4).

Tabla 4. Temperatura y humedad recomendada segiin edad gestacional.
Fuente: Elaboracion propia.

Las diferencias superiores a 2 °C entre temperatura central
y periférica indican estrés por frio y requieren intervencién
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inmediata. Otros signos de alerta que justifican una inter-
vencion precoz se resumen en la (Tabla 5).

En prematuros de muy bajo peso puede ser necesario in-
crementar aun mas la temperatura ambiental. La humi-
dificacion también se considera esencial para reducir las
pérdidas insensibles de agua. Se utilizan sistemas pasivos,
gue no generan aerosoles, y sistemas activos, que permi-
ten una regulacién mas precisa. La eleccién del nivel de
humedad debe individualizarse segun la madurez cuta-
nea y las condiciones del recién nacido. Ademas, es im-
portante considerar que la fiebre dentro de la incubadora
no siempre indica infeccion, pudiendo derivarse de una
configuracién térmica inadecuada del equipo.

Aunque las recomendaciones sobre temperatura y hu-
medad estan bien establecidas, existe gran variabilidad
en la practica clinica. En prematuros con menos de 1500
gramos, esta heterogeneidad puede asociarse con mayor
pérdida de peso y riesgo de deshidratacién, aunque el im-
pacto real sobre la morbilidad y la mortalidad ain no esta
completamente determinado. (15)

INTERVENCION POSTNATAL
Soporte respiratorio

La transicion de la vida fetal a la vida posnatal exige la
apertura y aireacion de los pulmones, un proceso espe-
cialmente comprometido en los RNEP debido a la inma-
durez pulmonar, la escasa fuerza del impulso respiratorio
y la deficiencia de surfactante. Por este motivo, la mayoria
de ellos requiere algun tipo de asistencia respiratoria des-
de los primeros minutos de vida.

En las ultimas décadas, el soporte respiratorio en estos
pacientes ha experimentado cambios importantes. La
tendencia actual es evitar la intubacién prolongada y re-
ducir, en la medida de lo posible, la exposicion a ventila-
cién mecanica invasiva, con el fin de disminuir el riesgo de
lesion pulmonar asociada al respirador. Aun asi, algunos
recién nacidos que, pese a haber recibido surfactante, no
muestran una respuesta clinica adecuada, terminan re-
quiriendo ventilaciéon mecaénica.

Tabla 5. Sefiales de estrés térmico que alertan de intervencion precoz. Fuente: Elaboracion propia.
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Ventilacion mecanica no invasiva

La ventilacion mecdnica no invasiva (VMNI), ofrece un sopor-
te respiratorio que evita la intubacion y facilita una respira-
cién mas fisioldgica. Su uso se indica en casos de dificultad
respiratoria leve o moderada, con el objetivo de mantener
las vias respiratorias abiertas, mejorar la oxigenacion y re-
ducir el trabajo respiratorio. Ademas, su aplicacién disminu-
ye la necesidad de ventilacidn mecdnica invasiva y favorece
una adaptacién mas cémoda del neonato hacia una respi-
racion autbnoma.

Entre los sistemas disponibles destacan BabyFlow y Opti-
flow. El BabyFlow utiliza gafas nasales o mascarillas conec-
tadas a arneses ajustables y tubuladuras flexibles, lo que
permite mantener presiones estables y protege la piel del
bebé. El Optiflow, por su parte, administra flujos elevados
de aire y oxigeno humidificado, favoreciendo la oxigena-
cién, reduciendo el esfuerzo respiratorio y manteniendo
hidratada la mucosa nasal.

El rol de enfermeria es determinante para el éxito de este
tipo de soporte. La seleccién de la interfaz adecuada, la vigi-
lancia de la integridad cutanea, el control de las presiones,
la permeabilidad de las vias respiratorias y la identificacién
oportuna de complicaciones como la distension abdominal
son intervenciones esenciales. La correcta colocacién de
sondas alimentarias pueden contribuir también a mejorar
la eficacia del tratamiento.

Ventilacion mecanica invasiva

La ventilacion mecdnica invasiva (VMI), representa un pro-
cedimiento de soporte vital que permite a un respirador
reemplazar total o parcialmente la funcion respiratoria del
paciente. No corrige por si misma la causa del fallo respira-
torio, pero permite mantener una ventilacién y oxigenacién
adecuadas mientras se tratan las patologias subyacentes.

Su principal objetivo es favorecer el intercambio gaseoso,
reducir el esfuerzo respiratorio, mantener un volumen pul-
monar adecuado, prevenir la lesidn asociada al ventilador y
favorecer la retirada progresiva del soporte cuando las con-
diciones clinicas lo permitan. Para ello se ajustan parame-
tros como el volumen tidal (Vt), el volumen minuto (VM),la
frecuencia respiratoria, el tiempo inspiratorio (Tinsp), la rela-
cién inspiracion-espiracion (L:E), la concentraciéon de oxigeno
(FiO,), la presién positiva al final de la espiracién (PEEP) y el
trigger, entre otros.

Existen diferentes modos ventilatorios que se seleccionan
segun las necesidades de cada paciente y el propésito te-
rapéutico. Entre ellos se encuentran la ventilacién asisti-
da/controlada (A/C), la ventilacion mandatoria controlada
(CMV), la ventilacion mandatoria intermitente sincronizada
(SIMV), la presién bifdsica positiva en la via aérea (BIPAP), la
presion positiva continua en la via aérea (CPAP) y la ventila-
cién de alta frecuencia (HFO). Cada modalidad ofrece un gra-
do distinto de asistencia, desde un control completo hasta
modalidades que permiten respiraciones espontaneas.

El papel de enfermeria resulta igualmente decisivo en la
ventilacion invasiva. La monitorizacion continua de las alar-
mas del respirador, la identificaciéon de presiones anémalas,
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las variaciones en el volumen minuto o los cambios en la
frecuencia respiratoria son elementos claves para garanti-
zar un soporte seguro y eficaz.

A pesar de los avances en estrategias no invasivas, la tran-
sicidon no esta exenta de dificultades. Una proporcién re-
levante de RNEP requiere reintubacién durante la primera
semana de vida, situacidon que se ha asociado con peores
resultados clinicos y estancias hospitalarias mas prolon-
gadas.(16,17)

Soporte cardiovascular

En los RNEP, la presion arterial media (PAM) presenta una
marcada variabilidad considerable influida por multiples
factores, entre ellos la edad gestacional, el peso al nacer,
la edad posnatal y las condiciones clinicas asociadas. Esta
heterogeneidad dificulta establecer un rango universal de
normotension. Durante el primer dia de vida, la PAM au-
menta en torno a 1,4 mmHg por cada semana adicional
de edad gestacional, mientras que en los dias posteriores
su evolucién depende principalmente del peso corporal.
No obstante, ningun valor aislado de presién arterial ga-
rantiza por si mismo una perfusion tisular adecuada, por
lo que la valoracién clinica integrada resulta esencial.

En la practica clinica, la hipotension suele definirse cuan-
do la PAM es inferior al valor de la edad gestacional expre-
sada en semanas o cuando existen signos de hipoperfu-
sion, como oliguria, alteraciones de la perfusion periférica
o compromiso neuroldgico. La decisién de tratamiento se
basa en la repercusién hemodindmica mas que en cifras
numéricas, un aspecto particularmente relevante en neo-
natos con ductus arterioso persistente, donde la presiéon
arterial sélo refleja parcialmente el estado circulatorio. La
evaluacion integral de la perfusion combina la ecocardio-
grafia funcional con pardmetros clinicos y biomarcadores
que ayudan a estimar el flujo efectivo a érganos vitales y
laintegridad de los mecanismos de autorregulacion.

