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CERRANDO LA BRECHA: APOYANDO LA LACTANCIA MATERNA 
EN TODAS LAS SITUACIONES
Closing the gap: Supporting breastfeeding in all situations
Colmatar a lacuna: Apoiar a amamentação em todas as situações

Estimados lectores:

La Semana Mundial de la Lactancia Materna (SMLM) se celebra en casi todo el mundo entre el 1 y el 7 de agosto 
de cada año, conmemorando la Declaración de Innocenti, acuerdo internacional logrado en Italia en favor de la 
protección, la promoción y el apoyo a la lactancia materna.

Este año 2024, el lema propuesto por la Word Alliance for Breastfeeding Action (WABA) es "Cerrando la brecha: 
Apoyando la lactancia materna en todas las situaciones".

Desde el punto de vista de las políticas públicas en materia de equidad, una brecha puede describirse como 
aquellas asimetrías o desigualdades surgidas de los procesos o situaciones que causan exclusión e inequidad, y 
afectan a determinados grupos sociales. 

Los objetivos para esta semana son informar sobre las desigualdades existentes en el apoyo a la lactancia ma-
terna y consolidar la lactancia materna como factor igualitario para cerrar brechas en la sociedad. 

El lema de este año está en estrecha relación con el segundo Objetivo del Desarrollo Sostenible 2030, ¨Hambre 
cero y seguridad alimentaria”.1 Ambos sostienen la importancia de involucrar líderes y organizaciones que tra-
bajen sobre los primeros 1000 días de vida, para influir directamente en el descenso de la desnutrición infantil 
y en la mortalidad en menores de 5 años. Principalmente en situaciones de emergencia como la guerra o la 
pobreza donde cerrar la brecha salva vidas.

La lactancia materna posee beneficios ampliamente conocidos para la madre y el recién nacido, que impactan 
directamente en su salud a corto, mediano y largo plazo. Pero también sabemos con exactitud los beneficios 
que presenta para toda la sociedad, con implicancias directas en la salud pública, la educación, la economía, 
el medio ambiente y hasta en el ámbito psicosocial en el que continuamente interactuamos como comunidad. 

Pero hoy, a pesar de conocerlos, la población mundial continua en riesgo. El promedio mundial de lactancia 
exclusiva (LE) a los 6 meses es de un 48 %, siendo de un 43 % en América Latina y el Caribe. Es decir que menos 
de la mitad de los recién nacidos reciben LE en sus primeros meses de vida. 

Mundialmente un 65 % de los niños de 12 a 23 meses reciben lactancia materna, pero en nuestra región des-
ciende a un 48 % las madres que logran amamantar según las recomendaciones vigentes. 

En el territorio argentino, según los datos presentados por la Encuesta Nacional de Lactancia (ENaLac) en el 
2022, el 44,7 % de los niños de 6 meses reciben LE, produciéndose un aumento de solo el 3 % con respecto al 
2017. La brecha se evidencia en las tasas de lactancia de las distintas provincias, entre un 30,4 % y un 65,8 % 
de LE de 0 a 6 meses.3 Estos datos alarman y espero que nos hagan tomar conciencia de la necesidad de un rol 
activo, dirigido y perseverante en nuestros ámbitos cotidianos.

Para disminuir la brecha, la WABA menciona cuatro puntos de acción:1

1.	 Necesidad de apoyo a la lactancia materna durante la primera semana crítica.

2.	 Pleno cumplimiento del Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna.

3.	 Realización de esfuerzos para garantizar la lactancia materna en los grupos más vulnerables.

4.	 Inversión en lactancia materna para abordar desigualdades.

 Editorial
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Como colectivo profesional, dedicado a la perinatología y a la neonatología, tenemos un rol invaluable, directa-
mente relacionado con al menos los tres primeros puntos mencionados. 

La internación conjunta es una oportunidad única para educar en el fomento de la lactancia materna y disminuir 
la brecha en la primera semana critica. La capacitación prenatal de los progenitores, el parto natural, el contacto 
piel a piel inmediato y continuo, el inicio de la lactancia en la primera hora de vida, la internación conjunta de la 
diada, el seguimiento de la lactancia durante la internación y la información oportuna a cada familia son algunas 
de las estrategias sugeridas para favorecer la lactancia materna.

En la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), la lactancia materna puede verse amenazada y ser un 
factor para aumentar la brecha entre recién nacidos sanos y recién nacidos que requieren atención especializa-
da. Las tasas de lactancia exclusiva al alta en las UCIN rondan a nivel mundial entre el 20 y el 68 %. Para mejorar 
las tasas es indispensable disponer de políticas y prácticas institucionales que favorezcan la lactancia, el acceso 
irrestricto de los padres las 24 horas del día, espacio físico para favorecer la permanencia y sistemas de apoyo 
emocional a la familia.

La evidencia nos ha dado a conocer acciones concretas que mejoran los resultados en esta población vulnerable 
como la extracción de calostro antes de las 6 horas de vida, el contacto piel con piel temprano y continuo, la 
succión no nutritiva durante la alimentación por sonda gástrica, la estimulación sensorio-motora oral, limitar 
el uso de chupete o pezoneras a los momentos precisos con reevaluación periódica, el cuidado oral con leche 
materna hasta la alimentación oral y la transición de la sonda al pecho guiada por el lactante.4,5

Dentro de la educación de las madres que tienen a sus hijos en la UCIN, se encuentran la sugerencia de 8 extraccio-
nes al día, al menos una nocturna, el uso de sacaleches, preferencialmente eléctricos después del tercer día de 
vida y estimular la extracción doble después de los 7 días de vida. Continuar con contacto piel con piel la mayor 
parte del tiempo posible y en lo posible lograr la obtención de 500 ml/diarios de leche materna a los 14 días de 
internación.4-6

Todas estas intervenciones dentro de la UCIN como aquellas de seguimiento y sostén de la lactancia una vez 
dada el alta son cruciales para mejorar las tasas de LE de esta población que presenta numerosos desafíos para 
alcanzar la alimentación adecuada.

Que esta SMLM 2024 nos convoque a reflexionar qué intervenciones reforzar, incorporar o quizás también, 
cuáles debemos desterrar para que nuestro accionar sea concordante a la evidencia científica actual y a los 
objetivos planteados.

Como miembros inmersos en una comunidad, los invito a que demos a conocer a través de los diferentes me-
dios de comunicación la necesidad de acortar la brecha. Si trabajamos cada uno en favor de la lactancia mater-
na, habrá una mejora en la salud materno infantil y el futuro de la población mundial.

Un saludo afectuoso, 

Esp. Ma. Luisa Videla Balaguer
Comité Ejecutivo 

Revista Enfermería Neonatal
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RESUMEN

Introducción: Los cuidados esenciales que se brindan 
al recién nacido favorecen la adaptación a la vida ex-
trauterina. El déficit en el conocimiento de estos, por 
parte de las madres primerizas puede provocar com-
plicaciones en el estado de salud del neonato. 

Objetivo: Evaluar el nivel de conocimiento sobre algu-
nos cuidados esenciales del recién nacido que tienen 
las puérperas primerizas en el Hospital del Niño y la 
Mujer “Dr. Alberto López Hermosa”. 
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Población y métodos: Estudio cuantitativo y trans-
versal en el servicio de alojamiento conjunto. Se 
aplicó el instrumento validado “Conocimiento de las 
madres acerca del cuidado del neonato” y se clasifi-
có este en bajo, medio y alto. Se utilizó el programa 
SPSS V.21 para la estadística descriptiva. 

Resultados: El 73,8 % de las pacientes tenían una 
edad entre los 18 y 29 años, el 73,8 % eran amas de 
casa, el 66,2 % vivían en unión libre y el 75,4 % tenían 
un nivel de conocimiento medio sobre los cuidados 
esenciales que requiere un recién nacido. 

Evaluación de conocimientos sobre  
algunos cuidados esenciales del recién nacido  

en puérperas primerizas
Evaluation of knowledge about some essential care  

of the newborn in first-time puerperal women
Avaliação do conhecimento sobre alguns cuidados  

essenciais ao recém-nascido em puérperas primíparas

Lic. Yethzy Zuleidy Duarte Maldonado1, Lic. Julieta Michelle Rivas Luna2,  
Lic. Cristian Rodrigo Santos Juárez3, Lic. Michel Fabiola Vázquez Bravo4,  

Mg. Ana Sofia Romo Báez5, Mg. María del Rosario Díaz Díaz6,  
Dra. Verónica Gallegos García7, Mg. Omar Medina de la Cruz8
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Conclusiones: Con base en los hallazgos de este es-
tudio recomendamos fortalecer la educación que se 
brinda a madres, padres y cuidadores sobre los cui-
dados esenciales del recién nacido, especialmente en 
aquellos cuidados que son áreas de oportunidad para 
mejorar.

Palabras clave: periodo postparto; recién nacido; en-
fermería neonatal; conocimiento, actitudes y práctica 
en salud. 

ABSTRACT 

Introduction: The essential care provided to the new-
born, favors adaptation to extrauterine life. Lack of 
knowledge of this by first-time mothers can cause 
complications in the health status of the newborn.

Objective: To evaluate the level of knowledge about 
some essential newborn care that first-time puerperal 
women have at the “Dr. Alberto López Hermosa”.

Population and methods: Quantitative and cross-sec-
tional study in the rooming-in service. The validated 
instrument “Knowledge of mothers about newborn 
care” was applied and this was classified as low, me-
dium and high. The SPSS V.21 program was used whe-
re descriptive statistics were performed. 

Results: 73.8% of the patients were between 18 and 
29 years old, 73.8% were housewives, 66.2% lived in 
a common law union and 75.4% had a medium level 
of knowledge about the essential care that a newborn 
requires.

