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La muerte siempre sorprende. A veces se anuncia anticipadamente, otras veces nos deja perplejos, sin explica-
ción. No es igual la muerte de alguien conocido y cercano, a la de otros seres, alguien que viste una sola vez, o 
que prácticamente no conoces. Se siente más intensamente la muerte cercana.

Sin embargo, la muerte de la Dra. Als me sorprendió y me dolió. La vi una sola vez en mi vida, le estreché su 
mano, y pude decirle cómo modificó mi mirada del cuidado de los recién nacidos. Su investigación, su enseñan-
za y su teoría sinactiva la aprendí y ensené a cuanta enfermera o enfermero de reciente ingreso pasaba por la 
unidad de cuidados intensivos (UCIN), y luego desde la universidad.1,2

Sin dudar para los que estamos prontos a jubilarnos, fue quien mostró el camino de cómo los neonatos no eran 
meros recipientes vacíos, que recibían cuidados estructurados, cada cuatro horas. Vino a desterrar el protocolo 
de intervención mínima (PIM, como le decíamos cariñosamente).

La implementación del cuidado centrado en el desarrollo implica hacer cambios importantes en las rutinas de 
trabajo de las UCIN y en la actitud de los equipos de salud hacia sus pacientes. El aspecto central es que los 
procesos y procedimientos se deben ajustar a las capacidades y necesidades de los recién nacidos, y no a la 
comodidad de los profesionales en neonatología.3

Nos enseñó a valorar la conducta del recién nacido, optimizar tanto el macroambiente como el microambiente 
en el que se desarrolla el niño e involucrar a la familia para potenciar su papel de cuidador principal de manera 
activa y continua.3

El macroambiente se refiere a estructurar un entorno físico que vele por el sistema nervioso todavía inmaduro, 
haciendo énfasis en el manejo de la luz y los ruidos. Solo cuidar este aspecto, no es hacer cuidado para el neu-
rodesarrollo. Es una mirada parcial del cuidado.

El cuidado del microambiente promueve una postura de flexión fisiológica, cambios de posición pertinentes, 
así como modular las manipulaciones y maniobras específicas para disminuir el dolor, y la promoción de la 
lactancia.

Los tres nidos naturales para el desarrollo del sistema nervioso son el útero materno durante el embarazo, el 
cuerpo de los padres, el pecho materno y el grupo social de la familia en la vida extrauterina. Los prematuros 
han sido expulsados inesperadamente del entorno de seguridad. En virtud de la necesidad de cuidado espe-
cializado, son separados por períodos, del esperado entorno de seguridad. Es por eso que, el núcleo primario 
cumple un rol indispensable y fundamental, y en una UCIN se expresa en la flexibilización de horarios de ingre-
so, en la importancia de su permanencia el mayor tiempo posible, convirtiéndose en cuidadores principales, 
en su incorporación en el plan de atención, en la comunicación abierta y franca, y en la toma de decisiones 
consensuadas con el equipo.3,4

Entre los profesionales de la salud, la Dra. Als promovió las actitudes de trabajo en equipo, la toma de concien-
cia de que la unidad de cuidado indivisible es el recién nacido y su familia. En la implementación del cuidado del 
desarrollo, es necesaria la complementariedad de cada una de las disciplinas profesionales reunidas en la UCIN. 
Cada persona que trabaja con recién nacidos requiere de una amalgama perfecta entre conocimiento de temas 
del desarrollo, de la patología del recién nacido, de sus necesidades y cuidados, de sensibilidad para apoyar y 
contener en situaciones críticas. En un escenario tan complejo, cada profesional necesita estar comprometido 
con su crecimiento personal, autoconocimiento y madurez emocional, para poder brindar este cuidado.4,5

Se necesitan líderes de cuidado para el neurodesarrollo. Personas con capacidad de inspirar, influir y motivar 
al personal de enfermería y otros trabajadores de la salud a trabajar juntos para lograr su máximo potencial 
y metas organizacionales colectivas. Gente real e imperfecta, que sume sus habilidades, y que esté dispuesta 
a aprender. Que no se fie sólo de sus capacidades, sino que tenga ganas de sumar al equipo, y colabore para 
entregar resultados. Gente que continuamente esté perfeccionando su talento. Líderes cercanos, no inalcanza-
bles. Líderes que guíen, interpelen, eduquen y orienten, pero siempre desde una perspectiva de servicio.

La Dra. Als, ya no está con nosotros, pero sí sus enseñanzas, que trascienden su vida. En cada recién nacido y 
su familia, donde se promuevan conductas para favorecer el crecimiento cerebral del patrón genéticamente 
programado, será una buena forma de honrar su legado.

      	 Estimados colegas:
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Influencia de la adquisición de la  
nutrición enteral oral total en el crecimiento  

de los recién nacidos prematuros
Influence of full oral feeding acquisition  

on the growth of premature infants
 

Dra. Bibiana Chinea Jiménezo, Dr. Miguel Sáenz de Pipaón Marcosoo,  
Gda. Silvia Ferrández Ferrándezooo, Dr. Jesús Díez Sebastiánoooo

Versión en idioma español del artículo publicado en  
Frontiers in Pediatrics. 10:928051. doi: 10.3389/fped.2022.928051.

RESUMEN

Introducción: el objetivo principal fue describir el im-
pacto del logro de la nutrición oral exclusiva (NOE) en 
recién nacidos de muy bajo peso al nacer sobre el peso, 
la longitud y el perímetro cefálico, medido como el cam-
bio en el puntaje Z desde las 32 semanas hasta el alta.

Población y métodos: estudio observacional retros-
pectivo longitudinal en recién nacidos menores de 30 
semanas de edad gestacional, ingresados en la Unidad 
de Neonatología del Hospital Universitario La Paz, Ma-
drid (España), desde el 1 de enero hasta el 31 de di-
ciembre de 2019. Las características antropométricas 
del lactante se recogieron al nacer, a las 32, 34 y 36 
semanas de edad gestacional, al momento de la NOE 
y al alta de la unidad.

Resultados: se incluyeron un total de 66 recién naci-
dos. La edad gestacional al nacer osciló entre 24 y 30 
semanas. La NOE se produjo a las 37,1 ± 2,1 semanas 
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de edad posmenstrual (EPM). Se encontró una correla-
ción inversa entre la edad gestacional y el peso al nacer 
con la EPM en el que se logró la NOE. La EPM al alta fue 
de 38,6 ± 2,5 semanas.

Conclusiones: la transición de sonda gástrica a ingesta 
oral no afectó el crecimiento. Encontramos una estre-
cha relación entre el nacimiento prematuro, antes de 
las 30 semanas de edad gestacional y el bajo peso al 
nacer, con un retraso en el logro de la NOC que se co-
rrelacionó con la edad al alta.

Palabras clave: alimentación por sonda gástrica, pre-
maturos, enfermera, neonatología, leche humana.

ABSTRACT

Objective: The main objective was to describe the im-
pact of full oral feeding achievement in very low birth 
weight infants on weight, length, and head circumfe-

http://id.caicyt.gov.ar/ark:/s25916424/br0feeq46
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rence, measured as the change in z-score from 32 
weeks to discharge, the time at which full oral feeding 
occurs.

Methods: This was a longitudinal retrospective ob-
servational study on infants younger than 30 weeks 
of gestational age, admitted to the Neonatology Unit 
of La Paz University Hospital, Madrid (Spain), from 
January 1, 2019 to December 31, 2019. The infant’s 
anthropometric characteristics (weight, height, and 
head circumference) were compared at birth, at 32, 
34, and 36 weeks of gestational age, at the time of full 
oral feeding, and at discharge from the unit.

Results: A total of 66 infants were included, gestational 
age at birth range from 24 to 30. Full oral intake occu-
rred at 37.1 ± 2.1 weeks of postmenstrual age (PMA). 
We found an inverse correlation between gestational 
age at birth and birth weight with PMA at which full 
oral feeding (FOF) is achieved. PMA at discharge was 
38.6 ± 2.5 weeks. Age of full oral intake and discharge 
occurred later in infants who had patent ductus arte-
riosus, retinopathy of prematurity, and sepsis or re-
ceived a blood transfusion. A positive correlation was 
found between days of oxygen and both parameters. 
However, we found no relationship between necroti-
zing enterocolitis or intraventricular hemorrhage with 
age at full oral feeding or age at discharge.

Conclusions: The transition from gastric tube to oral 
intake did not affect growth. We found a close rela-
tionship between preterm infant birth, earlier youn-
ger than 30 weeks of gestational age, and low birth 
weight, with a delay in full oral feeding achievement 
that correlated with age at discharge.

Key words: gastric tube feeding, premature infants, 
nurse, neonatology, human milk.

Cómo citar*: Chinea Jiménez B, Sáenz de Pipaón Mar-
cos M, Ferrández Ferrández S, Díez Sebastián J. In-
fluencia de la adquisición de la nutrición enteral oral 
total en el crecimiento de los recién nacidos prema-
turos. Rev Enferm Neonatal. Diciembre 2022;40:6-14.

INTRODUCCIÓN

Los recién nacidos prematuros tienen mayores necesi-
dades nutricionales por kilogramo de peso que los re-
cién nacidos a término y toleran menos los volúmenes 
elevados de líquidos.1

Los bebés prematuros fisiológicamente estables gene-
ralmente comienzan la transición de la alimentación 
por sonda a la alimentación oral a las 32-34 semanas 
de edad gestacional. Esta transición puede llevar días 
o semanas.2 Lograr la alimentación oral completa es 

un paso importante para los prematuros, ya que es un 
criterio de alta importante que indica la madurez y sa-
lud del prematuro.1

El éxito en la alimentación oral depende de varios fac-
tores: la madurez neurológica y fisiológica del lactan-
te, la capacidad de concentrarse en la alimentación, 
organizar el funcionamiento oral-motor, coordinar la 
deglución con la respiración y mantener la estabilidad 
fisiológica. El cuidador debe tener capacidad para re-
gular al bebé durante la alimentación y para reconocer 
y responder oportunamente a las señales conductua-
les y fisiológicas del bebé, con el objetivo de prevenir 
descompensaciones fisiológicas y estrés repetido. Es 
especialmente importante contar con un consenso de 
la unidad sobre nutrición/alimentación y el protocolo 
nutricional.2 Algunas patologías pueden influir en las 
habilidades orales. En nuestra Unidad, los lactantes 
con ventilación invasiva, no invasiva y dependientes 
de CPAP permanecen alimentados por sonda.

Una revisión retrospectiva de bebés prematuros ali-
mentados exclusivamente con leche materna nacidos 
con un peso <1800 g mostró una disminución en el 
puntaje Z de peso de 0,52 entre el nacimiento y las 
35 semanas y otra disminución de 0,48 entre las 35 
semanas y el alta.3 En este estudio, la transición fue a 
la lactancia materna y cerca del 80 % fueron dados de 
alta con lactancia materna, donde no se fortaleció la 
lactancia materna directa. La segunda disminución en 
el puntaje Z de peso ocurrió cuando se produjo la tran-
sición entre la sonda gástrica y la alimentación oral.

OBJETIVOS

El objetivo principal fue describir el impacto de alcan-
zar la NOE en prematuros de muy bajo peso al nacer 
sobre el peso, longitud y perímetro cefálico medido 
como el cambio en los puntajes Z desde las 32 sema-
nas de EPM hasta el alta.

Los objetivos secundarios fueron:

1.	 Determinar cuándo se produce la transición de 
sonda gástrica a nutrición oral exclusiva.

2.	 Evaluar el efecto del momento de la NOE sobre la 
duración de la estancia en el hospital y la edad al 
alta.

3.	 Analizar el efecto de la morbilidad asociada con la 
prematuridad con la NOE y la duración de la hospi-
talización o la edad al alta.

MÉTODOS

Se trata de un estudio observacional retrospectivo 
longitudinal en prematuros menores de 30 semanas 
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vas fueron aquellas que presentaron una probabilidad 
de error <5 % (p < 0,05). En primer lugar, se realizó una 
descripción de la muestra incluida en el estudio.

Como estudio piloto, no se realizó ningún análisis de 
cálculo de potencia. Las características antropométri-
cas del recién nacido (peso, altura y valores absolutos 
del perímetro cefálico y puntaje Z) se compararon al 
nacer, a las 32, 34 y 36 semanas de gestacional, en el 
momento de la NOE y al alta de la unidad.

Estudio descriptivo

Para la descripción de las variables cuantitativas conti-
nuas se utilizó la media junto con la DE en caso de nor-
malidad; en caso contrario, se presentó la mediana y el 
rango intercuartílico. Las variables cualitativas se descri-
bieron mediante frecuencias absolutas y las frecuencias 
relativas expresadas en porcentaje. Para algunas varia-
bles se utilizó la representación gráfica BoxPlot.

Estudio analítico

Las comparaciones entre variables cuantitativas conti-
nuas entre grupos independientes se evaluaron princi-
palmente mediante pruebas paramétricas, utilizando 
la prueba t de Student cuando se compararon 2 gru-
pos, o un análisis de varianza (ANOVA) cuando el aná-
lisis involucró a 3 o más grupos. Cuando fue necesario, 
se utilizaron pruebas no paramétricas, Kruskal-Wallis 
o Mann-Whitney U. El análisis de frecuencia entre va-
riables cualitativas se realizó mediante la prueba de 
chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher cuando fue 
necesario.

El análisis de correlación entre las variables cuantita-
tivas continuas se realizó mediante el coeficiente de 
correlación R de Pearson. Las variables medidas lon-
gitudinalmente (peso, longitud y perímetro cefálico y 
su respectivo puntaje Z) se analizaron con ANOVA de 
medidas repetidas, junto con la prueba de Greenhou-
se-Geisser. Cuando el resultado fue significativo, se 
utilizó la prueba post-hoc de Bonferroni para explorar 
todas las diferencias posibles entre dos o más puntos 
temporales.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigación 
y por el Comité Ético de Investigación Clínica del Hos-
pital Universitario La Paz el 13 de enero de 2020 y el 
20 de febrero de 2020, respectivamente. Número de 
aprobación HULP: PI-4009.

de edad gestacional, ingresados en la Unidad de Neo-
natología del Hospital Universitario La Paz, Madrid 
(España), desde el 1 de enero de 2019 hasta el 31 de 
diciembre de 2019.

Muestra

La muestra del estudio incluyó a todos los recién na-
cidos menores de 30 semanas de edad gestacional. 
Se excluyó a los lactantes que presentaban anoma-
lías congénitas o enfermedades genéticas, a los que 
ingresaban después de las 48 h de vida, fallecían en 
los primeros 7 días de vida, no estaban recibiendo nu-
trición enteral, tenían historia clínica incompleta o si 
al momento del alta estaban recibiendo alimentación 
por sonda gástrica.

Protocolo nutricional

Se siguieron las recomendaciones internacionales so-
bre nutrición precoz, comenzando con la nutrición pa-
renteral inmediatamente al nacimiento. La nutrición 
enteral se introdujo en las primeras 24 h después del 
nacimiento. Los avances en los volúmenes de alimen-
tación enteral se realizaron con base en los signos de 
tolerancia: vómitos, distensión abdominal y residuos 
gástricos. El objetivo de la nutrición enteral era alcan-
zar los 150 ml/kg/día utilizando leche materna propia 
(LMP) o donada (LMD) cuando no se disponía de ella.

La LMD estaba disponible para bebés nacidos con <32 
semanas o <1500 g, al menos durante las primeras 3 
o 4 semanas de edad posnatal o hasta que alcanzaran 
los 1500 g de peso, lo que ocurriera en último lugar. 
Una vez alcanzada la edad gestacional o el peso indica-
do, en caso de no haber suficiente LMP, se administró 
la fórmula de prematuros para recién nacidos prema-
turos. La fortificación estándar de la leche materna 
comenzó cuando la alimentación enteral alcanzó los  
100 ml/kg/día y continuó hasta el alta.