El monitoreo de la presion arterial constituye un compo-
nente esencial en la atencién cardiovascular del RNPE,
dado el caracter inmaduro de su sistema circulatorio. La
medicion no invasiva mediante oscilometria se emplea de
forma generalizada, siempre garantizando la adecuada
seleccién del tamafo del manguito para evitar sesgos de
medicion (Imagen 2). En situaciones de inestabilidad he-
modinamica o riesgo de fluctuaciones bruscas, se prefiere
la monitorizacién invasiva mediante canalizacidn arterial
conectada a un transductor calibrado, considerada el mé-
todo de referencia por su precision, aunque susceptible
de presentar artefactos derivados del catéter, espasmo
arterial o pequenas burbujas de aire.

El manejo de la hipotensidn neonatal suele combinar la
expansiéon controlada de volumen con farmacos inotro-
picos, como dopamina, dobutamina o milrinona, selec-
cionados segun el perfil hemodinamico y la experiencia
del equipo clinico. En contraste, la hipertensién neonatal
carece de protocolos estandarizados, Su abordaje se basa
inicialmente en identificar y corregir causas reversibles,
reservando el uso de antihipertensivos Unicamente para
los casos que no responden a estar intervenciones y siem-
pre bajo un monitoreo riguroso.



Imagen 2. Manguito para medir la tension arterial no invasiva. Fuente:
Elaboracion propia.

En conjunto, el abordaje de la presién arterial en RNEP exi-
ge una valoracién individualizada que integre mediciones
precisas, seguimiento clinico detallado y decisiones tera-
péuticas adaptadas a la evolucion del bebé. Este enfoque
contribuye a optimizar la perfusion, prevenir el dafo orga-
nico y favorecer un desarrollo neurolégico y sistémico ade-
cuado.(18)

Soporte nutritivo y metabdlico

El periodo neonatal, especialmente en los recién nacidos
prematuros, representa una etapa critica marcada por un
elevado riesgo de déficits nutricionales debido a la inma-
durez de los sistemas metabdlicos y digestivos, asi como
a la limitada reserva de nutrientes al nacer. Durante estas
primeras semanas, resulta fundamental proporcionar una
nutricion temprana, adecuada y balanceada que asegure
un crecimiento éptimo, favorezca la maduracién metaboé-
lica, fortalezca el sistema inmunolégico y reduzca la apari-
cion de complicaciones tanto a corto como a largo plazo.
La evidencia clinica ha demostrado que una ingesta insu-
ficiente en este periodo puede comprometer el desarrollo
y aumentar la susceptibilidad a enfermedades crénicas en
etapas posteriores de la vida, lo que subraya la necesidad
de una planificaciéon nutricional individualizada basada en
la EG, el peso al nacer y la condicién del neonato.

La leche materna constituye la base de la alimentacién neo-
natal, ya que aporta nutrientes esenciales, factores inmu-
nolégicos y componentes que facilitan la maduracién del
sistema digestivo. En prematuros reduce la incidencia de
complicaciones frecuentes como infecciones, intolerancia
digestiva y displasia broncopulmonar (DBP). No obstante
en los RNEP, su aporte energético y proteico puede resul-
tar insuficiente, por lo que es habitual complementarla con
fortificantes multicomponentes o formulas especializadas,
ajustando los volumenes segun la tolerancia y la evolucion
del crecimiento. La alimentacién enteral debe iniciarse de
forma precoz, con leche materna propia, leche donada o
férmulas para prematuros, y progresar de manera gradual
hasta alcanzar la nutricidon enteral completa. Aunque la ad-
ministracion intermitente se considera fisioldgica, en casos
de intolerancia digestiva, apneas frecuentes o riesgo de as-
piracion, puede recurrirse a la alimentacién continua.

Cuando el neonato no puede alimentarse eficazmente por
via oral, se emplean sondas enterales. La eleccién entre la
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via nasogastrica y la orogastrica depende de la condicién
clinicay del soporte respiratorio. La via orogastrica se pre-
fiere en situaciones de VNI o cuando se busca disminuir la
resistencia en la via aérea superior. Antes de cada admi-
nistracion, es indispensable verificar la correcta ubicacion
y permeabilidad de la sonda, mantener una adecuada hi-
giene bucal y proteger la piel en los puntos de fijacion de-
bido a su fragilidad. Asimismo, la movilizacién periddica
de la sonda ayuda a prevenir lesiones por presién. En pre-
maturos de muy bajo peso se recomiendan sondas de si-
licona por su flexibilidad y baja irritabilidad, mientras que
en neonatos de mayor peso suelen emplearse sondas de
poliuretano, que requieren recambios mas frecuentes. El
método (NEMU) Nose - Earlobe - Mid Umbilicus, ha demos-
trado mayor seguridad que el método (NEX) nariz-ore-
ja-apéndice xifoides, ya que disminuye el riesgo de reflujo,
aspiracién y dafo gastrico. No se recomienda lavar de for-
ma sistematica las sondas tras cada toma, salvo cuando se
administra medicacién, utilizando preferentemente leche
y evitando grandes volimenes de agua que puedan alte-
rar el balance osmético.

Imagen 3. Sonda nasogdstrica. Fuente: Elaboracion propia.

Cuando la alimentacién enteral no cubre los requerimien-
tos nutricionales, la nutricion parenteral (NP) se convierte
en un recurso esencial. Su finalidad es mantener la ho-
meostasis metabdlica, prevenir el catabolismo, asegurar
un balance nitrogenado positivo y favorecer el crecimien-
to y la maduracién del neonato. En recién nacidos con
peso inferior a 1.200 gramos, la NP se inicia poco después
del nacimiento, administrando soluciones estandar de
aproximadamente 60 ml/kg/dia. La nutricion parenteral
total (NPT) se indica en RNEP,en neonatos con compro-
miso gastrointestinal o respiratorio severo, o en aquellos
con patologias que impiden una alimentaciéon enteral
suficiente. La preparacion, almacenamiento y adminis-
tracién de las mezclas parenterales deben realizarse bajo
condiciones estrictas de temperatura, proteccién lumi-
nica y filtracion adecuada para prevenir complicaciones
mecanicas, infecciosas y metabdlicas.

El depdsito de nutrientes en el feto ocurre principalmente
en las ultimas semanas de gestacion, por lo que los pre-
maturos nacen con reservas muy limitadas que pueden
agotarse en pocos dias si no se establece un soporte nu-
tricional adecuado. Entre las principales indicaciones de
la NPT se incluyen la prematuridad extrema (menor de 30
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SG o peso <1.000 gramos), la imposibilidad de tolerar NE
completa en los primeros cinco dias de vida, el crecimiento
intrauterino restringido severo, la ENC, las malformaciones
quirurgicas del tracto gastrointestinal o cardiovascular y la
insuficiencia respiratoria significativa. Su administracion
puede efectuarse por via periférica para periodos cortos y
soluciones mas hiperosmolares o tratamientos prolonga-
dos, garantizando asi la sequridad y la eficacia.

La suplementacion de micronutrientes constituye otro
componente importante de la estrategia nutricional neo-
natal. En neonatos con peso inferior a 1.000 gramos, se re-
comienda la administracion de vitamina A, con dosis intra-
musculares de 5000 Ul tres veces por semana durante las
primeras cuatro semanas, medida que ha demostrado redu-
cir ligeramente la incidencia de neumopatia crénica en este
grupo. Otros micronutrientes, como vitaminas, minerales y
oligoelementos, deben ajustarse segun la EG, el peso y la
evolucién clinica del recién nacido.