Conclusions: Based on the findings of this study, we 
recommend strengthening the education provided to 
mothers, fathers, and caregivers about essential new-
born care, especially in those care that are areas of 
opportunity for improvement.

Keywords: postpartum period; infant, newborn; neo-
natal nursing; health knowledge, attitudes, practice.

RESUMO

Introdução: Os cuidados essenciais prestados ao 
recém-nascido favorecem a adaptação à vida extrau-
terina. O desconhecimento destes por parte das pri-
míparas pode ocasionar complicações no estado de 
saúde do recém-nascido. Objetivo: Avaliar o nível de 
conhecimento sobre alguns cuidados essenciais ao 
recém-nascido que as puérperas primíparas possuem 
no Hospital “Dr. Alberto López Hermosa”. 

População e métodos: Estudo quantitativo e transver-
sal no serviço de alojamento conjunto. Foi aplicado o 
instrumento validado “Conhecimento das mães sobre 
os cuidados com o recém-nascido” e este foi classifi-
cado em baixo, médio e alto. O programa SPSS V.21 foi 
utilizado para estatísticas descritivas. 

Resultados: 73,8 % dos pacientes tinham entre 18 e 
29 anos, 73,8 % eram donas de casa, 66,2 % viviam em 
união estável e 75,4 % tinham nível médio de conhe-
cimento sobre os cuidados essenciais que um recém-
nascido necessita. 

Conclusões: Com base nos resultados deste estudo, 
recomendamos fortalecer a educação prestada às 
mães, pais e cuidadores sobre os cuidados essenciais 
ao recém-nascido, principalmente naqueles cuidados 
que são áreas de oportunidade de melhoria.

Palavras chave: período pós-parto; recém-nascido; 
enfermagem neonatal; conhecimentos, atitudes e prá-
tica em saúde

doi: https://doi.org/10.61481/Rev.enferm.neonatal.
n45.01

Cómo citar: Duarte Maldonado YZ, Rivas Luna JM, 
Santos Juárez CR, Vázquez Bravo MF, et al. Evaluación 
de conocimientos sobre algunos cuidados esenciales 
del recién nacido en puérperas primerizas. Rev Enferm 
Neonatal. Agosto 2024;45:7-21.

INTRODUCCIÓN 

A nivel mundial casi tres millones de niñas y niños 
mueren durante el periodo neonatal.1 Se considera 
que los primeros 28 días son la etapa más vulnerable 
de la vida; particularmente los momentos más críticos 
son el primer día, la primer semana y el primer mes.2 

De allí la importancia de los cuidados esenciales que reci-
ban los recién nacidos sanos. Estos cuidados son un con-
junto de intervenciones para mejorar la salud de esta po-
blación a través de la atención desde el parto hasta los 28 
días con la finalidad de asegurar y aumentar la sobrevida.3

Se han realizado diferentes estrategias con el objetivo de 
disminuir la morbimortalidad neonatal, como la imple-
mentada por la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) a través de la campaña “28 días, tiempo para cuidar 
y amar”. Esta iniciativa tiene por objetivo sensibilizar sobre 
el cuidado a los recién nacidos, y la importancia de brin-
dar información de interés basada en la evidencia para los 
profesionales de la salud, además de incrementar el cono-
cimiento, las habilidades y autoconfianza en las madres, 
familias y cuidadores de niñas y niños.4
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Dentro de los cuidados esenciales en neonatos sanos 
se incluyen la orientación en alimentación con lactan-
cia materna exclusiva, el control térmico, la higiene del 
cordón umbilical y la piel, la eliminación intestinal y 
vesical, el sueño y el afecto (Tabla 1), por mencionar 
algunos.5 Los cuidados del recién nacido están fuer-
temente influenciados por las prácticas de atención 
domiciliaria que realizan las madres y los servicios 
de atención materna y neonatal en las unidades de 
salud.6

La lactancia materna debe ser a libre demanda y se 
debe enseñar y vigilar la técnica que realiza la madre. 
En la posición clásica de lactancia, la madre debe estar 
sentada, con acercamiento correcto del recién nacido, 
buen acople boca-pezón y la posición de la mano de la 

madre en forma de la letra C. Las madres deben iden-
tificar algunos signos de alarma cuando no hay una 
adecuada técnica de lactancia materna, como succión 
débil, vómito y debilidad muscular.16

La medición de la temperatura y la termorregulación 
son componentes centrales en los cuidados del re-
cién nacido, de acuerdo con la Organización Mundial 
de la Salud (OMS). La hipotermia, considerada como 
la temperatura <36,5 ºC, se considera un factor que 
contribuye a la morbilidad y mortalidad neonatal en 
países de ingresos medios y bajos. Se puede prevenir 
en la mayoría de los neonatos, ya que no es una com-
plicación sino el resultado de una atención térmica 
inadecuada.17,18

Tabla 1. Cuidados esenciales que requieren los neonatos sanos

Cuidado Descripción

Alimentación

La lactancia materna (calostro) debe iniciarse dentro de la primera hora posterior 
al nacimiento. Es el alimento de elección por naturaleza, no se debe dar ningún 
otro alimento ni agua. La leche materna contiene los nutrientes necesarios para 
su crecimiento y desarrollo.7

Control térmico

La OMS publicó pautas técnicas para reducir la probabilidad de hipotermia entre 
las que destacan: sala de parto con temperatura adecuada, secado inmediato, 
contacto piel a piel con la madre en la primera hora de vida, lactancia materna, 
posponer el primer baño después de las primeras 24 horas, ropa de cama 
adecuada, evitar las corrientes de aire en el ambiente, transporte caliente, 
reanimación tibia y capacitación adecuada.8

Higiene

El cordón umbilical de los neonatos debe mantenerse limpio y seco. La OMS 
recomienda la clorhexidina para los cuidados que se realizan en el domicilio 
especialmente en zonas con alta mortalidad neonatal. Para protección del recién 
nacido se deja el vérnix; no se debe frotar ya que protege la piel y favorece la 
colonización normal de la microbiota en este tejido.9 El baño debe durar entre 5 
a 10 minutos y este no debe exceder las dos a tres veces por semana.10

Eliminación

El meconio es la primera deposición de un neonato, de consistencia viscosa y 
pegajosa, suele ser de color verde oscuro e inodoro. Desaparece después de 
los primeros días del nacimiento y las heces van cambiando a color amarillo.11 
La mayoría de los recién nacidos realizan su primera micción después del 
nacimiento y esto es un indicador de función renal.12

Sueño

El sueño es esencial para el crecimiento y maduración del cerebro en neonatos. 
El tiempo promedio que un recién nacido sano a término pasa durmiendo 
durante la primera semana es de 14 a 16 horas, con intervalos de 2 a 3 horas.13 
La Academia Americana de Pediatría recomienda que la posición supina o boca 
arriba es la forma más segura en que deben dormir los recién nacidos.14

Afecto
El contacto afectuoso que incluye caricias ligeras y sostenimiento, es una 
característica única y esencial para el desarrollo cognitivo y socioemocional de 
un recién nacido.15 

Fuente: elaboración propia.
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El cuidado del cordón umbilical es fundamental y las 
prácticas inadecuadas se relacionan con infecciones19 
por el ingreso de microorganismos patógenos a través 
del cordón. Esta probabilidad es alta, en países de in-
gresos medios y bajos.20 El cuidado de la piel es una 
actividad básica cotidiana y se considera un elemento 
esencial del cuidado, ya que esta experimenta cambios 
significativos durante la transición del ambiente acuá-
tico en el útero a uno aeróbico extrauterino. Cumple 
funciones importantes como la termorregulación, la 
homeostasis de agua y electrolitos, la protección de 
traumatismos, así como de toxinas ambientales e in-
fecciones.21

Al momento de tener contacto con los recién nacidos 
es importante que se realice el lavado de manos y des-
pués del nacimiento se recomienda limpiar la sangre 
y el meconio de manera suave.22 El riesgo de sufrir 

dermatitis del pañal en la zona perianal es muy alto, 
por eso, esta área debe mantenerse seca, limpia y el 
cambio de pañal debe realizarse todas las veces que 
sea necesario. Si se utilizan toallitas, estas deben ser 
libres de irritantes como el alcohol, con un pH entre 
ácido y neutro.23 

El patrón de eliminación es uno de los que requiere 
de cuidado y vigilancia, ya que el meconio se compo-
ne de materiales que el recién nacido ingirió durante 
la vida intrauterina, cuya composición son células epi-
teliales intestinales, lanugo, moco, líquido amniótico, 
bilis y agua.11 La falta de eliminación es un signo tem-
prano de obstrucción intestinal o de alguna anomalía 
anatómica.24

La primera micción de orina después de las primeras 
24 horas de vida es un signo de alarma importante e 
indica la necesidad de que se realicen más estudios. La 
formación de la orina depende del volumen total del 
agua corporal, volumen sanguíneo y perfusión renal.11 
Las infecciones del tracto urinario de los recién naci-
dos son muy comunes, especialmente en los primeros 
tres días de vida. Alrededor del 70 % al 90 % de todos 
los casos suceden en recién nacidos prematuros mas-
culinos y en aquellos que no tienen circuncisión.12

El sueño es una función necesaria en la vida, se ha 
observado que cuando este es insuficiente, en la po-
blación pediátrica, se asocia con aumento en la adi-
posidad, una mala regulación emocional y una dismi-
nución del rendimiento.25 El desarrollo y duración de 
los ciclos sueño-vigilia están influenciados por el sexo, 
lesiones neurológicas, epilepsia y prematuridad.13,26 

El déficit de conocimientos en la madres sobre los cui-
dados esenciales que requiere el recién nacido puede 
provocar una mala práctica que perjudique la salud 
del neonato, lo que puede propiciar complicaciones 
en su crecimiento y desarrollo.1 Por todo lo dicho an-
teriormente, el objetivo de este trabajo fue evaluar el 
nivel de conocimiento sobre algunos cuidados esen-
ciales del recién nacido que tienen las puérperas pri-
merizas en el Hospital del Niño y la Mujer “Dr. Alberto 
López Hermosa”.