La alimentación oral exclusiva se define como el mo-
mento en que se logra la ingesta total de leche del pe-
cho o del biberón, durante 24 h.

Método estadístico

Los datos fueron procesados mediante una base de 
datos en formato Microsoft Excel, que posteriormen-
te fue importada para su tratamiento estadístico en 
el programa SAS, versión 9.4 (SAS Institute Inc. 2013; 
Base SAS 9.4 SAS/STAT–Statistical analysis; Cary, NC, 
EE. UU.). Las diferencias estadísticamente significati-
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RESULTADOS

De los 98 prematuros menores de 30 semanas de edad 
gestacional ingresados durante el período de estudio, 
7 fallecieron antes del alta (5 en los primeros 7 días de 
vida y 2 antes de la NOE) y 25 cumplieron los criterios 
de exclusión.

El estudio, por lo tanto, incluyó a 66 lactantes, con un 

rango de edad gestacional de 24 a 30 semanas de EG, 
la edad gestacional media fue 28,3 ± 2 semanas y peso 
al nacer de 1,1 ± 0,3 kg (Tabla 1). En esta cohorte de 
prematuros, la nutrición parenteral duró una mediana 
de 8 días y la solución lipídica, durante 7 días. Aproxi-
madamente el 63 % del volumen de nutrición enteral 
consumida durante los primeros 14 días de vida fue de 
LMP (Tabla 1).

Tabla 1. Datos demográficos y antropométricos. Datos de nutrición parenteral durante el ingreso,  
nutrición enteral durante los primeros 14 días de vida e inicio y duración de la fortificación

                                        N = 66	 Media (DE)

Datos demográficos y antropométricos	
Edad gestacional (semanas)	 28,3 ± 2
Sexo, N (%)	 M 30 (45 %), F 36 (55 %)
Nacimiento múltiple, N (%)	 32 (48 %)
Nacimiento por vía vaginal, N (%)	 14 (21 %)
Cesárea, N (%) 	 52 (78 %)
Retardo de crecimiento intrauterino, N (%) 	 9 (14 %)
Peso de nacimiento (g)	 1104 ± 302
Peso de nacimiento (puntaje Z)	 0,005 ± 0,84
Longitud de nacimiento (cm)	 36,08 ± 3,15
Longitud de nacimiento (puntaje Z)	 -0,30 ± 0,97
Perímetro cefálico de nacimiento (cm)	 25,34 ± 2,23
Perímetro cefálico de nacimiento (puntaje Z)	 -0,31 ± 0,93

Nutrición enteral durante los primeros 14 días de vida	
Volumen de LMP (ml) 	 166,3 ± 676,7
% LMP	 63 ± 31
Volumen de LMD (ml)	 434,98 ± 518,27
% LMD	 36 ± 32
Volumen de leche artificial para prematuros (ml) 	 15 ± 82
% Volumen de leche artificial para preamturos	 1 ± 6
Volume total (ml)	 2112 ± 6723

Nutrición parenteral durante la hospitalización	
Días de nutrición parenteral 	 8 (0 - 51)*
Volumen de nutrición parenteral (ml)	 647 ± 434
Días de lípidos*	 7 (0 - 49)*
Volumen de lípidos (ml)	 89,90 ± 62,76

Fortificación de leche humana	
Edad de fortificación, en días	 38 (4 - 428)*
Comienzo de la fortificación (semanas EPM)	 31 (26 - 33)*
EPM cuando se deja la fortificación 	 36 (27 - 89)
 
Fuente: elaboración propia. 
LMP: leche maternal propia; LMD: leche materna donada; EPM: edad postmenstrual; M: masculino; F: femenino. 
* Mediana (min. - max.).
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A las 32 semanas de EPM, observamos una disminu-
ción en peso, longitud, perímetro cefálico y puntajes 
Z en comparación con el nacimiento (p <0,001) (Tabla 
2). A las 34 semanas de EPM, se observaron disminu-
ciones adicionales en los puntajes Z de peso y longitud 
en comparación con las 32 semanas (p = 0,005). No se 
observaron diferencias en los puntajes Z del perímetro 
cefálico entre estos 2 períodos (p = 1,000) (Tabla 2).

A las 36 semanas de EPM y al alta, no se encontraron 
diferencias en los puntajes Z de peso o longitud en 
comparación con las 34 semanas de EPM (p = 1,000)  
(Tabla 2). Se observó un aumento significativo en el 
puntaje Z del perímetro cefálico a las 36 semanas de 
EPM y al alta en comparación con las 34 semanas de 
EPM (p <0,001) (Tabla 2).

La NOE se produjo a las 37,1 ± 2,1 semanas de EPM. 
Encontramos una correlación inversa entre la edad 
gestacional al nacer y la EPM en la que se logró la NOE 
(p <0,001). También hubo una correlación inversa en-
tre el peso al nacer y la EPM en la que se logró la ali-
mentación oral completa (p <0,001).

La EPM al alta fue de 38,6  ±  2,5 semanas. Hubo una 
correlación entre la edad en que se produjo la NOE y la 
edad en el momento del alta. La duración de la hospita-
lización (HL) también se relacionó con la edad de NOE.

El consumo de LMP durante la hospitalización disminu-
yó con el tiempo. El porcentaje de ingesta de LMP en 
relación con la ingesta enteral total fue de 63, 64, 57,5 
y 24 % durante los primeros 14 días y a las 32 semanas, 
34 y 36 semanas de EPM, respectivamente. Antes de 
las 32 semanas de EPM, las tomas de LMP se comple-
tan con LMD, dependiendo del peso del paciente (se 
mantiene hasta llegar a los 1500 g) y de la disponibili-
dad de LMD en el banco de leche. A partir de la EPM 
de 32 semanas, las alimentaciones se completan con 
fórmula artificial para prematuros. Al momento del 
alta, solo el 33,8 % había logrado instaurar la lactancia 
materna directa al seno (Tabla 2).

Encontramos una correlación entre los días de oxíge-
no, la presencia de ductus arterioso persistente (DAP), 
la retinopatía del prematuro, la sepsis y la transfusión, 
y la edad de NOE y la edad de alta. Sin embargo, no 
encontramos relación entre la enterocolitis necrosante 
o la hemorragia intraventricular con la edad de NOE y 
la edad al alta (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Este estudio tuvo como objetivo evaluar el efecto de 
la transición a la NOE sobre el crecimiento y la edad 
al alta. No encontramos una disminución adicional en 
el puntaje Z de peso o de longitud desde las 34 sema-

nas de gestación hasta el alta, cuando se produjo la 
adquisición de la alimentación enteral exclusiva. Los 
puntajes Z de peso y longitud disminuyeron desde el 
nacimiento hasta las 34 semanas de EPM. El del pe-
rímetro cefálico disminuyó desde el nacimiento hasta 
las 32 semanas de EPM, y aumentó desde las 32 sema-
nas hasta el alta. Los puntajes Z de peso y longitud se 
mantuvieron estables desde las 34 semanas de EPM 
hasta el alta.

El aumento de peso puede estar influenciado por la 
alimentación oral. La NOE se logró después de las 34 
semanas de EPM y antes del alta. Los resultados del 
presente estudio no mostraron cambios en el punta-
je Z de peso o longitud desde la EPM de 34 semanas 
hasta el alta; el aumento de peso y longitud continuó 
durante la fase de transición de la alimentación por 
sonda a la oral, sin disminuir la velocidad, y mostró un 
aumento en el puntaje Z del perímetro cefálico. Una 
posible explicación de nuestros hallazgos es que la 
NOE se logró con biberón, no con el pecho, en el 66 % 
de los lactantes. El volumen de leche administrado no 
cambió entre antes y después de lograr este objetivo. 
En nuestro estudio, los prematuros fueron seguidos 
durante 5 semanas.

Estos resultados son consistentes con los reportados 
por Lehnart Vargas et al.,11 con una EG al nacer de 33,6 
±1,5 semanas, aunque los bebés incluidos en nuestro 
estudio eran más inmaduros. Estos investigadores no 
encontraron diferencias significativas en el crecimien-
to, representado por el aumento de peso, y concluye-
ron que su crecimiento no se vio afectado por el nivel 
de habilidad oral. La EPM en el que se alcanzó la NOE, 
entre las semanas 36 y 38, fue similar al informado en 
el presente estudio. Sin embargo, Marino et al.,3 en-
contraron una disminución en los puntajes Z de peso 
y longitud a las 35 semanas de edad gestacional y al 
alta, pero no en el perímetro cefálico, con una pobla-
ción similar a la aquí reportada, con un porcentaje de 
lactancia al alta de 78,1 %.

En nuestros resultados, la NOE se produjo en una 
mediana de EPM de 36,6 (33,7-43,1) semanas. Estos 
resultados son similares a los informados por Khan et 
al.12 en el que encontraron que la NOE se alcanzó a las 
37,1 (35,6-38,4) semanas en recién nacidos extrema-
damente prematuros y a las 34,7 (34,3-35,6) semanas 
en aquellos muy prematuros (p <0,001).

En nuestro estudio se promovió el método madre can-
guro,13 pero no se aplicaron otras intervenciones que 
podrían mejorar aún más las capacidades orales, como 
la estimulación oral previa a la alimentación y el uso 
de una lista de verificación, como lo describen da Rosa 
Pereira et al.14
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Tabla 2. Evolución del crecimiento y tipo de lactancia durante el ingreso

32 semanas  
de EPM

34 semanas de 
EPM

36 semanas  
de EPM

NOE días de 
vida

61,7 ± 25,3
37,1 ± 2,1 

EPM

Alta
38,55 ± 2,47

EPM

Peso (g) 1346 ± 229 1689,9 ± 294,34 2070,69 ± 348,49 1956,4 ± 338,7 2649,17 ± 500,04

Peso (puntaje Z) −1,06 ± 0,601 −1,22 ± 0,762 −1,28 ± 0,96 −1,22 ± 0,98 −1,26 ± 0,83

Longitud (cm) 38,90 ± 2,30 40,78 ± 2,60 43,24 ± 2,34 42,60 ± 2,46 45,73 ± 2,51

Longitud  
(puntaje Z)

−1,09 ± 0,861 −1,41 ± 1,022 −1,48 ± 0,98 −1,39 ± 1,02 −1,45 ± 1,00

Perímetro cefálico 
(cm)

27,48 ± 1,60 29,62 ± 1,54 31,60 ± 1,48 30,97 ± 1,58 33,46 ± 1,64

Perímetro cefálico 
(puntaje Z)

−1,07 ± 1,021 −0,90 ± 1,093,4 −0,57 ± 1,053 −0,66 ± 1,07 −0,28 ± 0,934

Volumen LPM 
(ml)

353,60 ± 258,59 430,61 ± 326,29 400,47 ± 382,03

% LMP 61 ± 38 53,74 ± 37,98 43,12 ± 40,43

Volumen LMD 
(ml) 

209,60 ± 212,96  195,64 ± 231,97  0 (0 - 945)

% LMD 38 ± 38 27,36 ± 34,51 0 (0-100)

Volumen leche 
artificial  
prematuros (ml) 

0 (0-300)* 0 (0-1535)* 306 (0-1080)

% Leche artificial 
prematuros 

2 ± 10 19,50 ± 34,32 39,00 ± 19,04

Volumen leche  
de inicio (ml)

0 0 0 (0-745)*

% Leche de inicio 0 0 0 (0-100)

Volumen total 577,68 ± 153,39 774,55 ± 227,55 861,86 ± 279,56

Lactancia  
materna al alta

33,8 %

Fuente: elaboración propia.

Los datos fueron expresados como media ± DE para variables continuas, excepto *, las cuales fueron expresadas como mediana. 
1 Diferencia significativa entre el nacimiento y las 32 semanas de EPM (P <0,001).
2 Diferencia significativa entre 32 semanas de EPM y 34 semanas de EPM (P <0,005).
3 Diferencia significativa entre 34 semanas de EPM y 36 semanas de EPM (P <0,001).
4 Diferencia significativa entre 34 semanas de EPM y alta (P<0.001).
NOE: nutrición enteral oral exclusiva.
EPM: edad postmentrual.

Nuestros hallazgos confirman que la edad gestacional 
al nacer influye en el desarrollo de la NOE: los recién 
nacidos prematuros que eran menos maduros al na-

cer tardaron más en lograr la NOE. Se reconoce que 
los bebés extremadamente prematuros tienen habili-
dades motoras inmaduras y carecen de capacidad de 
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DAP Sí (34) DAP No (32) P*

Nutrición oral exclusiva 72,60 ± 25,2 50,0 ± 19,8 0,000

Duración de la hospitalización 85,0± 28,0 57,5 ±  19,2 0,000

DAP Med. Sí (22) DAP Med. No (44)

Nutrición oral exclusiva 80,64 ± 26,56 52,18 ± 18,59 0,000

Duración de la hospitalización 94,77 ± 28,81 60,16 ± 18,51 0,000

DAP Qx Sí (7) DAP Qx No (59)

Nutrición oral exclusiva 91,57 ± 23,67 58,12 ± 23,19 0,001

Duración de la hospitalización 103,71 ± 24,94 67,90 ± 25,59 0,001

NEC Sí (1) NEC No (65)

Nutrición oral exclusiva 100 61,08 ± 25,02 0,128

Duración de la hospitalización 113 ± 25,02 71,06 ±  27,39 0,134

NEC Qx Sí (1) NEC Qx No (65)

Nutrición oral exclusiva 100 61,08 ± 25,02 0,128

Duración de la hospitalización 113 ± 25,02 71,06 ±  27,39 0,134

HIV Sí (22) HIV No (44)

Nutrición oral exclusiva 69,09 ± 24,27 50,0 ± 19,8 0,192

Duración de la hospitalización 85,0± 28,0 57,5 ±  19,2 0,072

ROP Sí (22) ROP No (44)

Nutrición oral exclusiva 86,77 ± 21,41 49,11 ± 16,08 0,00

Duración de la hospitalización 99,45 ± 24,20 57,82 ±  16,71 0,00

Sepsis Sí (25) Sepsis No (41)

Nutrición oral exclusiva 80,20 ± 25,52 50,37 ± 25,02 0,00

Duración de la hospitalización 91,72 ± 27,92 59,49 ±  19,30 0,00

Transfusión Sí (28) Transfusión No (38)

Nutrición oral exclusiva 81,82 ± 23,84 46,82 ± 13,20 0,00

Duración de la hospitalización 93,96 ± 26,66 55,29 ± 13,19 0,00

DAP: ductus arterioso persistente; Med.: tratamiento con medicación; Qx: tratamiento quirúrgico;  
ECN: enterocolitis necrosante; HIV: hemorragia intraventricular; ROP: retinopatía del prematuro.

Tabla 3. Asociaciones entre las morbilidades asociadas a los prematuros,  
la nutrición oral exclusiva y la edad al alta (media y desviación estándar)
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succión coordinada. Este resultado está de acuerdo 
con los resultados de Khan et al.,12 y Jackson et al.15 El 
peso al nacer se asoció con la EPM en el momento de 
lograr la NOE, y en el estudio de Jackson se relacionó 
la NOE con el peso al nacer. Así, podemos confirmar 
que los prematuros que nacen con menor edad gesta-
cional y menor peso al nacer tardan más en alcanzar 
la NOE.12,15

Los recién nacidos prematuros deben lograr una NOE 
antes del alta. Este logro sigue siendo la barrera más 
común para el alta en los recién nacidos prematuros. 
El momento en que se alcanza la NOE se asocia con la 
edad del alta hospitalaria y puede reducir los costos 
hospitalarios asociados. Por lo tanto, nuestros resulta-
dos pueden ayudar a predecir cuándo se dará de alta 
a los pacientes; será una semana después de haber lo-
grado la alimentación oral completa. El siguiente paso 
es evaluar prospectivamente si un cambio de práctica 
para lograr antes la alimentación oral completa permi-
tiría un alta hospitalaria más temprana.