En general, la estrategia nutricional en neonatologia integra
una progresioén individualizada hacia la nutriciéon enteral
completa, el empleo seguro y adaptado de sondas segun la
condicién clinica del neonato y el aporte complementario
de NP cuando la situacion lo requiere. Este enfoque integral
garantiza un crecimiento adecuado, favorece la madura-
ciéon metabdlica y digestiva, reduce el riesgo de complica-
ciones y establece una trayectoria de desarrollo saludable,
especialmente en recién nacidos de muy bajo peso o pre-
maturos extremos.(19,20,21)

Limite de la viabilidad

La Sociedad Espafiola de Neonatologia establece criterios
claros respecto a los limites de viabilidad y la conducta rea-
nimadora en neonatos. En recién nacidos con menos de 23
SG, la reanimacion activa no esta indicada, y la actuacién se
orienta principalmente a proporcionar medidas de confort,
evitando intervenciones invasivas que no mejorarian el pro-
nostico. A partir de las 24 SG se recomienda iniciar la reani-
macioén activa de manera protocolizada, siguiendo las guias
clinicas establecidas. Entre las 23+0 y 23+6 SG se encuentra
lo que se denomina la llamada “zona gris’; en la que la deci-
sion sobre iniciar o no la reanimacion debe individualizarse.
En estos casos, se valoran el pronéstico individual del recién
nacido y la decision informada de los progenitores, consi-
derando tanto las posibilidades de supervivencia como la
probabilidad de complicaciones graves a largo plazo.

Existen situaciones en las que no se deben iniciar maniobras
de reanimacién, independientemente de la EG, esto incluye
alos neonatos con menos de 23 SGy peso al nacimiento < a
400 gramos, asi como aquellos con malformaciones incom-
patibles con la vida, como la anencefalia o ciertas trisomias
graves, como la trisomia 13 o 18. Durante la reanimacion,
se recomienda suspender las maniobras si, después de 10
minutos de intervenciones adecuadas, el recién nacido no
presenta ni frecuencia cardiaca ni respiracién espontanea.

En neonatos de 23 a 23+6 SG, la prioridad es el traslado a
centros de tercer nivel, la planificacién prenatal y la valora-
cion del grado de maduracién organica, contemplando la
posibilidad de cuidados paliativos si corresponde. A partir
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de las 24 SG, el manejo es activo, centrado en la estabiliza-
cién integral y en la prevencién de complicaciones.

En conjunto, estas recomendaciones reflejan que la rea-
nimacién neonatal es un proceso complejo y dinamico,
en el que se combinan criterios médicos, posibilidades
técnicas y decisiones éticas. El objetivo final es proporcio-
nar una atencion que sea efectiva, segura y centrada en el
bienestar del recién nacido y de su familia.(22)

Administracién de surfactante

El surfactante pulmonar es una sustancia compuesta por
lipidos y proteinas producida por los neumocitos tipo I,
cuya funcion principal es reducir la tension superficial al-
veolar, facilitando la respiracion en recién nacidos prema-
turos. Suinsuficiencia constituye la base de la enfermedad
por déficit de surfactante o enfermedad de membrana hia-
lina (EMH), una de las principales causas de morbimorta-
lidad neonatal, especialmente en neonatos con edad ges-
tacional inferior a 32 semanas o peso menor de 1500 g.

La administracién exégena de surfactante, mediante pre-
parados naturales como Survanta, Curosurf o Infasurf, ha
demostrado eficacia superior frente a preparados sintéti-
cos, contribuyendo a disminuir la incidencia de neumoté-
rax, reducir la necesidad de ventilacién mecanica invasiva
y facilitar una recuperacién respiratoria mas rapida.

El manejo del recién nacido prematuro ha evolucionado
hacia técnicas de soporte respiratorio menos invasivas,
destacando el uso temprano de CPAP para estabilizacién,
seguido de administracién selectiva de surfactante cuan-
do la FiO, supera el 30 % o la PEEP es superior a 6 cmH,0.
Las técnicas de administracion incluyen INSURE (intuba-
cion, surfactante y extubacion) y LISA/MIST (administracién
minimamente invasiva), siendo esta ultima la opcién pre-
ferente en neonatos estables que respiran espontanea-
mente, ya que reduce el riesgo de displasia broncopulmo-
nary fracaso temprano de CPAP.(23)

El protocolo clinico contempla criterios claros de selec-
cion, la profilaxis se indica en recién nacidos de 25 a 27
SG, con peso entre 500 y 999 g, o aquellos que requieren
intubacion inmediata durante la reanimacion; la adminis-
tracién de rescate precoz se realiza entre los 30 minutos
y 2 horas de vida ante signos de dificultad respiratoria o
necesidad de FiO, > 30 %, mientras que la administracion
tardia se realiza entre 2 y 24 horas de vida en la UCIN,
segun evaluacién radiolégica y gasométrica. Asimismo,
puede contemplarse un retratamiento 6 a 12 horas des-
pués de la dosis inicial si persiste la indicacién clinica.

El procedimiento requiere preparacion rigurosa, incluyen-
do estabilizacion térmica, monitorizacién cardiorrespi-
ratoria, oxigenoterapia controlada y uso de recursos hu-
manos especializados. La administracion de surfactante
debe efectuarse de manera controlada, en alicuotas con
pausas intermedias, y la extubacion temprana se reco-
mienda siempre que la condicion del neonato lo permita,
conectandolo posteriormente a CPAP o ventilacién nasal
no invasiva. Este enfoque estandarizado permite optimi-
zar el uso del surfactante, reducir la necesidad de proce-
dimientos invasivos, favorecer la respiraciéon espontanea



y disminuir la estancia hospitalaria, contribuyendo de ma-
nera significativa a la reduccion de la morbimortalidad en
neonatos prematuros con EMH.(24)

Persistencia de Conducto Arterioso

El ductus arterioso es un conducto fetal que permite desviar
la sangre desde la arteria pulmonar hacia la aorta, evitando
que los pulmones, aun inmaduros para la funcion respira-
toria, participen en el intercambio gaseoso durante la vida
intrauterina. En los recién nacidos a término, este conducto
se cierra funcionalmente durante las primeras 72 horas de
vida. Sin embargo, en neonatos prematuros, la inmadurez
histolégica del ductus, caracterizada por una menor pro-
porcién de fibras musculares, junto con un entorno bioqui-
mico rico en prostaglandinas y prostaciclinas que favorece
la vasodilatacion, dificulta el cierre espontaneo.

Imagen 4. Ductus arterioso. Disponible en https://www.drugs.com/
cg_ esp/conducto-arterioso-permeable-en-ni% C8%B1os.html

Cuando el ductus arterioso (Imagen 4) permanece abierto,
el flujo sanguineo se dirige de izquierda a derecha, redi-
rigiendo parte del gasto que deberia perfundir la circula-
cion sistémica hacia el lecho pulmonar. Inicialmente, esta
condicién puede ser clinicamente silenciosa, pero con el
tiempo suele manifestarse mediante un soplo continuo,
pulsos periféricos saltones, aumento del trabajo respirato-
rioy signos de hipoperfusion. Ademas, incrementa el riesgo
de complicaciones graves como displasia broncopulmonar,
ECN, Hiv y aumento de la mortalidad neonatal. La inciden-
cia del ductus arterioso es mayor a menor edad gestacio-
nal, y en neonatos con peso inferior a 1.000 gramos puede
permanecer asintomatico hasta en siete de cada diez casos.
Factores adicionales que pueden favorecer la persistencia
incluye distrés respiratorio, diabetes materna, hemorragia
preparto, embarazo multiple, aporte excesivo de liquidos,
administracion precoz de furosemida y procesos inflamato-
rios como infeccién neonatal.

La evaluacién del ductus arterioso se realiza mediante
ecocardiografia dirigida, herramienta esencial que permi-
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te cuantificar el cortocircuito, estimar la probabilidad de
cierre espontdneo y determinar la repercusion hemodi-
namica, orientando asi la decisién terapéutica. El manejo
inicial suele ser conservador, con optimizacién de fluidos,
soporte ventilatorio adecuado y, en casos de sobrecar-
ga de volumen, el uso de diuréticos tiazidicos. Cuando
se evidencia repercusion hemodinamica significativa, se
indica tratamiento farmacolégico, siendo el ibuprofeno
la primera opcidén, administrado en tres dosis separadas
por 24 horas. Si existen contraindicaciones para el uso de
antiinflamatorios no esteroideos, como insuficiencia renal
grave, hemorragia activa, trombocitopenia marcada, coa-
gulopatia, sepsis grave o enterocolitis, se puede emplear
paracetamol durante un maximo de siete dias. En casos
de persistencia del ductus a pesar de la terapia farmacolé-
gica, se puede considerar un segundo ciclo o, si continta
sin cerrarse y con impacto clinico, la intervencién quirur-
gica, observando cuidadosamente la aparicion del sin-
drome post-ligadura, que puede requerir reposicién de
volumen y soporte inotrépico.

