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Estimados colegas:

Desde el nacimiento y contribución de Florence Nightingale, la enfermería se ha desarrollado en el mundo como 
una profesión con derecho propio, con su cuerpo de conocimientos, una formación académica, definición de 
su campo disciplinar e indiscutible contribución al cuidado de la salud global.1 Sin embargo, en Argentina, si 
bien la enfermería tiene su marco regulatorio, formación universitaria y cierto crecimiento de organizaciones 
profesionales, aún no logra adecuadas condiciones de vida y de trabajo,2 el desarrollo profesional es incierto y la 
carrera científica no es una opción. En este editorial reflexiono sobre los desafíos y las oportunidades que tiene 
la enfermería argentina para desarrollar investigación científica y propongo recomendaciones para su logro. 
Específicamente sugiero pensar qué tipo de investigación queremos hacer, que recursos necesitamos, desde 
dónde partimos y cuál es el estándar que queremos lograr.

El tipo de investigación que debe ocuparnos es aquella que nos ayude a comprender y resolver problemas 
complejos del cuidado de la salud humana y que impactan en la calidad de vida de las personas.3 Para lograrlo, es 
importante aplicar métodos del máximo rigor científico; ese es nuestro máximo desafío. Lamentablemente, en 
este momento, esta es solo una aspiración, porque el punto de partida implica un colectivo profesional que no 
puede acceder a la formación doctoral ni postdoctoral en igualdad de condiciones a los demás profesionales de la 
ciencia argentina. Aunque el contexto es adverso no dejo de soñar en un mañana en el que cada estudiante que 
ingresa a primer año de la carrera de enfermería en cualquier universidad del país pueda ver la producción de 
enfermeros/as investigadores/as y tenga libertad de elegir la carrera científica como una opción de vida concreta. 
Sueño con un futuro que nos dé la oportunidad de vivir del trabajo científico, en igualdad de condiciones a 
las demás ciencias. Sueño que podamos acceder a la carrera de investigador/a en el Consejo Nacional de 
Investigaciones Científicas y Técnicas (CONICET), investigar con financiamiento federal e internacional, tener 
nuestros propios laboratorios y redes de investigación. En estas condiciones podremos producir estudios de alta 
calidad y publicarlos en revistas de alto impacto para que estén disponibles en todas las bibliotecas del mundo, 
sean incluidos en revisiones sistemáticas, y utilizados en guías clínicas y políticas de salud.

Para que la enfermería se desarrolle de manera integral son necesarias políticas de estado que trasciendan 
el gobierno de turno. El Estado en tanto responsable del acceso a los cuidados de la salud de la sociedad, 
es quien debe garantizar la provisión de los recursos humanos de enfermería. Una política de apoyo a la 
formación de grado es un acierto de años recientes,4 aunque la inversión en la formación de postgrado de nivel 
de especialidad, maestría y doctorado están pendientes. La planificación en este aspecto es difícil, el estado 
adolece de una política de registro sistemático sobre el número y nivel de formación de la fuerza de trabajo a 
nivel federal. Datos oficiales muestran que el 16 % del total de la fuerza de trabajo tiene título de licenciatura en 
enfermería.5 No hay información alguna de los niveles de maestría o doctorado.5 La realidad de la pandemia ha 
desnudado la necesidad de la enfermería intensiva y también ha evidenciado los años que lleva la adquisición 
de competencias de especialista. Lamentablemente, hoy si un/a enfermero/a quiere formarse en cualquier 
postgrado debe elegir entre el segundo o tercer empleo para vivir y su propia educación. Por experiencia propia 
sé que, a la decisión de continuar la formación de postgrado, y en particular la educación doctoral, subyace 
el conflicto entre la estabilidad laboral actual y futura, el sustento personal y familiar, la incertidumbre de 
estudiar en el país o en el exterior. La vida me ha enseñado con mucho dolor, que estos conflictos son aún más 
difíciles de resolver cuando uno tiene un origen indígena, y cuando el entorno familiar carece del capital social 
que da la educación universitaria. Esta es una desigualdad, un desafío, que marca los tiempos de la carrera 
científica, afecta el desarrollo de la profesión y en definitiva compromete la salud de la sociedad. La evidencia 
sobre el mayor nivel de formación de profesionales de enfermería y los resultados positivos en los pacientes es 
indiscutible.6-8 Es difícil entender cómo, evidencia tan contundente, es ignorada por la política argentina.

El desarrollo de la enfermería también requiere el apoyo de las instituciones de la sociedad civil. Pensando en el 
escenario propuesto, las instituciones de salud, con el estímulo del estado, tendrían la oportunidad de dar lugar 
al campo laboral de una enfermería científica. Podría ser que instituciones hospitalarias, públicas y privadas, en 
colaboración con el CONICET y la academia ofrezcan posiciones para estudiantes de doctorado y posdoctorado 
de enfermería. Las instituciones se pueden beneficiar no solo por el armado de protocolos basados en evidencia, 
la conducción de estudios de implementación, las investigaciones que testean intervenciones y publicaciones 
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realizadas con un estándar elevado, sino también por la cultura científica de sus enfermeros/as y la mejora de 
los cuidados. Los concursos a financiamiento federal o privado pueden costear entonces recursos esenciales 
para la práctica de la investigación como coordinadores de estudio, asistentes de investigación, plataformas 
seguras para la recolección de datos (ej. REDCap),9 software para el análisis de datos (ej. IBM SPSS Statistics), 
softwares para gestión de referencias (ej. EndNote) y costos de publicación de acceso abierto. No todos estos 
recursos implican un gasto importante, pero los beneficios en la calidad de la producción investigativa son 
indiscutibles. Es cuestión de decidir qué tipo de ciencia queremos hacer los enfermeros/as científicos/as de este 
país; si me preguntan hay una sola, la más rigurosa.

El desarrollo científico también presenta un enorme desafío de liderazgo para la enfermería. El cambio requiere 
empujar los límites de lo que conocemos, y sostener el esfuerzo en el largo plazo, no solo porque tenemos 
derecho a una carrera científica sino porque tenemos el deber profesional, ético y humano del cuidado de la 
sociedad. No podemos honrar este deber profesional sin la práctica de la investigación. Tampoco se puede 
innovar si no hay unión entre los líderes de la enfermería para buscar el apoyo de la sociedad y del estado. 
La unión es importante para construir una visión profesional superadora de la realidad actual. Los consensos 
y alianzas con diferentes actores sociales son necesarios para superar los desafíos, hacer mejor uso de las 
oportunidades y hacer sostenibles los cambios.

Para concluir, te invito a pensar qué cambios podemos hacer hoy para hacer posible un futuro científico para 
la enfermería argentina. Anímate a pensar una visión que eleve el estándar actual de servicio a la sociedad y 
nos permita transformar nuestro entorno.10 Así podremos iniciar los cambios que imaginamos. Y después, solo 
después, ya no tendremos que pedir ser reconocidos. El reconocimiento vendrá por añadidura de una práctica 
científica ética, rigurosa,11 orientada por el elevado estándar que hemos elegido y centrada en la persona. 
Es nuestra comunidad, los pacientes y sus familias quienes en última instancia inspiran el sentido último de 
nuestra existencia profesional.

PhD Laura Alberto
Profesora de la Escuela de Enfermería, Facultad de Medicina, Universidad del Salvador.

Investigadora del Instituto de Investigación en Medicina y Ciencias de la Salud,  
Facultad de Medicina, Universidad del Salvador.

Honorary Ambassador, World Federation of Critical Care Nurses.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-7961-9898

Email: laura.alberto@usal.edu.ar

https://www.revista.fundasamin.org.ar/editorial-39/
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Cuidados al recién nacido con ductus  
hemodinámicamente significativo

Care for neonates with hemodynamically  
significant patent ductus arteriosus 

 
Esp. María Florencia Alderete°

RESUMEN

El conducto arterial (ductus arterioso) es la conexión 
vascular fetal entre la arteria pulmonar y la porción 
proximal de la aorta descendente. En la vida fetal 
permite, junto con otras estructuras, el intercambio 
con la placenta.

Si este conducto no se cierra en la vida posnatal, trae 
aparejado un cuadro clínico característico, que puede 
comprometer los sistemas cardiovascular, respiratorio, 
renal y gastrointestinal, especialmente en los recién 
nacidos prematuros.

El conocimiento de la fisiopatología, tratamiento 
y cuidados de enfermería redundará en mejores 
resultados para los recién nacido con ductus arterioso 
permeable.

Palabras clave: recién nacido prematuro; cuidados de 
enfermería; conducto arterioso permeable.

° Especialista en Enfermería Neonatal. Enfermera asistencial, Servicio de Neonatología, Sanatorio de la Trinidad Palermo. Buenos Aires, 
Argentina. ORCID: 0000-0003-1036-3879.

Correspondencia: m.florenciaalderete@gmail.com
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Recibido: 20 de junio de 2022.
Aceptado: 26 de julio de 2022.
ARK-CAICYT: http://id.caicyt.gov.ar/ark:/s25916424/t9j0a1qik

ABSTRACT

The ductus arteriosus is the fetal vascular connection 
between the pulmonary artery and the proximal 
portion of the descending aorta. In fetal life, it allows, 
together with other structures, the exchange with the 
placenta.

If this duct does not close in postnatal life, it 
leads to a characteristic clinical picture, which can 
compromise the cardiovascular, respiratory, renal, and 
gastrointestinal systems, especially in preterm infants.

Knowledge of the pathophysiology, treatment and 
nursing care will result in better results for newborns 
with patent ductus arteriosus.

Keywords: preterm infant; nursing care; patent ductus 
arteriosus.

Cómo citar: Alderete MF. Cuidados al recién nacido 
con ductus hemodinámicamente significativo. Rev 
Enferm Neonatal. Agosto 2022;39:7-14.
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INTRODUCCIÓN

El conducto arterial (CA) es la conexión vascular fetal 
entre la arteria pulmonar y la porción proximal de la 
aorta descendente.1 Durante la vida fetal el foramen 
oval, el conducto venoso y el conducto arterial 
permiten el intercambio con la placenta, y luego del 
nacimiento estos shunts o comunicaciones se cierran. 
Los factores que favorecen la permeabilidad del CA 
en la vida fetal son la baja concentración de oxígeno, 
los altos niveles de prostaglandinas, los efectos de 
la bradicinina y las catecolaminas. Durante la vida 
fetal la pared muscular del CA es delgada, menos 
muscular y cuenta con una gran sensibilidad a las 
prostaglandinas, lo que permite la permeabilidad del 
conducto durante toda la gestación. A medida que 
aumenta la edad gestacional el CA madura, aumenta 
de tamaño, volviéndose menos sensible a los efectos 
vasodilatadores de las prostaglandinas y más sensible a 
los efectos vasoconstrictores del oxígeno. En los recién 
nacidos de término, el CA cierra espontáneamente 
(cierre funcional) en las 48 horas posteriores al 
nacimiento, debido al aumento de la presión parcial 
del oxígeno y a la disminución de las prostaglandinas 
I2 y E2, mientras que el cierre anatómico se produce 
semanas después, cuando las fibras musculares son 
remplazadas por tejido conectivo, y se origina el 
ligamento arterioso.2

En los recién nacidos pretérmino (RNPT), la inmadurez 
fisiológica y anatómica, así como también la 
insuficiencia respiratoria y la necesidad de tratamientos 
de reanimación, favorecen la permeabilidad del CA, 
dando origen a esta entidad patológica denominada, 
ductus arterioso permeable (DAP) (Figura 1). El DAP es 
la cardiopatía congénita más frecuente en los recién 
nacidos vivos, con una incidencia del 5 al 10 %, de 
los cuales el 60 % son RNPT menores a 28 semanas.3 
Esta patología se presenta con mayor frecuencia en 
recién nacidos de sexo femenino, y es inversamente 
proporcional a la edad gestacional y al peso de 
nacimiento.

FISIOPATOLOGÍA

Durante la transición a la vida extrauterina el recién 
nacido experimenta una disminución de la resistencia 
vascular pulmonar (RVP) y un aumento de la 
resistencia vascular sistémica (RVS). Cuando el CA no 
cierra espontáneamente, se produce un cortocircuito 
de izquierda a derecha, es decir, que una parte de la 
sangre proveniente de la aorta toma un atajo a través 
del CA hacia la circulación pulmonar. El cortocircuito 
es de izquierda a derecha porque la sangre pasa desde 
la aorta, proveniente del lado izquierdo del corazón, 
hacia la arteria pulmonar, proveniente del lado derecho 

Figura 1. Fisiopatología del ductus arterioso persistente

AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo;  
PaO2: presión parcial de oxígeno arterial; PaCO2: presión parcial de dióxido de carbono arterial;  
V/Q: relación ventilación/perfusión; RVP: resistencia vascular pulmonar; RVS: resistencia vascular sistémica.

Fuente: elaboración propia.
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el flujo sanguíneo sistémico disminuye la entrega de 
sangre oxigenada a la circulación cerebral, mesentérica 
y renal y, en consecuencia, se observa mayor 
asociación entre DAP y hemorragia intraventricular, 
displasia broncopulmonar y enterocolitis necrotizante 
(Figura 1).

El cuadro clínico del DAP depende del tamaño del 
ductus, del volumen de sangre que lo atraviesa y de 
la edad del paciente.4 En los RNPT, los signos clínicos 
estarán relacionados con los efectos fisiológicos de la 
sobrecarga de volumen a la aurícula y al ventrículo 
izquierdo, el hiperflujo pulmonar y el hipoflujo 
sistémico. Por lo general, en los RNPT el DAP se 
presenta con un soplo continuo, con hipotensión, 
aumento de la presión del pulso, flujo sanguíneo 
pulmonar excesivo y edema pulmonar.5 Los signos que 
desarrolla el recién nacido ante la presencia de DAP se 
presentan en la Tabla 1.