Finalmente, encontramos varias morbilidades relacio-
nadas con la prematuridad que retrasan el objetivo de 
lograr la NOE, especialmente aquellas relacionadas 
con el uso de oxígeno y el DAP. Sin embargo, no en-
contramos asociación entre la NOE y la enterocolitis 
necrosante o la hemorragia intraventricular, probable-
mente porque sería necesario un tamaño de muestra 

más grande.15 Pocos estudios han investigado el efec-
to de las comorbilidades en el logro de habilidades 
orales. Los bebés prematuros tienen dificultades para 
establecer habilidades de alimentación oral porque 
sus sistemas cardiorrespiratorios son funcionalmente 
inmaduros. El uso de oxígeno es posible que pueda 
alterar los ritmos individuales de succión, deglución 
y respiración, que son críticos para lograr una succión 
coordinada. El DAP es un problema común en los be-
bés prematuros. El DAP limita aún más la capacidad 
del bebé para progresar hacia la competencia de la 
alimentación oral. La permeabilidad prolongada del 
conducto arterioso a menudo se relaciona con una 
mayor morbilidad hospitalaria, dependencia de oxíge-
no y displasia broncopulmonar subsiguiente.

CONCLUSIÓN

En nuestro estudio, solo un tercio de los bebés esta-
blecieron la lactancia materna al alta, y dos tercios 
fueron alimentados con biberón; la transición de la 
sonda gástrica a la nutrición enteral oral completa no 
afectó el crecimiento. Encontramos una relación en-
tre el parto prematuro, antes de las 30 semanas de 
gestación y el bajo peso al nacer con un retraso en 
el logro de la nutrición enteral oral completa que se 
correlacionó con la edad al alta.
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RESUMEN

El tamaño al nacer, constituye un resumen retrospec-
tivo del crecimiento fetal. Refleja el potencial genético 
de crecimiento, el ambiente intrauterino y la eficien-
cia placentaria en su función de transferir nutrientes.

La evaluación del crecimiento posnatal, en cambio, 
requiere medidas antropométricas repetidas después 
del nacimiento. La utilización del tamaño al nacer 
para la edad gestacional para evaluar el crecimiento 
posnatal, no puede justificarse fisiológica ni clínica-
mente, ya que el concepto de crecimiento lleva implí-
cito mediciones repetidas.

El estudio internacional y multiétnico INTERGROWTH 
21st brinda estándares prescriptivos para la evalua-
ción del tamaño al nacer y el crecimiento postnatal 
construidos con los mismos criterios metodológicos 
que los estándares OMS.

La correcta evaluación de la antropometría neonatal, 
permite apoyar la alimentación con leche humana y 
prevenir la obesidad en la prematuridad.
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El personal de enfermería tiene un importante rol 
para aplicar la técnica adecuada al tomar las medicio-
nes a los recién nacidos.

Palabras clave: estándares, crecimiento, prematuro, 
nutrición.

ABSTRACT

Size at birth is a retrospective summary of fetal 
growth. It reflects the genetic potential for growth, 
the intrauterine environment and the placental effi-
ciency in its function of transferring nutrients.

Assessment of postnatal growth, in contrast, requires 
repeated anthropometric measurements after birth. 
The use of size at birth for gestational age to assess 
postnatal growth cannot be justified physiologically 
or clinically, since the concept of growth implies re-
peated measurements.

The international and multi-ethnic INTERGROWTH 
21st study provides prescriptive standards for the as-

Evaluación del tamaño al nacer y el crecimiento  
postnatal en la prematuridad. Conceptos teóricos  

y recomendaciones prácticas
Assessment of size at birth and postnatal growth  

in prematurity. Theoretical concepts and  
practical recommendations 

 
Dr. Ricardo Nieto°, Dra. Constanza Soto Conti°°

http://id.caicyt.gov.ar/ark://nq2rfg7ju


Evaluación del tamaño al nacer y el crecimiento postnatal en la ...

En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

16 Revista Enfermería Neonatal. Diciembre 2022;40:15-23

sessment of size at birth and postnatal growth built 
with the same methodological criteria as the WHO 
standards.

The correct evaluation of neonatal anthropometry 
allows us to support feeding with human milk and 
prevent obesity in prematurity.

Nursing staff have an important role in applying the 
proper technique when taking measurements from 
newborns.

Keywords: standards, growth, premature, nutrition.

Cómo citar: Nieto R, Soto Conti C. Evaluación del ta-
maño al nacer y el crecimiento postnatal en la prema-
turidad. Conceptos teóricos y recomendaciones prác-
ticas. Rev Enferm Neonatal. Diciembre 2022;40:15-23.

INTRODUCCIÓN

El peso, la talla y el perímetro cefálico al nacer se to-
man para calificar cómo fue el desarrollo fetal; refle-
jan el potencial genético de crecimiento, el ambiente 
intrauterino y la capacidad de la placenta para cum-
plir adecuadamente con su función de transferir nu-
trientes.1

Con esta información, los recién nacidos (RN) se eva-
lúan y son clasificados según su peso, en adecuado, 
bajo o alto para la edad gestacional (EG). Esta clasi-
ficación se utiliza en las primeras horas de vida, para 
estimar su riesgo en la transición y, más a largo plazo, 
en el futuro.2

La evaluación del crecimiento postnatal en cambio, 
requiere mediciones antropométricas repetidas des-
pués del nacimiento y recibe la influencia de las prác-
ticas nutricionales y la morbilidad.

El crecimiento normal es una expresión fundamental 
de buena salud. Esta es la razón por la que evaluar el 
crecimiento de los niños y las niñas, definir si este es 
adecuado o no a lo esperable de acuerdo a su edad y 
sexo, y llevar a cabo acciones consecuentes a esa de-
cisión, constituyen una actividad esencial del cuidado 
neonatal.1,3

En el período neonatal, estas dos acciones, por un 
lado, el tamaño al nacer (peso, longitud y perímetro 
cefálico) que se mide solo una sola vez por niño (datos 
transversales) y, por otro lado, el crecimiento posna-
tal, que requiere mediciones antropométricas repe-
tidas después del nacimiento (seguimiento longitu-
dinal),1 eran abordadas con una misma herramienta, 
hasta la disponibilidad de los estándares.

La mayoría de los niños prematuros internados en la 
UCIN son pesados al menos dos veces por semana, 
y su perímetro cefálico y su talla son medidos sema-
nalmente. Las recomendaciones sobre evaluación 
nutricional plantean la necesidad de graficar correc-
tamente estas medidas en una curva de crecimiento 
adecuada.4,5

El personal de enfermería neonatal tiene un rol im-
portante en la evaluación antropométrica. Las enfer-
meras y enfermeros neonatales pesan y tallan a los 
pacientes en las unidades neonatales y en el consul-
torio de seguimiento.6

En este artículo comentaremos las razones por las 
que el Comité de Crecimiento y Desarrollo y el Comi-
té de Estudios Feto Neonatales (CEFEN), en conjunto 
con la Dirección de Perinatología y Niñez del Minis-
terio de Salud de la Nación, recomiendan actualizar 
las herramientas para evaluar el tamaño al nacer y el 
crecimiento postnatal en el prematuro, y las ventajas 
y limitaciones de esta decisión.

REFERENCIAS

Las referencias de Fenton, surgen de un metaanáli-
sis de seis investigaciones basadas en poblaciones 
de gran tamaño de RN prematuros (n = 3 986 456; 
34 639 <30 semanas) pertenecientes a Alemania, Es-
tados Unidos, Italia, Australia, Canadá y Escocia. De 
los estudios ingresados al análisis, sólo dos aporta-
ron peso, talla y perímetro cefálico. Los otros cuatro 
estudios aportaron sólo peso al nacer. Los datos de 
estos estudios fueron recogidos en forma rutinaria, 
no con el fin de construir una referencia de tamaño 
al nacer. 

Con estos datos, Fenton construyó curvas de creci-
miento de prematuros. Cuando se compararon estas 
curvas, elaboradas con información del metaanálisis 
a las 40 semanas de gestación con los estándares de 
crecimiento infantil de la OMS, la coincidencia en-
tre las curvas fue escasa y los centiles resultantes de 
peso a término fueron mucho más altos que las esti-
maciones de la OMS. Para armonizar las gráficas, fue 
necesario “interpolar valores suavizados” y “se selec-
cionaron manualmente puntos adicionales a las 40, 
43 y 46 semanas”. Esto se hizo bajo el supuesto de 
que el crecimiento de los neonatos prematuros sigue 
“aproximadamente una línea recta”. La pendiente de 
los centiles se determinó forzando las curvas a ajus-
tarse a los valores de la OMS a las 50 semanas de la 
edad postmenstrual. De este modo, la brecha entre 
36 y 50 semanas es una extrapolación, en lugar de 
datos reales (Figura 1).7
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ESTÁNDARES

INTERGROWTH-21st es una red global y multidisci-
plinaria, coordinada desde la Universidad de Oxford, 
dedicada a mejorar la salud perinatal y a reducir las 
muertes evitables relacionadas con la prematurez 
y el bajo peso al nacer. Entre los años 2009 a 2014, 
se llevó adelante el proyecto denominado INTER-
GROWTH-21st, cuyo objetivo principal fue estudiar el 
crecimiento, la nutrición, la salud y el neurodesarro-
llo desde la gestación hasta los 2 años. Con sus resul-
tados, se construyeron estándares para RN prematu-
ros, lo que amplía el rango etario de los estándares 
de la OMS y brinda herramientas para la continuidad 
del cuidado desde la concepción hasta los 5 años de 
edad.

En el proyecto INTERGROWTH-21st participaron insti-
tuciones que prestan cuidados médicos al 80 % de la 
población de áreas urbanas de 8 países: Brasil, Italia, 
Omán, Reino Unido, Estados Unidos, China, India y 
Kenia. Fueron reclutadas personas gestantes pertene-
cientes a poblaciones de áreas urbanas de estos paí-
ses, que vivían bajo las mejores condiciones posibles: 
con acceso al sistema de salud, sin restricciones nu-
tricionales y buenas condiciones medioambientales.

Los criterios de inclusión para participar del estudio 
fueron: madres pertenecientes a áreas urbanas con 
una edad de entre 18 y 35 años, una estatura mayor 

a 153 cm con un índice de masa corporal (IMC) en-
tre 30 y 18,5 kg/m2, vivienda ubicada en una altitud 
menor o igual a 1600 m sobre el nivel del mar, sin 
contaminantes medioambientales conocidos, emba-
razos con controles prenatales y partos en las institu-
ciones donde se realizaron los controles prenatales, 
hijos previos con peso al nacer entre 2550 y 4500 g, 
sin malformaciones congénitas ni antecedentes de 
fetos muertos. Además, no debían tener anteceden-
tes de enfermedades ni tabaquismo. La estimación 
de la EG debía ser confiable, con ecografía prenatal 
por medición de la longitud céfalo-caudal antes de 
la semana 14 de EG o con diámetro biparietal si el 
control se había iniciado entre las semanas 14 y 24 
de EG. Entre mayo de 2009 y agosto del 2013, en los 
8 centros se incorporan 59 137 mujeres gestantes, de 
las cuales 20 486 cumplieron con los criterios de inclu-
sión a la cohorte de estudio. En promedio, el 88 % 
de los RN egresaron con lactancia exclusiva (en un 
rango del 73 % en Italia al 99 % en India). Los pro-
cedimientos de medición se estandarizaron en base 
de las recomendaciones de la OMS para asegurar la 
máxima validez.7,8

Cada medición, de cada RN, se recopiló de forma in-
dependiente por dos antropometristas del estudio. 
Se estandarizaron las diferencias posibles intraobser-
vador e interobservador para longitud corporal y pe-
rímetro cefálico. El equipamiento para las mediciones 

Figura 1. Curvas de peso (individuos varones, ingresados a los estudios del metaanálisis) unidas  
mediante puntos agregados manualmente para suavizarlas y unirlas a las de la OMS

Fuente: Fenton TR, Kim HK. BMC Pediatrics. 2013;13:59 (7).



Evaluación del tamaño al nacer y el crecimiento postnatal en la ...

En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

18 Revista Enfermería Neonatal. Diciembre 2022;40:15-23

antropométricas fue estandarizado en todos los cen-
tros participantes. Si la diferencia entre las dos medi-
das excediera el máximo permitido (peso al nacer 5 g, 
longitud 7 mm y perímetro cefálico 5 mm), ambos ob-
servadores, independientemente, reiteraban la medi-
ción por segunda vez y, si era necesario, tres veces. 
Con estos datos se construyeron los percentilos 3, 10, 
50, 90 y 97 para peso, talla y perímetro cefálico, por 
sexo y EG desde las 33 a las 42 semanas.9

Con el objetivo de estandarizar la técnica antropo-
métrica y la evaluación del crecimiento y la nutrición 
en la prematuridad se generaron dos cursos on line, 
de acceso libre. Ambos se encuentran siempre dis-
ponibles gratuitamente en el sitio de web de INTER-
GROWTH 21st, con la opción de realizar la evaluación 
en cada uno, con entrega de la certificación corres-
pondiente por la Universidad de Oxford:

•	 https://globalhealthtrainingcentre.tghn.org/in-
tergrowth-21st-curso-sobre-monitoreo-del-creci-
miento-materno-fetal-y-neonatal/

•	 https://globalhealthtrainingcentre.tghn.org/ali-
mentacion-y-monitorizacion-del-crecimiento-de-
prematuros-implementacion-del-protocolo-inter-
growth-21st/

La cohorte multinacional y multiétnica del proyecto 
INTERGROWTH 21st con las características detalladas 
previamente, genera numerosos instrumentos que 
permiten el monitoreo del crecimiento en los prime-
ros mil días, desde la etapa fetal temprana de la ges-
tación hasta los 2 años de edad.

Debido a la selección de mujeres embarazadas sanas, 
con atención médica adecuada, la tasa de prematu-
rez baja al 4,9 %. Esta información es muy importante 
porque establece un objetivo, basado en la evidencia, 
para los programas perinatales de prevención de la 
prematuridad. Sin embargo, significa que nacieron 
menos prematuros que los estimados originalmente 
en el estudio.

Es por este motivo que los estándares de crecimiento 
posnatal de prematuros son robustos para las edades 
gestacionales de 32 a 64 semanas posmenstruales, 
que por otra parte son más del 90  % de los bebés 
prematuros nacidos en todo el mundo.

El estudio INTERGROWTH 21st proporciona, basado 
en medidas repetidas, referencias para tamaño al 
nacer entre las 24 y las 320-6 semanas de EG y están-
dares desde las 33 semanas de EG. Para crecimiento 
postnatal, genera estándares a partir de las 27 sema-
nas (Tabla 1).9

ALGUNOS ASPECTOS A DESTACAR

La evaluación del tamaño al nacer y el crecimiento 
postnatal del prematuro, requiere considerar algu-
nos aspectos importantes.10

Primero, las mediciones antropométricas al nacer 
como el peso de nacimiento, la longitud y el períme-
tro cefálico, se toman una sola vez en cada recién na-
cido. Son un resumen retrospectivo del crecimiento 
fetal, reflejan el ambiente intrauterino y la eficiencia 
placentaria para transferir nutrientes.