La gestion del ductus arterioso persistente en neonatos
prematuros requiere una evaluacién cuidadosa, segui-
miento ecocardiografico continuo y decisiones terapéu-
ticas individualizadas, con el objetivo de minimizar com-
plicaciones y garantizar la estabilidad hemodindmicay el
desarrollo éptimo del recién nacido. (25)

Canalizacion de catéteres vasculares

La canalizaciéon venosa en recién nacidos es un procedi-
miento invasivo pero esencial en la atencion neonatal. Su
principal objetivo es garantizar un acceso seguro al sis-
tema vascular para administrar medicamentos, liquidos,
nutrientes, la extraccion de muestras y el monitoreo he-
modinamico continuo. Este procedimiento, aunque fre-
cuente, requiere una justificaciéon clinica clara y debe ser
realizado por personal especializado generalmente enfer-
meria neonatal capacitada junto con el equipo médico

En neonatos y en particular en los RNEP la canalizacién
venosa presenta una complejidad mayor debido a sus
caracteristicas anatdmicas y fisiolégicas particulares, las
venas son mas pequenas y fragiles, la piel es delicada y los
movimientos involuntarios del bebé pueden comprome-
ter la insercién del catéter. Por ello una planificacién cui-
dadosa y la estricta aplicacién de técnicas asépticas son
imprescindibles para minimizar riesgos y complicaciones.

La eleccién del dispositivo vascular depende del tipo de
terapia a administrar, la duracién prevista del tratamien-
to y las caracteristicas del paciente. Entre los dispositivos
mas utilizados se encuentran los catéteres venosos cen-
trales, el catéter umbilical, el catéter central de insercion
periférica, y la via periférica.

Los catéteres venosos centrales son dispositivos flexibles
y biocompatibles, permitiendo el acceso al sistema circu-
latorio central a través de la vena yugular, femoral o de
extremidades superiores. Estan indicados cuando se re-
quiere infusidn prolongada de medicamentos o solucio-
nes irritantes para vasos periféricos. El catéter umbilical
se introduce a través de los vasos del mufién umbilical y
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puede ser arterial o venoso segun el objetivo clinico, siendo
particularmente util en los primeros dias de vida.

El catéter central de insercion periférica (PICC), permite acce-
der a la circulacion central via periférica, es adecuado para
infusiones de soluciones concentradas durante periodos de
tiempo prolongado.

La via periférica estandar, tiene un uso temporal, esta indi-
cada para liquidos de baja osmolaridad. Presenta un mayor
riesgo de complicaciones como la extravasacién y la flebitis
por lo que es fundamental la vigilancia sistematica. Para su
deteccién temprana, se utilizan escalas de valoracién visual
que permiten identificar cambios en la piel y el tejido cir-
cundante. Ante un episodio de extravasacién, se debe sus-
pender la infusién, aspirar el fadrmaco residual, mantener
la via si es necesario para otros tratamientos, elevar la ex-
tremidad afectada y notificarlo al equipo médico. Algunas
lesiones pueden manifestarse hasta 48 horas después, por
lo que un seguimiento clinico posterior es crucial para pre-
venir complicaciones adicionales.

Antes de iniciar la canalizacion se debe preparar cuidado-
samente todo el material necesario y estabilizar al neonato
para reducir movimientos que puedan afectar el procedi-
miento. La técnica requiere maxima asepsia, desde la lim-
pieza inicial de la piel hasta el sellado final del catéter. La
ubicacién correcta de la punta del catéter debe confirmarse
mediante radiografia en el caso de catéteres centrales . Cada

intento debe realizarse con un catéter nuevo registrando
toda la informacion relevante, incluyendo fecha, hora
Ltipo de catéter, via utilizada y las observaciones clinicas.

En conclusién, la canalizacién venosa en neonatos prema-
turos es un procedimiento critico, que requiere planifica-
cion cuidadosa, seleccion adecuada del dispositivo, téc-
nica aséptica rigurosa y monitoreo continuo. Su correcta
ejecucion no solo garantiza un acceso vascular seguro,
sino que también permite un soporte terapéutico eficaz
brindando a los recién nacidos mas vulnerables la aten-
cion y los tratamientos que necesitan para un desarrollo
saludable (26).

Estrategias de cuidado minimamente invasivo y
reduccion del dolor

La sedoanalgesia en la UCIN, constituye un pilar funda-
mental en la calidad asistencial, considerando que los re-
cién nacidos, y particularmente los prematuros, represen-
tan una poblacién extremadamente vulnerable al dolor.
Esta vulnerabilidad se explica por lainmadurez del sistema
nervioso central y por la elevada frecuencia de procedi-
mientos invasivos durante las primeras semanas de vida.

Las vias aferentes de la nocicepcién estan presentes
desde aproximadamente las 20-22 SG; sin embargo, los
mecanismos inhibitorios descendentes son inmaduros.
Por ello, los RNEP no solamente perciben dolor, sino que

Tabla 6. Estrategias no farmacoldgicas del control del dolor. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 7. Enfermedades que entran dentro del cribado neonatal. Fuente: Elaboracion propia.

ademas presentan menos capacidad para modularlo, lo que
incrementa su susceptibilidad. (25)

En la UCIN, los pacientes estan expuestos a numerosos pro-
cedimientos invasivos repetidos, como extracciones san-
guineas, aspiracion de secreciones y canalizaciones vascu-
lares desde los primeros dias de vida. El manejo inadecuado
del dolor asociado a estas intervenciones puede aumentar
el estrés, comprometer la estabilidad fisiologica y afectar
negativamente la maduracién cerebral.

La evaluacion sistemdtica y continua del dolor, mediante
escalas validadas y adaptadas a la edad gestacional y esta-
do clinico, permite detectar tanto el dolor agudo derivado
de procedimientos puntuales, como el dolor crénico asocia-
do a patologias de base o a cuidados prolongados.

En relacién a las intervenciones farmacoldgicas, su uso
debe individualizarse segun la edad gestacional, la patolo-
gia subyacente y la intensidad del dolor, aplicando proto-
colos estandarizados que permitan maximizar el beneficio
clinico y minimizar riesgos potenciales, como la depresion
respiratoria y las alteraciones hemodinamicas.

Las intervenciones no farmacoldgicas (Tabla 6) constituyen
la primera linea analgésica en neonatos debido a su eleva-
da seguridad, bajo coste y facil implementacién. La combi-
nacion de varias de estas estrategias (por ejemplo, piel con
piel, junto succién no nutritiva o sacarosa) ofrece un efecto
sinérgico y permite optimizar el confort y reducir la necesi-
dad de analgésicos farmacoldgicos. La farmacoterapia debe
reservarse para el dolor moderado o intenso, especialmen-
te en procedimientos repetitivos o invasivos, y siempre bajo
monitorizacién estrecha.(27,28)

Cribado neonatal

El cribado neonatal, anteriormente conocido como criba-
do endocrinometabdlico, es un procedimiento sistematico
orientado a la deteccion temprana de trastornos congéni-
tos que podrian causar complicaciones fisicas, mentales, o
del desarrollo en los recién nacidos, incluso en ausencia de
sintomas evidentes. Se realiza de forma voluntaria y gratui-

ta, previo consentimiento informado por escrito de los
padres o tutores. Generalmente se realiza entre las 24y 72
horas de vida, tras la primera toma de alimento. El cribado
neonatal abarca distintas areas:

La prueba del talén, busca identificar patologias meta-
bdlicas, endocrinas o genéticas que pueden ser tratadas
precozmente para evitar retrasos en el desarrollo, com-
plicaciones neuroldgicas o incluso la muerte. Su procedi-
miento consiste en realizar una puncion superficial en el
talén del recién nacido, para obtener una muestra de san-
gre capilar, la cual se depositara en la tarjeta de Guthrie,
siguiendo estandares internacionales de calidad. Este en-
foque, permite iniciar el tratamiento en los primeros 10-
15 dias de vida cuando se utilizan marcadores bioquimi-
cos, y hasta los primeros 30 dias si se emplean marcadores
genéticos, garantizando asi la maxima efectividad en la
prevencién de secuelas.