Cuidados de enfermería

El manejo del paciente con DAP requiere de 
observación y espera, (watch and wait)6 y amerita 
el cuidado de enfermeros expertos, capaces de 
monitorear minuciosamente al recién nacido. Sin 
embargo, la riqueza en la evaluación de enfermería se 
centra en el seguimiento, es decir que el mismo equipo 
de enfermeros brinde cuidados al recién nacido con 
DAP. Así, la evaluación se enriquece con las efectuadas 
horas, días y semanas anteriores. El enfermero de 
seguimiento, permite una interpretación más clara de 

del corazón. La persistencia de la comunicación genera 
hiperflujo pulmonar e hipoflujo sistémico.

El hiperflujo pulmonar provoca sobrecarga de 
volumen en la arteria pulmonar, venas pulmonares, 
aurícula y ventrículo izquierdo. Su impacto se 
encuentra determinado por el diámetro y volumen 
de sangre que atraviesa el CA. La sobrecarga de 
volumen pulmonar genera edema, y los RNPT cuentan 
con una elevada permeabilidad capilar pulmonar 
que responde rápidamente a la modificación de 
presión. Además, los alvéolos son más sensibles a los 
efectos del exceso de líquido, lo que ocasiona que un 
cortocircuito moderado impacte muy negativamente 
en la función del pulmón, e incremente rápidamente 
las necesidades de soporte ventilatorio del paciente. 
El edema intersticial puede conducir a la hemorragia 
pulmonar y favorece a largo plazo la generación de 
displasia broncopulmonar.

Los RNPT poseen un músculo cardiaco poco distensible 
debido al exceso de agua y a la escasa organización 
de los miocitos para la sístole/diástole; estas dos 
características determinan que sean incapaces de 
compensar las modificaciones generadas por el 
DAP. Además, en esta población de recién nacidos, 
el aumento del retorno venoso no modifica el 
volumen sistólico, así como tampoco el aumento de 
la frecuencia cardíaca lo genera. En consecuencia, 
debido a la incapacidad del músculo cardíaco de los 
prematuros para compensar el hiperflujo pulmonar, 
se suscita el hipoflujo sistémico. La disminución en 

Tabla 1. Signos y síntomas de ductus arterioso persistente

Sistema cardiovascular  Hipotensión.
 Taquicardia.
 Auscultación de soplo en el borde esternal superior izquierdo.
 Pulsos periféricos saltones.

Sistema respiratorio Alteración del estado ácido-base: $PaO2;   PaCO2.
 Progresión en el requerimiento de soporte ventilatorio.
 Radiografía de tórax anormal.
 Hemoptisis.

Sistema urinario  $ del filtrado glomerular.
 $ del ritmo diurético.
 Alteración del balance de ingresos y egresos. 

Sistema digestivo  $ de la perfusión mesentérica.
 $ de la tolerancia gástrica.
 Escasa ganancia de peso.

PaO2: presión parcial de oxígeno arterial; PaCO2: presión parcial de dióxido de carbono arterial.
Fuente: elaboración propia.

Revista Enfermería Neonatal. Agosto 2022;39:7-14Cuidados al recién nacido con ductus hemodinámicamente significativo

$



En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

10

Tabla 2. Cuidados del paciente con ductus arterioso persistente

Aparato Cuidados
 Justificación

Aparato cardiovascular Observación del precordio activo
 El precordio activo se genera por el aumento de la precarga producto del 

aumento de la circulación pulmonar.

 Control de signos vitales: frecuencia cardíaca y tensión arterial
 Frecuencia cardíaca: el DAP produce una disminución del volumen minuto 

(VM = volumen sistólico por la frecuencia cardíaca). Los RNPT poseen una 
frecuencia cardiaca en reposo más elevada y cercana al nivel en el que 
un aumento de la misma, solo provocaría una disminución del volumen 
sistólico. En consecuencia, su elevación no compensa las modificaciones 
que el DAP genera.

 Tensión arterial: el DAP genera hipoflujo sistémico sobre todo cuando se 
vuelve hemodinámicamente significativo. El control y registro de la tensión 
arterial es de suma importancia para evaluar la evolución.

 Auscultar el soplo sistólico en el borde esternal izquierdo
 El soplo que se ausculta es el sonido que genera el pasaje de sangre de 

izquierda a derecha, a través del ductus. Cuando el ductus es demasiado 
grande, deja de auscultarse el soplo. No siempre su ausencia es sinónimo 
de mejoría clínica.

 Palpar los pulsos 
 Los pulsos en los pacientes con DAP son amplios, “saltones”.

Aparato urinario  Realizar balance de ingresos y egresos
 Calcular el ritmo diurético
 La retención de líquidos dentro del circuito cardiopulmonar, producto 

del DAP, genera una disminución de la perfusión renal. Enfermería debe 
realizar un minucioso balance de los ingresos/egresos y cálculo del ritmo 
diurético. Modificaciones abruptas en el balance y alteraciones del ritmo 
diurético, como oliguria (diuresis <1 ml/kg/h), deben compararse con días 
pasados e informarse al médico tratante.

 Realizar extracción de sangre para laboratorio y comparar con resultados 
anteriores

 La hipoperfusión renal activa el sistema compensatorio observándose 
acidosis metabólica, hiponatremia y aumento de la creatinina. Enfermería 
llevará un registro del laboratorio del paciente y deberá conocer su 
evolución.

Aparato respiratorio Control de signos vitales: frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno
 Los RNPT con DAP cuentan con mayor predisposición para presentar 

edema pulmonar debido al aumento de la circulación pulmonar, a la 
deficiencia de surfactante y a las presiones oncóticas séricas bajas.

 Las consecuencias respiratorias de esta patología pueden ser la taquipnea 
(frecuencia respiratoria >60 ciclos por minuto) y la disminución de la 
saturación de oxígeno (<89 %), debido al edema pulmonar.

 Evaluar signos de dificultad respiratoria
 El hiperflujo pulmonar puede generar dificultad respiratoria. Los 

profesionales de enfermería evaluarán al recién nacido en busca de 
signos clínicos como aleteo nasal, tiraje intercostal, quejido espiratorio, 
taquipnea y disminución en la saturación de oxígeno.
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la evolución de la enfermedad, ya que este y las familias 
son el lazo más permanente con el recién nacido.

El cuadro clínico más frecuente se manifiesta en 
los sistemas cardiovascular, renal, respiratorio y 
gastrointestinal y, por consiguiente, los cuidados 
estarán dirigidos a evaluar a través de la observación, 
auscultación y palpación la progresión de la patología 
en los recién nacidos de alto riesgo.7 En la Tabla 2 se 
describe el plan de cuidados del recién nacido con DAP.

Manejo del recién nacido pretérmino con 
ductus arterioso persistente

En la actualidad, no existe consenso que establezca 
el óptimo manejo del DAP. Las opciones terapéuticas 
incluyen: manejos médico conservador, tratamiento 
farmacológico y ligadura quirúrgica. Sin embargo, la 

American Heart Association recomienda que el cierre 
del DAP se realice en conductos arteriosos moderados 
o grandes con cortocircuitos de izquierda a derecha 
que provocan insuficiencia cardíaca congestiva, retraso 
en el desarrollo, aumento de la circulación pulmonar, 
con o sin hipertensión pulmonar, o agrandamiento de 
la aurícula/ventrículo izquierdo.9

El tratamiento conservador incluye disminución de 
la precarga, optimización de intercambio de gases y 
mitigar el hiperflujo pulmonar. Las estrategias utilizadas 
son: leve restricción de líquidos, administración de 
diuréticos, presión positiva al final de la espiración, 
menor o igual a 5 cmH2O, hematocrito no menor del  
35 % al 40 %, evitar la alcalosis metabólica y el exceso 
de oxígeno.

Aparato respiratorio Evaluar la necesidad de asistencia respiratoria
 La progresión del cortocircuito de izquierda a derecha puede generar un 

aumento progresivo de las necesidades respiratorias del recién nacido. 
Si el recién nacido se encuentra en CPAP, y debido al agravamiento 
clínico requiere asistencia respiratoria mecánica, puede ser indicativo de 
progresión del DAP.

 Enfermería deberá evaluar las necesidades respiratorias del paciente y 
compararla con la situación en días previos. 

 Evaluar el estado de las secreciones respiratorias
 El edema pulmonar puede generar secreciones respiratorias espumosas y, 

en ocasiones, hemoptisis. 

 Evaluar la radiografía de tórax
 En las radiografías de tórax se puede observar una disminución de los 

espacios ventilados ante la progresión del DAP.

Aparato digestivo Evaluar el abdomen: observación, auscultación y palpación 
 La hipoperfusión sistémica disminuye el flujo sanguíneo del tracto 

gastrointestinal. Algunos autores plantean que el intestino sufre isquemia 
ante el hipoflujo sistémico, y se lesiona cuando experimenta reoxigenación 
por reperfusión.

 Enfermería evaluará la distensión, la sensibilidad abdominal a la palpación, 
la tensión y la presencia de eritema abdominal. Además, auscultará los 
ruidos intestinales, detallando la ubicación y la cantidad por minuto.

 La evaluación gastrointestinal del paciente deberá realizarse desde una 
perspectiva histórica, comparando los resultados obtenidos los días 
anteriores.8

 Evaluar la tolerancia a la alimentación
 Se evaluará y registrará la presencia de vómitos o regurgitaciones ante la 

alimentación.

  DAP: ductus arterioso persistente; RNPT: recién nacido pretérmino; CPAP: presión positiva continua en la vía aérea.
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Tabla 3. Cuidados farmacológicos durante el tratamiento del ductus arterioso persistente

 Indometacina  Ibuprofeno 

N° de dosis  3 3

Intervalo  12 - 24 h 24 h

Dosis  Inicial: 0,2 mg/kg + 2 dosis  Inicial: 10 mg/kg + 2 dosis de 5 mg/kg 
 según la edad postnatal (EPN)
 <48 h de vida  0,1 mg /kg 
 2 a 7 días de vida  0,2 mg /kg 
 >7 días de vida  0,25 mg /kg 

Efectos adversos  $ Perfusión $ Perfusión 
 Plaquetopenia $ Unión de la bilirrubina con la albúmina 
 Riesgo de hemorragia digestiva # Bilirrubina

Cuidados  Cuidados en la administración del fármaco Cuidados en la administración del fármaco 
 Prevención de infecciones Prevención de infecciones 
 Control del ritmo diurético Control de ritmo diurético 
 Evaluación del sistema gastrointestinal Detección de hiperbilirrubinemia 
 Registro Registro 

Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico es un pilar para el 
tratamiento del DAP. Los fármacos utilizados son 
inhibidores de la ciclooxigenasa no selectivos que 
disminuyen la producción de prostaglandinas y 
contraen el conducto arterioso. Las drogas más 
frecuentemente utilizadas son la indometacina y el 
ibuprofeno. En la Tabla 3, se establecen los cuidados 
de enfermería durante el tratamiento farmacológico.

Ligadura quirúrgica

Durante las últimas décadas la evolución de los 
cuidados intensivos neonatales y la implementación 
del tratamiento farmacológico para el cierre del DAP, 
han disminuido la necesidad de ligadura quirúrgica. Sin 
embargo, en recién nacidos con grandes cortocircuitos 
ductales, o en aquellos en los que el tratamiento 
farmacológico está contraindicado o en los que este no 
logró suficiente constricción del ductus para alcanzar 
una mejoría clínica y ecocardiográfica, la corrección 
quirúrgica del DAP puede estar indicada.9

El cierre quirúrgico genera interrupción inmediata y 
definitiva de la derivación ductal y por consiguiente se 
producen cambios hemodinámicos súbitos. A las 6 a 
12 horas posquirúrgicas en el 50 % de los pacientes de 
pretérmino se observan signos clínicos de descenso del 
gasto cardiaco, producto de un descenso gradual de la 
función sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo. 
Además, la ligadura quirúrgica del DAP puede traer 

aparejadas complicaciones tales como sangrado y 
neumotórax. En la Tabla 4 se presentan los cuidados 
posquirúrgicos para el DAP. 

Cuidados para favorecer el neurodesarrollo 
centrado en la familia

Como se desarrolló al inicio del presente artículo, 
los prematuros menores a 28 semanas son 
frecuentemente afectados por el DAP y también 
son quienes requieren cuidados exhaustivos de 
neuroprotección. No obstante, es imposible brindar 
cuidados para favorecer el neurodesarrollo sin brindar 
cuidados centrados en la familia. Desde este punto 
de partida, el principal objetivo del enfermero de 
seguimiento para favorecer el neurodesarrollo, será 
generar una sociedad de cuidado con los padres, 
quienes son la única constante en el ambiente del 
recién nacido. La sociedad de cuidado favorece el 
apego seguro y garantiza que el recién nacido reciba 
cuidados amorosos. La autonomía de los padres 
comienza a construirse en el instante en el que el 
recién nacido ingresa a la Unidades de Cuidados 
Intensivos Neonatales, al permitir que los padres 
realicen cuidados a sus hijos tales como el cambio de 
pañal, el control de temperatura, la contención y la 
alimentación. Así la Neonatología podrá convertirse en 
un lugar reconfortante y acogedor, en donde el equipo 
de salud atiende las necesidades de las familias, con 
compasión y empatía.10,11
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Enfermería realizará el control de signos vitales horario, con el objetivo de 
evaluar la adaptación hemodinámica. Deberá llevar registro por separado de la 
presión arterial sistólica y diastólica. Esto se debe a que el aumento de la presión 
arterial diastólica puede enmascarar la disminución de la presión arterial sistólica; 
esto indica disminución de la función sistólica del ventrículo izquierdo.
En relación a la frecuencia cardíaca deberá evaluarla constantemente, teniendo 
presente que el incremento en la misma pude ser indicativo de descenso en el 
gasto cardiaco.
Evaluará la saturación de oxígeno del paciente ya que puede presentarse falla de 
la ventilación y oxigenación secundaria a la disfunción del ventrículo izquierdo.
En relación a la temperatura corporal, la evaluará con el objetivo de evitar la 
hipotermia y la hipertermia. A su vez, registrará el requerimiento de calor para 
lograr la temperatura axilar adecuada.