La evaluación del crecimiento posnatal, en cambio, 
requiere medidas antropométricas repetidas des-
pués del nacimiento. Por lo tanto, la utilización del 
tamaño al nacer para la EG para evaluar el crecimien-
to posnatal de los RN prematuros, no puede justifi-
carse fisiológica o clínicamente ya que el concepto de 
crecimiento lleva implícito el concepto de medicio-
nes repetidas en el tiempo. Además, los factores que 
determinan el crecimiento postnatal de los bebés 
prematuros, tales como nutrición, madurez y morbi-
lidad, no se encuentran contemplados en los datos 
transversales.10

Segundo, las referencias de tamaño al nacer se ba-
san principalmente en datos recopilados de forma 
rutinaria, de bases de datos sin estandarización, ni 

Tabla 1. Herramientas neonatales de INTERGROWTH 21st

Edad que abarcan

Estándares de tamaño al nacer 33 a 420-6 semanas de edad gestacional

Referencias de tamaño al nacer 24 a 320-6 semanas de edad gestacional

Estándares de crecimiento postnatal 27 a 64 semanas de edad postconcepcional

Fuente: elaboración propia.
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control de calidad de los datos antropométricos, ni 
estimación confiable de la EG. Las referencias descri-
ben cómo los fetos han crecido en un lugar y tiempo 
particular (incluso hace décadas).10

Por el contrario, los estándares postnatales de RN pre-
maturos, fueron construidos con mediciones antropo-
métricas estandarizadas, EG estimada por ecografía 
temprana y seguimiento longitudinal. Esta metodo-
logía en su construcción hace que sean prescriptivos. 
Definen cómo debe ser el crecimiento de los RN pre-
maturos en las mejores condiciones posibles, conside-
rando su grado de maduración.11

Los estándares se basan en el seguimiento longitudi-
nal de las tres medidas antropométricas, peso, longi-
tud y perímetro cefálico, obtenidas a lo largo del tiem-
po en la población de RN incorporados a la cohorte.

Las referencias, en cambio, incluyen mediciones deri-
vadas de la combinación de estudios. Por ejemplo, de 
los seis conjuntos de datos incluidos en el metaaná-
lisis de Fenton y col., solo en dos se tomaron las tres 
medidas del mismo niño. Por lo tanto, cuando estas 
gráficas se utilizan para evaluar a un RN, su peso se 
compara con una población, pero su longitud y perí-
metro cefálico, con una población diferente. Las dife-
rencias entre una referencia y un estándar se mues-
tran en la Tabla 2.

La necesidad de diferenciar las curvas de los estánda-

res de los gráficos de referencia es de vital importan-
cia para abordar un problema mundial con marcadas 
ramificaciones socioeconómicas, como avanzar hacia 
el Objetivo de Desarrollo Sostenible de las Naciones 
Unidas ODS 3.1 (reducir las muertes prevenibles de 
recién nacidos y niños <5 años de edad).

Al utilizar una referencia local para evaluar el estado 
nutricional de una población (por ejemplo: Bangla-
desh, India, Nepal, Filipinas) la prevalencia espera-
da de bajo peso, en esas poblaciones con carencias 
nutricionales y ambientales, oscila en torno al 10 %. 
Es así porque estamos comparándola con la muestra 
conformada con datos obtenidos de esa misma po-
blación al construir la referencia. Cuando compara-
mos esas poblaciones con un estándar internacional, 
la prevalencia de bajo peso supera el 20 %.12

CÁLCULO DE LA EDAD GESTACIONAL

Tan importante como la herramienta utilizada para 
evaluar el tamaño al nacer y el crecimiento postnatal 
es la estimación precisa de la EG al nacer.

En la práctica clínica, esto se logra midiendo la longi-
tud céfalo-caudal (LCC) antes de las 14 semanas de 
gestación o la circunferencia cefálica después de las 
14 semanas de gestación. Entre las 9 y 13 semanas 
de gestación el crecimiento lineal evaluado por LCC 
es rápido y la desviación estándar es bastante peque-

Tabla 2. Diferencias entre una referencia y un estándar 

Referencia Estándar

Es descriptiva, expresa el tamaño al nacer 
de los niños de un país o de un grupo de 
población. Describe cómo los sujetos “han 
crecido” en un momento y lugar en particular, 
del pasado, con pautas de nutrición diferen-
tes y no estandarizadas. Una referencia reúne 
información de diferentes medidas de sujetos 
de diferentes poblaciones (algunas pobla-
ciones aportan peso, otras longitud corporal 
y perímetro cefálico, otras solo perímetro 
cefálico).

Es prescriptiva, expresa la forma en que los niños “de-
berían crecer” y su tamaño al nacer bajo las mejores 
condiciones posibles. Expresa cómo ha crecido una 
cohorte prospectiva. En un marco estandarizado, in-
corpora las tres medidas de cada individuo que forma 
parte de la cohorte en estudio.
La gestión de la información de los datos fue centrali-
zada.
El enfoque analítico seguido fue el mismo que en el 
estudio multicéntrico sobre el patrón de crecimiento 
(EMPC) de la OMS.

Diseño retrospectivo (bases de datos). Útil 
para reconocer o seleccionar a los individuos 
que no pertenecen a ese grupo de población 
que se asume como normal. 

Diseño prospectivo (cohorte). Es universal e indepen-
diente del tiempo. Se utiliza en salud pública, investiga-
ción y en comparación de grupos poblacionales.

Fuente: elaboración propia.
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ña, lo que significa que la EG puede estimarse con 
precisión.13

A medida que el feto ingresa al segundo y tercer tri-
mestre, la LCC ya no es útil debido a la flexión que 
realiza el feto, por lo tanto, se utiliza la circunferencia 
cefálica. Sin embargo, la dispersión es mayor, lo que 
resulta en una estimación menos precisa de la EG.13

El acceso a la ecografía en el primer trimestre puede 
no ser posible en muchas ocasiones, vinculado a re-
trasos en la asistencia, falta de habilidades técnicas, 
falta de equipamiento, etc.; por lo tanto, se utilizan 
otros métodos menos confiables como la fecha de la 
última menstruación (FUM), la altura uterina y/o el 
examen clínico del recién nacido.14

UTILIZACIÓN DE ESTÁNDARES  
INTERGROWTH 21ST PARA EVALUAR  
EL TAMAÑO AL NACER Y EL CRECIMIENTO

La falta de referencias de crecimiento postnatal para 
los menores de 27 semanas podría ser una debilidad 
del instrumento. La necesidad de centrarse en emba-
razos saludables fue el principal motivo para esto, ya 
que más del 90 % de los niños nacieron después de 
las 33 semanas.9

Para construir las referencias de tamaño al nacer para 
menores de 32 semanas se incluyeron 408 neonatos 
(214 niños, 194 niñas) y se excluyeron 216 niños y ni-
ñas por tabaquismo materno, obesidad materna gra-
ve o malformaciones congénitas. Al tratarse de una 
cohorte, la frecuencia de casos de prematuros extre-
mos fue muy baja.15

La construcción de estándares de crecimiento en lu-
gar de referencias para neonatos nacidos antes de las 
30 semanas de gestación es problemática debido a 
su estado clínico (no pueden ser considerados como 
normales), cuestiones éticas y efectos económicos y 
sanitarios a largo plazo. Este aspecto podría ser con-
siderado como un dilema “terapéutico” que necesita 
ser superado por estudios que comparen diferentes 
regímenes nutricionales en ensayos multicéntricos, 
aleatorizados, controlados, con el crecimiento y el 
desarrollo como resultados.9

Hasta tanto tengamos resultados de estudios como 
los propuestos, se sugiere basar las decisiones nutri-
cionales en los pacientes extremadamente pequeños 
(266 semanas de EG o menos) en el descenso de peso, 
la evaluación del tiempo de recuperación del peso al 
nacer y el cálculo diario de necesidades y déficit de 
aportes calóricos y proteicos.

Cuando se comparan los percentilos 3, 50 y 97 de los 
estándares de INTERGROWTH-21st para el peso con 
las referencias de Fenton, se observa que, a pesar de 
que las pendientes son similares, los pesos de las re-
ferencias de Fenton son más altos que los estándares 
INTERGROWTH-21st para pretérminos hasta el tér-
mino. Esto se debe a que las referencias de Fenton, 
basadas en los datos del mencionado metaanálisis, 
presentan la “medida resumen” de la salud fetal: el 
peso al nacer.16

Los RN prematuros y los fetos son entidades clínicas 
diferentes: presentan patrones de crecimiento, vías 
nutricionales y metabolismos diferentes. El creci-
miento de los niños prematuros nunca es igual al cre-
cimiento fetal, reflejado en las referencias de Fenton 
con los pesos de nacimiento.

Con la utilización de las referencias de Fenton se diag-
nostica más “restricción del crecimiento extrauterino” 
en prematuros, que en muchos casos son saludables 
y crecen adecuadamente a lo largo de su percentil de 
crecimiento según las curvas de los estándares de cre-
cimiento postnatal.

Si esperamos que los niños prematuros alcancen el 
crecimiento fetal, representado por los gráficos de 
tamaño al nacer, su alimentación con leche humana 
será insuficiente. Este abordaje condiciona a suple-
mentar su alimentación, que los lleva a alcanzar un 
peso y una composición corporal desproporcionados 
a su longitud. En otras palabras, desarrollan sobrepe-
so en relación a su longitud al egreso institucional, 
lo que aumenta el riesgo de enfermedades crónicas, 
pero no mejores resultados en el desarrollo.

ANTROPOMETRÍA DEL RECIÉN NACIDO

El control de peso, talla y perímetro cefálico con la 
técnica correcta es fundamental, para tener datos co-
rrectos (Tabla 3). Es necesario realizar la higiene de 
manos antes y después de la medición, y también la 
higiene de balanzas, pediómetros y cintas entre pa-
ciente y paciente.

CONCLUSIÓN

Los percentiles INTERGROWTH-21st tienen patrones 
consistentes para el seguimiento longitudinal, des-
de las 27 a las 64 semanas de EG, cuando convergen 
directamente con las curvas de los estándares de la 
OMS, sin necesidad de suavizarlos. Esto tiene lógi-
ca, ya que ambos estándares, OMS e INTERGROWTH 
21st, fueron construidos con la misma metodología.



En
fer

me
ría

Ne
on

ata
l

21Revista Enfermería Neonatal. Diciembre 2022;40:15-23 Evaluación del tamaño al nacer y el crecimiento postnatal en la ...

Tabla 3. Técnica de medidas antropométricas, instrumentos utilizados, fuente de errores y correcciones

Instrumento
Calibración y 

preparación del  
instrumento

Técnica
Fuente  

de error
Corrección

Peso Balanza de 
pesas, precisión 
10 g o digitales, 
precisión 5 g.

Calibrar con 
pesas.

El niño/a debe estar desnudo/a.
Esperar a que el niño/a se calme para 
tomar la medida.

Irritabilidad 
del niño.

Es mejor  
postergar 
la  
medición, 
a tomar 
una  
medición  
incorrecta.

Talla Pediómetro de 
incubadora, 
escala 1 mm.

Evaluar que la 
barra móvil se 
encuentre a 90 
grados. 
Son preferibles 
los de ramas 
anchas.

Colocar la cabeza en el plano de 
Frankfurt (Figura 3).
Tener cuidado con las rodillas al 
enderezar las piernas para evitar dañar 
al niño. En neonatos muy prematuros 
una presión mínima sobre las rodillas es 
suficiente. 
Por regla general, la longitud se deberá 
medir extendiendo ambas piernas. Sin 
embargo, si el lactante se encuentra 
inquieto, se permite obtener la medida 
de una sola pierna, pero solo en casos 
excepcionales.

Los pañales 
aumentan 
la dificultad 
para juntar 
las piernas 
del lactante y 
mantenerlas 
derechas.

Quitar los 
pañales.

Infantómetro tipo 
Harpenden.

Evaluar que 
se encuentre 
calibrado.

ídem ídem ídem

Perí-
metro 
cefálico

Cinta métrica 
inextensible.
Ancho de 0,5 a 
0,7 cm, escala 1 
mm.

Higiene con 
alcohol antes de 
cada uso.

El evaluador principal deberá tener su 
vista al mismo nivel de la cinta de medir 
y colocarse en frente de la persona que 
sostiene al lactante (Figura 4). 
Enrollar la cinta de medir antes de 
deslizarla alrededor de la cabeza. 
Cuidar que el lado de la cinta marcada 
en centímetros se encuentre por fuera 
para la lectura con el cero en la posición 
inferior (Figura 5),
El evaluador deberá colocar la cinta 
justo por encima de las cejas, Por detrás 
de la cabeza, la cinta se colocará sobre 
la mayor protuberancia del cráneo.
El asistente de medición ayuda a 
colocar la cinta correctamente, es decir, 
a nivelarla.
Una vez que la cinta se coloca 
adecuadamente, se ajusta firmemente 
sin dañar la piel del recién nacido.  
Se lee y anota las medidas hasta 
completar el último mm.

Fuente: elaboración propia.
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Figura 3. Plano de Frankfort

Figura 4. Posición del evaluador y del ayudante

Figura 5. Posición correcta de la cinta métrica alrededor de la cabeza

Fuente: Internet.

Fuente: Propia.

Fuente: Internet.
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La prevención global de obesidad, síndrome cardio-
metabólico y sus complicaciones relacionadas en 
bebés prematuros debe comenzar en la incubadora, 

con el empleo de estándares prescriptivos de cre-
cimiento y priorización de alimentación con leche 
humana.3,12,16
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RESUMEN

Las unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN) 
suelen ser escenarios de “altísima densidad emocio-
nal”, donde se experimentan diferentes grados de su-
frimiento de los recién nacidos (RN) y sus familias y a 
menudo, la muerte. La ambigüedad, incertidumbre e 
imprevisibilidad que caracteriza la atención de neona-
tos enfermos, predisponen muy especialmente a los 
profesionales de esta área a padecer estrés moral, en-
tendido como la sensación de malestar que aparece 
cuando por motivos institucionales, sociales o contex-
tuales no pueden dar respuestas acordes a las necesi-
dades de las personas. En la sala de neonatología se 
viven a diario situaciones éticamente complejas, con 
conflictos de valores y cambios frecuentes en las po-
líticas y prácticas. El renovado enfoque de la “compa-
sión” –concepto modelado desde las neurociencias, la 
psicología y específicamente por los aportes de la te-
rapia centrada en la compasión (Gilbert, 2010)– como 
una capacidad humana que involucra nuestras esferas 
cognitivas, afectivas y conductuales, podría constituir 
un recurso clave para redirigir el foco de la atención 
sanitaria hacia la persona (en las UCIN, el neonato y 
su familia).

°  Abogada. Licenciada en Enfermería. Especialista en Enfermería Neonatal. Docente de la Escuela Superior de Medicina de la Universidad 
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La autocompasión, el primer movimiento o flujo com-
pasivo, se produce en dirección interna y es la sensi-
bilidad y apertura hacia nuestra propia experiencia 
de sufrimiento. Este primer movimiento suele estar 
ausente, postergado o enmascarado en los profesio-
nales de la salud. La autoconciencia es una habilidad 
necesaria para desarrollar el proceso compasivo. Re-
quiere cuidadosa observación de lo que, momento a 
momento, se va produciendo en nosotros y en nuestro 
alrededor, mientras se mantiene una actitud abierta, 
sin juicios, simplemente viendo lo que sucede en la 
realidad. Esta práctica puede traer muchos beneficios 
en nuestro bienestar general y en nuestras tareas asis-
tenciales. La compasión permite modular el riesgo de 
estrés empático y cuida tanto al que la ofrece como a 
quien la recibe.

Palabras clave: cuidados; compasión; estrés psicológi-
co; conciencia.

ABSTRACT

Neonatal intensive care units (NICUs) are usually sce-
narios of “very high emotional density”, where diffe-

Estrés moral y cuidados compasivos en las  
unidades de cuidados intensivos neonatales

Moral stress and compassionate care  
in neonatal intensive care units 

 
Esp. Abogada Marianela Balanesi°

El amor y la compasión son necesidades, no lujos.  
La humanidad no puede sobrevivir sin ellos.  