En determinadas circunstancias se debe de programar
una segunda extraccion dentro del programa de cribado
neonatal (Tabla 8).

El cribado de hipoacusia congénita, se centra en la detec-
cion temprana de pérdidas auditivas neurosensoriales. Se
emplean principalmente los potenciales auditivos auto-
matizados, que permiten evaluar toda la via auditiva con
alta sensibilidad y especificidad, y las otoemisiones acus-
ticas, que analizan la funcién coclear y pueden requerir
repeticién en las primeras 72 horas de vida.

El cribado de cardiopatias congénitas criticas, implemen-
tado recientemente, se realiza mediante pulsioximetria
en una mano y en el pie contrario del recién nacido, con
el objetivo de identificar defectos cardiacos que requie-
ran intervenciéon inmediata o puedan poner en riesgo la
vida en los primeros 30 dias. En casos de resultados dudo-
s0s, se repite la medicién antes de derivar al recién nacido
para evaluacién clinica.

En todos los programas de cribado neonatal, los resulta-
dos positivos no se consideran diagnésticos por si mis-
mos, sino indicadores de la necesidad de estudios com-
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Tabla 8. Protocolos especiales de toma de muestra en el cribado neonatal. Fuente: Elaboracion propia.

plementarios. Es fundamental que estos programas estén
integrados en sistemas de garantia de calidad que aseguren
la precision de los resultados y la adecuada atencion de los
recién nacidos que presenten hallazgos anormales. Asi, el
cribado neonatal se establece como una herramienta esen-
cial para la prevencion y el tratamiento precoz de enferme-
dades congénitas, mejorando el pronéstico y la calidad de
vida de los nifios afectados.(29)

PRINCIPALES COMPLICACIONES DEL PREMATURO
EXTREMO

Neuroldgicas

La prematuridad constituye una condicién asociada a un
riesgo elevado de morbilidad neonatal y de posibles disca-
pacidades a lo largo del desarrollo, afectando tanto al re-
cién nacido como a su entorno familiar. Cuanto menor es la
EGYy el peso al nacimiento, mayor es la probabilidad de que
los bebés prematuros presenten complicaciones neurolégi-
cas o afectaciones en otros érganos. Esto se debe a que su
sistema nervioso central se desarrolla fuera del Utero ma-
terno, lo que puede alterar la maduracion cerebral y reper-
cutir en la conducta, el aprendizaje y el desarrollo motor. En
las primeras semanas de vida, algunos prematuros pueden
presentar hemorragias de matriz germinal o infartos hemo-
rragicos, mientras que mas adelante pueden desarrollarse
lesiones como la leucomalacia periventricular, que poten-
cialmente puede derivar en pardlisis cerebral u otras disca-
pacidades motoras.

Diversos factores de riesgo, como fluctuaciones hemodina-
micas, la hipoxia, la infeccion, el parto vaginal complicado
o ciertas alteraciones de la coagulacién, contribuyen a la
aparicion de estas complicaciones. A largo plazo, los nifos
prematuros presentan una mayor propensién a desarrollar
trastornos neuropsicologicos, entre ellos dificultades de
aprendizaje, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH), alteraciones del lenguaje, trastornos del espectro
autista o déficit cognitivo. En este contexto, la rehabilitacion
neuropsicolégica pediatrica desempefia un papel funda-
mental y debe iniciarse lo antes posible, incluso de manera
preventiva, con el fin de optimizar el desarrollo cognitivo y
motor durante los primeros ailos de vida.
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Dado que el ritmo de desarrollo de los bebés prematuros
suele ser mas lento, la evaluacién de sus habilidades debe
realizarse considerando la edad corregida hasta los dos
afnos. Por ejemplo, un bebé nacido a las 32 SG debe eva-
luarse restando ocho semanas a su edad cronolégica para
comparar correctamente la adquisicion de hitos con los es-
tandares de desarrollo correspondientes. Asimismo, se re-
comienda que el seguimiento neurolégico continue hasta
los seis u ocho anos, ya que, aunque la mayoria no presenta
discapacidades graves, pueden aparecer dificultades leves
en el aprendizaje u otros aspectos del neurodesarrollo.(27)

Los avances en obstetricia y neonatologia, como el uso de
corticoides antenatales, la VNI, la nutricién precoz basada
en leche humanay la optimizacién del aporte de oxigeno,
han mejorado la supervivencia y reducido la morbilidad
de los prematuros extremos. Estos cuidados, junto con el
seguimiento especializado por parte del neuropediatra,
son esenciales para detectar de manera temprana cual-
quier alteracion y ofrecer la intervencién adecuada, favo-
reciendo un desarrollo mas completo, saludable y auto-
nomo. Aunque la evidencia indica que los programas de
intervencion temprana pueden lograr mejoras cognitivas
y motoras durante la infancia, no se ha demostrado de for-
ma concluyente que estos beneficios se mantengan hasta
la edad adulta. Por ello, la intervenciéon temprana se orien-
ta principalmente en reducir el riesgos de alteraciones del
neurodesarrollo a corto y medio plazo.(30)

Respiratorias
Distrés Respiratorio del Prematuro

El distrés respiratorio del prematuro (DRP), es una de las
patologias mas frecuentes en esta poblacién, y se origina
por la interrupcion del desarrollo pulmonar y la insuficien-
cia de surfactante. Esta deficiencia provoca pérdida de la
funcién tensoactiva de los pulmones, aumentando su
rigidez y favoreciendo el colapso alveolar, una situacién
que se agrava por la menor fuerza muscular del neona-
to. Clinicamente, los bebés afectados presentan polipnea,
aleteo nasal, quejido espiratorio y tiraje intercostal y sub/
supraesternal, pudiendo valorar la gravedad mediante la
escala de Silverman.



El diagnéstico se fundamenta en la necesidad de oxigeno
suplementario para mantener saturaciones adecuadas,
ante alteraciones en la ventilacién. En los ultimos anos, la
ecografia toracica neonatal se ha consolidado como una
herramienta util para detectar precozmente el distrés y
cuantificar su gravedad mediante el lung ultrasound-score
(LUS- score), lo que permite una intervencién mas oportu-
na.

La prevencion del DRP se centra tanto en la atencién prena-
tal como en la reanimacién inmediata tras el nacimiento. In-
cluye la administraciéon de corticoides y sulfato de magne-
sio a la madre en casos de parto prematuro, el pinzamiento
tardio del cordén umbilical, la aplicacion temprana de CPAP
y el uso de bolsas de polietileno para evitar la pérdida de ca-
lor. Mantener niveles de oxigeno controlados y administrar
surfactante de forma en aquellos neonatos que lo precisan
son estrategias claves para reducir la incidencia y la grave-
dad del cuadro.

El tratamiento combina soporte respiratorio no invasivo,
administracién de surfactante mediante técnicas minima-
mente invasivas y, si es necesario, ventilacién mecénica
con estrategias protectoras. De forma complementaria, se
aplican medidas generales como una hidratacién adecua-
da, nutricién precoz, uso de cafeina y manejo prudente de
antibidticos y transfusiones. El objetivo global es minimizar
complicaciones y favorecer la maduracién pulmonar.(5,31)

La Displasia Broncopulmonar

La displasia broncopulmonar (DBP), es una complicacién
crénica del RNEP caracterizada por la interrupcién del de-
sarrollo alveolar y vascular de los pulmones, asociada al
uso prolongado de oxigeno y la ventilacién mecanica. Su
etiologia es multifactorial, interviniendo factores genéticos,
prenatales y postnatales, y se relaciona con respuestas in-
flamatorias que impiden la maduracién pulmonar normal.