La cirugía de corrección del DAP genera una interrupción inmediata de la 
comunicación entre la arteria aorta y la arteria pulmonar, y conlleva una 
modificación hemodinámica abrupta. El profesional de enfermería que 
acompañará al paciente en el periodo posquirúrgico tendrá una unidad 
preparada, con disponibilidad de bombas de infusión, para brindar volumen y 
drogas oportunamente, si fuera necesario.

Las complicaciones que requieren atención urgente son el sangrado y le 
neumotórax.
El neumotórax ocasiona compromiso respiratorio y disminución del retorno 
venoso al corazón. Se podrá observar: hipotensión, desaturación y aumento del 
requerimiento respiratorio ante el neumotórax.
En relación al sangrado se podrá observar hipotensión y aumento de la 
frecuencia cardiaca. Además, podrá evaluarse y registrarse el sangrado en el 
drenaje.

Se realizará balance horario de ingresos y egresos con el objetivo de evaluar 
la adaptación hemodinámica. Debido a la interrupción abrupta del ductus la 
circulación del sistema renal puede encontrarse comprometida.

El paradigma del cuidado para el neurodesarrollo está centrado en la 
observación del estado conductual del recién nacido. En relación al DAP y CNCF 
todas las acciones de enfermería deben estar orientadas a lograr la organización 
de recién nacido, con el objetivo de evitar todo aquello que produzca cambios 
bruscos en la tensión arterial. Los cuidados brindados serán disminuir estímulos 
sonoros y luminosos, ofrecer contacto suave, prevenir, medir y tratar el dolor con 
medidas no farmacológicas y farmacológicas, y favorecer la participación de la 
familia como socios del cuidado.

Tabla 4. Cuidados posquirúrgicos

Cuidados Justificación

Realizar control de  
signos vitales

Preparar la unidad para 
el posquirúrgico

Evaluar al recién 
nacido en búsqueda de 
complicaciones  

Balance de ingresos y 
egresos 

Cuidados para 
favorecer el 
neurodesarrollo 
centrado en la familia 
(CNCF) 

CONCLUSIÓN

El seguimiento de enfermería a lo largo de la 
internación es primordial para garantizar una atención 
holística, oportuna y precisa del recién nacido que 
padece DAP. Es importante realizar una evaluación 
integral, contemplar la historia del recién nacido y 
posibilitar la comparación constante entre el estado 

actual y el pasado. La visión de enfermería del estado 
hemodinámico del paciente es fundamental para la 
toma de decisiones en relación con el diagnóstico, 
tratamiento farmacológico y tratamiento quirúrgico. La 
evaluación continua posibilita los cuidados de calidad 
necesarios para disminuir la morbilidad y mortalidad 
neonatal que esta entidad patológica conlleva
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RESUMEN
Introducción: la transición a la alimentación oral 
independiente provoca estrés en el recién nacido 
prematuro. La escala ALPS-Neo (Astrid Lindgren 
Children’s Hospital Pain Scale) evalúa el dolor y el 
estrés en recién nacidos prematuros ingresados en la 
unidad neonatal. Se desea obtener la versión validada 
al español de esta herramienta para su aplicación en 
unidades neonatales de habla hispana.
Población y métodos: la escala fue traducida por dos 
nativos españoles, se validó con entrevista cognitiva y 
se aplicó durante los años 2015 a 2020 a prematuros 
menores de 35 semanas, ingresados en unidad neonatal 
española, estables y en transición a la alimentación oral 
independiente. Análisis de fiabilidad de la herramienta 
ALPS-Neo mediante alpha de Cronbach.
Resultados: la herramienta ALPS-Neo ha sido traducida 
al español y tras su aplicación en 452 prematuros 
muestra una fiabilidad aceptable a través del coeficiente 
alpha de Cronbach (α = 0,802).
Conclusiones: las unidades neonatales de habla hispana 
disponen ahora de una herramienta fiable para evaluar 
el estrés durante la transición a la alimentación oral del 
recién nacido prematuro ingresado. 
Palabras clave: recién nacido prematuro; unidades 
de cuidado intensivo neonatal; alimentación artificial; 
lactancia materna.
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ABSTRACT
Introduction: the transition to independent oral feeding 
causes stress in the premature newborn. The ALPS-
Neo scale (Astrid Lindgren Children’s Hospital Pain 
Scale) assesses pain and stress in premature newborns 
admitted to the neonatal unit. The objective was to 
obtain the validated Spanish version of this tool for its 
application in Spanish-speaking neonatal units.
Population and methods: the scale was translated by 
two Spanish natives, it was validated with a cognitive 
interview; during the years 2015 to 2020 the scale was 
applied in a Spanish neonatal unit to premature infants 
under 35 weeks, stable and in transition to independent 
oral feeding. Reliability analysis of the ALPS-Neo tool 
using Cronbach’s alpha.
Results: the ALPS-Neo tool has been translated into 
Spanish and after its application in 452 premature 
infants, it shows acceptable reliability through 
Cronbach’s alpha coefficient (α = 0.802).
Conclusions: Spanish-speaking neonatal units now have 
a reliable tool to assess stress during the transition to 
oral feeding of hospitalized preterm infants.
Keywords: premature infant; neonatal intensive care 
unit; bottle feeding; breast feeding.
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INTRODUCCIÓN

El recién nacido prematuro sano requiere del apoyo 
fonoaudiológico por su inmadurez en el proceso de 
coordinación de succión-deglución-respiración. El 
aprendizaje y la transición de la alimentación enteral 
a la alimentación independiente, ya sea por biberón 
o pecho, debe siempre llevarse a cabo respetando 
el bienestar del recién nacido y fomentando como 
prioridad la ganancia ponderal.1,2

El recién nacido prematuro es inmaduro tanto desde 
el punto de vista fisiológico como neurológico. Entre 
sus particularidades está la forma de expresar dolor 
y estrés.3 Ambos se pueden deducir a través de la 
respiración, el color, las respuestas viscerales, el estado 
motor, las expresiones faciales y los niveles de alerta.4

La alimentación oral para el recién nacido prematuro 
es una fuente de estrés.5-7 El estrés repetitivo en los 
momentos de alimentación provoca disminución del 
bienestar y de la ganancia ponderal, y aumento del 
riesgo de aversión oral.

Tanto los fonoaudiólogos como el equipo de enfermería 
deben conocer cómo detectar y evaluar los niveles de 
estrés del neonato para conocer qué, cuándo y cómo 
otorgar los apoyos que requiere en cada toma oral, 
evaluar y considerar cómo las habilidades orales del 
pretérmino avanzan (o no), y también si las acciones que 
llevan a cabo como profesionales son adecuadas para 
disminuir el impacto del estrés sobre el bebé prematuro.

Se debe tener en cuenta que la alimentación en la 
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) se 
lleva a cabo por lo menos 8 veces al día, por lo que es 
una exposición diaria y continua a un procedimiento 
que ocasiona estrés al recién nacido prematuro. 
La exposición repetida puede alterar el desarrollo 
cerebral,8,9 y también provocar aversión oral hasta los 
6 años de edad.10-15

Los profesionales sanitarios deben tener acceso a 
instrumentos de evaluación del estrés específicamente 
diseñados para la población que atienden para dar 
respuestas efectivas.3 Existen numerosas escalas para 
la evaluación del dolor o angustia del recién nacido, 
algunas adecuadas para el recién nacido prematuro 
también: Premature Infant Pain Profile,16 Neonatal 
Infant Pain Scale, Behavioural Indicators of Infant 
Pain,17 FLACC Behavioural pain scale,18 CRIES scale,19 
Echelle Douleur Inconfort Nouveau-Né,20 COMFORTneo 
scale.21

Además de las anteriores, la herramienta ALPS-Neo3 es 
específica para el recién nacido pretérmino, y basada 
en el programa NIDCAP.22 Reúne los hallazgos de ocho 

respuestas conductuales que se incrementaban en 
forma significativa durante un procedimiento doloroso 
sobre el neonato.23

De las anteriores, solo la herramienta CRIES se 
ha validado al idioma español en prematuros con 
procedimientos quirúrgicos y dolorosos dentro de la 
UCIN.24 Ninguna de ellas se ha aplicado en la transición 
a la alimentación oral.

Este estudio tiene como objetivo la traducción 
y aplicación de la escala ALPS-Neo en neonatos 
prematuros ingresados dentro de una UCIN 
española durante la transición a la alimentación oral 
independiente.

METODOLOGÍA

Estudio prospectivo llevado a cabo en los años 2015-
2020 en una unidad neonatal española de nivel III. 
Aceptado el proyecto de investigación con Código 
Interno 2017.038 por el Comité Ético de Investigación 
de la Clínica de Cantabria.

Población de estudio y muestra

Recién nacidos prematuros menores de 34 semanas 
y 6 días de edad gestacional admitidos en la unidad 
neonatal con alimentación oral parcial o total, con 
examen neurológico normal para su edad, con 
estabilidad fisiológica y firma del consentimiento 
informado por parte de sus padres o tutores. Los 
criterios de exclusión de este estudio fueron neonatos 
con malformaciones congénitas, patología neurológica 
(enfermedad neurológica congénita, grado III o IV de 
hemorragia intracraneal, hidrocefalia, leucomalacia 
periventricular), meningitis y anomalías cromosómicas.

Se evaluó cada participante durante 10 días consecuti-
vos, 2 veces al día.

La herramienta ALPS-Neo

Se eligió esta herramienta para su traducción y análisis 
debido a que está destinada para su uso específico en 
el prematuro hospitalizado.

Es una herramienta diseñada para la evaluación del 
dolor y el estrés de forma continuada y en el momento 
inmediato de una acción de cuidado durante la estancia 
en UCIN de los pretérminos. Su objetivo es evaluar la 
necesidad de medidas de confort, analgésicas y/o no 
analgésicas.
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La herramienta ALPS-Neo es muy sencilla de aplicar, 
además de ser rápida. Consta de 5 dominios que se 
completan en una escala Likert de 0 a 2. Cada una 
de las posibles puntuaciones en la escala tienen una 
frase explicativa de lo que debe ser observado en el 
niño para ser puntuado. Los dominios son: expresión 
facial, patrón de respiración, tono de las extremidades, 
actividad de manos y pies, y nivel de actividad.

Traducción de escala ALPS-Neo

Se solicitó autorización a la autora de la escala para su 
traducción y validación en idioma español.

Paso 1. Traducción simultánea por dos nativos 
españoles de la escala en inglés a dos nuevas escalas en 
español. Estos traductores realizaron la traducción de 
forma independiente el uno del otro. Este primer paso 
coincidió con el procedimiento de traducción inversa.25

Paso 2. Un tercer nativo español analizó las dos 
versiones anteriores, concilió las diferencias y decidió 
por una única versión ideal. Este paso se realizó 
en equipo con los otros dos traductores anteriores 
siguiendo los conceptos de una entrevista cognitiva. 
Esta entrevista cognitiva consistió en revisar ítem por 
ítem en conjunto y evaluar la comprensión y habilidad 
para responder en cada uno de ellos.26

Aplicación de ALPS-Neo

Este estudio forma parte de una línea de investigación 
en la que el objetivo principal era evaluar las diferencias 
de los niveles de estrés que presentaban los neonatos 
prematuros comparando 3 momentos distintos: 
estado basal antes del inicio de la alimentación, 
estado inmediato posterior a la alimentación y 

estado inmediato posterior tras recibir estimulación 
logopédica precoz para las habilidades orales de 
alimentación. Se tomaron dos muestras distintas. Una, 
entre los años 2015-2017 y otra, realizada en los años 
2019-2020. El total de herramientas puntuadas en 
estado inmediato posterior a la alimentación fue de 
452, y correspondieron a un total de 241 pretérminos. 
El análisis de las diferencias de estrés en los tres 
momentos indicados anteriormente son parte del 
proyecto doctoral de la autora27 y está en proceso de 
ser publicado a través de un artículo original.

Objetivo de la aplicación y análisis de datos

Estimar la fiabilidad de la herramienta se refiere al 
grado en que los distintos ítems o partes del test miden 
el mismo constructo. Se utilizó el índice alpha de 
Cronbach. Se consideraron los siguientes valores para 
tomar como resultado del índice alpha de Cronbach: 
>0,9 excelente, >0,8 bueno, >0,7 aceptable, >0,6 
cuestionable, ≥0,5 bajo, <0,5 inaceptable.28

Se utilizó como programa informático para el análisis 
de datos IBM SPSS Statistics 19.

RESULTADOS

Tras la elección para su traducción de la escala ALPS-
Neo, durante la entrevista cognitiva no se consideraron 
cambios.

La herramienta se empleó en 241 prematuros con 
un total de 452 aplicaciones. El índice de fiabilidad a 
través del coeficiente alpha de Cronbach resultó 0,802.

En la tabla 1 se describen las características de la muestra. 
La tabla 2 muestra la herramienta ALPS-Neo en español.

Tabla 1. Descripción de la población del estudio

 n X DE Mín Máx

EG 241 31,88 1,99 26 34
EPM 241 33,78 1,01 31 36
Peso N 241 1818,77 541,64 670 2780
Peso E 234 2307,57 343,4 1520 3110
Aplicaciones 452 1,87 0,74 1 3
Puntuación 452 6,22 2,65 3 10

X: media; DE: desvío estándar; Mín: menor edad gestacional: Máx: mayor edad gestacional: EG: edad gestacional en semanas 
cumplidas al nacimiento, EPM: edad postmenstrual al momento de la evaluación; Peso N: peso al momento del nacimiento; 
Peso E: peso al momento de la evaluación; Aplicaciones: número de aplicaciones por cada niño prematuro; Puntuación: 
puntuación total en la escala ALPS-Neo.
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DISCUSIÓN

En este trabajo se presenta una herramienta de 
evaluación del estrés y dolor para su uso sobre el recién 
nacido prematuro en transición a la alimentación oral 
e ingresado en una UCIN de habla hispana.