POBLACIÓN Y MÉTODOS

Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo y trans-
versal en el servicio de alojamiento conjunto en el 
Hospital del Niño y la Mujer “Dr. Alberto López Her-
mosa”, un hospital de segundo nivel de atención que 
se ubica en la ciudad de San Luis Potosí, México. El es-
tudio se realizó en el periodo de abril a junio de 2023. 
De acuerdo con la información de la Dirección General 
de Información en Salud (DGIS) durante los meses de 

Característica	 Frecuencia	 Porcentaje 
	 (n = 65)	 (100 %)

Escolaridad	  	 
Primaria	 3	 4,6
Secundaria	 27	 41,5
Preparatoria	 30	 46,2
Carrera técnica	 4	 6,2
Licenciatura	 1	 1,5
Posgrado	 0	 0

Ocupación	 	
Estudiante	 4	 6,2
Empleada	 9	 13,8
Ama de casa	 48	 73,8
Negocio propio	 2	 3,1
Otro	 2	 3,1

Estado civil	 	
Unión libre	 43	 66,2
Soltera	 13	 20
Casada	 9	 13,8
Divorciada	 0	 0
Viuda	 0	 0 
 
Fuente: elaboración propia.

Tabla 2: Características sociodemográficas de  
la población de estudio en el servicio  

de alojamiento conjunto del Hospital del Niño  
y la Mujer “Dr. Alberto López Hermosa”
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abril a junio en este hospital se registraron 1132 naci-
mientos de los cuales 399 fueron de madres primeri-
zas y 264 fueron por parto eutócico. 

La población que participó en el estudio fueron puér-
peras primerizas que se encontraban en alojamien-
to conjunto. Para ingresar a este servicio uno de los 
criterios es haber tenido parto eutócico con recién 
nacido sano sin complicaciones. En este servicio las 
pacientes permanecen 24 horas antes de obtener el 
alta. El muestreo fue por cuota. Se invitó a participar 
a 85 pacientes y solamente 65 pacientes aceptaron. 
El cuestionario se aplicó en el periodo del puerperio 
inmediato. 

Criterios de inclusión: 1) puérperas primerizas con re-
cién nacidos sanos que se encontraban en el servicio 
de alojamiento conjunto, 2) mujeres que aceptaron 
participar en el estudio, 3) mujeres con residencia en 
el estado de San Luis Potosí, 4) mujeres con recién na-
cidos por parto eutócico. 

Criterios de exclusión: 1) mujeres que no terminaron 
de contestar el cuestionario, 2) puérperas con recién 
nacido que tuvieron alguna complicación durante el 
parto.

Se utilizó el instrumento validado por 10 expertos 
en el área que lleva por nombre “Conocimiento de 
las madres acerca del cuidado del neonato” (Anexo). 
Cuenta con 25 ítems, cada ítem, tiene una respuesta 
correcta, que tiene un valor de 1 punto siendo la pun-
tuación más alta 25 puntos en total. Se estableció el 
nivel de conocimientos de las madres primerizas como 
conocimiento bajo con puntaje igual o menor de 11, 
conocimiento medio con puntaje de 12 a 19, y conoci-
miento alto con puntaje de 20 a 25, según lo obtenido 
en el cuestionario.27

Esta investigación se aprobó por el Comité de Ética en 
Investigación de la Facultad de Enfermería y Nutrición 
de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí (CEIFE) 
con el código CEIFE-2023-438 y posteriormente por el 
Comité de Ética e Investigación del Hospital con el có-
digo HNM/04-2023/065. 

A la población que decidió participar se le proporcionó 
y explicó el consentimiento informado. Para aquellas 
que fueron menores de edad se les proporcionó el 
asentimiento informado. Posteriormente se les entre-
gó el instrumento para evaluar el nivel de conocimien-
to. Una vez obtenida la información, se capturó en el 
programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) V.21 donde se utilizó estadística descriptiva. 

RESULTADOS

En esta investigación participaron 65 pacientes de las 
cuales el 23,1 % (n = 15) tenían menos de 18 años, el 
73,8 % (n = 48) de 18 a 29 años y tan solo el 3,1 % (n = 2) 
de 30 a 39 años. En la Tabla 2 se muestran las caracte-
rísticas sociodemográficas de las participantes. 

Al analizar las preguntas sobre el conocimiento que 
tienen las mujeres puérperas primerizas sobre los 
cuidados del recién nacido y clasificar el nivel de co-
nocimiento de acuerdo con las respuestas obtenidas, 
se obtuvo que el 7,7 % (n = 5) de las madres tuvieron 
un nivel bajo), un 75,4 % (n = 49) un nivel medio y un  
16,9 % (n = 11) un nivel alto. 

Alimentación

Sobre la alimentación del neonato el 96,9 % (n = 63) 
consideraban que la alimentación adecuada es la le-
che materna. El 87,7 % (n = 57) consideraban que es 
importante alimentar al neonato con leche materna 
porque contiene los nutrientes necesarios para su 
crecimiento y desarrollo. El 60,0 % (n = 39) conocían 
que la frecuencia para alimentar al neonato es a libre 
demanda. El 95,4 % (n = 62) consideraban que la po-
sición más adecuada para lactar a su hijo es cuando 
la madre se encuentra sentada, posición correcta del 
neonato, con acople boca-pezón y posición de la mano 
de la madre en forma de “C”. 

Control térmico 

El 50,8 % (n = 33) de las puérperas conocían que si 
el neonato está expuesto a corrientes de aire puede 
perder temperatura. El 40,0 % (n = 26) dijeron que es 
importante proteger al neonato del frío o calor excesi-
vos porque ellos no pueden regular su temperatura. El 
32,3 % (n = 21) describieron que la temperatura nor-
mal de niñas y niños al nacer es de 35 ºC a 36 ºC. So-
bre datos de alarma para llevar al neonato al médico, 
el 93,8 % (n = 61) mencionaron que cuando presente 
temperatura menor a 36,5 ºC o mayor a 37,5 ºC.

Higiene

El 72,3 % (n = 47) de las madres refirieron que la 
frecuencia del baño debe ser diaria, con agua tibia, 
champú y jabón neutro. El 44,6 % (n = 29) dijeron que 
el cordón umbilical se debe limpiar dos veces al día y 
cada vez que se ensucie con el pañal. El 69,2 % (n = 45) 
mencionaron que el cambio de pañal debe ser cada 
vez que esté mojado o haya hecho una deposición. 

Eliminación

El 63,1 % (n = 41) mencionaron que la orina normal 
debe ser de color amarillo, sin olor; el 90,8 % (n = 59) 
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de las madres llevarían a sus hijos al hospital cuando 
este deje de orinar por más de 24 horas y la orina ten-
ga sangre. El 55,4 % (n = 36) conocían que durante los 
primeros días de nacimiento las heces deben ser de 
color verde oscuro. El 87,7 % (n = 57) mencionaron 
que llevarían a sus hijos al hospital si este presenta de-
posiciones con moco o sangre. 

Sueño y afecto

El 55,4 % (n = 36) de las madres conocían que en esta 
etapa de la vida es importante mostrarle afecto ya 
que este influye en el vínculo madre-hijo. Sobre las 
formas de expresar afecto al recién nacido el 66,2 %  
(n = 43) mencionaron que el acto de cuidarlos, caricias, 
masajes y hablarles son formas importantes. Sobre el 
tiempo máximo que debe dormir el neonato el 49,2 %  
(n = 32) refirieron que de 2 a 3 horas con intervalos por 
la lactancia materna. Sobre la manera más adecuada 
para dormir solamente el 10,8 % (n = 7) contestaron 
que es acostado boca arriba. 

DISCUSIÓN

Los recién nacidos por la inmadurez de sus órganos 
y sistemas están expuestos a diferentes riesgos y en-
fermedades, por ello necesitan cuidados esenciales 
óptimos para su supervivencia. Por lo anterior, saber 
acerca del conocimiento que tienen las puérperas pri-
merizas es de un valor importante en el desarrollo sa-
ludable del recién nacido.28

En esta investigación el mayor porcentaje de las pa-
cientes tenía entre los 18 a 29 años, con más del 73 %; 
esto coincide con el estudio realizado por Chugden et 
al. (2022) en 70 madres donde el mayor porcentaje de 
participantes se registró en el grupo de edad de 21 a 
30 años con 71,4 %.29

Por otro lado, en la investigación de Chugden et al. 
(2022) refieren que un 57,1 % de las participantes te-
nía como nivel de escolaridad la secundaria, difiriendo 
de los resultados encontrados en este estudio, ya que 
el mayor porcentaje, con 46,2 %, cuentan con prepa-
ratoria (media superior). Algunos estudios mencionan 
que el nivel de educación produce cambios positivos 
sobre el estado de salud de las personas; en este sen-
tido, la educación de los padres es un determinante 
social primario de la salud y el desarrollo infantil.30