Clinicamente, los neonatos con DBP presentan dificulta-
des para ser destetados del soporte respiratorio y pueden
requerir oxigeno domiciliario al alta. Durante los primeros
anos de vida, muestran mayor susceptibilidad a infecciones
respiratorias, sibilancias y episodios de broncoespasmo. El
diagnéstico se establece segun la necesidad de soporte res-
piratorio y oxigenoterapia a las 36 semanas de edad post-
menstrual, utilizando pruebas fisioldgicas para confirmar la
dependencia de oxigeno en casos de gravedad moderada.

La prevencién incluye estrategias prenatales, como la ad-
ministracién de corticoides, y postnatales, como el manejo
cuidadoso de liquidos, la ventilaciéon protectora, el control
de saturaciones y el uso de cafeina. La lactancia materna,
la vitamina A también se consideran medidas preventivas
adicionales respaldadas por la evidencia.

El manejo de la DBP combina soporte respiratorio, ya sea
no invasivo o mediante VM, una nutricién adecuada y un
seguimiento clinico estricto. En los casos que requieren VM,
se priorizan modalidades que reduzcan el trauma pulmo-
nar, como la ventilacion asistida por presién y VT adecuados
junto con PEEP 6ptimas. Asimismo, pueden emplearse diu-
réticos y corticoides en situaciones seleccionadas, ademas
de medidas preventivas frente a infecciones respiratorias,
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con el fin de mejorar la funcién pulmonar y disminuir la
morbilidad a largo plazo.(5,31)

Oftalmoldgicas
La retinopatia del prematuro

La retinopatia del prematuro (ROP) es una enfermedad que
afecta principalmente a los RNEP, caracterizada por una
vascularizacion incompleta de la retina. En estos bebés, la
inmadurez vascular, junto con la exposicién al ambiente
extrauterino, favorece alteraciones en la regulacién de los
factores de crecimiento como el VEGF IGF-1. Estas modi-
ficaciones pueden inducir la apariciéon de neovasos ané-
malos y tejido fibrovascular, que en los casos mas graves
conllevan riesgo de desprendimiento de retina.

La incidencia es mayor en neonatos con peso inferior a 1
000 -1 250 gramos y disminuye conforme avanza la ma-
durez gestacional. El diagnéstico suele establecerse me-
diante oftalmoscopia indirecta entre la cuarta y la sexta
semana de vida. Aunque un porcentaje considerable de
los casos evoluciona de manera espontdnea hacia la re-
solucioén, los estadios avanzados requieren intervencién
para prevenir secuelas visuales severas. Tradicionalmen-
te, la fotocoagulacion con laser ha sido el tratamiento de
referencia,mientras que en la actualidad también se em-
plean farmacos anti-VEGF en situaciones especificas.

La deteccién temprana, el control riguroso de los niveles
de oxigeno y el seguimiento estrecho por parte de los
equipos neonatales y oftalmoldgicos resultan esenciales
para mejorar el prondstico visual. Debido a su evolucién
rapida, la ROP representa un desafio clinico que exige cri-
bado sistemético, prevencion de factores de riesgo y un
abordaje multidisciplinario orientado a reducir la ceguera
infantil en esta poblacién vulnerable.(5,32)

Intestinales
Enterocolitis necrotizante

Es una patologia intestinal grave que afecta principal-
mente a los recién nacidos prematuros y de bajo peso,
aunque, también puede presentarse con menor frecuen-
cia en neonatos a término. Consiste en un proceso infla-
matorio que puede progresar hasta la necrosis intestinal
y, en casos avanzados, puede comprometer otros drga-
nos o requerir intervencién quirdrgica. En los prematuros
de muy bajo peso, la incidencia puede alcanzar hasta un
10 %, y las formas mds severas presentan una mortalidad
superior al 50 %, lo que subraya la necesidad de vigilan-
cia continua y protocolos de actuacion especificos en la
UCIN.

Su origen es multifactorial. La inmadurez de la mucosa
intestinal, y del intestino, junto con alteraciones en la flo-
ra bacteriana, los episodios de isquemia-reperfusién y el
dano de la barrera intestinal, contribuyen a que se desen-
cadene la enfermedad. El entorno extrauterino favorece
la proliferacién bacteriana debido a un pH gastrico menos
acido, menor actividad enzimatica y motilidad intestinal
alterada. Factores como alimentacion enteral temprana,
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las infecciones o situaciones de hipotensién o hipoxia pue-
den aumentar el riesgo.

El diagnéstico requiere una combinacion de observacion
clinica con estudios de imagen. Los signos iniciales son dis-
tensién abdominal, vémitos biliosos, presencia de sangre
en las heces o alteraciones del estado general pueden ser
discretos. La radiografia abdominal aporta informacion adi-
cional sobre perfusion, engrosamiento de asas y presencia
de liquido libre, facilitando la deteccion precoz de compli-
caciones.

El tratamiento inicial se basa en medidas conservadoras
como soporte hemodindmico y respiratorio, suspension
temporal de la alimentacién enteral y administraciéon de
antibiéticos de amplio espectro. La cirugia se reserva para
casos con perforacién intestinal, peritonitis o ausencia de
mejoria. El seguimiento estrecho es esencial para identificar
cualquier signo de progresion de la enfermedad y prevenir
complicaciones sistémicas.

El papel del personal de enfermeria es crucial en la preven-
cién y deteccion temprana de complicaciones mediante
la vigilancia nutricional, hemodindmica y de tolerancia ali-
mentaria.

Aunque la ECN es poco frecuente en neonatos a término,
debe de considerarse ante factores de riesgo como, asfixia
perinatal, bajo peso o alimentacion con férmula. La identi-
ficacidon precoz y el manejo multidisciplinario constituyen
la estrategia mas efectiva para reducir la mortalidad y las
secuelas a largo plazo.(3,33)

Reflujo gastroesofagico

La enfermedad de Reflujo Gastroesofdgico (ERGE) se produ-
ce cuando el contenido del estémago retorna al eséfago de
manera repetida y provoca sintomas o complicaciones, di-
ferenciandose del reflujo fisioldgico en los primeros meses
de vida. Este fenomeno se ve favorecido por la inmadurez
del esfinter esofagico inferior, el volumen relativamente
elevado de las tomas en relacién con el tamano del lactante
y la posicion predominante horizontal del neonato.

En la mayoria de los RNEP, la regurgitacién constituye un ha-
llazgo fisiolégico que desaparece conforme madura el siste-
ma digestivo. No obstante, cuando se acompaia de irrita-
bilidad, rechazo de las tomas, escasa ganancia de ponderal
o sintomas respiratorios recurrentes, debe considerarse la
posibilidad de una ERGE. El proceso diagndstico se inicia
con una anamnesis detallada y un examen fisico comple-
to, reservando pruebas complementarias mas especificas
como la monitorizacién del pH esofagico o la endoscopia,
para casos persistentes o en presencia de signos de alarma.

El abordaje terapéutico inicial es conservador, e incluye la
optimizacion de la técnica de alimentacion (ajuste de vo-
lumenes y realizacion de eructos), el espesamiento de la
férmula o el uso de formulas hipoalergénicas en caso de
sospecha de alergia a la proteina de leche de vaca, ademas
de mantener al RNEP en posicidn vertical tras la ingesta. Los
inhibidores de la secrecién acida se reservan para situacio-
nes en las que las medidas fisicas resultan insuficientes y
existe sintomatologia compatible. En casos refractarios o
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asociados a complicaciones, pueden considerarse la in-
tervencién quirdrgica antirreflujo.