Esta escala ha sido utilizada anteriormente con 
otras finalidades, al igual que el resto de escalas que 
se mencionan en la introducción. Consideramos 
interesante mostrar su uso en otras áreas de cuidados 
y comentar que en este estudio se presenta su primer 
uso en el área de alimentación oral.

Es un estudio sencillo en cuanto a su metodología, 
pero de gran valor, ya que aporta una herramienta 
de uso rápido, que no requiere de grandes cambios 
organizativos ni de gestión, pero que mejora en 
gran medida la calidad de los cuidados dentro de las 
unidades neonatales por parte de los profesionales y 
de las familias.

Se tuvo en cuenta la opción de hacer un análisis de 
confiabilidad test-retest, pero se concluyó que se vería 
interferido por un sesgo importante provocado por la 
diferencia de condiciones en cuanto a que se mantenga 
al mismo neonato evaluado, en la misma situación 
propia y del entorno. Sería interesante, poder hacer un 
estudio de validez de criterio con otra herramienta que 
mida el estrés del pretérmino una vez que sea traducida 
alguna de las existentes, o se publique una nueva.

También creemos de gran importancia poder realizar 
un seguimiento de los neonatos ingresados para 

verificar que el uso de una escala de estrés para 
su detección temprana y la toma de medidas que 
favorezcan la regulación conductual y fisiológica del 
prematuro, tienen beneficios a largo plazo en áreas de 
alimentación.

Se debe entender que el entorno UCIN es un entorno 
descontextualizado para el desarrollo y bienestar 
del recién nacido prematuro.28 Es fundamental 
tener la capacidad de evaluar el estrés que genera 
cada manipulación que se realiza sobre el recién 
nacido, para otorgarle apoyos farmacológicos o no 
farmacológicos.

La escala ALPS-Neo ha sido utilizada para evaluar el 
efecto de la succión endotraqueal usando el cuidado 
de cuatro manos,29 para comparar el efecto de la 
puesta al pecho materno frente a la sacarosa en la 
disminución del dolor30 y para medir el efecto del 
posicionamiento del bebé prematuro con ventilación 
por presión positiva continua de las vías respiratorias 
(CPAP, por sus siglas en inglés).31 En este estudio se 
presenta por primera vez su utilización en la evaluación 
del estrés durante las tomas orales del pretérmino.

Alimentar de forma oral al pretérmino es una 
manipulación repetitiva y constante. Los reflejos 
para la alimentación y la coordinación de los niños 
prematuros, son inmaduros. El proceso de aprendizaje 
de la alimentación oral independiente es otro factor 
de estrés para ellos. Es nuestra obligación evaluar 
durante la toma oral los niveles de estrés del recién 
nacido y aportar apoyos no farmacológicos para 

Tabla 2. Herramienta ALPS-Neo en español

 0 1 2

Expresión facial Pacífica. Expresión de angustia. Expresión de angustia, 
  Puede hacer una mueca  puede llorar. 
  ligeramente. Caída de la barbilla.

Patrón respiratorio Respiración  Respiración un poco forzada. Respiración forzada. 
 sin esfuerzos,   Respiración acelerada. 
 calmada. Pausas para respirar. Apnea.

Tono de las extremidades Tono normal. Tono variado. Tenso o flácido.

Actividad manos/pies Relajado. Un poco apretada.  Fuertemente apretadas. 
  Puede tratar de agarrar. Los dedos de manos/pies  
  Mano en la cara. se extienden. 
   Flacidez.

Nivel de actividad Despierto, Ocasional inquietud Inquietud motora 
 en calma.  motora. persistente. 
 Dormido, en calma. Agotado.
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favorecer el bienestar y la regulación conductual y 
fisiológica. Cuando las puntuaciones sean elevadas 
el fonoaudiólogo o el equipo de enfermería muchas 
veces decidirá completar la alimentación a través de 
la sonda naso- u orogástrica en beneficio del bienestar 
del recién nacido, dar prioridad a la ganancia de peso 
y la protección del neurodesarrollo a largo plazo.

Como estrategias de tratamiento no farmacológico 
para la disminución del estrés antes, durante y 
después de la toma oral, el fonoaudiólogo o el equipo 
de enfermería puede: aplicar contención, modificar 
los estímulos del entorno, reposicionar al niño durante 
la toma, colocar una tetina a modo de chupete, o un 
chupete en sí mismo; tras la alimentación oral, hacer 
apoyos individualizados sobre las habilidades orales 
para la alimentación.

La escala ALPS-Neo permite que de forma rápida y 
sencilla el fonoaudiólogo y equipo de enfermería 
tengan siempre en cuenta y presente cómo el estrés 
afecta al prematuro durante su alimentación oral. 
Es una herramienta que puede utilizarse al mismo 
tiempo que se lleva a cabo la alimentación oral.

En caso de que sea la familia la que alimente, 
puede ser interesante capacitar en cómo aplicar la 
herramienta durante la alimentación del neonato 
para que puedan ser conscientes de cuándo pedir al 
personal de la unidad asesoramiento en mantener 
la alimentación oral (biberón o pecho) o más bien 
decidir por completar la toma a través de la sonda 

naso- u orogástrica. Este punto es de gran importancia 
también de cara al alta hospitalaria, momento en el 
que las familias se vuelven responsables por completo 
del estado fisiológico y conductual de sus hijos.

CONCLUSIÓN

Las unidades neonatales de habla hispana disponen 
ahora de una herramienta fiable para evaluar el estrés 
durante la transición a la alimentación oral del bebé 
prematuro hospitalizado.

Consideramos positivo el uso de la herramienta ALPS-
Neo de forma rutinaria dentro de estas unidades 
neonatales. Los fonoaudiólogos y el equipo de 
enfermería pueden utilizarla como apoyo en los 
momentos de las tomas orales de los neonatos 
prematuros hospitalizados para disminuir el estrés del 
pretérmino durante las mismas, favorecer la ganancia 
ponderal y disminuir el riesgo de aversión oral.
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RESUMEN

El presente artículo describe y analiza algunos de 
los aportes que la disciplina bioética puede ofrecer 
a la asistencia cotidiana de neonatos críticamente 
enfermos. Se reflexiona, en particular, sobre las 
peculiaridades que los tradicionales principios 
bioéticos de Beauchamps y Childress adoptan en el 
marco de dicha atención. Se sugiere que el equipo 
de salud, al alentar la formación de una “sociedad de 
cuidado” con los padres y devolverles su insustituible 
participación en el mismo, fortalece el rol de los padres 
como intérpretes naturales de las conductas del recién 
nacido. A la vez, se los alienta a la toma de decisiones 
centradas en el “interés superior del niño”. Esto podría 
disminuir la probabilidad de conflictos y amortizar 
el impacto negativo que genera en el neonato y sus 
familias la experiencia de internación en una unidad 
de cuidados intensivos neonatales.

Palabras clave: bioética, unidades de cuidados 
intensivos neonatales, recién nacido, comunicación, 
desarrollo infantil, atención de enfermería.
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ABSTRACT

This article describes and analyzes some of the 
contributions that the bioethical discipline can offer 
to the daily care of critically ill neonates. It reflects, 
in particular, on the peculiarities that the traditional 
bioethical principles of Beauchamps and Childress 
adopt in the framework of such care. It is suggested 
that the health team, by encouraging the formation 
of a “care partnership” with parents and giving them 
back their irreplaceable participation in it, strengthens 
the role of parents as natural interpreters of newborn 
behavior. At the same time, they are encouraged to 
make decisions centered on the “best interests of the 
child”. This could reduce the probability of conflicts and 
amortize the negative impact that the hospitalization 
experience in a neonatal intensive care unit generates 
in the newborn and their families.

Keywords: bioethics, neonatal intensive care units, 
infant, newborn; communication; infant development; 
nursing care.
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“La búsqueda más noble es saber qué debe hacer uno para convertirse en ser humano”

Immanuel Kant
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INTRODUCCIÓN

La disciplina bioética tiene mucho que aportar a 
la asistencia cotidiana de los recién nacidos. Dicha 
disciplina podría ser pensada como una especie de 
brújula, que señala el norte hacia el cual tienen que 
ser orientados y reorientados en forma permanente 
nuestros planes de cuidado y tratamiento.

Bien se ha afirmado que la bioética, “...no es una 
disciplina que pone límites, sino que es la prudencia 
aplicada a las acciones del hombre en la era 
tecnológica”.1

Una de las características en el cuidado de los 
neonatos críticamente enfermos, especialmente de 
aquellos prematuros categorizados como prematuros 
extremos, es la incertidumbre pronóstica que 
caracteriza su evolución.

Señala Cúneo que, “…como médicos podemos pensar 
que la certeza es la condición necesaria para actuar 
cuando lo que está en juego es la vida de las personas 
y eso es un error lógico cuando se cae en la obstinación 
terapéutica”.2

En el marco de dicha incertidumbre pronóstica, 
será imposible alcanzar esa certeza. El objetivo, a 
redefinir, y sobre todo a aceptar, menudo ejercicio de 
humildad el que se propone será entonces “…manejar 
razonablemente la incertidumbre y conseguir tomar 
una decisión prudente”.3

Decisiones prudentes en un contexto de incertidumbre. 
¿Qué otras orientaciones pueden marcar nuestro 
rumbo? Se verá, entonces, el contexto y el alcance que 
los tradicionales principios bioéticos de Beauchamp 
y Childress, adquieren en el escenario de la atención 
neonatal.

1. La atención perinatal y sus paradigmas:  
la atención centrada en la familia.  
Ventajas y resistencias

Los servicios de atención durante el nacimiento, la 
internación conjunta y la internación neonatal, cuentan 
con una enorme ventaja que los hace relativamente 
más permeables a la implementación de cuidados 
humanizados, los cuales, a su vez, favorecen el respeto 
y la plena vigencia de los principios propuestos por la 
disciplina bioética.

El cambio de paradigma en la atención perinatal 
desarrollado en nuestro país inicialmente por el 
Dr. Larguía, conocido como “Maternidad Segura y 
Centrada en la familia”, ha sido precursor de las leyes 

que posteriormente reflejaron dicho viraje: la Ley de 
Parto Humanizado 25929 (2004) y su menos conocido 
Dec. Reg. 2035/2015.

Algunos modelos teóricos más recientes, van afinando 
la mirada e introduciendo interesantes variables. 
Así, el “Modelo Integral para el desarrollo neonatal: 
7 medidas centrales de neuroprotección del cuidado 
para el neurodesarrollo centrado en la familia” de 
Altimier y Philips, del año 2013,4 pone el eje de su 
enfoque en las experiencias interpersonales del recién 
nacido y su familia durante su estadía en la UCIN 
y propone la creación de una sociedad de cuidado 
con los padres, en una filosofía que reconoce el rol 
protagónico de los padres y se asume que tienen la 
mayor influencia sobre la salud del neonato (Figura 1). 
Este modelo, se grafica en forma de flor. En el centro, 
se coloca la díada madre/hijo y recomienda alentar 
y favorecer el contacto piel a piel siempre que sea 
posible, con base en evidencia científica contundente.

Si se reconoce que el objetivo será siempre, auxiliados 
por los aportes de la bioética, la toma de decisiones 
prudentes en un contexto de incertidumbre, se tendrá 
que ejercitar la capacidad de reconocer, allí, en el centro 
de nuestra atención, a esa díada, su familia, con todo 
aquello que no se ve: indagar acerca de sus deseos, 
necesidades, preferencias, valores, creencias, cultura, 
espiritualidad. A esa díada hay que proporcionarle 
información precisa, clara, apropiada, a tiempo, para 
que adquieran la capacidad de tomar decisiones 
informadas.

 Figura 1. Representación gráfica del  
modelo integral para el desarrollo neonatal

Fuente: adaptado de Altimier L, Phillips RM.4
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Cuando se logra instalar esta dinámica de trabajo, 
cuando los protagonistas permanecen en el centro, 
cuando la comunicación es fluida y sincera, cuando 
no se pierde, en palabras de Cúneo2 la “idea directriz”, 
la asistencia, sin perder un ápice de su complejidad 
intrínseca, habrá de tornarse, sin dudas, menos 
conflictiva y más gratificante para todos los implicados 
en la atención: los pacientes, sus familias y el equipo 
de salud.

2. Los principios de Beachamp y Childress:  
del libro a la neonatología

2.1. Beneficencia: hacer el bien

El principio de beneficencia, tal y como lo definen los 
autores mencionados5 implica, sencillamente, “hacer el 
bien”. Se afirma que “(..) Si la no-maleficencia consiste 
en no causar daño a otros, la beneficencia consiste 
en prevenir el daño, eliminar el daño o hacer el bien 
a otros. Mientras que la no-maleficencia implica la 
ausencia de acción, la beneficencia incluye siempre la 
acción”.6

Orientados por este principio, ¿cuáles serían las 
acciones que se espera que se implementen en el 
interior de una unidad de neonatología?

El principio de “beneficencia” se complementa muy 
bien con el “principio/derecho” de “interés superior 
del niño”, recogido por la legislación internacional 
(Convención Internacional de Derechos del Niño) y 
adoptado por nuestra propia Constitución Nacional en 
su reforma de 1994, y por el Código Civil reformado 
en 2015.

La recepción de este concepto amplio, flexible, y 
protector, no es casualidad. Tiene que ver con el viraje 
del paradigma que pasó a considerar a los niños como 
sujetos de derecho, y ya no más como mero objeto 
pasivo de protección. El mismo alude a la “plena 
satisfacción de los derechos de cada niño”, mirado 
como persona, colocado en el centro. Su reafirmación, 
como bien se ha dicho,7 no es para nada superflua. 
Busca orientar, y, sobre todo, proteger al niño de la 
tendencia de las autoridades y del mundo adulto, en 
general, de desconocer los derechos que le asisten 
como persona; el niño siempre conserva la titularidad 
del derecho a expresar sus deseos, necesidades y 
preferencias, el derecho a “ser oído”.