Según un estudio realizado en Pakistán por Memón et 
al. (2019) mencionan que el 66 % de las mujeres eran 
amas de casa, concordando con lo obtenido en este 
estudio donde el 73,8 % de las madres se dedicaban 
a las labores del hogar.31 Esto es importante porque 
las madres y los recién nacidos tienen una necesidad 

emocional y fisiológica de estar juntos desde el naci-
miento y los días siguientes; esto garantiza una opor-
tunidad ilimitada de contacto piel a piel, favorece la 
lactancia materna exclusiva y el tiempo que disfrutan 
las amas de casa para brindar cuidados a los neonatos 
es mayor comparado con el tiempo de aquellas muje-
res que tienen otra ocupación.32 

En esta investigación, el 96,9 % de las madres prime-
rizas sabían que el mejor alimento para sus hijos es la 
lactancia materna; esto coincide con lo encontrado en 
el estudio de Chato-Rochina et al. (2021) en donde el 
97,2 % de las embarazadas tenían conocimiento sobre 
lactancia materna y con el estudio de Meza-Torres y 
Agüero-López (2021) donde el 96,8 % de las puérpe-
ras del servicio de alojamiento conjunto conocían que 
lactar de manera exclusiva es el mejor alimento para el 
recién nacido. Esto toma una mayor relevancia ya que 
al momento de amamantar se proporciona nutrición, 
protección inmunológica, se regula el crecimiento, el 
desarrollo y el metabolismo del recién nacido.33

Por lo anterior, la lactancia materna es importante y 
la OMS recomienda que esta sea exclusiva durante los 
primeros seis meses de vida y posteriormente com-
plementaria hasta por lo menos los 2 años, de allí la 
importancia que los sistemas de atención de salud a 
la maternidad sigan los “Diez pasos para una lactancia 
materna exitosa” de la Iniciativa Hospital Amigo de la 
Niña y el Niño.34 Otro de los beneficios de la lactancia 
materna, especialmente después del parto para las 
mujeres, es que aquellas que la practican tienen dos 
veces menos probabilidades de tener una hemorragia 
posparto que aquellas que no lo realizan.35

Dentro de los cuidados esenciales del recién nacido el 
control térmico tiene un papel fundamental; en esta 
investigación más del 50 % de las puérperas mencio-
naron la manera como los recién nacidos pueden per-
der temperatura. Lo anterior coincide con el estudio 
de Srivastava et al. (2022) realizado en puérperas de la 
India donde más del 60 % de las entrevistadas sabían 
cómo mantener la temperatura corporal de los recién 
nacidos y el de Ayete-Nyampong et al. (2020) en mu-
jeres de Ghana donde más del 98 % tenían un ade-
cuado cuidado térmico en sus recién nacidos. Esto es 
importante porque el control térmico es deficiente en 
los neonatos debido a la inmadurez del centro regula-
dor y conocer sobre su cuidado disminuye el riesgo de 
hipotermia.36-38

La higiene y el confort son elementos importantes en 
los recién nacidos. En este estudio se encontró que 
más del 70 % de las madres primerizas tenían conoci-
miento sobre cómo debe ser el baño y su frecuencia; 
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esto difiere con lo reportado por Eyeberu et al. (2024) 
en su metaanálisis donde indagaron en mujeres en el 
período posparto de Etiopía sobre la práctica tempra-
na del baño en los recién nacidos y encontraron que 
más del 50 % de las mujeres lo realiza; además hay 
zonas donde este porcentaje aumenta y se relaciona 
con el nivel de educación materna.39

El baño temprano o precoz es cuando sucede antes de 
las 24 horas de vida, aunque lo recomendado por la 
OMS es que sea posterior a este tiempo; esto es im-
portante porque además de mantener la integridad y 
la textura de la piel, también protege contra algunos 
microorganismos. Sin embargo, el baño precoz tiene 
riesgos como la hipotermia, el compromiso respirato-
rio y el aumento del consumo de oxígeno.39 Estudios 
como el de Kido et al. realizado en 166 países que for-
man parte del Consejo Internacional de Enfermeras 
mencionan que hay factores externos como el clima 
de cada país, que influye en la frecuencia en que se 
baña a los neonatos. Además, hay países donde tienen 
menos precipitación pluvial y agregan crema hidratan-
te para mantener la piel humectada teniendo en cuen-
ta que una baja humedad provoca sequedad de la piel 
y se relaciona con dermatitis atópica.40

En la investigación de Chato-Rochina et al. (2021) 
mencionan que el 44,4 % de las pacientes embaraza-
das conocen acerca de los cuidados que requiere el 
cordón umbilical de los recién nacidos, lo que coincide 
con los resultados de este estudio donde el 44,6 % de 
las puérperas primerizas saben acerca del cuidado del 
cordón umbilical.41 Aunque hay investigaciones a nivel 
internacional que identificaron un desconocimiento 
de las madres en cuanto a este tipo de cuidados en el 
cordón umbilical y algunos de los signos de alarma1,42 
lo anterior denota la importancia de realizar estudios 
donde se cuente con una muestra de participantes 
mayor.

Estudios como el de Kalufya et al. (2022) mencionan 
que un mayor nivel de educación y ser una mujer mul-
tigesta son factores importantes para mantener una 
adecuada limpieza del cordón umbilical y las prácticas 
inadecuadas se relacionan con infecciones; además 
mencionan que las recomendaciones sobre el cuidado 
del cordón umbilical rara vez se siguen en países de 
ingresos medios y bajos como lo es México.42,43

El retraso en la búsqueda de atención es una de las 
principales causas de muerte neonatal, por ello es im-
portante el conocimiento que tienen las madres sobre 
las señales o signos de alarma sobre el patrón de eli-
minación para promover el reconocimiento temprano 
de algunas enfermedades.44 En esta investigación más 

del 50 % de las puérperas primerizas reconocían cómo 
deben ser las heces en los primeros días de vida y el  
87 % mencionaron que si su hijo presenta deposi-
ciones con sangre hay que llevarlo a recibir atención 
médica. Estos resultados difieren de lo reportado por 
Zhou et al. (2022) en 112 madres y padres con hijos 
de entre 0 y 12 meses edad, donde el mayor porcen-
taje no reconocían la sangre en heces como signo de 
alarma ni tampoco las deposiciones diarreicas. Esto 
también ocurrió en el estudio de Gyaase et al. (2024) 
donde tan solo el 30 % reconocieron la diarrea como 
signo de alarma.45 

Por último, esta investigación encontró que las madres 
puérperas primerizas tienen un nivel de conocimiento 
medio con más del 73 % acerca de los cuidados del 
recién nacido concordando con el artículo de Meza et 
al. (2021) en donde se encontraron madres primerizas 
con nivel de conocimiento moderado.46 Sin embargo, 
otros estudios como el de Zhou et al. (2022) mostra-
ron que el mayor porcentaje de las madres, un 42 %, 
tenían conocimientos buenos, aunque es importante 
mencionar que el estudio se realizó en el país de Chi-
na, un país económicamente desarrollado y con ingre-
sos altos a diferencia de México.

Otros estudios como el de Leta (2022) mencionan 
que el mayor porcentaje de las madres tenían cono-
cimientos buenos sobre los cuidados esenciales del 
recién nacido al igual que la investigación de Ayete-
Nyampong et al. (2020) donde el 62 % de las puér-
peras tenían conocimientos adecuados sobre estos 
cuidados. Es importante hacer mención que estudios 
como el de Zhou et al. (2022) relacionan el nivel de 
conocimiento sobre estos cuidados esenciales con el 
número de consultas prenatales que tuvieron las pa-
cientes y a mayor número de consultas mayor nivel 
de conocimiento, datos que en esta investigación no 
se abordaron. Además, otro aspecto que no se tomó 
en cuenta en esta investigación fue si las participantes 
pertenecían o se identificaban con algún pueblo origi-
nario ya que hay investigaciones donde se ha visto que 
esto influye en el nivel de conocimiento. 

CONCLUSIÓN

La atención e información sobre los cuidados del re-
cién nacido que reciben las puérperas primerizas es 
importante porque favorece el aumento de sus cono-
cimientos, así como el impacto que estos tienen sobre 
la reducción de la morbimortalidad neonatal. Se debe 
fortalecer la educación que se brinda a madres, pa-
dres y cuidadores sobre los cuidados esenciales del re-
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cién nacido, especialmente en aquellos cuidados que 
surgieron en esta investigación como áreas de oportu-
nidad para mejorar. 

Lo anterior realza la importancia de fortalecer las con-
sultas prenatales en las mujeres embarazadas, a tra-

vés de los clubs de embarazo que tienen las unidades 
de salud del primer nivel de atención creados con la 
intención de informar y educar a la mujer embaraza-
da, su familia y la comunidad sobre el parto, puerperio 
y los cuidados esenciales del recién nacido.
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II. CONOCIMIENTOS SOBRE LOS CUIDADOS ESENCIALES DEL RECIÉN NACIDO 
1.¿Cuál de las siguientes opciones es la alimentación adecuada del neonato?
A. Frutas, verduras y caldos
B. Leche materna
C. Leche de vaca
D. Leche de envase (Lala, nutrileche, etc.) 
E. Leche artificial (fórmula)

2. ¿Por qué es importante alimentar al neonato con leche materna?
A. No es importante darle leche materna.
B. Fortalece la salud del neonato.
C. Contiene los nutrientes necesarios para su crecimiento y desarrollo del neonato.
D. No tiene ningún costo.
E. Ninguna de las anteriores.

3. ¿Con qué frecuencia debe alimentar al neonato?
A. Libre demanda
B. Cada 3 horas
C. Cada 6 horas
D. Dos veces al día
E. Ninguna de las anteriores

ANEXO.
Instrumento “Conocimiento de las madres acerca del cuidado del recién nacido”

Folio:...........................................................
Fecha:.........................................................

I. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS
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4. ¿Cuál es la posición más adecuada para dar de lactar a su neonato?
A. Madre parada brindando lactancia materna y con la mano en forma de tijera.
B. Madre que hable con el celular y dando de lactar.
C. Madre sentada, posición correcta del neonato, acople boca-pezón, posición de la mano de la madre en 
forma C.
D. Brindarle leche en biberón.
E. Ninguna de las anteriores.

5. ¿La lactancia materna es inadecuada cuándo?
A. El neonato lacta con buena succión, regurgita, tiene buen tono muscular. 
B. El neonato lacta con succión débil, vómito explosivo, debilidad muscular.
C. El neonato lacta con regular succión y moviliza brazos y piernas.
D. El neonato lacta con buena succión y luego duerme.
E. Ninguna de las anteriores.

6. ¿Con qué frecuencia se debe bañar al neonato?
A. Diariamente, con agua tibia, shampoo y jabón neutro
B. Cada tercer día y con jabón de tocador
C. Dos veces al día
D. En cada cambio de pañal
E. Ninguna de las anteriores

7. ¿Qué color de piel le indicaría que su neonato debería se revaluado por un médico?
A. Color sonrosado y tibio
B. Color sonrosado y descamativo
C. Color amarillo o azulado
D. Color sonrosado y turgente
E. Ninguna de las anteriores

8. ¿Con qué materiales se le debe limpiar el cordón umbilical al neonato?
A. No es necesario realizar algún cuidado específico.
B. Se debe limpiar dos veces al día y cada vez que se ensucie con el pañal.
C. Se limpia con alcohol puro de 70° y gasa estéril.
D. Se limpia con alcohol de 70°.
E. Ninguna de las anteriores.

9. ¿Qué es lo que no debe presentar el cordón umbilical en un proceso normal de secado?
A. Cordón umbilical en proceso de secado.
B. Presencia de secreciones, olores fuertes, la base de la piel enrojecida.
C. Caída de cordón umbilical en 7 o 10 días.
D. No presenta secreciones, ni malos olores.
E. Ninguna de las anteriores.
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10. ¿Con qué frecuencia se debe realizar el cambio de pañal del neonato?
A. Cada vez que se sienta el pañal pesado.
B. Cada vez que el neonato orina.
C. Cuando el pañal esté mojado o haya hecho deposición.
D. De tres a cuatro veces al día.
E. Ninguna de las anteriores.

11. ¿En qué condiciones debería de llevarlo a una evaluación médica al neonato?

A. Cuando su piel esté intacta y humectada.
B. Cuando su piel esté sonrosada y no presente lesiones.
C. Cuando no presente descamación de la piel superficial en zona perineal.
D. Cuando presente la piel enrojecida, sangrante en la zona perineal.
E. Todas las anteriores.

12.¿Cuál de las siguientes condiciones su neonato puede perder temperatura?

A. Es expuesto a corrientes de aire.
B. Se le baña con agua tibia.
C. Tiene mucho abrigo al dormir.
D. Llora demasiado.
E. Todas las anteriores.

13. Proteger al neonato del frío o del calor excesivo es importante ¿por qué?

A. El neonato no puede regular su temperatura.
B. Evitar enfermedades.
C. Evitar convulsiones.
D. Mantener siempre caliente al neonato.
E. Ninguna de las anteriores.

14. ¿Cuál es la temperatura normal del neonato?

A. 35 °C a 36 °C
B. 36 °C a 37 °C
C. 36,5 °C a 37,5 °C
D. 37 °C a 38 °C
E. Ninguna de las anteriores.

15. ¿En qué circunstancia debería de llevarlo a emergencia del hospital a su neonato?

A. Cuando presente una temperatura menor de 36,5 °C o mayor a 37,5 °C (fiebre).
B. Cuando esté tibio al tacto y activo.
C. Cuando juegue, o tome su leche normal.
D. Cuando me demore en bañarlo.
E. Ninguna de las anteriores.
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16. ¿Cuáles son las diferentes maneras de expresar afecto al neonato?

A. Cuidar
B. Caricias
C. Masajes
D. Hablarle
E. Todas las anteriores

17. ¿Por qué es importante expresarle afecto al neonato?

A. No es importante en esta edad.
B. Influye en la creación del vínculo madre e hijo.
C. Estimula el crecimiento y desarrollo del neonato.
D. Satisface las necesidades físicas y emocionales del neonato.
E. Ninguna de las anteriores.

18. ¿Por qué motivo llevaría a su neonato a emergencia?

A. Cuando duerme tranquilo.
B. Cuando llore irritablemente y no calme con nada.
C. Cuando esté despierto y no quiera dormir.
D. Cuando lacte sin problema cada 2 horas.
E. Ninguna de las anteriores.

19. ¿Cuál es el tiempo máximo que debe dormir un neonato?

A. 6 a 8 horas con intervalos de lactancia materna.
B. 2 a 3 horas con intervalos de lactancia materna.
C. 14 a 16 horas con intervalos de lactancia materna.
D. 18 a 20 horas con intervalos de lactancia materna.
E. Ninguna de las anteriores.

20. ¿Qué posición es la más adecuada para que su neonato duerma?

A. Echado boca arriba
B. Echado boca abajo
C. De costado
D. En cualquier posición
E. Todas las anteriores

21. Llevaría a emergencias del hospital a su neonato si presentase lo siguiente:

A. Cuando duerme de costado.
B. Lacte cada 2 o 3 horas.
C. Cuando no quisiera dormir.
D. Tendencia al sueño por más de 3 horas, disminución de la actividad, respiraciones rápidas o movimientos 
involuntarios.
E. Ninguna de las anteriores.
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22. La orina normal de su neonato es de:

A. Color rojo, sin olor
B. Color amarillo, sin olor
C. Sin color, sin olor
D. Color amarillo, olor fétido (maloliente)
E. Ninguna de las anteriores

23. ¿Lo llevaría a su neonato a emergencia del hospital si presentara en su orina?

A. Cuando orine a cada momento.
B. Cuando deje de orinar por más de 24 horas o presente sangre en la orina.
C. Cuando orine de color amarillo.
D. Cuando orine en poca cantidad.
E. Ninguna de las anteriores.

24. En los primeros días de vida su neonato hace deposiciones (caquita) de color:

A. Amarillo
B. Marrón
C. Anaranjado
D. Verde oscuro
E. Cualquier color

25. ¿Llevaría a su neonato a emergencia del hospital si presentara en su deposición?

A. Si el color de su deposición es de color amarillo.
B. Si el color de su deposición es de color verde oscuro.
C. Si hace varias deposiciones al día (3 o 4) sin moco.
D. Si su deposición presenta moco o con sangre.
E. Ninguna de las anteriores.
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Principales emolientes naturales para mejorar  
la integridad de la piel en el neonato

Main natural emollients to improve the integrity  
of the skin in the newborn
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RESUMEN

Objetivo: Evidenciar a través de una revisión sistemá-
tica si el uso de emolientes naturales aumenta la ba-
rrera protectora en el neonato. 

Metodología: Investigación cuantitativa, revisión sis-
temática de acuerdo a las pautas de PRISMA, pregun-
ta PIO. Se identificaron términos, se tradujo a lengua-
je científico por medio de DeCS y MeSH. Las fuentes 
documentales consultadas fueron: PubMed, Episte-
monikos y Cochrane; como estrategia de búsqueda 
se utilizaron los operadores booleanos AND y NOT, se 
consideraron como criterios de inclusión los artículos 
de revisiones sistemáticas con y sin meta-análisis, en-
sayos controlados aleatorizados, estudios observacio-
nales de casos y controles y de cohorte; se excluyeron 

estudios en pacientes pediátricos, adultos y estudios 
con más de 10 años de antigüedad. 

Resultados: Se recuperaron 382 artículos, de los 
cuales se descartaron 362 por criterios de exclusión. 
Se realizó la evaluación de la calidad de la evidencia 
en base al instrumento Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine (OCEBM), Fichas de Lectura Crítica 
(FLC) versión 3.0. De los 20 evaluados, 9 fueron eli-
minados por sesgos en el método, falta de acceso al 
texto completo, no estar dirigidos al cuidado de la 
piel, no evidenciar la eficacia de los emolientes, ar-
tículos repetidos y diseño cualitativo; 11 cumplieron 
con los criterios de calidad establecidos. Los diseños 
fueron: 1 revisión sistemática, 9 ensayos clínicos y 1 
estudio de cohorte. 
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Conclusión: La aplicación de emolientes naturales 
en neonatos contribuye a mejorar la integridad de la 
piel, ayuda a la maduración y mejora la hidratación 
del estrato córneo de la piel. Sin embargo, por la po-
blación de estudio deficiente se recomienda realizar 
más investigaciones para evaluar con mayor certeza 
su efectividad.

Palabras clave: emolientes; piel; cuidados de la piel; 
recién nacido. 

ABSTRACT 

Objective: To demonstrate through a systematic re-
view whether the use of natural emollients increases 
the protective barrier in the neonate.

Population and methods: Quantitative research, sys-
tematic review according to PRISMA guidelines, PIO 
question. Terms were identified and translated into 
scientific language through DeCS and MeSH. The da-
tabases consulted were: PubMed, Epistemonikos and 
Cochrane; boolean operators AND and NOT were used 
as a search strategy. Articles from systematic reviews 
with and without meta-analysis, randomized contro-
lled trials, observational case-control and cohort stu-
dies were considered as inclusion criteria; studies in 
pediatric patients, adults and studies more than 10 
years old were excluded.