El objetivo fundamental es distinguir entre un reflujo fi-
siolégico propio del desarrollo y una ERGE que requiere
intervencion especifica, a fin de prevenir repercusiones
en la alimentacidn, el crecimiento y la funcién respiratoria
del neonato.(34)

Retraso en la eliminacion de meconio

El retraso en la eliminacién del meconio representa un
problema frecuente en neonatos de muy bajo peso o con
prematuridad extrema. En los recién nacidos a término, la
expulsion del meconio suele ocurrir dentro de las prime-
ras 12 a 48 horas de vida. Sin embargo, en los RNEP, la in-
madurez intestinal dificulta este proceso, lo que aumenta
el riesgo de complicaciones graves, como ileo meconial,
necrosis intestinal o, en casos severos, perforacion intes-
tinal.

Cuando un recién nacido no ha evacuado el meconio en
las primeras 24 a 48 horas, se considera una primera linea
de manejo la aplicacién de enemas de suero fisioldgico,
administrados a una dosis de 5 a 10 ml/kg cada 12 ho-
ras durante 48 horas. Si persiste la retencion, se puede
recurrir a la administracion de N-acetilcisteina diluida en
Gastrografin a través de sonda nasogastrica o rectal. Esta
intervencion ha demostrado facilitar la expulsion com-
pleta del meconio y, en muchos casos, evitar la necesidad
de procedimientos quirargicos. Por el contrario, el uso de
enemas combinados de glicerina y suero fisiolédgico no ha
mostrado diferencias significativas en el tiempo de eva-
cuacion en comparacién con la ausencia de intervencion.

La técnica de aplicacion de los enemas requiere cuidados
especificos, se recomienda colocar al neonato en decu-
bito lateral, evitando una flexiéon excesiva de las piernas,
introducir la sonda entre 1,5 y 2 cm, calentar la solucién
a una temperatura de 36 a 37 °C Yy limitar la duracién del
estimulo a menos de 30 segundos, para reducir el riesgo
de dafio o incomodidad al neonato.

A pesar de la frecuencia de esta condicion, aiin no existe
un protocolo estandarizado que defina la estrategia mas
efectiva para promover la eliminacién de meconio en neo-
natos prematuros extremos. Por ello, resulta fundamental
continuar investigando y estableciendo guias clinicas que
permitan reducir el riesgo de complicaciones, optimizar la
atencién y mejorar los resultados a corto y largo plazo en
esta poblacién vulnerable.(35)

Otras complicaciones
Anemia

En el entorno hospitalario, la extraccién de sangre es un
procedimiento cotidiano e indispensable para el diagndés-
tico y el seguimiento clinico. Sin embargo, en los recién
nacidos, especialmente en RNEP esta practica puede ge-
nerar consecuencias importantes si se realiza con frecuen-
cia o sin un control adecuado. Debido a que su volumen
sanguineo es limitado, cada mililitro extraido representa



una proporcién considerable del total, lo que puede condu-
cir a complicaciones como la anemia iatrogénica.

Esta forma de anemia se origina por pérdidas de sangre
asociadas a procedimientos diagndsticos, sin que exista
una enfermedad de base. Se considera que un neonato pre-
senta anemia cuando su hematocrito es inferior al 45% o
su hemoglobina se ubica por debajo de 15 g/dl durante la
primera semana de vida. Diversos estudios realizados en las
UCIN, han demostrado una relacién directa entre la frecuen-
cia de los analisis y el riesgo de desarrollar esta condicion,
mientras mayor es el nimero de procedimientos, mayor es
la probabilidad de que presente anemia.

Los prematuros son particularmente vulnerables, ya que el
volumen de sangre que se les extrae puede equivaler a un
porcentaje relevante de su volumen corporal. En neonatos
con peso menor de 1500 gramos, retirar entre 8 y 10 ml de
sangre puede representar hasta el 8% de su volumen cor-
poral. Cuando este tipo de procedimientos se repite en los
primeros dias de vida, el riesgo de anemia aumenta signi-
ficativamente. Entre los estudios que mas contribuyen a la
pérdida sanguinea se encuentran los hemocultivos, los es-
tudios de biometria hematica y los perfiles para evaluar NP.

El desarrollo de anemia iatrogénica con frecuencia obliga a
realizar transfusiones de sangre, que aunque resultan vitales
en determinadas situaciones, no estan exentas de riesgos
incluso cuando se emplea sangre leucorreducida y cuida-
dosamente seleccionada. Por este motivo, la reduccion de
pérdidas sanguineas es un objetivo prioritario en el cuidado
neonatal. Se han implementado estrategias eficaces, como
el uso de tubos de recoleccion de bajo volumen, equipos
capaces de analizar cantidades minimas de muestra y siste-
mas que permiten realizar multiples pruebas con una sola
extraccion. La aplicacion sistematica de estas medidas ha
demostrado disminuir tanto la incidencia de anemia como
la necesidad de transfusiones.

En una investigacion realizada por Rizo Delgado y colabo-
radores, que incluyé a 220 neonatos, se observé que casi la
mitad presenté anemia iatrogénica. En los RNEP, cerca del
70% necesit6 transfusién sanguinea. Estos resultados sub-
rayan la importancia de racionalizar la solicitud de estudios
de laboratorio y adoptar practicas que prioricen la seguri-
dad del recién nacido.

Desde el punto de vista fisioldgico, todos los neonatos ex-
perimentan una disminucién transitoria del hematocrito
después del nacimiento. Esta caida se debe a varios factores
como la menor produccién de eritropoyetina, el reemplazo
progresivo de la hemoglobina fetal por la adulta y la hemo-
dilucién propia del crecimiento. En los RNEP o en los neona-
tos gravemente enfermos, esta disminucién puede ser mas
marcada, generando anemia patoldégica que compromete
el aporte adecuado de oxigeno a los tejidos. A ello se suma
que los depésitos de hierro son menores y se agotan con
mayor rapidez. Ademas, la hemoglobina fetal que puede al-
canzar hasta el 97% en algunos prematuros, posee una alta
afinidad por el oxigeno, lo que dificulta su liberacién hacia
los tejidos.

De acuerdo con las recomendaciones clinicas, la anemia se
clasifica segun los percentiles de hemoglobina. Valores por
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debajo del percentil 5 indican anemia leve, entre los per-
centiles 1y 5, anemia moderadamente grave; y por de-
bajo del percentil 1 se considera severa. El diagnéstico se
establece cuando los valores se encuentran mas de dos
desviaciones estandar por debajo de la medida para la EG
o cuando se documentan cifras bajas de hematocrito o
hemoglobina en las primeras semanas de vida. La indica-
cién de tratamiento depende tanto de la sintomatologia
como del grado de prematuridad.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, la palidez de la
piel y mucosas es el signo mas caracteristico. En los ca-
sos agudos pueden presentarse sintomas de hipovole-
mia, dificultad respiratoria, taquicardia o hipotension.
Las anemias de curso crénico se acompafian de palidez
persistente, mientras que las de origen hemolitico suelen
manifestarse con ictericia y hepatoesplenomegalia. En los
prematuros, la anemia puede reflejarse en fatiga durante
la alimentacion, dificultad para ganar peso, episodios de
apneas y mayor requerimiento de oxigeno.

El reconocimiento precoz de la anemia grave al nacimien-
to, definida por valores de hemoglobina o hematocrito
por debajo del primer percentil en las primeras seis horas
de vida, permite establecer una intervencién oportuna.
Identificar la causa y aplicar un manejo adecuado son pa-
sos fundamentales para mejorar el pronéstico del neona-
to.