En neonatología se dispone de una díada madre-hijo, y 
si se amplía el foco, de una familia. No se puede excluir 
a quienes cuidan al neonato. Se debe asumir que esos 
padres, en situación de enorme vulnerabilidad, son el 

sostén más importante e irreemplazable. Es evidente 
que ellos también requerirán ser sostenidos y que 
el plan de cuidado han de apuntar a reforzar sus 
recursos.

En condiciones ideales, ellos son los intérpretes 
naturales de sus necesidades y deseos. Más adelante 
se hará referencia brevemente a los casos en los cuales 
estos entran en conflicto. Esta suele ser la excepción 
antes que la regla.

Si el neonato es sujeto de derechos y si el mandato 
es satisfacerlos plenamente, es importante que se 
tenga siempre presente que el hecho de que los 
neonatos no puedan expresarse a través del lenguaje 
verbal, no implica que carezcan de la capacidad de 
comunicar.

2.2. Neurodesarrollo y toma de decisiones: 
lecciones aprendidas

Enfermería ha aprendido de la protección para el 
neurodesarrollo, a “leer” los signos de un recién 
nacido. “(…) Las conductas son el máximo canal de 
comunicación que tienen estos pacientes. Es clave 
evaluar y comprender su importancia y el significado 
de estas. Esta orientación en la práctica clínica requiere 
tanto sensibilidad como presencia y vigilancia, 
para reconocer y apreciar los diferentes matices de 
respuesta, que permitan realizar las intervenciones 
necesarias de manera terapéutica. Esta filosofía 
de cuidado ha modificado el modelo tradicional 
orientado en la tarea, a un modelo más colaborativo, 
donde el RN guía al cuidador como participante activo 
de la relación entre ambos”.8

Las respuestas del neonato interpretadas, según la 
teoría sinactiva interactiva del desarrollo, de H. Als,9 
a partir de la evaluación de los cuatro subsistemas, 
nervioso autónomo, motor, de los estados y de 
atención interacción, se observa el comportamiento 
neonatal a los fines de guiar nuestras intervenciones 
diagnósticas y terapéuticas, en pos de favorecer el 
neurodesarrollo. Dichos comportamientos pueden 
también servir de orientación a los fines de la toma 
de decisiones más complejas como podría ser la 
adecuación del esfuerzo terapéutico. Y los mejores 
intérpretes naturales de dichos comportamientos, 
serán, sin duda, sus cuidadores.

Guiados y siempre acompañados por el equipo de 
salud, los padres o cuidadores deben poder desarrollar 
o haber desarrollado ese apego que los coloca en una 
situación de privilegio para ser capaces de decodificar 
los mensajes de ese recién nacido cuyos derechos 
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merecen ser plenamente satisfechos, aun cuando 
carezcan de la posibilidad de alzar sus voces.

En este contexto ideal, que se debe intentar propiciar, 
es que los padres-cuidadores, tendrán realmente la 
oportunidad de convertirse en los mejores abogados, 
y tomarán las decisiones más acertadas, aquellas que 
realmente, satisfagan el “interés superior del niño”.

2.3. No maleficencia: no hacer el mal

Inscripto en la tradición de la máxima clásica “primun 
non noccere” (lo primero no dañar) y reflejada en 
el juramento hipocrático, este principio refiere a 
la obligación de no dañar. El daño es considerado 
como cualquier lesión a los intereses del otro, pero 
también, y según Beauchamp y Childress, también los 
daños físicos” (…) incluyendo el dolor, la discapacidad 
y la muerte, sin negar la importancia de los daños 
mentales y las lesiones de otros intereses.5

No siempre es sencillo trazar la línea que delimita con 
claridad lo que hace bien versus lo que causa un daño. 
Sin embargo, a menudo las decisiones se van tomando 
sin tiempo ni espacio que habilite la reflexión. No 
siempre se ha de utilizar toda la tecnología disponible 
para todos los casos. No todos los prematuros 
extremos, por ejemplo, han de responder del mismo 
modo. La incertidumbre pronóstica que caracteriza la 
evolución de los recién nacidos críticamente enfermos 
coloca al equipo de salud en el terreno de la ausencia 
de certezas al cual aludimos más arriba.

En el marco de la complejidad y urgencia de nuestras 
tareas diarias, se puede incurrir inadvertidamente 
en un ejercicio “algorítmico”, que lleve a obviar el 
necesario balance entre riesgos y beneficios que 
deberíamos realizar en forma rutinaria y frecuente, 
para reorientar nuestro accionar cada vez que sea 
necesario.

Es ese ejercicio algorítmico y acrítico el que puede 
conducirnos hacia el terreno de la obstinación 
terapéutica. Se debe distinguir el concepto de 
“futilidad”, que califica una intervención diagnóstica 
o terapéutica, del de obstinación, que califica una 
actitud mental del equipo tratante. La futilidad de 
una intervención puede revertirse, en tanto que la 
conducta obstinada del equipo tratante, suele ser un 
camino sin retorno. Es decir, la desproporcionalidad se 
va instalando en forma de espiral progresiva.

Como tan magistralmente señala Cúneo, “(…) sucede 
que se entra en la dinámica de pensar o de intuir 
que cada nueva complicación será la última y que 

finalmente podrá ser frenada con el tratamiento que 
se instaura. Tiene que ver con la compulsividad que 
genera la tecnología. Esta es muy difícil de contener 
y que es consecuencia del poder, la autonomía, 
la imperatividad, la inmediatez que conlleva la 
tecnología en medicina”.2 La seducción de la técnica y 
la introducción de tratamientos en forma algorítmica, 
hace pensar que cada complicación será la última y 
cada tratamiento instaurado, la solución definitiva.

El o los antídotos contra este tipo de dinámicas son 
siempre los mismos: mantener a la díada en el centro 
de los cuidados, favorecer que los padres interpreten 
las necesidades y deseos de sus bebés de modo de 
promover las mejores decisiones. En esta dinámica, 
serán los propios cuidadores quienes pongan el freno 
a tiempo. Así como la desproporcionalidad escala en 
espiral ascendente, lo opuesto, la proporcionalidad 
terapéutica debiera componerse de sucesivas conductas 
y decisiones razonadamente consensuadas entre 
unos padres/cuidadores informados y empoderados 
y un equipo de salud que, desde el conocimiento 
científico, sepa consensuar desde un debate profundo, 
tratamientos proporcionados.

Vale la pena en esta instancia de la reflexión proceder 
a la delimitación conceptual que sigue.

La llamada “limitación del esfuerzo terapéutico” 
(LET), redefinida más tarde como “adecuación del 
esfuerzo terapéutico” (AET), consiste en la retirada 
o no instauración de una medida de soporte vital, 
o de cualquier otra intervención que, a juicio de los 
profesionales sanitarios implicados, constituye (dado 
el mal pronóstico de la persona en términos de 
cantidad y calidad de vida futuras) algo fútil que solo 
contribuye a prolongar en el tiempo una situación 
clínica carente de expectativas de mejoría.

En este caso, el discernimiento científico-técnico 
que precede a la decisión de hacer o dejar de hacer 
es de competencia exclusiva de los profesionales del 
equipo de salud. No sería razonable, preguntar a unos 
padres, acerca de si debemos o no proceder a realizar 
intervenciones tales como colocación de catéteres 
centrales, aumento de los parámetros de la asistencia 
respiratoria mecánica, o realización de cultivos para 
determinar el germen causante de infecciones. Los 
cuidadores carecen del conocimiento científico 
necesario para tomar este tipo de decisiones.

La sinergia que se propone es la que se expresa cuando 
unos padres comprometidos con el cuidado, a quienes 
se les respeta en todo momento el rol protagónico de 
cuidadores-intérpretes de las necesidades de su hijo, 
toman decisiones informadas acerca de propuestas 
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de procedimientos diagnósticos o terapéuticos que el 
equipo de salud ha previamente consensuado a través 
de un profundo debate clínico.

En este contexto, la llamada AET o LET, es siempre una 
indicación médica. Que para nada excluye a los padres 
en la toma de decisiones sobre un marco previamente 
delimitado y debidamente informado.

La colisión de intereses entre el “interés superior del 
niño” y los deseos de los padres es menos frecuente, 
aunque puede ocurrir. Esto puede suceder en aquellos 
casos en que el intenso deseo de poder desarrollar 
el rol paterno-materno, nuble la racionalidad de esos 
padres que, cegados por dicha ambición, no sean 
capaces de visualizar las consecuencias en la calidad 
de vida de ese niño o el sufrimiento al cual lo exponen. 
O, por el contrario, que el miedo al padecimiento de 
secuelas les haga desestimar alternativas terapéuticas 
o diagnósticas razonables.

Sin duda, esta situación sí podría situar al equipo 
de salud frente al verdadero dilema ético que suele 
ameritar la intervención de los Comités de Bioética 
asistencial institucionales. No obstante, se cree que las 
líneas de dinámica de trabajo sobre las cuales se viene 
reflexionando, previenen en cierta forma la incidencia 
de estas situaciones más excepcionales (auténtica 
colisión entre los intereses del niño y sus cuidadores).

2.4. El principio de autonomía y la 
responsabilidad parental

El principio de autonomía implica que los valores, 
criterios y preferencias de la persona tengan prioridad en 
la toma de decisiones. “La autonomía de una persona es 
respetada cuando se le reconoce el derecho a mantener 
puntos de vista, a hacer elecciones y a realizar acciones 
basadas en valores y creencias personales. El respeto 
por la autonomía del paciente obliga a los profesionales 
a revelar información, a asegurar la comprensión y la 
voluntariedad y a potenciar la participación del paciente 
en la toma de decisiones”.6

Teniendo en cuenta los cambios que se han producido 
en el modo en que se relacionan los padres y los hijos, 
y el ya mencionado cambio de estatus de los niños, 
considerados como verdaderos sujetos de derecho, 
la reforma del Código Civil del 2015 reemplaza el 
antiguo concepto de “patria potestad” por el de 
“responsabilidad parental”.

Es en el ejercicio de dicha responsabilidad parental 
que los padres o referentes afectivos del niño estarán 
a cargo de la toma de decisiones. Tal como venimos 

reflexionando, no se trata, no obstante, de decisiones 
que realizan a favor de sus intereses, sino de decisiones 
subrogadas, que buscarán siempre proteger el interés 
superior de ese niño.

Ya se anticipó que la forma de expresión del recién nacido 
es muy limitada y que unos padres comprometidos, que 
logran desarrollar el apego más allá de las particulares 
circunstancias de enfermedad que les toca atravesar, 
serán quienes se encuentren mejor posicionados para 
interpretar ese sutil lenguaje de sus hijos.

Según el art. 29 del Código Civil, la personalidad jurídica 
(es decir, la posibilidad de ser titular de derechos 
independientemente de la capacidad de ejercerlos 
autónomamente) se adquiere al momento del 
nacimiento. Una cosa es la potestad de ser titular de 
derechos y otra diferente, la capacidad para ejercerlos 
por sí mismos. Los neonatos carecen de esta última 
posibilidad, los niños también; solo la adquieren en 
la medida en que van madurando conforme al actual 
principio de “autonomía progresiva”. Pero los recién 
nacidos, los niños y los adolescentes, son titulares de 
derechos. Les pertenecen. Sus padres o cuidadores 
deciden por ellos, conforme su interés superior. Este 
concepto llegó para que quede claro que puede haber 
intereses superiores del niño que no sean los mismos 
que los del mundo adulto. El interés superior del niño 
debe separarse conceptualmente del interés de sus 
padres o cuidadores.

Y si bien se habla de autonomía parental, lo que 
implica el respeto de los deseos, valores culturales y 
religiosos y preferencias de las familias, y, por lo tanto, 
de sus decisiones, el interés superior del niño podría 
funcionar de “tope” a dicha autonomía cuando esas 
decisiones pierden “razonabilidad”. Como bien señala 
Ciruzzi, en las decisiones subrogadas ha de utilizarse el 
criterio de “persona razonable”.

Coincidimos con su siempre inteligente razonamiento 
en el sentido de que los niños no tienen “una 
historia de valores bien definidos”.7 La inmadurez 
neurobiopsicológica del neonato, que puede estar 
acentuada en determinadas patologías, no impide, no 
obstante que, con un adecuado apego favorecido por 
el equipo de salud, los padres tengan el potencial de 
“ir descubriendo la vivencia afectiva del bebé, y cuál es 
su capacidad para las estimulaciones, sus deseos, y sus 
necesidades internas, sin caer en la sobreestimulación 
o subestimulación”.10

Se debe aprender a delimitar el alcance del interés 
superior del niño, observar las conductas y favorecer 
el ejercicio del rol parental aun en circunstancias 
complejas. Serán entonces esos padres capaces de 
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“descifrar” las vivencias afectivas de quienes aún no 
han podido construir su propia historia de valores.

2.5. El principio de justicia 

La máxima clásica de Ulpiano expresa que la justicia 
es “dar a cada uno lo suyo”. Poniendo algo de luz, 
expresan Beachamp y Childress que la justicia es 
“(…) el tratamiento equitativo y apropiado a la luz 
de lo que es debido a una persona. Una injusticia se 
produce cuando se le niega a una persona el bien 
al que tiene derecho o no se distribuyen las cargas 
equitativamente”.6

El principio de justicia implica “(…) tratar a cada uno 
como corresponda con la finalidad de disminuir las 
situaciones de desigualdad ideológica, social, cultural, 
económica…”.11

Dentro de la neonatología, este principio merece 
ser analizado desde dos perspectivas: una es la 
necesidad de emparejar la inequidad tanto en el 
acceso como en la calidad del cuidado que brindamos 
a los recién nacidos enfermos o prematuros. La otra 
faceta del principio de justicia tiene que ver con la 
proporcionalidad terapéutica, tema sobre el cual 
hemos reflexionado al desarrollar el principio de 
maleficencia y la necesidad de evitar la obstinación 
terapéutica. Todo tratamiento desproporcionado 
implica el gasto de un recurso siempre finito y 
limitado en el complejo mundo del “campo de 
salud”12 y sus históricos déficits arrastrados a lo largo 
de su desarrollo.