(Dalai Lama)
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rent degrees of suffering are experienced by new-
borns (NBs) and their families, and often death. The 
ambiguity, uncertainty and unpredictability that cha-
racterize the care of sick newborns, especially predis-
pose professionals in this area to suffer from moral 
stress, understood as the feeling of discomfort that 
appears when for institutional, social or contextual re-
asons they cannot give answers according to people’s 
needs. Ethically complex situations are experienced 
daily in the neonatal ward, with conflicting values 
and frequent changes in policies and practices. The 
renewed focus on “compassion” -a concept modeled 
from neuroscience, psychology and specifically by the 
contributions of compassion-focused therapy (Gilbert, 
2010)- as a human capacity that involves our cogni-
tive, affective and behavioral spheres, could constitu-
te a key resource to redirect the focus of health care 
towards the person (in the NICU, the newborn and 
their family).

Self-compassion, the first movement or compassiona-
te flow, is produced in an internal direction and is the 
sensitivity and openness towards our own experience 
of suffering. This first movement is usually absent, pos-
tponed or masked in health professionals. Self-aware-
ness is a necessary skill to develop the compassionate 
process. It requires careful observation of what, mo-
ment by moment, is taking place in us and around us, 
while maintaining an open attitude, without judgment, 
simply seeing what is happening in reality. This practice 
can bring many benefits in our general well-being and 
in our care tasks. Compassion allows modulating the 
risk of empathic stress and takes care of both the one 
who offers it and the one who receives it.

Keywords: care; compassion; psychological stress; 
awareness.

Cómo citar: Balanesi M. Estrés moral y cuidados com-
pasivos en las unidades de cuidados intensivos neona-
tales. Rev Enferm Neonatal. Diciembre 2022;40:24-29.

INTRODUCCIÓN

El presente artículo tiene como objetivo describir y 
analizar los posibles aportes del “enfoque compasivo” 
en las tareas asistenciales de los equipos de salud, es-
pecialmente de las áreas más críticas, como lo son las 
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). La 
compasión es una habilidad que puede enseñarse en la 
formación, cultivarse individualmente (mejora el bienes-
tar personal) y promoverse desde gestiones comprome-
tidas con la implementación de prácticas humanizadas.

El renovado enfoque de la compasión como una ca-
pacidad humana que involucra nuestras esferas cog-
nitivas, afectivas y conductuales, podría constituir un 
recurso clave para redirigir el foco de la atención sa-
nitaria hacia la persona (en las UCIN, el neonato y su 
familia).

La terapia centrada en la compasión a la cual se alude 
arriba (CFT por la sigla en inglés de compasion-focu-
sed therapy), se presenta como un proceso integral 
y multidisciplinario que utiliza aportes y sabidurías 
de numerosas escuelas de psicoterapia con creciente 
evidencia de efectividad. Fue desarrollada para tratar 
problemas de salud mental, particularmente en per-
sonas que no responden a otras terapias y padecen 
auto-crítica exagerada, vergüenza o trauma, a menu-
do provenientes de entornos difíciles.

Su marco teórico toma aportes de la neurociencia, la 
teoría evolutiva (al buscar los orígenes de la compa-
sión en la evolución de los motivos y comportamien-
tos solidarios), la espiritualidad oriental, el mindful-
ness, y aplica ejercitaciones prácticas para entrenar 
estas habilidades.

La segunda acepción que el diccionario de la Real Aca-
demia Española ofrece, define a la compasión como 
“…el sentimiento de tristeza o malestar que produce 
el ver padecer a alguien y que impulsa a aliviar, reme-
diar o evitar su dolor o sufrimiento”. Esta definición 
se aproxima a la más actual concepción que la define 
como “…la sensibilidad y apertura hacia el sufrimiento 
propio y de los demás, unido a la motivación de ali-
viarlo y prevenirlo” (Gilbert, 2015; Jinpa, 2016; Ricard, 
2016).

Como puede notarse, al analizar la definición se pue-
den detectar sus componentes o aspectos afectivos 
(sentir lo que siento y siente el otro), cognitivos (com-
prender lo que siento y siente el otro) y conductuales 
(actuar en consecuencia).

ESTRÉS MORAL EN LA UNIDAD  
DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

El estrés moral fue definido por primera vez en 1984, 
por el filósofo y bioeticista Andrew Jameton en los si-
guientes términos: “El estrés moral es la angustia que 
aparece cuando los individuos tienen criterios mora-
les con respecto al camino por seguir, pero no pue-
den hacerlo debido a impedimentos externos, ya sea 
institucionales, sociales o contextuales". El resultado 
final es el impacto negativo en la integridad personal, 
el bienestar físico y emocional, la satisfacción laboral y 
el cuidado del paciente.1,2
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El estrés moral, esa sensación de malestar que surge 
en el ámbito laboral por diversos factores, se encuen-
tra bien documentado en las UCIN. Bastante reciente-
mente un estudio de Thorne y cols.,2 muestra que los 
profesionales de la salud de diferentes disciplinas han 
señalado como “agentes gatillo” (disparadores de an-
gustia y malestar) a algunas de las siguientes situacio-
nes: compromiso emocional con el paciente, luchas 
de poder entre colegas, falta de apoyo o liderazgo por 
parte de los responsables de los equipos, no sentirse 
apreciado por los compañeros, percepción de defrau-
dar a las familias de los pacientes, conflictos entre los 
padres y el equipo de salud, sensación de prolongar el 
sufrimiento, excesivo volumen de trabajo y recursos 
inadecuadamente distribuidos.

También se han señalado como motivos de angustia, 
relacionados y centrados en el neonato, incluida la 
gravedad de la enfermedad, los resultados previstos 
y la atención desproporcionada, los planes de mane-
jo, los motivos centrados en la familia, la toma de de-
cisiones de los padres y las razones centradas en el 
proveedor.3

Según se ha señalado, esta angustia moral es “un pro-
blema relevante para las enfermeras con importantes 
secuelas físicas, emocionales y psicológicas y un im-
pacto negativo en la calidad, cantidad y costo de la 
atención al paciente”. La angustia moral conduce a la 
pérdida de la integridad moral y la insatisfacción labo-
ral y es una de las principales causas de agotamiento y 
abandono de la profesión por parte de las enfermeras 
quienes…se enfrentan a situaciones éticas y moral-
mente desafiantes de manera regular.4

El estrés moral, según lo explican Webster y Baylis, y 
amplían luego Epstein y Hamric,5 opera como fenó-
meno “in crescendo”. Es decir, frente a la exposición 
inicial a la situación que genera angustia, y en la cual 
la persona siente que pierde su identidad moral, la 
sensación perdura en forma residual y acumulativa, 
de manera que, al volver a exponerse a nuevas situa-
ciones que lo gatillan, la respuesta es aún más intensa. 
Cuando no se resuelve, las situaciones se repiten, y 
de acuerdo con la resiliencia del profesional, se puede 
instalar el desgaste profesional o burn-out o la fatiga 
por compasión.

La ambigüedad, incertidumbre e imprevisibilidad que 
caracteriza la atención de neonatos enfermos, predis-
ponen muy especialmente a los profesionales de esta 
área a padecer estrés moral. En la sala de neonatolo-
gía se viven a diario situaciones éticamente comple-
jas, con conflictos de valores y cambios frecuentes en 
las políticas y en las prácticas.6

El estrés moral tiene un enorme impacto en la persona 
en su totalidad, que por supuesto, excede el ámbito es-
trictamente laboral. El espectro de sensaciones que ge-
nera son variadas; se señalan entre las más frecuentes, 
culpa, enojo, ansiedad, depresión, sensación de des-
amparo y sentimientos de fracaso. En la esfera laboral, 
genera falta de colaboración o cohesión, recambios 
permanentes en el equipo y aumento del ausentismo, 
entre otras.

Cuando todo esto se combina con el aislamiento y la 
minimización del problema, el malestar se acentúa. El 
estrés moral deteriora progresiva e inadvertidamente 
la calidad del cuidado y el ambiente laboral, aumenta 
la sensación de malestar en un círculo vicioso, del cual, 
una vez que se instala, es muy difícil escapar.

¿RESILIENCIA O COMPASIÓN?

Los profesionales de la salud estamos insertos en esce-
narios de altísima densidad emocional.7,8 Son muchos 
y muy intensos los sucesos que ocurren en la atención 
cotidiana de los recién nacidos internados en un servi-
cio de neonatología.

Aún más numerosas y diversas, tantas como personas 
que intervienen en cada suceso, son las experiencias 
subjetivas del neonato, de la familia y de los profesio-
nales intervinientes en su atención. Si combinamos to-
das estas variables, y sumadas al estrés moral al cual 
aludimos previamente, el profesional se puede sentir 
atrapado en una encrucijada de la cual resulta muy di-
fícil resultar ileso.

¿Cuál podría ser entonces, la variable que determina 
la diferencia entre profesionales que sufren o “se que-
man” y aquellos otros que disfrutan de su trabajo?

Si se sigue el razonamiento clásico, la resiliencia pare-
ce ser determinante a la hora de evitar que el estrés 
moral “quiebre” al personal de enfermería a nivel per-
sonal y profesional. La resiliencia moral se define como 
la habilidad para continuar actuando en pro del bien a 
pesar de las situaciones de estrés moral, sin impacto 
negativo o residuo moral. En cierta manera significa 
desarrollar una capacidad para tolerar el estrés moral.6

Dentro de estas capacidades que se requieren para de-
sarrollar resiliencia, se encuentran descriptas la flexi-
bilidad, la sensibilidad moral, la apertura a diferentes 
puntos de vista, y -muy interesante- el desarrollo de un 
mayor autocuidado.8

La resiliencia no basta. Nótese que la propia definición 
insiste en el desarrollo de una tolerancia por parte de 
los profesionales. Parece que se sigue cargando su ya 
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pesada mochila con más exigencias, pero sin aportar 
respuestas acerca de cómo funcionar mejor frente a 
esos factores de estrés personales o profesionales.

Advierte Enric Benito, médico paliativista español, que 
la ciencia tradicional ha excluido a la conciencia, el 
mundo interior de las personas, las preocupaciones, 
los miedos y las emociones, de su ámbito de estudio. 
La formación especial de los médicos y otros profesio-
nales de la salud desde el paradigma biomédico y la 
visión mecanicista de la realidad tampoco colabora en 
este sentido. Esa “medicina sin conciencia”, que niega, 
bloquea o reprime el mundo interior de los pacientes 
y de los profesionales, añade sufrimiento a la expe-
riencia del paciente, que ya se encuentra en situación 
de vulnerabilidad, y al propio profesional que contacta 
con ese dolor en forma cotidiana.

El movimiento conocido como “medicina centrada en 
la persona” empieza a incorporar en la formación de 
los profesionales de salud, los recursos que necesi-
tan para afrontar y cuidar los aspectos subjetivos de 
las personas que atienden. ¿Pero qué sucede con los 
profesionales de la salud? ¿Con qué recursos cuentan 
para exponerse diariamente a altísimas cuotas de su-
frimiento de pacientes y familias?

Trabajar en un entorno donde el sufrimiento es inten-
so requiere algunos recursos y habilidades personales 
que no se enseñan en las facultades de ciencias de la 
salud, y hacerlo sin ellas es exponerse al riesgo de en-
fermar mentalmente.8

¿Se puede entonces, atender ese mundo interior de 
las personas, con eficiencia, empatía y sin correr el 
riesgo que el profesional enferme?

El déficit en la enseñanza de estas habilidades es his-
tórico. Se sustenta además en creencias y mitos erró-
neos de larga data también. Una es la creencia del 
“superhéroe”, o la visión romántica de la profesión, 
que exige a los profesionales de la salud cualidades 
extraordinarias, diferentes a las del resto de las per-
sonas, que los hacen tolerar todo sin verse afectados. 
En nombre de esta creencia, por ejemplo, se los ha 
aplaudido en plena pandemia, pero no se adecuó el 
salario al esfuerzo que se realizó y se sigue realizando. 
Justifica las guardias eternas, las vacaciones posterga-
das, y cualquier tipo de explotación y abuso laboral. 
Además “deshumaniza”: al rotularlos como dotados 
de cualidades tan especiales se saca a los profesiona-
les de la categoría a la cual naturalmente pertenecen, 
que es la especie humana.

¿Tienen los profesionales de la salud, vocación por el 
cuidado del otro? Sí.

¿Ese talento o cualidad para cuidar al otro ha sido 
determinante en la elección por una profesión? Sin 
dudas.

¿Ese talento y esa elección dotan de cualidades ex-
traordinarias, de seres angelicales que todo lo tole-
ran? No. Definitivamente no.

¿Entonces?

AUTOCONCIENCIA Y AUTOCOMPASIÓN:  
SOBRE LA NECESIDAD DE “DESPERTAR”

Es cierto que la formación o entrenamiento en habi-
lidades compasivas y en herramientas que orienten 
en la comprensión del mundo interior de las personas 
que intervenimos en la relación terapéutica es bastan-
te pobre. La actitud compasiva puede desarrollarse y 
aprenderse.

Estudios realizados en el ámbito de la formación mé-
dica han señalado que hasta un 53 % de las personas 
piensan que los médicos no atienden de manera com-
pasiva. Entre los atributos que las personas destacan 
para calificar a un profesional como compasivo, se en-
cuentran la autenticidad, amorosidad, comprensión, 
amabilidad y ciertas habilidades comunicacionales, 
entre otros. En la misma línea, Lown ha afirmado que 
“…el foco de la educación médica de pre y postgrado 
… debería ser el desarrollo de habilidades y atributos 
que favorezcan la compasión a lo largo de la carrera 
y que, de manera transversal, guíen el currículo. Es 
fundamental adicionar un liderazgo importante en los 
ambientes de práctica clínica que favorezcan y refuer-
cen el quehacer compasivo de los estudiantes”.10

No se desconoce la importancia de la gestión y del 
desarrollo de políticas de respeto hacia los derechos 
más esenciales de los trabajadores de la salud, ni de 
la importancia de la implementación de políticas hu-
manizadas que incluyan el cuidado del que cuida. Con 
esto se señala, que toda estrategia de humanización, 
para que provoque un cambio radical y sostenible en 
el tiempo, debe comprometer a la gestión micro- y 
macro-. No obstante, hay un territorio individual que 
todo profesional puede explorar para fomentar el de-
sarrollo de habilidades compasivas, que contribuyan 
en su propio bienestar, con el consiguiente impacto 
en la calidad del cuidado que presta.

En la definición de compasión que presentamos más 
arriba, hemos de notar que el primer movimiento 
compasivo se produce en dirección interna: es la sen-
sibilidad y apertura hacia nuestra propia experiencia 
de sufrimiento.
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Es precisamente ese registro del sufrimiento propio, y 
con ello, la delicadeza hacia nosotros mismos al reco-
nocernos sufrientes, lo que suele estar ausente, pos-
tergado o enmascarado en los profesionales de la sa-
lud. Cuesta atender las propias necesidades, bajar el 
volumen de la autocrítica y cultivar diálogos internos 
amables y cuidadosos con nosotros mismos.

La compasión circula en tres flujos: compasión hacia 
uno mismo (auto-compasión), compasión hacia otros 
y recibir compasión de los otros (Gilbert et al., 2017). 
La compasión es un proceso dinámico, puesto que las 
diversas direcciones o flujos de experiencia compasiva 
interactúan entre sí y favorecen o limitan (si no hay 
desarrollo) los otros flujos. Los profesionales de la sa-
lud tienen gran facilidad, talento natural como ya se 
señaló, para cuidar del otro, para ser compasivos con 
las necesidades del otro. Sin embargo, tienen más difi-
cultades para desarrollar la autocompasión, que es la 
capacidad de responder con calidez frente a nosotros 
mismos en momentos de sufrimiento, aceptarnos, ser 
empáticos con nuestra existencia y tener la intención 
de apoyarnos con cariño, y también aceptar la compa-
sión desde el otro, básicamente, de su ayuda o acom-
pañamiento en momentos de dificultad.