En sintesis, la anemia iatrogénica constituye un problema
frecuente y prevenible en las unidades de neonatologia.
Su manejo eficaz depende de una vigilancia clinica con-
tinua, la reduccién de extracciones innecesarias y la uti-
lizacién de tecnologias adaptadas a las necesidades del
paciente neonatal. Cada accién encaminada a minimizar
la pérdida de sangre contribuye a una atencién mas segu-
ra, eficiente y humana para los recién nacidos.(36,37)

TRANSICION AL HOGAR
Criterios para el alta hospitalaria

La mayor supervivencia alcanzada en los ultimos afios ha
permitido que, en la actualidad, mas del 90% de los RNPT
de 27 o mas SG sean dados de alta desde las Unidades
Neonatales. Los avances en los cuidados especificos, jun-
to con la implicacién activa de los padres en su atencién
diaria, han favorecido una actuaciéon progresiva de los
criterios del alta. De este modo, indicadores tradicional-
mente considerados centrales como la fecha estimada
de parto o el peso al alta, han pasado a ocupar un lugar
secundario frente a la estabilidad fisiolégica del neona-
to. En consecuencia, es cada vez mas frecuente otorgar
el alta con pesos inferiores a 2000 gramos, dado que se
ha comprobado la seguridad de un alta hospitalaria mas
temprana cuando se fundamenta en la madurez funcio-
nal del nifo.

El alta del RNEP exige una valoracién integral que incluya
la madurez fisioldgica, la estabilidad clinica y la prepara-
cioén de la familia para los cuidados domiciliarios. Entre
los elementos fundamentales se encuentran la capacidad
de mantener la temperatura corporal dentro de los limi-
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tes normales, la estabilidad respiratoria y la habilidad para
completar la alimentacion oral. Estas competencias depen-
den de la EG, el peso al nacer y la presencia de comorbili-
dades, por lo que su adquisicién varia entre los pacientes.
La transicion de la incubadora a la cuna abierta debe rea-
lizarse con base en la evolucion individual, priorizando la
tolerancia térmica y no un peso especifico; aunque tradicio-
nalmente se esperaba que ocurriera alrededor de los 1700
gramos, en la practica este pardmetro ha perdido rigidez.

La alimentacion con leche materna, fortificada cuando es
necesario, se asocia con mejores resultados clinicos y de de-
sarrollo, entre ellos una menor incidencia de sepsis y ECN,
mejor tolerancia enteral y un impacto favorable en el neu-
rodesarrollo. La transicion a la alimentacion oral depende
de la coordinacion entre succion, deglucién y respiracion,
que suele madurar entre las 32-34 semanas de edad post-
menstrual. No hay evidencia sélida que demuestre diferen-
cias significativas en la ganancia ponderal o la duracion de
la hospitalizacion entre el uso de biberdn, la alimentacién a
demanda o los horarios fijos, por ello, se promueve un enfo-
que flexible que se adecue al ritmo de cada neonato.

La estabilidad respiratoria se evalia considerando la posi-
cién supina y la ausencia de episodios de apnea. Antes del
alta, se recomienda un periodo libre de apneas tras el cese
del tratamiento con cafeina, que puede oscilar entre 7y 13
dias, dependiendo de la EG. En general, no se considera
necesaria la monitorizacién domiciliaria de rutina en estos
casos.

La preparacidon de la familia constituye un componente
esencial del proceso de alta. La participacion de los padres
durante la hospitalizacidn, asi como la capacitacion en téc-
nicas basicas de cuidado, favorecen una transicién segura
al hogar y fortalecen la confianza en el manejo del RNEP.
El seguimiento posterior debe contemplar la vigilancia del
crecimiento, la suplementacién nutricional adecuada, la ad-
ministracion de vacunas y la profilaxis frente al virus respira-
torio sincitial cuando esté indicada.

Asimismo, es necesario organizar la programacion de las
evaluaciones oftalmoldgicas, auditivas y neurolégicas segun
el riesgo individual. También debe garantizarse que el entor-
no domiciliario sea seguro y que los cuidadores conozcan la
técnica apropiada para el traslado en sillitas de coche.

En conjunto, un alta planificada y centrada en las necesi-
dades del RNPT y de su familia contribuye a disminuir la
morbilidad, prevenir reingresos y facilitar la adaptacién del
prematuro a su entorno familiar, promoviendo un desarro-
llo saludable a largo plazo.(38)

Educacién y apoyo a las familias

En varios hospitales del Sistema Nacional de Salud se estan
implementando propuestas educativas dirigidas a madres
y padres de recién nacidos prematuros o de bajo peso que
permanecen ingresados en unidades neonatales. Estas ex-
periencias surgen debido a que el ingreso prolongado y la
separacion desde el nacimiento pueden afectar al vinculo
temprano y generar en las familias una sensacion de inse-
guridad ante el momento de regresar a casa y asumir la res-
ponsabilidad del cuidado diario.
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Para que estas acciones resulten efectivas, es fundamen-
tal identificar previamente las preocupaciones, dudas o
necesidades informativas de los progenitores. Esta etapa
inicial permite disefar programas liderados por enferme-
ria que realmente fortalezcan su confianza, seguridad y
competencias para ofrecer los cuidados requeridos en el
hogar. Asimismo, se destaca la relevancia de la investiga-
cion enfermera como herramienta clave para asegurar los
contenidos, la metodologia y los apoyos ofrecidos se ajus-
ten a la realidad social de las familias y respondan a sus
necesidades concretas.(39)

Prondstico y calidad de vida

Los RNEP presentan un mayor riesgo de desarrollar dificul-
tades que afectan su crecimiento y desempeino durante la
infancia y la adolescencia. La prematuridad se asocia con
alteraciones en diversas areas del desarrollo, incluyendo
la motricidad, las funciones sensoriales, las habilidades
cognitivas y el dmbito socioemocional.

En el plano motor, se observa que estos nifos pueden
mostrar retrasos significativos en la motricidad gruesa y
fina, detectables incluso durante los primeros 18 meses
de vida. Tales dificultades, en algunos casos, persisten a lo
largo de los afos, afectando habilidades como el equili-
brio, la coordinacién y la destreza manual. Entre los casos
mas graves, algunas presentan paralisis cerebral u otras
alteraciones motoras espasticas.

En relacion con el desarrollo sensorial y cognitivo, tienen
mayor probabilidad de presentar deficiencias visuales
y auditivas, asi como trastornos en la integracién sen-
sorial que incluyen dificultades tactiles, vestibulares y
propioceptivas. Estas alteraciones pueden repercutir di-
rectamente en el lenguaje, el aprendizaje y las funciones
ejecutivas, como la memoria de trabajo, la planificacién
y la inhibicién de respuestas. Determinados estudios se-
Aalan que los prematuros tienen puntuaciones mas bajas
en lectura, matematicas y ortografia, y muestran mayor
susceptibilidad a trastornos de atencién y problemas de
conducta asociados, como TDAH.

Desde el ambito socioemocional, pueden evidenciarse
desde edades tempranas signos de retraimiento social,
ansiedad o dificultades en la interaccion con sus similares.
En la etapa escolar, estas dificultades suelen manifestarse
como problemas de conducta, hiperactividad, inestabili-
dad emocional y mayor riesgo de trastornos internalizan-
tes, entre ellos depresién y ansiedad.

Asimismo, se ha descrito un patrén conductual especifico,
denominado “fenotipo de comportamiento prematuro’,
que puede generar confusién en los diagnésticos de tras-
tornos del espectro autista si no se realiza un sequimiento
cuidadoso y adaptado a su desarrollo.

La evidencia cientifica resalta la importancia de la de-
teccién temprana de estas alteraciones, dado que la in-
tervencion oportuna puede mejorar significativamente
las habilidades motoras, cognitivas y socioemocionales,
favoreciendo ademas la integracidn social y escolar de
estos nifos. El cuidado de enfermeria y la atencion multi-
disciplinaria deben prolongarse mas alla del periodo neo-



natal, consoliddndose como un componente esencial de la
promocién de la salud durante todo el desarrollo infantil.

En definitiva, los RNEP se enfrentan a riesgos considerables
en multiples areas del desarrollo. La identificacion tempra-
na de sus necesidades, la intervencion profesional coordi-
nada y el apoyo familiar son fundamentales para minimizar
los impactos negativos de la prematuridad y favorecer un
desarrollo integral y adaptativo en la infancia y adolescen-
cia.(40,41)
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