En el complejo sistema de salud, las inequidades en el 
acceso a tratamientos de calidad y eficacia probadas 
son evidentes. El acceso a terapias de probada 
eficacia, como el uso de surfactantes, la nutrición 
parenteral, incluso la posibilidad del diagnóstico 
prenatal de patologías cuya detección precoz habilita 
el traslado intraútero a instituciones con complejidad 
apropiada para su tratamiento, presenta un panorama 
totalmente inequitativo tanto en la accesibilidad, 
como en la calidad de los tratamientos que se ofrecen 
e implementan.

Conclusiones.  
Perspectivas y desafíos futuros

En el mundo, existen algunos documentos que 
brindan pistas de actuación más concretas para la 
toma de decisiones en neonatología.

Citamos a modo de ejemplo el de la Sociedad 

Española de Neonatología, (SEN), “Bases éticas en 
neonatología. Decisiones de tratamiento en recién 
nacidos. Normas básicas de actuación”. El mismo se 
encuentra disponible para su descarga en https://
www.aeped.es/sites/default/files/documentos/ 
54.pdf.

Hay otros que apuntan a franjas etarias más amplias 
(no necesariamente neonatales) pero para situaciones 
específicas de condiciones que limitan o amenazan la 
vida. Tal es el caso de la Asociación NICE (National 
Institute for Health and Clinical Excellence: Instituto 
Nacional para la Salud y la Excelencia Clínica), y el 
documento “End of life care for infants, children and 
young people with life-limiting conditions: planning 
and management”, que cuenta con un capítulo 
especial dedicado al cuidado paliativo perinatal.

En Argentina se encuentran en elaboración las 
“Recomendaciones para las situaciones de riesgo 
vital en el CP aplicando el modelo de los cuidados 
paliativos” por parte del equipo colaborativo del 
CEFEN. Contiene, entre otros, herramientas de 
orientación, aspectos legales, conceptos y toma de 
decisiones, implementación de los cuidados: manejo 
del dolor, rol de enfermería, cuidados de la familia, 
lactancia, Proyecto Mariposa, comunicación, no 
correr con el equipo de CP cuando el paciente se está 
muriendo, cuidado del equipo de atención.

Todas estas recomendaciones, guías y protocolos 
podrán poner luz, quizás precisar mejor el rumbo que 
señalan los principios bioéticos a los cuales aludimos 
en esta reflexión.

A modo de ejemplo, se sugieren algunas conductas 
concretas a implementar y reforzar en el manejo del 
neonato críticamente enfermo:

1) Puertas abiertas de la UCIN, sin excepciones. Los 
padres deben permanecer dentro de la Unidad 
siempre que puedan. Son nuestros socios y su 
función es irreemplazable.

2) Favorecer la lactancia, aun cuando no cumpla fines 
nutritivos en algunos cuadros muy complejos, y el 
contacto piel a piel.

3) Maximizar las oportunidades de intervención y 
participación en los cuidados.

4) Establecer protocolos de ingreso de la familia 
(abuelos, hermanos, referentes significativos para 
cada familia), con criterios amplios y flexibles.

5) Fomentar espacios de trabajo colaborativo 
transdisciplinario, que incluyan a los enfermeros 
como cuidadores claves.

6) Abrir la posibilidad de participar en los mismos a 
los padres o cuidadores.
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7) Incorporar psicólogos al interior de las UCIN.
8) Favorecer espacios de expresión y escucha activa 

de las vivencias de las familias.
 Realizar un refuerzo permanente de la 

comunicación apropiada, sensible, acorde a las 
necesidades individuales. Generar de consensos 
intra-equipo de cómo, cuándo y qué comunicar.

9) Replanteo frecuente (diario, por guardia si la 
situación es muy crítica) de los objetivos de los 
planes de tratamiento diagnóstico y terapéutico 
de neonatos críticos.

10) Implementación de protocolos de actuación/
guías, en situaciones de pérdida perinatal.

La meta será, entonces, comprometer a los padres. 
Unos padres comprometidos, que logren decodificar 
las conductas de los recién nacidos. Unos padres bien 
informados, reflejo de unos procesos de comunicación 
trabajados y cuidados al interior de cada Unidad. Un 
equipo que coloca a la díada siempre en el centro, 
y explora cada caso a fin de delimitar el auténtico 
“interés superior”, cuya preservación tenemos la 
obligación ética de cuidar.

Sin duda, estas acciones además de retroalimentarse 
positivamente impactarán mucho más favorablemente 
en la biografía de recién nacidos y las familias 
que atraviesan la experiencia de ser cuidados, y 
no necesariamente curados siempre, en nuestras 
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.
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RESUMEN

La nutrición parenteral total (NPT) es la administración 
de nutrientes por una vía endovenosa central y por un 
lumen exclusivo en forma continua. Es un procedimiento 
que requiere de cuidados seguros de enfermería en el 
almacenamiento cuidando una adecuada temperatura 
y continuidad en la cadena de frio durante su trasporte, 
en la recepción de la bolsa, y en su preparación y 
conexión. Es fundamental la correcta técnica aséptica 
durante el proceso de preparación y conexión, además 
de asegurar la protección del envase en conjunto con el 
equipo de infusión. Durante la administración de NPT, 
es fundamental el uso de dispositivos adecuados para 
reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado de 
la salud, cambiar las soluciones cada 24 horas y realizar 
el cálculo del flujo de glucosa. Enfermería cumple un rol 
fundamental en el cuidado de recién nacidos con NPT.

Palabras clave: nutrición parenteral total, unidad 
de cuidados intensivos neonatales, recién nacido, 
enfermería, paquetes de atención al paciente.
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ABSTRACT

Total parenteral nutrition (TPN) is the continuous 
administration of nutrients through a central intravenous 
line and through an exclusive lumen. It is a procedure 
that requires safe nursing care in storage, taking care 
of an adequate temperature and continuity in the cold 
chain during its transportation, in the reception of the 
bag, and in its preparation and connection. The correct 
aseptic technique is essential during the preparation 
and connection process, in addition to ensuring the 
protection of the container in conjunction with the 
infusion set. During the administration of TPN, the use 
of appropriate devices is essential to reduce the risk of 
infections associated with health care, change solutions 
every 24 hours and perform the calculation of glucose 
flow. Nursing plays a fundamental role in the care of 
newborns with TPN.

Keywords: total parenteral nutrition, neonatal intensive 
care units, infant newborn, nursing, patient care bundle.
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INTRODUCCIÓN

La nutrición parenteral total (NPT) es una estrategia 
nutricional de aporte de nutrientes esenciales al recién 
nacido prematuro. Las actualizaciones recomiendan 
proveer un soporte nutricional adecuado por vía 
endovenosa desde el primer día de vida teniendo en 
cuenta la patología al nacer y el estado del sistema 
digestivo. En las situaciones en las cuales sea imposible 
utilizar el tracto gastrointestinal, la NPT se establece 
como el método más apropiado para garantizar el 
correcto estado nutricional del recién nacido (RN). 
Puede ser acompañada, en forma paralela, con la 
topicación orofaríngea con calostro, nutrición enteral 
trófica y nutrición enteral.1

Objetivo general: administrar en forma correcta y 
segura la solución de NPT.

Dirigido a: personal de enfermería que se desempeña 
en el área de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

Población: recién nacidos pretérmino y patologías 
especificas con requerimiento de NPT.

Indicaciones de nutrición parenteral total

• Todo neonato que no se encuentre en condiciones 
clínicas de recibir nutrición enteral.

• RN prematuros de bajo peso al nacer (inferior a 
1500 g), o con retardo de crecimiento intrauterino 
(RCIU), hasta alcanzar un aporte enteral suficiente.

• Recién nacidos con intolerancia digestiva o aportes 
enterales restringidos por riesgo elevado de 
enterocolitis necrotizante.

• Malformaciones del aparato digestivo que no 
permiten temporalmente la alimentación enteral 
suficiente.

• Enterocolitis necrotizante.
• Intestino corto y otros síndromes de malabsorción.
• Derrames quilosos (pleural o peritoneal).
• Dehiscencia o rotura esofágica con mediastinitis.

Contraindicaciones

• Cuando el paciente tiene un tracto gastrointestinal 
funcional y recibe al menos el 66 % de sus 
requerimientos totales por vía enteral.

• Es una contraindicación temporal cualquier 
situación que impida la utilización de nutrientes, 
entre ellas están incluidos el shock, la inestabilidad 
hemodinámica grave y demás procesos patológicos 
importantes.2

Debe recordarse que las diferentes patologías graves 
se acompañan de pérdidas energéticas altas, lo cual 

sugiere que estos pacientes deben recibir nutrición tan 
pronto sea posible.

Vías de acceso

• La NPT debe ser administrada por un acceso 
vascular central y/o de inserción periférica central 
(PIC, percutáneo) cuando la osmolaridad es mayor 
a 700-800 mOsm/L.

• Con una osmolaridad inferior a 600 mmol/L se 
puede administrar por vía periférica en una vena 
periférica de mayor calibre (vena mediana, basílica 
y cefálica), situación poco frecuente en el servicio 
de neonatología.

Precauciones

• Corroborar el nombre correcto del paciente con 
al menos 2 datos seguros que coincidan con la 
indicación y la fórmula prescripta de la solución de 
NPT a administrar.

• Corroborar la fecha de elaboración y la fecha de 
vencimiento de la solución de NPT.

• Mantener la solución de NPT en la heladera para su 
conservación entre 4-8 °C; sacarla de la heladera 30 
minutos antes de su administración.

• La NPT 0 o de inicio es una fórmula estándar que 
puede administrarse en todos los neonatos hasta 
la llegada de NPT indicada especialmente para el 
paciente en función a sus necesidades nutricionales. 
Se podrá conservar a temperatura ambiente 
dentro de su envase original. En el momento de 
la administración se mezclarán sus componentes; 
la estabilidad después de mezclarla, se mantiene 
durante 24 h a temperatura ambiente.3

Materiales y equipos para la preparación y 
colocación

• Bolsa de solución de NPT y bolsa fotoprotectora.
• Filtro. Se recomienda la utilización del filtro de 1,2 

micras (µ) para soluciones con lípidos y de 0,22 µ en 
la de aminoácidos y dextrosa en solución de NPT 0 
o bolsa de inicio.

• Sistema opaco de infusión o tubuladuras de infusión 
para las NPT que contengan lípidos, ya que la 
exposición a la luz provoca daño lipoperioxidativo.4

• Tapón sin aguja con sistema tipo luer-lock.
• Equipo estéril (guantes, campos).
• Barbijo.
• Gasas estériles.
• Alcohol al 70 %.
• Bomba de infusión volumétrica.
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Procedimiento con 1 operador

El procedimiento se realiza con técnica aséptica 
(Figuras 1 a 4).

1. Lavado de manos.
2. Desinfectar la superficie donde se realizará el 

procedimiento de preparación de la NPT. El 
sector de preparación de medicación es el lugar 

recomendado para realizar el procedimiento. Para 
asegurar la técnica estrictamente estéril realizarla 
entre dos operadores.

3. Retirar la solución de la heladera 30 minutos antes 
de la preparación; dejarla sobre una superficie 
limpia alejada de toda fuente de calor. Evitar el uso 
de calefactor directo, la luz solar y la inmersión en 
agua caliente.

Figura 2. Conexiones y purgado del sistema fotosensible y filtro 

     Fuente: elaboración propia.

Figura 1. Secuencia de purgado y conexión de la nutrición parenteral total. Materiales necesarios

A: guantes estériles; B: campo estéril; C: bolsa de solución de NPT; D: sistema opaco de infusión;  
E: filtro; F: tapón sin aguja; G; gasas con alcohol.
Fuente: elaboración propia.
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4. Identificar con el nombre del paciente, la fecha de 
preparación y de vencimiento en la etiqueta de la 
bolsa de NPT.

- Corroborar nuevamente que la NPT 
corresponda al paciente correcto.

- Corroborar las fechas de elaboración y 
vencimiento.

- Observar que la mezcla no presente distinta 
coloración, sedimentos o separación en fases, 
aspectos que anularían su uso.

- Verificar la integridad de la bolsa.
5. Realizar nuevamente un lavado de manos con 

agua y jabón o alcohol en gel, según la norma 
institucional de lavado de manos.

6. Colocarse el barbijo cubriendo correctamente la 
nariz y la boca.

7. Repetir la higiene de manos.
8. Colocarse los guantes estériles.
9. Colocar el campo estéril sobre el sitio de la 

preparación.
10. Retirar la bolsa protectora de la bolsa de NPT y 

dejar el extremo de esta (conexiones y válvulas 
selladas) sobre el campo estéril.

11. Colocar sobre el campo, el equipo de infusión y 
las gasas estériles embebidas con alcohol al 70 %.

12. Insertar al sistema opaco de infusión el filtro de 
1,2 µ en el extremo distal y el extremo proximal a 
la bolsa de solución de la NPT.

13. Purgar el sistema lentamente para evitar que se 
formen burbujas.

14. Trasladar el equipo una vez purgado hacia el 
paciente, colgar en el pie de suero la bolsa de 

Figura 4. Colocación de la bolsa fotoprotectora

Figura 3. Colocación del tapón sin aguja a la luz del catéter

    Fuente: elaboración propia.
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solución de NPT con la correspondiente bolsa 
fotoprotectora.

15. Realizar la desinfección de la conexión catéter-
equipo de infusión con 2 gasas impregnadas en 
alcohol al 70 % con un frotado vigoroso durante 15 
segundos. Antes de realizar la desconexión de la 
NPT a cambiar, se recomienda ocluir el lumen con 
el clamp original, como práctica segura para evitar 
el retorno de sangre. Este proceso es más seguro 
si se realiza entre dos personas. Un profesional 
conecta en forma estéril, otro profesional ofrece 
las conexiones en forma limpia.

16. Conectar la solución de NPT e insertar la guía en la 
bomba de infusión continua. Programar el volumen 
total a administrar y el ritmo de infusión indicado.