Este “primer movimiento” hacia el interior de noso-
tros mismos, hacia el registro de las propias heridas o 
malestar es tan simple como contra intuitivo si se con-
sidera que estamos inmersos en una sociedad que en-
mascara y parchea la finitud de la existencia, condena 
cualquier tipo de sufrimiento, y propone como meta 
alcanzar una felicidad frívola, egoísta y vacía de con-
tenido. Busca rellenar ese cierto vacío existencial que 
aqueja, con recetas que empujan a “hacer” y “tener”, 
alejándonos cada vez más del ser. Puede que esta sea 
una de las razones por las cuales cuesta mirar hacia 
adentro.

Pero sin este primer paso, será muy difícil ser terre-
no fértil para el cultivo de la compasión. ¿Cómo em-
pezar? Practicando la autoconciencia, definida como 
"un proceso de cuidadosa observación de lo que mo-
mento a momento, se produce en cada persona y en 
nuestro alrededor, mientras se mantiene una actitud 
abierta, sin juicios, simplemente viendo lo que sucede 
en la realidad”.8

Esa observación de “lo que pasa y lo que nos pasa”, 
momento a momento, puede traer muchos beneficios 
en el bienestar general y en las tareas asistenciales. 
Una persona que adopta un enfoque basado en esta 
autoconciencia, que entrena su atención “puede per-
manecer serena y ecuánime incluso en las situaciones 
clínicas que provocan más estrés. Ser conscientes, 

estar conectados con la propia experiencia interna, 
permite elegir cómo queremos actuar, en lugar de uti-
lizar patrones de conducta reactivos y automáticos”.8 
A partir del registro de la propia experiencia interna, 
se puede conectar auténtica y terapéuticamente con 
la experiencia subjetiva de ese otro, en este caso, su-
jeto de cuidado. La autoconciencia permite anclar en 
un terreno seguro y estable de paz con nosotros mis-
mos. Desde allí puede continuar fluyendo el proceso 
compasivo, que se abre al sufrimiento del otro con la 
intención de aliviarlo, pero sin que se produzca ese 
“contagio emocional” que nos conduciría a actuar en 
forma reactiva y automática.9

Frente al interrogante ¿cómo?, no existen respuestas 
estereotipadas o recetas que funcionen en todos los 
casos. Sí existen algunos programas de reducción del 
estrés basados en la atención plena que cuentan con 
un respaldo empírico cada vez mayor.10 También técni-
cas adaptadas desde prácticas contemplativas orien-
tales, como el MSBR (Mindfulness-Based Stress Re-
duction), CEB (Cultivating Emotional Balance), y CCT 
(Compation Cultivation Training), entre otras, que se 
utilizan en algunas universidades como herramientas 
de mejora en la calidad de vida de los profesionales.

La neurociencia y la psicología han realizado muchos 
aportes que permiten comprender desde una mira-
da “científica” el modo en que contactamos con el 
sufrimiento, cómo procesamos las emociones, cómo 
funcionamos frente a los estresores. Conocemos las 
bases neurobiológicas y los circuitos de la compasión, 
el funcionamiento de las “neuronas espejo”, la auto-
rregulación emocional.

Sin negar la utilidad de estas técnicas, siempre existe 
la posibilidad de que estos procesos sean también au-
togestionados por las personas. La propia experiencia 
de insatisfacción e incomodidad puede ser el motor 
de la propia búsqueda.

Hay lecturas que pueden resultar reveladoras. Hábi-
tos saludables que se postergan indefinidamente y 
que tienen que ver con el cuidado de cada uno. Los 
vínculos auténticos también se postergan o se descui-
dan. Se necesitan relaciones saludables con niveles 
de autenticidad que permitan mostrarnos tal como 
somos, vulnerables y frágiles, sin correr riego alguno. 
Hay pensadores y referentes que pueden inspirar el 
cambio. Hay quienes ejercitan la escritura reflexiva. 
Se pueden aprender ejercicios de respiración y auto-
observación. Todo está disponible, la mayor parte de 
estos recursos son gratuitos. Solo se necesita la volun-
tad de emprender esa búsqueda.
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A MODO DE CONCLUSIÓN

La compasión puede aprenderse, debe cultivarse y 
permite modular el riesgo de estrés empático. En 
otras palabras, la compasión cuida tanto al que la 
ofrece como a quien la recibe. La compasión está en 
la naturaleza humana. Hay en nuestra esencia una 
“motivación cuidadora”. Como bien se ha afirmado, 
“el cultivo y la expansión de la compasión no serían 
un giro nuevo sin precedentes, sino, más bien, el 
redescubrimiento de nuestra verdadera naturaleza 
al quitarnos capas de ignorancia y soberbia. El cul-
tivo de la compasión implica reconocernos como 
seres vulnerables que enferman, envejecen y están 
expuestos a una infinidad de maneras de sufrir. Pa-
radójicamente de este reconocimiento de nuestra 
vulnerabilidad compartida surge la fuerza verdadera 

de la conexión, frente a la cual la seudofortaleza del 
egocentrismo tóxico, tan típico de nuestro tiempo, 
palidece en comparación”.11

Considerando la altísima densidad emocional de las 
unidades de cuidados críticos y especialmente de las 
unidades de cuidados intensivos neonatales, que lidian 
con situaciones de sufrimiento, algunas incluso catalo-
gadas como tabúes, como son la muerte y la enferme-
dad de los más pequeños, el cultivo de la compasión y 
el desarrollo de la autoconciencia pueden marcar una 
diferencia significativa en el bienestar personal y pro-
fesional de quienes trabajan a diario con el desafío de 
brindar cuidados a recién nacidos enfermos o prema-
turos, y con el más difícil arte de acompañar cuando ya 
no es posible curar.
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RESUMEN

El enfermero neonatal debe poder ofrecer a sus pa-
cientes el mejor cuidado basado en la evidencia cien-
tífica disponible. Se espera que pueda brindar a la co-
munidad profesional de pertenencia sus aportes en los 
procesos de gestión y difusión del conocimiento para 
contribuir a las prácticas científicas fundamentadas. 
Para ello es necesario que desarrolle habilidades para 
la escritura académica. Sin embargo, esas habilidades 
no se mencionan en forma explícita en las incumben-
cias o en la descripción del perfil de los especialistas y 
las estrategias para su enseñanza en las universidades 
locales son incipientes.

En este artículo se revisa lo publicado sobre las dificul-
tades, estrategias de enseñanza y modo de acompa-
ñamiento docente en la producción de textos cientí-
fico-académicos, así como las necesidades percibidas 
en relación con ello y los múltiples desafíos pendien-
tes para la disciplina en nuestra región.

Palabras clave: escritura académica; lectura crítica; 
educación en enfermería; enfermería neonatal.

ABSTRACT

The neonatal nurse must be able to offer their pa-
tients the best care based on the available scientific 
evidence. It is expected that they will be able to provi-
de their contributions to the professional community 
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to which they belong in the processes of knowledge 
management and dissemination in order to contribu-
te to grounded scientific practices. This requires the 
development of skills for academic writing. However, 
these skills are not explicitly mentioned in the duties 
or in the description of the specialist’s profile, and the 
strategies for their teaching in local universities are in-
cipient.

This article reviews what has been published on the 
difficulties, teaching strategies and mode of teacher 
support in the production of scientific-academic texts, 
as well as the perceived needs in relation to it and the 
multiple pending challenges for the discipline in our 
region.

Keywords: academic writing; critical reading; nursing 
education; neonatal nursing.

Cómo citar*: Serra ME. Enseñanza de escritura aca-
démica en la formación de enfermería neonatal. Rev 
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El enfermero especialista en enfermería neonatal debe 
poder ofrecer a los recién nacidos y sus familias el me-
jor cuidado de salud basado en la evidencia científica 
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disponible. Se espera, entonces, que pueda brindar a 
la comunidad profesional de pertenencia, sus aportes 
en la investigación y difusión de hallazgos para con-
tribuir a las prácticas de cuidado científicamente fun-
damentadas. Tal responsabilidad implica que el pro-
fesional haya desarrollado su capacidad de escritura 
académica y, necesariamente para ello, también, la de 
lectura crítica.1

La enfermería, como cada disciplina, se caracteriza 
por prácticas lectoras y escritoras que constituyen una 
comunidad con géneros discursivos propios. Específi-
camente en el ámbito de las Ciencias de la Salud, y 
debido al progreso vertiginoso en ciertas especialida-
des, el acceso al conocimiento y la adopción de prác-
ticas profesionales actualizadas ocurre a través de la 
publicación y lectura de artículos de investigación. La 
generación de nuevos conocimientos a partir de la in-
vestigación implica la selección y lectura crítica de la 
evidencia previa y la escritura de documentos esencia-
les (protocolos, instrumentos de recolección de datos, 
formularios de consentimiento, entre otros), informes 
para evaluadores o financiadores y los artículos para 
su difusión en publicaciones periódicas. Es decir que 
la tarea de escribir está presente en la vida del pro-
fesional especialista y comprende diferentes géneros 
textuales e instancias.

Hay pocas alternativas de formación en habla hispana 
como especialista en enfermería neonatal en nuestra 
región. Existen programas en México, Colombia, Perú, 
Ecuador, Paraguay, Chile y Uruguay. En la Argentina, 
hay dos en universidades argentinas, que iniciaron sus 
programas en 2005 y 2019.

Existe una sola publicación científica periódica en cas-
tellano y revisada por pares, que se edita en Argenti-
na desde el 2007 (Revista Enfermería Neonatal). Todo 
esto da cuenta de que la profesionalización, y por tan-
to la investigación y la escritura en el marco de esta 
disciplina es reciente en Latinoamérica.

Las deficiencias en el aprendizaje de la lectura y la es-
critura académica en el ámbito de la formación uni-
versitaria, tanto en el grado como en el postgrado, se 
expresan en la lectura selectiva (y, por tanto, incom-
pleta) de algunas secciones de los trabajos de inves-
tigación,2 en una mala comprensión lectora3 incluso 
percibida por los mismos estudiantes,4 en la deficiente 
organización de ideas y construcción de oraciones y 
párrafos4,5 y en la falta de coherencia de los textos.6

También el plagio es una manifestación de las dificul-
tades para escribir. Estudios de autorreporte revisados 
por Lynch y cols.,7 mostraron hasta un 60 % de artículos 
de enfermería en los que sus autores habían incurrido 

en plagio. La mayoría de los estudiantes y de los profe-
sionales afirman que saben que no deben plagiar, pero 
no saben cómo escribir sin hacerlo.8 El plagio es una 
prueba de que las dificultades para la adquisición de 
una práctica de escritura de experto9 persisten más allá 
de la universidad, como afirma, por ejemplo, Borglin.10

Aunque las habilidades para la escritura científica son 
inherentes a las responsabilidades que debe asumir el 
enfermero neonatal, las mismas no se mencionan ex-
plícitamente en las incumbencias o en la descripción 
del perfil de los especialistas y las estrategias para su 
enseñanza en las universidades locales son incipientes.

ENSEÑANZA DE LA ESCRITURA ACADÉMICA  
EN LA EDUCACIÓN SUPERIOR

Si nos remitimos a los antecedentes sobre cómo se en-
seña y se acompaña la escritura en el ámbito de la edu-
cación superior en general, Carlino analizó los diferen-
tes modos de abordar este tema en 125 universidades 
del mundo. Al comparar las sajonas (Canadá, Estados 
Unidos y Australia) con las de Argentina, mostró que 
en las primeras había un interés explícito en conside-
rarlo como un objetivo de aprendizaje relevante, pre-
dominando la concepción de “escribir para aprender”. 
En las universidades de nuestro país, en cambio, hasta 
ese momento la oferta de recursos para los estudian-
tes en materia de aprendizaje de la escritura académi-
ca era desigual, manifiesta en asignaturas puntuales o 
cursos durante el primer año de formación universi-
taria, traduciendo un interés apenas incipiente y más 
destinado a remediar falencias de los niveles educati-
vos previos que a enseñar lo correspondiente al nuevo 
nivel. Aunque se trata de una revisión exhaustiva, no 
se realizó en ella una diferenciación entre facultades o 
carreras. Tampoco se tomó en consideración quiénes 
estaban a cargo de la enseñanza.11

Luego se pueden analizar experiencias educativas 
como la de Padilla y Carlino, en las que se describen 
intervenciones de acompañamiento en la elaboración 
de ponencias que, aunque no se desarrollan en disci-
plinas afines a las ciencias de la salud, ponen de mani-
fiesto tres aspectos primordiales que deben tomarse 
en cuenta frente a toda iniciativa didáctica relaciona-
da con la escritura académica.12 Ellos son: la escritura 
como proceso y no como producto,13,14 el potencial 
epistémico de la tarea de escribir15 y el conocimiento 
de la respectiva comunidad discursiva y sus géneros.16

También una intervención para la enseñanza de ensa-
yos argumentativos sobre lingüística aplicada desarro-
llada en una universidad mexicana17 resulta relevante 
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para comprender que el proceso cognitivo que impli-
ca la escritura de un texto académico requiere apre-
hender algunos procesos, en los que el docente debe 
orientar al estudiante. En este sentido los autores 
destacan: la lectura crítica y guiada de los materiales 
fuente, el aprendizaje de los procesos de regulación 
de la escritura a través de la elaboración de esquemas 
y la revisión constante, la lectura de textos de buena 
calidad de la propia disciplina y la formación de los 
profesores.

Más específicamente en el campo de la enfermería, 
hay algunas experiencias publicadas como la de Hille-
ge18 en Australia, o las realizadas en Chile19,20 y en Co-
lombia21. Las primeras fueron diseñadas desde el enfo-
que de “escribir a través del curriculum” e incluyeron 
la capacitación de los docentes y la promoción de la 
revisión por pares. La última es especialmente intere-
sante por cuanto se desarrolla en un nivel de postgra-
do: se describen y analizan las prácticas pedagógicas 
durante un curso destinado a la orientación y acompa-
ñamiento de estudiantes en la generación y escritura 
de un proyecto de investigación, en el marco de una 
maestría de salud.21 

Los estudiantes, a pesar de haber presentado previa-
mente trabajos escritos y, en muchos casos haber rea-
lizado otros postgrados previos, tenían relativamente 
poca experiencia en investigación, en arbitraje de tex-
tos científicos y en haber recibido asesoría para escri-
tura académica. Características en común, todas ellas, 
con los estudiantes de postgrado de enfermería. Las 
docentes tenían diferente formación: dos de ellas eran 
epidemiólogas y una, especialista en escritura acadé-
mica. Sus estrategias docentes incluían, en los tres 
casos, ofrecer lineamientos para la escritura, requerir 
la lectura de textos modelo, el comentario de versio-
nes del texto en proceso y la revisión por pares. Sin 
embargo, según la disciplina, focalizaban sus revisio-
nes en diferentes aspectos (sobre la lógica del texto o 
sobre la coherencia del contenido, por ej.) o aplicaban 
las estrategias mencionadas con variantes (revisión 
por escrito versus revisión en clase, por ej.). Es claro 
que por la naturaleza del trabajo encomendado a los 
estudiantes se privilegiaba el aspecto epistémico y de 
práctica social de la escritura en una disciplina. Lamen-
tablemente, no se presentan resultados sobre la cali-
dad de los textos producidos, ni sobre las percepciones 
de los estudiantes, dos puntos que permitirían evaluar 
con mayor justicia la intervención.

Las experiencias mencionadas responden a lo que los 
estudiantes expresan, por ejemplo, en el estudio de 
Goope y Deane, quienes analizaron las necesidades 
percibidas por un pequeño grupo de 10 estudiantes 

universitarios de carreras de salud. De las entrevistas 
a los participantes se identifican como facilitadores de 
este aprendizaje el recibir consignas claras y devolu-
ciones de lo escrito por parte de los docentes, la posi-
bilidad de recurrir a un centro universitario de apoyo 
para la escritura, disponer de material relevante como 
guía para escribir y las prácticas de escritura. También, 
se resaltó, como un facilitador no institucional, el tra-
bajo grupal y la interacción informal con los pares.22  
Esto coincide con una revisión de trabajos sobre lite-
racidad en enfermería, cuyos resultados sugieren que 
todos los estudiantes requieren o se benefician de re-
cibir asistencia para un adecuado desarrollo de sus ha-
bilidades de escritura y que las prácticas de enseñanza 
necesitan de consistencia en el diseño de las evalua-
ciones y en las devoluciones.23 Este estudio identifi-
ca como dificultades más relevantes el citado de las 
fuentes y la capacidad para construir un argumento 
coherente, dos elementos esenciales al momento de 
la escritura de un texto académico como una tesis o 
un artículo de investigación.