Results: 382 articles were recovered; 362 articles 
were excluded. Evaluation of the quality of the evi-
dence was carried out based on the instrument Oxford 
Center for Evidence-Based Medicine (OCEBM), Critical  
Reading Cards (FLC) version 3.0. From 20 studies, 9 
were eliminated due to method bias, lack of access to 
the full text, not directed at skin care, not demonstra-
ting the effectiveness of emollients, repeated articles, 
and qualitative design; 11 met the established quality 
criteria. Their designs are: 1 systematic review, 9 clini-
cal trials and 1 cohort study. 

Conclusion: The application of natural emollients in 
neonates contributes to improving the integrity of 
the skin, helps maturation and improves hydration 
of the stratum corneum of the skin. However, due to 
the poor study population, more research is recom-
mended to evaluate its effectiveness with greater 
certainty.

Keywords: emollients; skin; skin care; infant, newborn. 

RESUMO

Objetivo: Demonstrar através de uma revisão sistemá-

tica se o uso de emolientes naturais aumenta a barrei-
ra protetora no neonato.

Metodologia: Pesquisa quantitativa, revisão sistemá-
tica segundo diretrizes PRISMA, questão PIO. Os ter-
mos foram identificados e traduzidos para linguagem 
científica por meio do DeCS e do MeSH. As fontes 
documentais consultadas foram: PubMed, Epistemo-
nikos e Cochrane; foram utilizados como estratégia de 
busca os operadores booleanos AND e NOT. Artigos 
provenientes de revisões sistemáticas com e sem me-
ta-análise, ensaios clínicos randomizados, estudos ob-
servacionais de caso-controle e de coorte foram con-
siderados como critérios de inclusão; foram excluídos 
estudos em pacientes pediátricos, adultos e estudos 
com mais de 10 anos.

Resultados: Foram recuperados 382 artigos, dos quais 
362 foram descartados por critérios de exclusão. A 
avaliação da qualidade das evidências foi realizada 
com base no instrumento Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine (OCEBM), planilhas de leitura crítica 
(FLC por sua sigle em espanhol) versão 3.0. Dos 20 
avaliados, 9 foram eliminados por viés no método, 
falta de acesso ao texto completo, não serem direcio-
nados aos cuidados com a pele, não demonstrarem 
a eficácia dos emolientes, artigos repetidos e design 
qualitativo; 11 atenderam aos critérios de qualidade 
estabelecidos. Os desenhos foram: 1 revisão sistemá-
tica, 9 ensaios clínicos e 1 estudo de coorte.

Conclusão: A aplicação de emolientes naturais em 
neonatos contribui para melhorar a integridade da 
pele, auxilia na maturação e melhora a hidratação do 
estrato córneo da pele. No entanto, devido à popu-
lação deficiente do estudo, recomenda-se mais pes-
quisas para avaliar sua eficácia com maior certeza.

Palavras chave: emolientes; pele; higiene da pele; re-
cém-nascido.

doi: https://doi.org/10.61481/Rev.enferm.neonatal.
n45.02

Cómo citar: Puch Kú EBdelS, Gil Contreras JA, Cortez 
Martín NA, Diana Naal Ek I, Velázquez Poot GY. Princi-
pales emolientes naturales para mejorar la integridad 
de la piel en el neonato. Rev Enferm Neonatal. Agosto 
2024;45:22-33.

INTRODUCCIÓN 

La piel del recién nacido tiene una participación fun-
damental en la etapa de transición entre el medio in-
trauterino a la vida extrauterina y es de gran impor-
tancia para mantener la función de barrera que evite 
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las pérdidas insensibles de líquidos corporales, la ter-
morregulación del organismo y la protección mecáni-
ca e inmunológica.1

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), se debe considerar prematuro al recién nacido 
menor de 37 semanas de gestación (SDG); de acuerdo 
con datos obtenidos en 2019, se registraron aproxima-
damente 900 000 recién nacidos niños menores de 5 
años fallecidos por complicaciones que se relaciona-
ron con el parto prematuro, constituyendo la principal 
causa de muerte en el periodo neonatal. En la región 
de las Américas, alrededor de 1,2 millones de naci-
mientos ocurren en forma prematura. Los neonatos 
prematuros requieren de atención especializada y cui-
dados específicos que les permitan sobrevivir, crecer y 
desarrollarse saludablemente.2

La piel del recién nacido ocupa una superficie equiva-
lente al 13 % de la masa corporal y su fragilidad repre-
senta riesgo en los mecanismos de pérdida de calor 
y por ende cambios en la temperatura, aumento de 
las necesidades hídricas, mayor absorción transdérmi-
ca de sustancias, así como mayor colonización de mi-
croorganismos e infección invasiva. Aproximadamente 
el 80 % de la morbilidad y mortalidad de los neonatos 
está relacionada con traumas o alteraciones de la fun-
ción normal de la piel, como consecuencia de su inma-
durez funcional;3 “por esta razón en algunos países se 
utilizan emolientes naturales como el coco, aceite de 
girasol, aceite de oliva, los cuáles son sustancias que 
contienen lípidos que suavizan, restauran la elastici-
dad y homeostasis de la piel, previniendo la pérdida 
transdérmica de agua, los cuales tienen propiedades 
humectantes (atraen el agua a la piel) y oclusivas (im-
piden que el agua se evapore), lubrican e hidratan la 
piel, protegen la integridad del estrato córneo, la ba-
rrera cutánea y tratan la piel seca”.4 

Existen estudios que señalan que el uso de emolientes 
naturales beneficia la barrera cutánea en el neonato; 
entre ellos se encuentra el de LeFevre. En 2010 en un 
ensayo controlado aleatorizado concluyó que el uso 
de aceite de girasol es altamente rentable para redu-
cir la mortalidad neonatal por infección en un 26 % y 
32 % respecto al grupo control.5 Simpson en 2014, en 
un ensayo piloto sugirió que la implementación de te-
rapia emoliente desde el nacimiento es factible, segu-
ra y eficaz para la prevención de la dermatitis atópica;6 
Kumar en 2022, demostró que los bebés prematuros 
tratados con aceite de semilla de girasol logran mayor 
crecimiento y menor morbilidad que los neonatos en 
los que se empleó aceite de mostaza;7 Salam, en 2015, 

evaluó la aplicación de aceite de coco y obtuvo que 
fue efectiva para mantener la integridad de la piel y 
reducir el riesgo de infección del torrente sanguíneo 
en bebés prematuros.8

En 2021, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
convocó un Grupo de Elaboración de Directrices (GDG) 
para examinar la evidencia y formular recomendacio-
nes para la atención de bebés prematuros. Se hicieron 
veinticinco recomendaciones;  11 fueron recomenda-
ciones nuevas y 16 fueron de atención preventiva y 
promocional.

Entre estas 11 nuevas recomendaciones se realizó la re-
visión sistemática considerada por el GDG que mostró 
moderados beneficios de los aceites naturales (princi-
palmente el aceite de semilla de girasol y el aceite de 
coco) en la prevención de la sepsis y la promoción del 
crecimiento, sin daños evidentes. La aplicación tópi-
ca corporal puede ser considerada en recién nacidos 
prematuros o con bajo peso al nacer (Recomendación 
condicional, evidencia de baja certeza). Los productos 
de aceites naturales varían ampliamente en composi-
ción y algunos pueden ser peligrosos.9

Para proteger la piel, es esencialmente necesario la 
remoción de células, bacterias, sudor y residuos, uso 
de jabón líquido pH neutro, uso de emolientes, cam-
bio frecuente de pañales, secar bien la zona perineal y 
del ombligo, limpiar suavemente, aplicar emolientes, 
cambios de posición frecuentes, uso limitado de adhe-
sivos, retiro de fijaciones con algodón empapado de 
agua o aceite, eliminar el exceso antiséptico con agua 
estéril, tener una buena ingesta nutricional, mantener 
hidratación, colocar apósitos hidrocoloides en áreas 
expuestas a mayor presión o fricción. Teniendo en 
cuenta estas recomendaciones y desarrollándolas en 
la práctica de atención en las UCIN se mantendrá la 
integridad de la piel, y se evitarán alteraciones y afec-
taciones cutáneas neonatales.10

El principal objetivo en el manejo de la piel neona-
tal, es conservarla lo más fisiológicamente posible, 
para que cumpla sus funciones de conservar el calor, 
mantener el balance de líquidos y electrolitos, preve-
nir infecciones y daños físicos, así como favorecer la 
maduración epitelial rápida.11 La importancia del uso 
de emolientes radica en que puede tener un beneficio 
productivo en el estado de salud del neonato. Es por 
ello que se formula la siguiente pregunta: ¿cuáles son 
los beneficios del uso de emolientes naturales para el 
cuidado de la piel de los neonatos en la unidad de cui-
dados intensivos neonatales?
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Investigación con enfoque cuantitativo de revisión 
sistemática con la metodología enfermería basada en 
evidencia, con una estructura en la pregunta de inves-
tigación: Población, Intervención y Resultado (PIO), 
con el fin de identificar los principales emolientes que 
se utilizan en el neonato prematuro en el cuidado de 
la barrera cutánea.

Estudio basado en los criterios de la guía PRISMA (Pre-
ferred Reporting Items for Systematic Reviews and Me-
ta-Analyses).12 Se utilizaron como fuentes documen-
tales primarias y secundarias, para una búsqueda de 
información exhaustiva, las bases de datos, publica-
ciones electrónicas como: Pubmed, Scielo, Cochrane. 
Como estrategia para una búsqueda específica y efec-
tiva se utilizó el operador booleano "AND" y "NOT", 
al finalizar la raíz correspondiente a la palabra o frase 
para minimizar la búsqueda. Las palabras clave para 
la búsqueda fueron: emollents AND neonate, emolient 
AND skin care AND premature, emollients AND prema-
ture NOT adult.