17. Iniciar la infusión y retirar el clamp del lumen.
18. Terminado el procedimiento, desechar el material 

descartable y realizar un lavado de manos.
19. Registrar la fecha, la hora de colocación y el nombre 

del profesional que colocó la NPT al paciente.3,4

Paquetes de medidas (care bundles)  
para el cuidado del recién nacido con nutrición 
parenteral total 

Son procedimientos efectivos para prevenir las 
bacteriemias asociadas a los catéteres venosos 
centrales (CVC): umbilical, percutáneo o de inserción 
periférica (PIC), que realizados todos juntos tienen alta 
efectividad.

1- Relacionadas con la preparación

• Lavado de manos.
• Desinfección de la mesada de preparación con 

alcohol o de la campana del flujo laminar.

• Colocación de campo estéril para la preparación. 
• Colocación de guantes estériles.
• Colocación de barbijo.

2- Relacionadas con la conexión y 
administración de la NPT

• Lavado de manos. 
• Colocar guantes estériles. 
• Desinfección del tapón sin aguja con sistema luer-

lock (Tabla 1) con alcohol al 70 %. Realizar fricción 
no menor a 15 segundos, o colocar el tapón sin 
aguja si se observara ausencia del mismo.

• Colocar la bolsa fotoprotectora para cubrir en su 
totalidad la bolsa de solución de la NPT y rotular 
con fecha, hora de inicio y firma del profesional.

• Cambiar las soluciones de NPT como máximo cada 
24 horas.

3- Relacionadas al catéter venoso central 

• Cambiar el set completo de infusión (sistema opaco 
de guías y filtro) de la solución de NPT cada 24 h.

• Recambiar los tapones con válvula luer-lock cada 
7 días según las recomendaciones.

• Realizar curaciones del sitio de inserción cada 7 días 
con antisépticos reglados como la clorhexidina al 
2 % acuosa.

RECOMENDACIONES GENERALES

A. Relacionadas con el catéter

• Se recomienda destinar un acceso exclusivamente 
para la administración de la NPT, sin embargo, en 
neonatología esto puede ser difícil, por ello, si no 
fuera posible, se destinará una luz a este fin (Tabla 2). 

Tabla 1. Ventajas de los conectores con sistema luer-lock en la administración de la nutrición parenteral total

Conector/dispositivo para el cierre de la jeringa (tapón sistema sin aguja)

• Cumple con las recomendaciones del Centro para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC).
• Dispositivo de sistema cerrado.
• Permite un acceso sin aguja.
• Membrana de silicona que logra un canal bidireccional de paso de fluidos.
• La membrana lisa es de fácil desinfección.
• Presenta sellado automático.
• Volumen de purgado pequeño, de 0,06 ml con solución fisiológica.
• Permite un ritmo de infusión: de hasta 170 ml/min.
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Figura 5. Conectores sin agujas (bioconector en Y) y conector tapón simple sin aguja  

   Fuente: Internet.

En este caso, se comprobará la compatibilidad 
del fármaco para seguridad de los medicamentos 
con la solución de NPT. Esta estará debidamente 
identificada y no se desconectará para la extracción 
de sangre o la administración de otros fármacos. Se 
utilizarán preferiblemente bioconectores de sistema 
sin agujas con extensión para perfusión en Y.

• Evitar el uso de rutina de llaves de 3 vías en el 
lumen exclusivo de infusión de NPT.

• Observar el sitio de inserción y fijación del catéter. 
Las curaciones se realizan semanalmente siempre 
que el sitio de inserción se encuentre limpio, sin 

restos hemáticos y con la curación correctamente 
sellada con apósito autoadhesivo.

• Evitar la administración de soluciones en paralelo, 
la administración de fármacos y las transfusiones 
por el mismo lumen de infusión de la NPT.

• Se recomienda utilizar un tapón con sistema 
cerrado sin agujas tipo luer-lock, entre la luz del 
lumen del catéter y el filtro de la solución de NPT 
cuando se cuenta con un lumen exclusivo para la 
administración de la solución.

• Se recomienda mantener la asepsia en la 
manipulación del catéter y el sistema de infusión.5
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Tabla 2. Ejemplo de estandarización de administración de la nutrición parenteral total  
en los catéteres de 2 lúmenes 

Catéter con 2 lúmenes - Antibióticos.
• VERDE: lumen distal o lumen primario - Plan de hidratación parenteral.
 - Correcciones.
 - Sedación intermitente. 

• MARRÓN: lumen proximal o secundario - Nutrición parenteral total.
 - Inotrópicos.
 - Sedoanalgesia continua.

El lumen proximal es de preferencia para la administración continua de NPT. Si el paciente requiere de inotrópicos o 
sedoanalgesia continua, entonces la solución de NPT se conectará al lumen distal o medial, si el acceso venoso central  
es de 3 lúmenes.
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B. Relacionadas con la bolsa de solución  
de la nutrición parenteral total y  
su sistema de infusión

• Las bolsas de solución de NPT deben ser almacenadas 
en la heladera entre 4° y 8 °C y protegida de la luz 
hasta su administración. Temperaturas superiores 
desestabilizan la solución y podrían hacer que 
precipite la solución; por el contrario, temperaturas 
más bajas podrían congelar la mezcla y ocasionar 
ruptura lipídica.

• Se recomienda utilizar un sistema opaco de infusión 
porque el oxígeno y la luz son los principales 
causantes de la degradación de los componentes 
de la NPT, y en su mayoría, de las vitaminas y los 
lípidos.4

• La solución de NPT no debe permanecer más de 
24 horas en infusión constante, porque pierde 
la estabilidad de la mezcla y existe alto riesgo de 
crecimiento bacteriano.

• No introducir medicación en la bolsa de solución de 
nutrición parenteral.

• Se recomienda evitar la colocación de medicamentos 
u otras soluciones parenterales en paralelo a la 
solución de NPT.

• Evaluar que no exista pérdida de contenido de la 
solución en las conexiones y en el trayecto de la 
tubuladura.

• En situaciones de emergencia quirúrgica, 
inestabilidad hemodinámica y recambio de catéter, 
se suspende y se descarta la solución de NPT. 
Evaluar el riesgo de hipoglucemia.6,7

C. Relacionadas con el paciente

• Evaluar el estado general del recién nacido: controles 
de glucemia, balance hídrico y temperatura 
corporal.

• Es importante recordar que la disminución o 
aumento del ritmo de infusión de la solución altera 
el flujo continuo de glucosa y las glucemias del 
recién nacido. Se recomienda controlar la glucemia 
de acuerdo con el diagnóstico del recién nacido, 
según la indicación médica.

• Observar el sitio de inserción del catéter, si hay 
signos de infección, presencia de cordón por flebitis 
en el trayecto del catéter percutáneo y pérdida de 
solución pericatéter.

• Evaluar los efectos adversos: híper/hipoglucemia, 
hiperlipidemia, y alteraciones del medio interno.

D. Relacionadas con el ritmo de infusión

• Calcular el flujo de glucosa por minuto que recibe 
el paciente de acuerdo con el ritmo de infusión por 
turno. Registrar y volver a calcular si se modificara 
el ritmo de infusión.

• Si la infusión se retrasa, no se debe aumentar la 
velocidad de infusión para recuperar el volumen 
perdido.

• Si la nutrición se termina antes de la hora prevista 
o es preciso suspenderla, se debe administrar 
dextrosa a la misma concentración y al mismo 
ritmo de infusión que estaba infundiendo la NPT.7

Registros de enfermería 

a) Registrar el procedimiento.
b) Fecha y hora de inicio.
c) Registrar el ritmo de infusión y la modificación del 

goteo.
d) Calcular el flujo de glucosa de acuerdo con el flujo 

del goteo y registrar.
e) Registrar las novedades o complicaciones 

mecánicas relacionadas con la NPT:
- Acodamiento del catéter.
- Si se observa resistencia en el lumen de infusión.
- Recambio del sistema de tubuladuras por 

detectarse defectos en el material de estas o 
ruptura del filtro.

CONCLUSIONES

En la administración de NPT a los recién nacidos, 
la técnica utilizada durante todo el proceso, desde 
la preparación hasta la conexión en el acceso del 
paciente, es clave para una correcta implementación 
del cuidado. Planificar la colocación y el uso de los 
accesos vasculares es fundamental para la infusión 
segura de la NPT, previniendo riesgos potenciales para 
los pacientes. La generación de protocolos basados en 
las recomendaciones de la evidencia sirve para orientar 
la práctica en la UCIN a fin de brindar un cuidado 
oportuno y seguro.

Revista Enfermería Neonatal. Agosto 2022;39:30-37 Aspectos prácticos y recomendaciones para la manipulación de la nutrición…
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COMENTARIO DE ARTÍCULO
Factores asociados al fracaso de la extubación 

en recién nacidos de muy bajo peso al nacer: un 
estudio de cohorte en el noreste de Brasil

Factors associated with extubation failure in very low 
birth weight infants: a cohort study in the northeast Brazil

Farias Teixeira R, Costa CM, de Abreu CM, Lessa CA, et al. 

J Perinat Med. 2020 Dec 18;49(4):506-513.

Comentario: Dra. Cintia Turri° 

RESUMEN

Objetivo: identificar los principales factores de riesgo 
asociados con el fracaso de la extubación en recién 
nacidos de muy bajo peso al nacer.

Materiales y métodos: estudio de cohorte de recién 
nacidos con un peso al nacer inferior a 1500 g, internados 
en una unidad de cuidados intensivos neonatales de 
una maternidad pública, centro de referencia para 
embarazos de alto riesgo de Brasil, durante el periodo 
abril de 2018 y diciembre de 2019. Los pacientes 
recibían ventilación mecánica por presentar síndrome de 
dificultad respiratoria del recién nacido. Los criterios para 
la extubación incluyeron, estabilidad hemodinámica, 
normotermia, presión media en la vía aérea menor a  
8 cmH2O, fracción inspirada de oxígeno menor al 30 % y/o 
gases en sangre arterial normales. Luego de la extubación, 
el soporte respiratorio que se utilizó fue presión positiva 
nasal continua o intermitente en la vía aérea. Se definió 
como fracaso la necesidad de reintubación dentro de los 
7 días posteriores a la extubación.

Se excluyeron de la muestra aquellos recién nacidos que 
presentaban malformaciones neurológicas, cardíacas, 
síndromes genéticos y los que fallecieron antes de la 
extubación.

Se dividieron los pacientes en dos grupos: aquellos con 
extubación exitosa y los que presentaron extubación 
fallida. Se relacionaron las variables independientes con 
la variable resultado (tasa de reintubacion a los 7 días). 
Los valores de p <0,05 se consideraron estadísticamente 
significativos.

Resultados: de los 112 pacientes incluidos, 26 (23,2 %) 
presentaron fracaso en la extubación. El principal 
motivo de reintubación fue la presencia de apneas 
(51,2 %), seguido por la mayor necesidad de oxígeno 
suplementario (48,8 %) y el aumento del trabajo 
respiratorio (32,6 %).

El peso extremadamente bajo al nacer, la duración de la 
ventilación mecánica superior a 7 días, el parto vaginal 
y la corioamnionitis aumentaron el riesgo de fallo en la 
extubación.
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La falla en la extubación determinó, como resultado 
secundario un aumento de la necesidad de soporte 
ventilatorio y oxigenoterapia, mayor estadía hospitalaria 
y mayor incidencia de displasia broncopulmonar.

Conclusiones: los nacidos con muy bajo peso que 
requirieron asistencia ventilatoria mecánica durante 
más de 7 días, con parto vaginal y corioamnionitis 
materna, tuvieron mayor fracaso en la extubación en el 
primer intento. Este fallo aumento el riesgo de displasia 
broncopulmonar y la estadía hospitalaria.

COMENTARIO

La ventilación mecánica aumenta la supervivencia 
en los recién nacidos prematuros de muy bajo peso 
para la edad gestacional, aunque su uso prolongado e 
innecesario puede generar complicaciones indeseadas.1 
La extubación electiva de un paciente que no se 
encuentre en condiciones de tolerarlo, puede conducir 
a la reintubación y a un aumento de la morbimortalidad 
neonatal.2

Este estudio busca desarrollar herramientas precisas 
y confiables para evaluar el momento óptimo de 
extubación en recién nacidos prematuros con muy bajo 
peso al nacer. Para ello tiene como objetivo primario 
identificar los factores de riesgo asociados con el fracaso 
de la extubación y como objetivo secundario evaluar la 
tasa de mortalidad y displasia broncopulmonar (DBP) 
en pacientes con fallo en la extubación.

Se describe una cohorte de recién nacidos de muy 
bajo peso para la edad gestacional en el periodo abril 
de 2018 a diciembre de 2019. Se trata de un estudio 
unicéntrico que se desarrolla en una maternidad del 
Estado de Alagoas, Brasil.

En cuanto a la población en estudio, aquellos pacientes 
menores de 1500 g que cumplían con los criterios de 
inclusión, en dicho periodo de tiempo fueron 112. El 
76,8 % de estos pacientes fueron extubados con éxito 
y un 23,2 % requirieron reintubación dentro de los siete 
días posteriores.

La incidencia de fracaso en la extubación varía 
significativamente en los diferentes estudios, debido 
a la falta de definiciones y criterios uniformes para 
la extubación y la intubación. Dicho análisis surge, 
por ejemplo, al comparar este estudio con datos 
preexistentes del ensayo SUPPORT,2 en el que se 
registró una tasa de extubación fallida del 41,9 %. La 
definición de fracaso de la extubación también ha sido 
variable entre los investigadores, según la ventana de 
observación utilizada; en la mayoría de los ensayos 
abarca de 2 a 7 días después de la extubación.2 En 

este estudio el fracaso de la extubación se definió 
como la reintubación dentro de los 7 días posteriores 
a la extubación. Ello constituye una dificultad para la 
comparación entre diferentes trabajos de investigación 
y para la puesta en común de sus resultados.