ESTRATEGIAS PARA ENSEÑAR A ESCRIBIR

Desde el punto de vista conceptual, cualquier estrate-
gia para enseñar a escribir debería nutrirse del análisis 
de las dificultades que son ya conocidas y descriptas 
por distintos autores.17,24-25 Las mismas serán clasifica-
das aquí, siguiendo a Bañales y equipo,17 a los fines de 
esta exposición, como relacionadas con:

a.	 No entender el tipo de tarea o texto “disciplinar”.
b.	 No reconocer las características de los argumentos.
c.	 Falta de regulación de los procesos de planifica-

ción, redacción y revisión.

Con respecto a las primeras (a), remiten al concep-
to de literacidad disciplinar. Este enfoque enfatiza el 
carácter sociocultural de la práctica de la escritura 
dentro de una disciplina.26 Es decir que resalta la im-
portancia de familiarizarse con la propia comunidad 
discursiva para comprender y escribir sus textos, o, 
en otras palabras, para comunicarse con el lengua-
je, los supuestos y a través de los géneros textuales 
que le son propios. Y deja en claro que el aprendizaje 
de la escritura académica no es un fenómeno único, 
sino que tendrá particularidades de acuerdo con la 
disciplina en cuestión. De ahí que haya necesidad de 
investigar las estrategias didácticas en los diferentes 
ámbitos y niveles de formación. Pertenecer a una co-
munidad discursiva implica, necesariamente, conocer 
los mecanismos de producción, transmisión y recep-
ción del discurso.16,25,27 La escritura es parte integral 
de las prácticas disciplinares; las disciplinas difieren en 
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el contenido, pero también en la forma en la que ese 
contenido es producido y comunicado.28 Esto tiene, 
para la enseñanza, dos consecuencias naturales:

•	 Que los miembros con experiencia en escritura 
dentro de esa comunidad discursiva sean quienes 
comuniquen ese conocimiento. El equipo docente 
debería contar con profesionales de la disciplina 
que puedan transmitir esta experiencia, sin necesi-
dad de que sean expertos en ciencias del lenguaje. 
O, que las tareas de leer y escribir formen parte de 
las actividades y objetivos en las diferentes asig-
naturas, por cuanto no son sino tareas propias del 
ejercicio profesional cotidiano.

•	 Que es necesario que los estudiantes se familiari-
cen con textos de buena calidad, que encarnen no 
solamente los aspectos retóricos, sino los inheren-
tes al contenido y “pensamiento crítico” dentro de 
esa disciplina.

Es claro que esos dos puntos resultan en una dificultad 
cuando se trata de una disciplina joven en su profesio-
nalización, como lo es la especialidad de enfermería 
neonatal a la que se hace referencia aquí.

En cuanto al segundo argumento (b), éste es una ca-
racterística distintiva de muchos textos académicos, 
pero en particular de aquellos que corresponden a las 
ciencias de la salud. El mismo expresa, a través de la 
contrastación de evidencias, análisis de limitaciones 
y fortalezas de las investigaciones que dieron origen 
a esas evidencias y su puesta en contexto, el pensa-
miento crítico que subyace en las distintas tareas y ac-
tividades de la disciplina. El aprendizaje de la escritura 
en enfermería requiere, entonces, del desarrollo del 
pensamiento crítico, una capacidad que es además 
esencial en el ámbito clínico.23

El ejercicio de argumentar se inicia con la lectura, que 
implica un esfuerzo activo por comprender lo expre-
sado por el autor y poder relacionarlo con lo que ya 
el estudiante sabe, cuestionar y criticar ideas, poder 
explicarlo, aplicarlo y representarlo.27 Y culmina, en 
ocasiones, en un texto académico en cuyo proceso de 
escritura el autor organiza el conocimiento previo, je-
rarquiza y relaciona conceptos, transformando las par-
tes en un todo que no es, ni necesaria ni justamente, la 
suma de las mismas. Esa transformación de los mate-
riales analizados en un nuevo conocimiento, represen-
ta el potencial epistémico de las tareas de escritura,15 
que es parte del aprender a leer y escribir, pero tam-
bién es un proceso cognitivo que permite comprender 
e integrar nuevos conceptos. Este proceso tiene valor 
entonces en sí mismo, además de dar como resultado 

un texto propio, representativo de lo que Scardamalia 
y Meredier9 caracterizaron como la prosa del escritor 
experto.

Así llegamos entonces al tercer tipo de dificultad: la 
relacionada con cómo realizar el proceso mismo de 
escribir (c). Puede que el escritor experto y el novato 
(al decir de Scardamalia y Meredier) tengan muchas 
diferencias, pero una, la más obvia desde su nombre, 
es “la práctica”. El primer aspecto por mencionar en 
relación con esto es que el escribir es un proceso,14 
y entonces, desde la docencia, es necesario pensarlo 
como tal. Y considerar que quizás lo que deba ense-
ñarse y exigirse no es simplemente un producto tex-
tual final con determinadas características, sino el de-
sarrollo de un proceso con fases iterativas, que consta 
de múltiples revisiones y modificaciones intermedias. 
La propuesta de tareas que solamente se evalúan una 
vez finalizadas, y la falta de contacto con el proceso de 
otros estudiantes y profesores que sucede cuando los 
únicos textos que se ofrecen para trabajar son textos 
finales, comunica el concepto erróneo de que “otros” 
escriben bien y de “una sola vez”.29 El acompañamien-
to de un docente como guía durante el proceso, el 
compartir ese proceso con pares de quienes se pue-
den recibir sugerencias y la lectura de los borradores 
de otros resultan, como mínimo, una enseñanza sobre 
la realidad de la tarea de la escritura y la posibilidad, 
para el estudiante, de tomar ejemplos, modelos y he-
rramientas.24,30

CONCLUSIÓN

Formar para la escritura académica implica mucho 
más que lograr la mejora desde textos que se reducen 
a la enumeración o transcripción de conceptos sin je-
rarquización ni integración hasta otros, con voz propia. 
La práctica y aprendizaje de los procesos de búsqueda 
y selección crítica de fuentes, organización, revisión 
y corrección transforman el conocimiento y constitu-
yen, en sí mismos, procesos de aprendizaje.

Para ello se requiere no solamente revisar cuál es 
la necesidad percibida de enseñar a escribir en esta 
disciplina, sino también conocer las estrategias de la 
escritura académica y considerar las prácticas de es-
critura como procesos valiosos de enseñanza en el 
marco de las diferentes asignaturas. La promoción del 
aprendizaje de estas habilidades conlleva un cambio 
sustancial en el posicionamiento académico de los en-
fermeros especialistas.
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17.	Bañales Faz G, Vega López NA, Araujo Alvineda N, Valladares AR, et al. La enseñanza de la argumentación 
escrita en la universidad. Una experiencia de intervención con estudiantes de Lingüística aplicada. RMIE [on 
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COMENTARIO

Muchas de las mejoras en el cuidado neonatal han 
surgido de los avances altamente tecnológicos, pero la 
promoción de una buena nutrición en el recién nacido 
sigue dependiendo de las habilidades tradicionales de 
enfermería, que implican un cuidado empático, sen-
sible e intuitivo sobre el bienestar del paciente y su 
familia.

Dada la importancia del rol de los profesionales de en-
fermería en este aspecto del cuidado, este documento 
tiene un lugar fundamental en la orientación y el apo-
yo que se necesita para implementar estrategias basa-
das en la mejor evidencia disponible y que optimicen 
los resultados.

La leche humana tiene un rol preponderante en el cre-
cimiento y desarrollo en la vida extrauterina y cons-
tituye una valiosa contribución para la recuperación 
durante una situación de enfermedad en los recién 
nacidos y en la primera infancia, aunque todavía es 
necesario mejorar en las unidades de neonatología 
para que, al egreso, los pacientes la reciban de forma 
exclusiva.

Las barreras para brindar apoyo y educación a la lac-
tancia son una conjunción de factores, entre ellos la 
falta de información basada en la evidencia del equipo 
de la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

Es por esta razón que el presente documento consti-
tuirá sin lugar a dudas una fuente de consulta perma-
nente para quienes buscan acompañar durante todo 
el proceso a las familias, ya que realiza un recorrido 
muy amplio desde la importancia de la leche humana 
hasta cómo capacitar a los profesionales que cuidan a 
los recién nacidos y sus familias.
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Es muy interesante el concepto que se presenta en el 
documento, que es necesario incluir como política del 
servicio la capacitación del equipo de salud en buenas 
prácticas, y abordarla desde una capacitación básica 
para la promoción de la lactancia como política insti-
tucional, hasta la educación a la familia.

El recorrido temático es completo, abarcador y en un 
orden perfecto que va de los fundamentos y la educa-
ción hasta los aspectos prácticos de fraccionamiento 
y fortificación de leche humana. Incluye además para 
los casos en que no hay disponibilidad de leche de la 
propia madre o de banco, como preparar y fraccionar 
leche de fórmula.

Celebro esta publicación y felicito a sus autoras, por-
que han podido captar la importancia de esta temática 
y poner este recurso de consulta para los profesionales 
que requieran fortalecer aspectos de este cuidado o 
para aquellos que recién se inician y cuya lectura les 
brindará la información necesaria para sostener a las 
familias en el proceso de la lactancia.

Será sin lugar a dudas, de lectura recomendada para 
todos los que participan del cuidado de los recién naci-
dos, tanto sanos como enfermos, y para todas las insti-
tuciones que quieran iniciar o continuar con su política 
de lactancia.

El documento está disponible en forma libre en:	   
https://www.fundasamin.org.ar/web/guia-de-lactancia/
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RESUMEN

Objetivo. Comparar la aplicación de gluconato de clor-
hexidina acuoso al 2 % (AQC) versus gluconato de clor-
hexidina al 2 % en alcohol isopropílico al 70 % (ALC) 
para la antisepsia cutánea antes de la punción venosa 
en recién nacidos de muy bajo peso al nacer.

Método. Ensayo aleatorizado doble ciego de no infe-
rioridad. El estudio se realizó en dos unidades de cuida-
dos intensivos neonatales de Toronto: el Mount Sinai 
Hospital en el período de 2011-2013 y en un centro 
quirúrgico, el Hospital for Sick Children, en el período 
de febrero a septiembre del 2013.

Población. Se incluyeron recién nacidos con un peso al 
nacer <1500 g, entre 2 y 28 días de edad posnatal que 
requerían una venopunción para la toma de muestras 
de sangre o inserción de un catéter venoso periférico.

Se excluyeron los recién nacidos con lesiones o reac-
ciones cutáneas antes de la limpieza con el antiséptico. 
No se incluyó la inserción de catéteres de línea media. 
Tampoco fueron incluidos aquellos recién nacidos cu-
yos operadores preferían usar más volumen de solu-
ción que el permitido según el protocolo del estudio.

Intervención. Los participantes fueron aleatorizados 
en una proporción 1:1 antes de la punción venosa. Se 
utilizaron hisopos individuales, empaquetados e im-
pregnados con 0,1 ml de clorhexidina acuosa o clor-
hexidina alcohólica. Se realizó sólo una aplicación de 
la solución antiséptica. Se realizaron hisopados de piel 
para enviar muestras para bacterias antes y después 
de la realización de la limpieza del sitio de inserción. 
Se clasificaron las reacciones cutáneas mediante una 
escala de dermatitis de contacto después de los 10 mi- 
nutos, 2, 12 y 24 horas. El resultado principal fue la tasa 
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de aclaramiento de la piel (porcentaje de hisopos cutá-
neos posteriores a la limpieza con <15 unidades forma-
doras de colonias bacterianas –UFC-) con un margen 
de no inferioridad del 10 % para AQC. Se compararon 
la reducción absoluta y relativa en el número de UFC y 
las reacciones cutáneas adversas.

Resultados. Se incluyeron 199 recién nacidos; 99 en 
el grupo AQC y 100 en el grupo ALC. El aclaramiento 
de AQC no fue inferior al de ALC (91 % frente a 88 %; 
IC95%: −6,6 a +12,4 %). Las medianas (rango intercuar-
tílico) de las reducciones de UFC fueron similares: ab-
soluta 61 (16, 110) vs. 63 (18, 100; p = 0,65) y relativa, 
100 % (97-100 %) vs. 100 % (99,7-100 %; p = 0,20). Nin-
guno de los grupos experimentó reacciones adversas.

Conclusión. AQC puede proporcionar una desinfección 
de la piel no inferior a ALC en neonatos con muy bajo 
peso al nacer.

COMENTARIO

En la actualidad, las unidades de cuidados intensivos 
neonatales (UCIN) continúan enfrentando el desafío 
que representan las infecciones asociadas al cuidado 
de la salud (IACS). Las secuelas generadas por las IACS 
impactan, tanto en el recién nacido (RN) como en el 
sistema sanitario, a corto y largo plazo. Por lo tanto, 
prevenirlas es una acción primordial para disminuir el 
riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal.

Las IACS adquieren aún más relevancia en la población 
de recién nacidos prematuros, debido a la inmadurez 
estructural y funcional que presentan sus órganos.

En el nacimiento se inicia un proceso en el cual la flo-
ra normal se puede ver alterada por la colonización de 
flora patógena propia de la UCIN, con riesgos potencia-
les de infecciones graves.1 El neonato prematuro posee 
características propias debido a la inmadurez en todas 
las funciones orgánicas, especialmente en el sistema 
inmunológico; las reacciones inflamatorias se encuen-
tran disminuidas y la función bactericida de neutrófilos 
y macrófagos, y la fagocitosis son incompletas.2

Dada estas características particulares y el riesgo que 
implican las infecciones en los RN prematuros, es vital 
conocer la composición de los productos que se utiliza-
rán para asegurar una antisepsia efectiva de la piel y al 
mismo tiempo prevenir lesiones en la misma.

Dentro de los productos recomendados, la clorhexidina 
tiene un amplio espectro de actividad, actuando sobre 
bacterias Gram positivas y Gram negativas, virus de la 
inmunodeficiencia humana, virus del herpes, además 
de inhibir el crecimiento de esporas y tener acción bac-
teriostática sobre microbacterias. Su inicio de acción 

es rápido, de 15- 30 segundos, y su efecto residual es 
de hasta 6 horas. Estas características son válidas para 
todas sus presentaciones.3

Se han realizado otros estudios en los cuales se com-
para la eficacia del yodo povidona, la clorhexidina alco-
hólica y la clorhexidina acuosa. A modo de mención se 
destaca el estudio realizado por Valles y cols. en 2008, 
que compara la acción de estos tres antisépticos. Si 
bien, el estudio fue realizado en pacientes adultos, se 
demostró una mayor eficiencia antiséptica en el uso de 
clorhexidina versus yodo povidona, pero no se encon-
tró diferencia significativa entre los grupos en que se 
aplicaron las distintas presentaciones de clorhexidina.4 

En el mismo año, Small y cols., comprobaron una dis-
minución significativa de colonización y contaminación 
de la piel cuando se realizaba la limpieza con clorhexi-
dina antes de una venopunción, en comparación con 
la aplicación de alcohol al 70 %.5 Un estudio posterior 
realizado por Quach y cols., en 2014, demostró una 
disminución del 77 % del riesgo de infecciones asocia-
das a catéteres, cuando se realizaba un baño con clor-
hexidina a los recién nacidos que iban a necesitar caté-
teres, en una población con un peso al nacer mayor a 
los 1000 g y con más de 28 días de vida.6 Los estudios 
citados respaldan positivamente la eficacia antiséptica 
de la clorhexidina.