Se seleccionaron aquellos artículos que cumplieran 
con los siguientes criterios de inclusión: 1) se evaluó la 
efectividad incluyendo tanto los estudios que demos-
traron efectividad como los que no y que no exceden 
los 10 años de antigüedad, 2) población neonatal pre-
matura y de término con uso de emolientes naturales 
de aceite de coco, mostaza, almendras, girasol, y/u oli-
va, 3) investigaciones de acceso libre y/o acceso a ins-
tituciones educativas, 4) artículos en idioma español 
e inglés. En cuanto a la exclusión fueron los siguien-
tes criterios: 1) artículos sin acceso completo al texto,  
2) artículos dirigidos a la población pediátrica y adul-
ta, 3) que no evidencien el uso de los emolientes y su 
beneficio. La revisión bibliográfica se realizó del 7 de 
septiembre al 30 de noviembre de 2023; tuvo un se-
gundo periodo de investigación del 16 al 28 de febrero 
de 2024. Los datos proporcionados de los artículos nos 
permitieron tabular la información en Microsoft Word 
para poder evaluar de forma independiente y grupal.

Se realizó el análisis de la calidad metodológica de los 
artículos que fueron seleccionados para la investiga-
ción y la organización de acuerdo con los niveles de 
evidencia con grado de recomendación con la escala 
para la medicina basada en la evidencia de la Univer-
sidad de Oxford (OCEBM, Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine). 

RESULTADOS

Se recuperó un total de 382 artículos durante la bús-
queda, fueron seleccionados de acuerdo con la lectura 
del título y el resumen 362 de ellos a partir de la apli-
cación de los criterios de exclusión.

Se llevó a cabo la evaluación de la calidad de la evi-
dencia de los artículos seleccionados sobre la base 
del instrumento planteado, Fichas de Lectura Crítica 
(FLC) versión 3.0 realizada por los investigadores, de 
los cuales 11 cumplen con los criterios de calidad es-
tablecidos; los diseños de estos son: 1 es una revisión 
sistemática, 9 son ensayos clínicos y 1 es un estudio 
de cohorte. Los 9 restantes fueron eliminados por 
sesgos en el método, no acceso al texto completo, 
no están dirigidos al cuidado de la piel, no evalúan la 
eficacia de los emolientes, artículos repetidos y dise-
ño cualitativo. El proceso de descarte y selección de 
la evidencia se realizó a través del diagrama de flujo 
PRISMA (Figura 1).

De acuerdo con los artículos presentados, los métodos 
de evaluación de la piel que utilizaron fueron diferen-
tes: el dispositivo de pérdida del agua transepidérmica 
(TEWL por su sigla en inglés) se utilizó en 3 artículos, 
la escala de evaluación de la puntuación de condición 
de la piel neonatal (NSCS por su sigla en inglés), en 
3 artículos, espectroscopia ATR-FTIR, en 1 artículo, y 
cultivos de la piel, en 1 artículo. Todo esto con el fin 
de poder medir la eficacia que tiene el uso de emo-
liente en la barrera cutánea. Se describen los artículos 
revisados y el tipo de emoliente que se utilizó para au-
mentar la barrera cutánea (Tabla 1).

El análisis de la evidencia de los artículos encontrados 
se organizó en niveles de evidencia y grado de reco-
mendación de acuerdo con la escala OCEBM. Uno de 
los artículos fue grado de recomendación A con nivel 
de evidencia 1a, nueve de grado recomendación A con 
nivel de evidencia 1b y uno grado de recomendación B 
con nivel de evidencia 2b. (Tabla 2).

DISCUSIÓN

En esta revisión sistemática, se concluyó que la aplica-
ción de emolientes naturales contribuye a mantener y 
mejorar la integridad cutánea en los neonatos prema-
turos y de término. Los principalmente evaluados han 
sido el aceite de coco y de girasol, y se ha evidenciado 
que tienen mayor eficacia. 

El uso de emolientes en otras partes del mundo, como 
en países asiáticos, es una práctica cultural normativa 
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA

y profundamente arraigada. Un estudio observacio-
nal, realizado en lugares de bajos ingresos de África, 
refiere los diferentes tipos de emolientes y prácticas 
empleadas.23,24 

Otro estudio de Darmstadt, realizado en Bangladesh 
en 2021, concluye que el masaje emoliente de recién 
nacidos muy prematuros hospitalizados mejoró algu-
nos resultados del desarrollo neurológico infantil du-
rante los primeros 2 años de seguimiento y que los ha-
llazgos justifican más investigaciones confirmatorias.25

Se usaron diferentes métodos de medición para eva-
luar la integridad cutánea en los neonatos prematuros. 
El dispositivo de pérdida del agua transdérmica (TEWL 
por su sigla en inglés) se utilizó en 4 artículos (Cooke,16 
Summers,19 Kanti20 y Nangia21), la escala de evaluación 
de la puntuación de condición de la piel neonatal (NSCS 
por su sigla en inglés) en 5 artículos (Strunk,14 Konar,15 
Caglar,17 Karakoc18 y Nangia21), la hidratación del estrato 
córneo (SCH por su sigla en inglés) en 2 artículos (Ca-
glar17 y Kanti20) y exámenes de cultivos de la piel; no 
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Tabla 1. Datos principales de los artículos revisados (n = 11)

Autor Diseño 
Año

Emolientes 
utilizados

Número 
pacientes

Edad  
gestacional

País Duración de la 
intervención 

 Pupala SS.13 Revisión 
sistemática

2019

Aceite de 
coco, girasol 
vs. aceite de 
cártamo

7 ensayos 
(n = 727 
neonatos)

>32 semanas 
de gestación, 
peso al nacer 
>1200 g

India, 
Irán, 
Pakistán y 
Australia 

5-31 días 

Strunk T.14 Ensayo clínico 
aleatorizado

2018

Aceite de 
coco

72 recién 
nacidos 

 <30 semanas 
de gestación

Australia (5 ml/kg) dos 
veces al día 
durante 21 
días

Konar MC.15 Ensayo 
controlado 
aleatorizado 
2020

Aceite de 
coco

2294 recién 
nacidos 
prematuros

 <37 semanas 
de gestación 

India Se evaluó a los 
7, 14, 21, 28 
días, a los 3, 6 
y 12 meses 

Cooke L.16 Ensayo 
controlado 
aleatorizado 
piloto

2015

Aceite de 
girasol

Aceite de 
oliva 

115 
neonatos 

Recién 
nacidos 
sanos de 
término 

Reino 
Unido

4 gotas de 
aceite 2 veces 
al día. Se 
evaluó en 2 
momentos a 
las 48 h de vida 
y posterior de 
las 4 semanas 
de uso, ya sea 
hospitalario o 
a domicilio

Salam RA.8 Ensayo clínico 
controlado 
aleatorizado 
2015

Aceite de 
coco

258 recién 
nacidos 

≥26 y ≤37 
semanas de 
gestación

Paquistán 28 días, 2 
veces al día 

Caglar S.17 Ensayo 
controlado 
aleatorizado 
2020

Aceite de 
girasol y 
almendras 

90 
neonatos

Prematuros 
nacidos 
entre 32 y 37 
semanas de 
gestación

Turquía Cuatro veces 
al día (4 ml/kg) 
durante 5 días

Karakoc IB.18 Ensayo 
controlado 
aleatorizado

2022

Aceite de 
girasol

90 recién 
nacidos 
prematuros 
y de 
término

 ≥32 
semanas, 
peso al nacer 
≥1500 g

Turquía 1 aplicación 
por 16 días 
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Summer A.19 Ensayo 
controlado 
aleatorizado

2019

Aceite de 
mostaza

Aceite de 
girasol

995 recién 
nacidos

>40 semanas 
de gestación

Nepal 28 días 

Kanti V.20 Estudio piloto 
controlado 
aleatorizado 
2019

Aceite de 
girasol 
vs. loción 
comercial

46 recién 
nacidos 

>37 semanas 
de gestación

Alemania 5 semanas

Nangia S.21 Ensayo 
controlado 
aleatorizado 
2015

Aceite de 
coco

74 recién 
nacidos 

751 a 1499 g India 2 veces al 
día por una 
semana 4 ml

Ghori N.22 Ensayo clínico 
aleatorizado 
2023

Aceite de 
coco

56 
prematuros 

<30 semanas 
de gestación

Australia 21 días

Tabla 2. Síntesis e interpretación de la evidencia.  
Escala OCEBM (Oxford Centre for Evidence-Based Medicine)

Fuente: elaboración propia.
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existe un método estandarizado para hacer esta eva-
luación. El método con mayor frecuencia de uso en esta 
revisión fue la escala NSCS, sin embargo, este método 
no es tan sensible como las mediciones biofísicas, por 
lo tanto, los valores obtenidos no necesariamente se 
atribuyen con los parámetros funcionales de la piel.18 

En un ensayo aleatorizado por grupos, Summers, en 
2019,19 concluye que la disminución más rápida del pH 
para crear un manto ácido puede contribuir como un 
efecto protector para los recién nacidos en entornos de 
menores recursos; sin embargo, este valor varía en cada 
región corporal por lo que se sugiere que se determine 
el pH inicial de la región en la que se aplicará el emo-
liente para la evaluación de la eficacia de este sobre la 
reducción del pH. 

Un estudio realizado en 20 niños de 2 a 4 meses de 
edad con malnutrición grave y diarrea tratada con 
antibióticos mostró modificaciones favorables en la 
microbiota cutánea con la terapia de emoliente, por 
lo que podría especularse una mejora en la función 
de la barrera cutánea.26 Otros trabajos observaron un 
mayor aumento de peso en neonatos que podría tra-
ducirse a un fortalecimiento de la barrera transepidér-
mica.27,28

No se encontró ningún artículo que evidencie que el 
emoliente natural tenga mayor efectividad para au-
mentar la barrera cutánea. 