Al analizar los criterios para la reintubación establecidos 
en este estudio, se incluyen en primer lugar las apneas, 
en segundo lugar, requerimientos de fracción inspirada 
de oxígeno superiores al 50 % y, por último, pero no 
menos importante, el aumento significativo del trabajo 
respiratorio. Esta última variable puede interpretarse 
como un factor subjetivo, al verse determinado por 
el criterio individual del equipo tratante. Si pudieran 
establecerse escalas con parámetros fijos y uniformes 
para los observadores, ayudarían para tomar una 
decisión más objetiva a la hora de reingresar los 
pacientes a la ventilación mecánica. En la literatura 
encontramos un estudio en el que, a partir de la 
identificación de las características perinatales 
asociadas con la extubación exitosa, desarrollaron un 
estimador numérico porcentual para predecir dicho 
procedimiento con éxito.3

En cuanto a los resultados de este estudio se 
describen cuatro factores de riesgo estadísticamente 
significativos asociados al fracaso de la extubación en 
lactantes con muy bajo peso para la edad gestacional: 
peso extremadamente bajo al nacer, parto vaginal, 
duración de la ventilación mecánica superior a 7 días 
y corioamnionitis materna. La edad gestacional y la 
puntuación de Apgar no se asociaron con el fracaso de 
la extubación en este estudio, a diferencia de un análisis 
secundario que surge del estudio SUPPORT,2 donde la 
extubación exitosa se asoció con una puntuación de 
Apgar más alta a los 5 minutos.

Los resultados secundarios de este estudio relacionan 
el fracaso de la extubación con mayor requerimiento 
de oxigenoterapia y asistencia ventilatoria mecánica, 
lo que podría conducir a displasia broncopulmonar y 
una estadía hospitalaria prolongada. Dichos resultados 
son consistentes con los mencionados en otros 
artículos.2,4 Incluso en uno de ellos2 se evalúa una 
variable secundaria no relacionada con la funcionalidad 
respiratoria; en pacientes con fracaso a la extubación se 
observó una mayor tasa de hemorragia intracraneal.

Los autores mencionan que, en ocasiones, carecen de 
la cantidad adecuada de materiales y equipos para el 
manejo de los respiradores. Se trata de una maternidad 
que depende únicamente de la financiación estatal; se 
muestra así la inequidad existente a nivel asistencial 
sobre todo en los países en vías de desarrollo. La 
disponibilidad de recursos puede, en ocasiones, ser 
variable y no uniforme para situaciones equivalentes 
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de diferentes pacientes, lo que quita rigurosidad 
metodológica al estudio y, por lo tanto, validez interna. 
Aun con esta limitación, sus resultados son una imagen 
representativa de la realidad que, además, contribuye 
a la literatura médica e intenta establecer el momento 
adecuado para la extubación de recién nacidos 
prematuros de muy bajo peso para la edad gestacional, 
en un contexto imperfecto pero real, diferente a 
estudios realizados en países desarrollados.

Otra limitante observada en este artículo es que sólo 
se ha evaluado el primer intento de extubación, y no 
se analizaron las extubaciones posteriores. Diferentes 

autores se propusieron evaluar si la exposición a ciclos 
múltiples de ventilación mecánica aumenta el riesgo 
de resultados respiratorios adversos. Concluyen que 
la duración total de la ventilación mecánica fue un 
determinante mucho más importante que el número 
de ciclos ventilatorios.4

Conocer las morbilidades asociadas con el fracaso de 
la extubación, determina la importancia de identificar 
a los recién nacidos que se encuentren en condiciones 
para la extubación. Este artículo proporciona datos 
regionales para reducir la brecha de conocimiento en 
esta área.
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Asociación entre nacimiento durante la pandemia 
de COVID-19 y desarrollo neurológico a los 

6 meses en recién nacidos con y sin exposición 
intraútero a infección materna por SARS-CoV-2
Association of Birth During the COVID-19 Pandemic with 

Neurodevelopmental Status at 6 Months in Infants with and 
without In Utero Exposure to Maternal SARS-CoV-2 Infection

Shuffrey LC, Firestein MR, Kyle MH, Fields A, et al.

JAMA Pediatr. 2022 Jan 4:e215563.

Comentario: Dr. Enrique O. Abeyá Gilardono

RESUMEN

Objetivo: examinar las asociaciones entre la infección 
materna por SARS-CoV-2 durante el embarazo, 
el nacimiento durante la pandemia de COVID-19, 
independientemente del estado materno por SARS-
CoV-2, y el neurodesarrollo a los 6 meses de edad.

La hipótesis fue que los recién nacidos expuestos 
intraútero al SARS-CoV-2 tendrían menor 
neurodesarrollo a los 6 meses que los no expuestos.

Método: estudio de cohorte prospectivo de lactantes 
expuestos a la infección materna por SARS-CoV-2 
durante el embarazo y controles no expuestos. Los 
controles fueron seleccionados sobre la base de la 
edad gestacional al nacer, la fecha de nacimiento, el 
sexo y el modo de parto.

El neurodesarrollo fue evaluado con el Cuestionario 

de Edades y Etapa (Ages & Stages Questionnaire 3rd 
Edition, ASQ-3). Se usó una cohorte histórica de recién 
nacidos prepandemia que habían sido evaluados a 
los 6 meses de edad con ASQ-3 para realizar análisis 
secundarios.

El ASQ-3 evalúa cinco dominios del neurodesarrollo: 
comunicación, motricidad gruesa, motricidad fina, 
resolución de problemas y habilidades personales y 
sociales.

Resultados: de 1706 mujeres contactadas, 596 se 
incorporaron al estudio; 385 mujeres fueron invitadas 
a la evaluación de 6 meses, de los cuales 272 (70,6 %) 
completaron el ASQ-3. Los datos estuvieron 
disponibles para 255 recién nacidos inscriptos en 
el estudio durante la pandemia (114 expuestos 
intraútero, 141 no expuestos) y 62 neonatos en la 
cohorte histórica antes de la pandemia.
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La edad mediana de la madre en el parto fue de 32 
años con un intervalo intercuartilo de 19 a 45 años.

No hubo diferencias en ninguno de los 5 subdominios 
del ASQ-3 a los 6 meses entre los bebés expuestos 
y los no expuestos. Sin embargo y en relación con 
la cohorte histórica, los recién nacidos durante la 
pandemia tenían puntajes de ASQ-3 inferiores en los 
subdominios de motricidad gruesa, motricidad fina y 
habilidades personales y sociales.

Conclusiones: haber nacido durante la pandemia y no 
la exposición intraútero a la infección por SARS-CoV-2 
se asoció con puntajes más bajos del neurodesarrollo 
a los 6 meses de edad. Estos resultados apoyan la 
necesidad de un monitoreo a largo plazo de los niños 
nacidos durante la pandemia de COVID-19.

COMENTARIO

El neurodesarrollo o desarrollo psicomotor es el 
conjunto de procesos evolutivos de adquisición 
continua y progresiva de habilidades a lo largo de 
la infancia, relativas al lenguaje, la cognición, la 
motricidad, la interacción social y la conducta.1,2 Es 
de tal importancia que está incluido en la Convención 
sobre los Derechos del Niño (artículo 6 inciso 2: “Los 
Estados Parte garantizarán en la máxima medida 
posible la supervivencia y el desarrollo del niño”).

La publicación comentada pone muy a las claras que 
si bien la exposición intraútero al SARS-CoV-2 no 
produce diferencias en el desarrollo a los 6 meses 
de vida posnatal en relación con los no expuestos, sí 
hay diferencias respecto de los bebés prepandemia y 
pone en evidencia los efectos del estrés de la madre 
durante el embarazo en el neurodesarrollo del bebé.

Este estudio menciona los factores estresantes 
informados por las madres participantes, que incluyen 
pérdida de empleo, inseguridad alimentaria y pérdida 
de vivienda durante su enfermedad; probablemente 
hayan dado como resultado un aumento significativo 
en los síntomas de ansiedad y depresión. El estrés 
materno durante el embarazo afecta al feto y su 
desarrollo mediante procesos diferentes y acordes a 
la edad gestacional y al momento del neurodesarrollo 
fetal.3-7 Los efectos del estrés materno se transmiten 
mediante el cortisol y otros mediadores químicos a 

través de la placenta o por acción directa sobre esta, 
aunque el proceso epigenético íntimo aún no ha sido 
dilucidado.8 Asimismo, el ambiente en la UCIN al que 
parte de la población de recién nacidos estudiada fue 
expuesta, y el estrés que produce en el bebé, también 
afecta su neurodesarrollo.9

Con los avances en el conocimiento sobre la 
morbilidad de la prematurez y de los cuidados 
perinatales para responder a ella, cada vez es mayor 
la proporción de los bebés que sobrevive y de los 
nacidos a edades gestacionales más tempranas. Por 
otra parte, es creciente la proporción de embarazos 
que culminan prematuramente y con casi un tercio 
sin poder anticiparlos, y de causas no identificables.10 

Estos bebés implican una nueva morbimortalidad 
en las UCIN y a su vez dentro de ellas cada vez se 
da más importancia a los cuidados para preservar el 
neurodesarrollo a largo plazo.

En Argentina la ley nacional 27611 “Atención y 
Cuidado Integral de la Salud durante el Embarazo y 
la Primera Infancia” conocida como “ley de los 1000 
días” y su decreto reglamentario 515/2021 procuran 
un abordaje para responder a esta situación y así es 
la Política Integral para la Prematurez que impulsa el 
Ministerio de Salud de Argentina.11

La mayoría de los recién nacidos prematuros transitan 
la internación en UCIN sin presentar alteración 
evidente del neurodesarrollo, pero para detectar 
tempranamente a aquellos que sí la presentarán, es 
importante realizar la pesquisa de esas alteraciones. 
La importancia de la pesquisa radica en la posibilidad 
de la detección temprana y el consecuente 
aprovechamiento de la plasticidad del sistema 
nervioso que permite moderar los efectos del estrés 
en el neurodesarrollo para realizar intervenciones 
apropiadas y tempranas.

Son varios los instrumentos disponibles para 
la pesquisa del neurodesarrollo antes de los 2 
años: la Prueba Nacional de Pesquisa (PRUNAPE) 
es un instrumento desarrollado con población 
de niños argentinos,12 el INTERGROWTH-21st 
Neurodevelopment Package se realizó como estándar 
basado en una cohorte internacional13 y ASQ-3 es el 
instrumento usado en el artículo aquí comentado, 
basado en el reporte de los padres o cuidadores y que 
fue validado en Argentina.14



En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

43Comentario de artículo... Revista Enfermería Neonatal. Agosto 2022;39:41-43

REFERENCIAS

1. Comité de Crecimiento y Desarrollo. El desarrollo del niño. Una definición para la reflexión y la acción. Arch 
Argent Pediatr. 2004; 102(3):312-3.

2. Comité de Crecimiento y Desarrollo. Guía para el seguimiento del desarrollo infantil en la práctica pediátrica. 
Arch Argent Pediatr. 2017; 115(Supl 3):s53-s62.

3. Bátiz LF, Palmeiro-Silva YK, Rice GE, Monteiro LJ, et al. Maternal exposure to a high-magnitude earthquake 
during pregnancy influences pre-reading skills in early childhood. Sci Rep. 2021; 11(1):9244.

4. Li J, Robinson M, Malacova E, Jacoby P, et al. Maternal life stress events in pregnancy link to children’s school 
achievement at age 10 years. J Pediatrics. 2013; 162(3):483-9.

5. Van den Bergh BRH, van den Heuvel MI, Lahti M, Braeken M, et al. Prenatal developmental origins of behavior 
and mental health: The influence of maternal stress in pregnancy. Neurosci Biobehav Rev. 2020; 117:26-64.

6. Antonelli MC, Pallarés ME, Ceccatelli S, Spulber S. Long-term consequences of prenatal stress and 
neurotoxicants exposure on neurodevelopment. Prog Neurobiol. 2017; 155:21-35.

7. Antonelli MC, Frasch MG, Rumi M, Sharma R, et al. Early biomarkers and intervention programs for the infant 
exposed to prenatal stress. Curr Neuropharmacol. 2022; 20(1):94-106.

8. McGowan PO, Matthews SG. Prenatal stress, glucocorticoids, and developmental programming of the stress 
response. Endocrinology. 2018; 159(1):69-82.

9. Nist MD, Harrison TM, Steward DK. The biological embedding of neonatal stress exposure: A conceptual 
model describing the mechanisms of stress-induced neurodevelopmental impairment in preterm infants. 
Res Nurs Health. 2019; 42(1):61-71.

10. Barros FC, Papageorghiou AT, Victora CG, Noble JA, et al. The distribution of clinical phenotypes of preterm 
birth syndrome: implications for prevention. JAMA Pediatr. 2015; 169(3):220-9.

11. Ministerio de Salud. Política integral para la prematurez. Ministerio de Salud; Buenos Aires. Noviembre 
2021. [Consulta: 25-05-22]. Disponible en: https://bancos.salud.gob.ar/recurso/politica-integral-para-la-
prematurez

12. Lejarraga H, Krupitzky S, Kelmansky D, Martínez E, et al. Edad de cumplimiento de pautas de desarrollo en 
niños argentinos menores de seis años argentinos. Arch Argent Pediatr. 1996;94(6):369-375. [Consulta: 25-
05-22]. Disponible en: https://www.sap.org.ar/docs/publicaciones/archivosarg/1996/1996_94_6.pdf.

13. Fernandes M, Villar J, Stein A, Staines Urias E, et al. INTERGROWTH-21st Project international INTER-NDA 
standards for child development at 2 years of age: an international prospective population-based study. BMJ 
Open. 2020; 10(6):e035258.

14. Romero Otalvaro AM, Grañana N, Gaeto N, Torres MA, et al. ASQ-3: validación del Cuestionario de Edades y 
Etapas para la detección de trastornos del neurodesarrollo en niños argentinos. Arch Argent Pediatr. 2018; 
116(1):7-13.



www.fundasamin.org.ar