La investigación de Jain y cols., propone aspectos cla-
ves respecto al uso de la clorhexidina; compara la efi-
cacia de la AQC versus la ALC y luego, analiza la apari-
ción de lesiones cutáneas como reacciones adversas.

En primer término, el estudio evidencia que el efec-
to antiséptico de la AQC es igual de efectivo en com-
paración con la ALC. Sin embargo, la accesibilidad a 
la clorhexidina acuosa en las unidades neonatales de 
Argentina es limitada. Hay que destacar que, en dicho 
estudio, se utilizó una cantidad mínima pautada por 
los investigadores para logar una adecuada antisepsia 
de piel. Además, se realizaron hisopados de piel antes 
y después del procedimiento, los cuales fueron anali-
zados por el mismo laboratorio; esto acredita mayor 
fidelidad a los resultados obtenidos y confirma así la 
eficacia de ambas preparaciones de clorhexidina como 
agentes antisépticos.

Por otro lado, se evaluaron los efectos adversos que 
pueda generar la clorhexidina en la piel de los RN. Al 
momento del nacimiento, la piel posee características 
particulares; en principio abarca el 13 % de la superfi-
cie corporal del RN, es más fina, el estrato córneo, la 
dermis y la epidermis aún no están desarrollados en 
su totalidad, lo que genera una mayor colonización de 
agentes patógenos y también ocasiona una mayor ab-
sorción transdérmica de sustancias químicas.7 Es de vi-
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tal importancia, que se hayan analizado las reacciones 
adversas, para poder determinar si es perjudicial o no 
el uso de clorhexidina como antiséptico. Los resultados 
obtenidos mostraron que ambos antisépticos en estu-
dio no ocasionaron lesiones o irritaciones en la piel si 
se utilizaba la misma técnica al momento de realizar la 
antisepsia de la piel. Esta técnica consistía en una úni-
ca aplicación de 0,1 ml con hisopo. Sin embargo, estos 
volúmenes son menores a los utilizados en la mayoría 
de las UCIN en Argentina; por eso, aún es necesario 
investigar si la ausencia de lesiones se debió a la mí-
nima exposición del producto sobre la piel. Además, 
sería esperable en futuras investigaciones, ampliar la 
población de estudio para afirmar si con una aplicación 
única de 0,1 ml de clorhexidina sería suficiente para ga-
rantizar una práctica segura.

La importancia de continuar investigando respecto a 
las reacciones adversas radica en la escasa información 
sobre el tema. En Estados Unidos, en el año 2009, la 
Food and Drug Administration (FDA), no aprobaba el 
uso de clorhexidina en neonatos; sin embargo, se utili-
zaba en las UCIN. Se realizó una encuesta y el 61 % de 
las unidades utilizaba clorhexidina como antiséptico; 
en el 51 % de los casos había producido reacciones en 

la piel con presencia de eritema y erosiones. Sin em-
bargo, no hubo reporte de casos de toxicidad. En el 
año 2012, la FDA aprobó el cambio de etiqueta en los 
envases de productos antisépticos tópicos a base de 
clorhexidina, en la cual se recomienda el uso con pre-
caución en neonatos y niños menores de 2 meses de 
edad por riesgo de quemaduras químicas. Esta misma 
recomendación fue realizada por los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) en el 
año 2011; en el año 2017 se menciona como problema 
no resuelto.8

Puede afirmarse que se comprobó que tanto la clor-
hexidina de base acuosa como la de base alcohólica, 
mostraron la misma eficiencia para la desinfección de 
la piel, si se esperaba un mínimo de 30 segundos antes 
de iniciar el procedimiento.

Este estudio ha clarificado y reforzado la eficacia de 
la clorhexidina en todas sus presentaciones principal-
mente en la población de recién nacidos prematuros, 
aunque aún se necesita mayor evidencia respecto a la 
relación entre efectos en la piel, poder antiséptico y 
volumen a utilizar.
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RESUMEN

Importancia. Se desconocen los beneficios de la ad-
ministración de surfactante a través de un catéter fino 
(tratamiento mínimamente invasivo con surfactante 
[MIST por la sigla en inglés]) en niños prematuros con 
síndrome de dificultad respiratoria.

Objetivo. Examinar el efecto de la aplicación selectiva 
de MIST con un umbral bajo de fracción de oxígeno 
inspirado, sobre la sobrevida sin displasia broncopul-
monar (DPB). 

Población y métodos. Estudio clínico aleatorizado que 
incluyó 485 niños prematuros con una edad gestacio-
nal de 25 a 28 semanas, asistidos con presión positi-
va continua en la vía aérea (CPAP) que requerían una 
fracción de oxígeno inspirado de 0,30 o mayor dentro 
de las 6 horas de nacidos. 

El estudio se realizó en 33 unidades de cuidado inten-
sivo neonatal de nivel III en todo el mundo, con en-
mascaramiento de los que realizaban la intervención 
y de los evaluadores de la evolución. El enrolamiento 
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tuvo lugar entre el 16 de diciembre de 2011 y el 26 de 
marzo de 2020; el seguimiento se completó el 2 de 
diciembre de 2020.

Intervenciones. Los niños aleatorizados al grupo MIST 
(n: 241) recibieron surfactante exógeno (200 mg/kg 
de poractant alfa) a través de un catéter fino; el grupo 
control (n: 244) recibió un tratamiento con placebo: 
se continuó con CPAP en ambos grupos a menos que 
se cumplieran los criterios para intubación.

Variables principales. La variable principal de resulta-
do fue un compuesto de muerte o DBP evaluada a las 
36 semanas de edad postmenstrual. Los componen-
tes del resultado primario (muerte antes de las 36 se-
manas de edad postmenstrual y DBP a las 36 semanas 
de edad postmenstrual), también se consideraron en 
forma separada.

Resultados. De los 485 niños aleatorizados (mediana 
de edad gestacional 27,3 semanas; 241 [49,7 %] mu-
jeres) todos completaron el seguimiento. La muerte o 
DBP ocurrió en 105 niños (43,6 %) en el grupo MIST 
y en 121 (49,6 %) en el grupo control (diferencia de 
riesgo [DR] -6,3 %; IC95 % -14,2 a 1,6 %; riesgo relativo 
[RR] 0,87 [IC95 % 0,74-1,03; p: 0,10). La incidencia de 
muerte antes de las 36 semanas de edad postmens-
trual no difirió en forma significativa entre los gru-
pos (24 [10,0 %] en el grupo MIST vs. 19 [7,8 %] en 
el grupo control: DR 2,1 % [IC95 % -3,6 a 7,8 %]; RR 
1,27 [IC95 % 0,63-2,57]; p: 0,51), pero la incidencia de 
DBP en los sobrevivientes a las 36 semanas de edad 
postmenstrual fue menor en el grupo MIST (81/217 
[37,3 %] vs. 102/225 [45,3 %] en el grupo control: DR 
-7,8 % [IC95 % -14,9 % a -0,7 %]; RR 0,83 [IC95 % 0,70-
0,98]; p: 0,03). Los eventos adversos graves ocurrie-
ron en el 10,3 % de los niños del grupo MIST y en el 
11,1 % de los del grupo control.

Conclusiones y relevancia: entre los niños prematu-
ros con síndrome de dificultad respiratoria asistidos 
con CPAP, el tratamiento con surfactante mediante 
técnica mínimamente invasiva en comparación con 
placebo no redujo en forma significativa la incidencia 
del resultado compuesto de muerte o DBP a las 36 se-
manas de edad postmentrual. Sin embargo, dada la 
inexactitud estadística que se refleja en el IC95%, no 
se puede excluir un efecto importante desde el punto 
de vista clínico.

COMENTARIO

En los últimos años, los avances realizados en neona-
tología han permitido mejorar la calidad de vida de los 
pacientes prematuros. Sin embargo, la DBP, de etiolo-

gía multifactorial, continúa siendo una de las principa-
les morbilidades en esta población. El uso prolongado 
de ventilación mecánica contribuye a la fibrosis e infla-
mación en el pulmón del paciente prematuro, factores 
que favorecen el desarrollo de la DBP. Se han investiga-
do alternativas terapéuticas para disminuir la tasa de 
DBP o muerte a las 36 semanas de edad gestacional 
postmenstrual como estrategias de ventilación no in-
vasiva y de administración de surfactante.1

La administración de surfactante con técnica mínima-
mente invasiva (MIST), mediante un catéter que se 
introduce a través de las cuerdas vocales por vía la-
ringoscópica y evita la intubación orotraqueal, podría 
disminuir la necesidad de ventilación en los pacientes 
prematuros, y la consecuente DBP. Sin embargo, has-
ta el momento no se contaba con un estudio clínico 
aleatorizado que evaluara su eficacia. En el año 2021 
se publicó el estudio OPTIMIST-A, que prometía impor-
tantes conclusiones por ser un trabajo a gran escala, 
dado que logró reclutar un número de pacientes con-
siderable.

El estudio OPTIMIST-A fue un ensayo clínico aleatori-
zado 1:1 para cada grupo participante, con una inter-
vención de tipo doble ciego. Un equipo de profesio-
nales que se dedicó a implementar la intervención 
y otro equipo, para los cuidados de los pacientes. El 
equipo asistencial desconocía cuál   fue el tratamiento 
recibido. En este estudio participaron 33 unidades de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN) de diferentes 
países, entre ellos Australia, Canadá, Israel, Nueva Ze-
landa, Qatar, Singapur, Eslovenia, Países Bajos, Turquía, 
Inglaterra y EE. UU. Esta investigación tuvo como obje-
tivo evaluar si los pacientes prematuros extremos con 
síndrome de dificultad respiratoria (SDR) que recibían 
soporte con presión continua en la vía aérea (CPAP), 
se verían beneficiados  con la administración de surfac-
tante mediante la técnica MIST a umbrales más bajos 
de fracción inspirada de oxígeno (FiO2), con la consi-
guiente disminución de la tasa de DBP o muerte.

La población de estudio comprendió recién nacidos 
prematuros de entre 25 y 28+6 semanas de edad ges-
tacional, que hubieran nacido en los centros de refe-
rencia y que ingresaron en la UCIN, cursando un SDR 
con requerimiento de CPAP con presión positiva de fin 
de espiración (PEEP) entre 5-8 cmH2O, con FiO2 ≥0,3 % 
dentro de las primeras 6 horas de vida. Esto representa 
un desafío a la hora de interpretar los resultados, ya 
que los pacientes con EG entre 25-26 semanas son me-
nos frecuentes que los pacientes entre 27-28 semanas, 
además de que presentan mayor riesgo de morbimor-
talidad a menor EG, lo que podría implicar una subesti-
mación de los datos obtenidos en dicho estudio.
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Respecto a la intervención del ensayo OPTIMIST-A, 
se presentan dos grupos, un grupo A que recibió sur-
factante por la técnica MIST con un umbral de FiO2 
bajo (≥0,3  %) y un grupo B, que continuó con CPAP 
solamente.

Es de destacar el número de pacientes reclutados, ya 
que estudios previos presentaban un pequeño tama-
ño muestral, e incluían pacientes con EG mayores a 
28 semanas, debido a que la  población de prematuros 
extremos era menor, y a las comorbilidades que estos 
presentan. Tal es el caso del ensayo clínico aleatoriza-
do que comparaba la técnica MIST versus la técnica 
intubar-surfactante-extubar (InSurE) en recién nacidos 
prematuros de 28 a 34 semanas   con SDR en ventilación 
con presión positiva no invasiva (n = 58), en el que no 
se constataron diferencias estadísticamente significa-
tivas respecto al resultado primario de muerte-DBP 
y la necesidad de ventilación mecánica dentro de las 
primeras 72 h.2

En 2019, Jena, Bains y cols., publicaron un ensayo clí-
nico de terapia con surfactante en prematuros, en el 
que se comparó la eficacia de las técnicas de pasaje de 
surfactante menos invasiva (SurE), sin intubación en-
dotraqueal, versus la intubación para su pasaje (InSu-
rE), en prematuros menores o iguales de 34 semanas, 
que hubieran requerido CPAP desde el nacimiento; el 
resultado fue una menor necesidad de ventilación 
mecánica dentro de las 72 horas de vida (p <0,01), me-
nor tasa de DBP y menor estancia hospitalaria en el 
grupo SurE, lo cual sustenta la base de que la venti-
lación mecánica actúa con un factor de riesgo para el 
desarrollo de DBP.3

Otro aspecto interesante del estudio OPTIMIST-A es 
haber evaluado la población estudiada en subgrupos 
por edad gestacional (25-26 y 27-28 semanas). Me-
diante el análisis de los resultados observaron una 
diferencia respecto a los efectos del tratamiento en 
pacientes más inmaduros, con mejor respuesta del 
grupo MIST a mayor EG, así como una menor nece-
sidad de intubación dentro de las 72 horas de naci-
miento en la población de 27-28 semanas. Esto pro-
bablemente se deba a diferencias en la maduración 
pulmonar, que es menor a menor EG, con mayor ries-
go de presentar SDR, tanto por el déficit de surfactan-
te como por la inmadurez del parénquima pulmonar 
y de los músculos accesorios, y con mayor necesidad 
de ventilación mecánica.

Respecto a la intervención, un tema relevante fue la 
selección de la concentración de FiO2, que se estable-
ció en un umbral del 0,3 % para el pasaje de surfactan-
te por medio de la técnica MIST en el grupo A, mien-
tras el grupo control continuó solo con CPAP; para 
este grupo, se estableció un umbral de FiO2 más alto 
(0,45 %) para el pasaje de surfactante por la técnica 
de InSurE. Actualmente no hay un consenso universal 
sobre el umbral de FiO2 para el pasaje de surfactante.

Este tema se focaliza en la última actualización sobre 
pacientes con SDR tratados con soporte respiratorio no 
invasivo, publicada este año, en la que se mencionan 
distintos consensos respecto al umbral de FiO2 para el 
pasaje de surfactante; en algunas regiones como Euro-
pa, se propone un umbral más bajo (0,3 %) mientras 
que, en otras, como Canadá, se consideran umbrales 
más altos (0,4-0,6 %). Faltan trabajos que establezcan 
cuál es el mejor umbral para el pasaje de surfactante 
de manera segura.4

El ensayo OPTIMIST-A se basó en el consenso europeo 
del manejo del SDR de 2019, donde sugieren, en pa-
cientes prematuros extremos, el pasaje de surfactante 
con umbrales de FiO2 más    bajos (≥0,3 %) y con reque-
rimiento de CPAP con PEEP ≥6 cmH2O.5 Esta diferencia 
de criterios o falta de consenso respecto de los umbra-
les de la FiO2 añaden una dificultad a la investigación 
sobre este tema, ya que las variables en juego incluyen 
no solamente la más efectiva y segura vía de adminis-
tración del surfactante, sino también el cuándo y en 
qué circunstancias es más adecuado hacerlo.

Además, se sabe que la cafeína es un pilar importante 
dentro del manejo del SDR en los pacientes prematu-
ros y que podría mejorar los resultados de necesidad 
de ventilación mecánica dentro de los primeros tres 
días de vida; sin embargo, en el estudio no se la con-
templa dentro del análisis.6

En conclusión, no se hallaron datos estadísticamente 
significativos, que puedan avalar el uso de una técnica 
MIST, ni su superioridad respecto a otras técnicas 
sobre los resultados  primarios de muerte-DBP.

Por lo tanto, se necesitan nuevos ensayos que compa-
ren la eficacia de la técnica MIST, para los resultados 
muerte-DBP en las poblaciones de prematuros meno-
res de 28 semanas, donde también se incluyan las varia-
bles más importantes que son parte del manejo estan-
darizado del SDR, como el uso de la cafeína o el CPAP.
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