De acuerdo con los autores de los estudios incluidos 
en la búsqueda se concluye que la aplicación de algu-
nos emolientes naturales como el aceite de coco o de 
semilla de girasol en neonatos contribuyen a mejorar 
la integridad de la piel, ayudan a la maduración y me-
joran la hidratación del estrato córneo de la piel. Entre 
otros beneficios está el aumento de la protección cu-
tánea por lo que podría contribuir a la disminución de 
la incidencia de sepsis neonatal. 

Sin embargo, hay que tener en cuenta que existen 
aceites naturales como el de mostaza que puede pro-

ducir irritación y dañar la barrera cutánea en altas 
concentraciones y que el aceite de oliva contiene altas 
concentraciones de ácido oleico el cual puede alterar 
la capa lipídica del estrato corneo.29,30

La OMS hizo una nueva recomendación condicional 
basada en evidencia de certeza baja para la aplicación 
de aceites naturales (sugiere el uso de aceites de gi-
rasol o de coco) al cuerpo de bebés prematuros o de 
bajo peso de nacimiento, basada en beneficios mode-
rados de disminución de infecciones graves y aumento 
de peso (evidencia de certeza baja) y mayor duración, 
sin evidencia de daños.9 De igual manera, Elías P. y 
cols. en 2022, describen que varios estudios en cohor-
tes de bebés prematuros en países de ingresos bajos 
y medianos han demostrado que el aceite de semilla 
de girasol (SSO) con alto contenido de ácido linoleico 
proporciona beneficios para la barrera cutánea y la su-
pervivencia, la salud, el crecimiento y desarrollo de los 
recién nacidos.31

El nivel de evidencia de los beneficios de los emo-
lientes para recomendar su uso en neonatos es bajo 
porque los estudios que se incluyen en esta revisión 
sistemática se realizan con grupos reducidos de estu-
dio. Los resultados podrían ser diferentes según el tipo 
de emoliente empleado, su calidad y concentración, 
así como las características de la población tal como la 
edad gestacional, el estado nutricional, la región cor-
poral que se evalúa, las condiciones ambientales (cuna 
o incubadora) y de higiene. 

CONCLUSIÓN

La aplicación de emolientes naturales en neonatos 
contribuye a mejorar la integridad de la piel, ayuda a la 
maduración y mejora la hidratación del estrato córneo 
de la piel. Sin embargo, por la población de estudio 
deficiente se recomienda realizar más investigaciones 
para evaluar con mayor certeza su efectividad.
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Abordaje nutricional en el recién nacido  
prematuro con displasia broncopulmonar

Nutritional approach in the premature newborn with 
bronchopulmonary dysplasia

Abordagem nutricional no recém-nascido prematuro 
com displasia broncopulmonar

 
Mg. Jesica Diaz1

RESUMEN

Los recién nacidos de muy bajo peso al nacer que en 
general presentan desnutrición postnatal tienen más 
riesgo de desarrollar displasia broncopulmonar (DBP) 
la cual impacta en la salud a corto y largo plazo. La 
restricción de crecimiento pre y postnatal incide nega-
tivamente en el desarrollo pulmonar y en el neurode-
sarrollo. La restricción de líquidos y el uso prolongado 
de diuréticos pueden comprometer el crecimiento y 
causar desequilibrio electrolítico. La alimentación oral 
deficiente agrava la nutrición subóptima en neonatos 
con DBP. El manejo nutricional personalizado, incluida 
la ingesta adecuada de líquidos, energía, proteínas y 
micronutrientes, es fundamental. Se recomienda la le-
che materna y la fortificación individualizada para op-
timizar el crecimiento y minimizar las complicaciones 
metabólicas y óseas asociadas con la DBP.

Palabras clave: nutrición del lactante; displasia bron-
copulmonar; leche humana; crecimiento; estado nutri-
cional.

ABSTRACT

Very low birth weight newborns who generally pre-
sent postnatal malnutrition, are at greater risk of de-
veloping bronchopulmonary dysplasia (BPD), which 
impacts short- and long-term health. Pre- and post-
natal growth restriction negatively affects lung deve-
lopment and neurodevelopment. Fluid restriction and 
prolonged use of diuretics can compromise growth 
and cause electrolyte imbalance. Poor oral feeding 
exacerbates suboptimal nutrition in infants with BPD. 
Personalized nutritional management, including ade-
quate intake of fluids, energy, proteins, and micronu-
trients, is essential. Breastfeeding and individualized 
fortification are recommended to optimize growth 
and minimize metabolic and bone complications asso-
ciated with BPD.

Keywords: infant nutrition; bronchopulmonary dys-
plasia; human milk; growth; nutritional status.
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RESUMO

Os recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer, 
que geralmente apresentam desnutrição pós-natal, 
têm maior risco de desenvolver displasia broncopul-
monar, a qual impacta a saúde a curto e longo pra-
zo. A restrição de crescimento pré e pós-natal incide 
negativamente no desenvolvimento pulmonar e no 
neurodesenvolvimento. A restrição de líquidos e o 
uso prolongado de diuréticos podem comprometer o 
crescimento e causar desequilíbrio eletrolítico. A ali-
mentação oral deficiente agrava a nutrição subótima 
em neonatos com DBP. O manejo nutricional perso-
nalizado, incluindo a ingestão adequada de líquidos, 
calorias, proteínas e micronutrientes, é fundamental. 
Recomenda-se o leite materno e a fortificação indivi-
dualizada para otimizar o crescimento e minimizar as 
complicações metabólicas e ósseas associadas à DBP.

Palavras chave: nutrição do lactente; displasia bron-
copulmonar; leite humano; crescimento; estado nutri-
cional. 

doi: https://doi.org/10.61481/Rev.enferm.neonatal.
n45.03

Cómo citar: Diaz J. Abordaje nutricional en el recién 
nacido prematuro con displasia broncopulmonar. Rev 
Enferm Neonatal. Agosto 2024;45:34-44.

INTRODUCCIÓN

Los recién nacidos con displasia broncopulmonar 
(DBP) a menudo experimentan déficit nutricional; este 
puede afectar el desarrollo neurológico y los resulta-
dos respiratorios a corto y largo plazo. La evidencia de 
alta calidad sobre la mejor manera de optimizar la nu-
trición en el contexto de la DBP sigue siendo limitada. 
Sin embargo, las revisiones recientes y la orientación 
clínica basada en los resultados del crecimiento pue-
den ayudar al equipo de salud a mejorar el crecimien-
to en esta población.

Se han publicado múltiples revisiones sobre el manejo 
nutricional de la DBP, destacando los principios nutri-
cionales relevantes: 1-4

•	 Evitar la privación temprana de nutrientes y pro-
porcionar los objetivos energéticos y de macronu-
trientes recomendados.

•	 Administrar leche humana como dieta enteral pre-
ferida y, según las posibilidades, fortificada.

•	 Limitar la ingesta total temprana de líquidos, indivi-
dualizar los aportes según los requerimientos, con 
hincapié en la edad gestacional y los días de vida.

•	 Ser conscientes de la alteración en la entrega de 

nutrientes con estilos de manejo específicos, por 
ejemplo, la restricción de líquidos y la exposición 
a medicamentos como diuréticos y esteroides, y la 
necesidad de realizar ajustes en consecuencia.

DESAFÍOS DEL CRECIMIENTO EN LACTANTES 
CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Los recién nacidos prematuros con antecedentes de 
restricción del crecimiento intrauterino y aquellos que 
experimentan falla de crecimiento posnatal tienen 
más probabilidades de desarrollar DBP a las 36 sema-
nas de gestación.2,6

Los recién nacidos a los que se les diagnostica DBP a 
las 36 semanas de edad post menstrual, corren el ries-
go de sufrir un retraso continuo en el crecimiento en 
la infancia,7 aumento de peso excesivo en relación con 
el crecimiento lineal y anomalías del crecimiento que 
persisten hasta la edad adulta.8 Tanto la desnutrición 
intra- como la extrauterina pueden tener efectos de-
vastadores en el pulmón en desarrollo. Una nutrición 
subóptima retrasa el crecimiento somático e inhibe el 
desarrollo alveolar,6 reduce el volumen pulmonar,9 y 
exacerba la lesión pulmonar.10

Los recién nacidos con DBP establecida tienen un alto 
riesgo de deterioro del desarrollo neurológico,11 y el 
riesgo aumenta con la gravedad de la DBP.12

Se ha demostrado en estudios experimentales y clíni-
cos que el estado nutricional influye en el desarrollo 
de la DBP. La desnutrición afecta la capacidad de los 
neonatos prematuros para resistir el daño hiperóxico, 
reparar el daño celular inducido por el volutrauma, 
combatir infecciones, tolerar el estrés prolongado y 
promover el crecimiento pulmonar.10 

En la Tabla 1 se muestra el enfoque nutricional pre-
ventivo para los lactantes con riesgo de contraer DPB.

Restricción de líquidos y diuréticos

La práctica de restringir la ingesta total de líquidos se 
utiliza a menudo en recién nacidos muy prematuros 
con la intención de reducir el edema pulmonar, aun-
que falta evidencia que apoye directamente el bene-
ficio de la restricción de líquidos después del período 
neonatal temprano o con administración enteral en 
lugar de intravenosa.13

La restricción de líquidos puede conducir a un sumi-
nistro calórico deficiente, un compromiso del creci-
miento y un soporte nutricional inadecuado, que son 
factores de riesgo para el desarrollo de DBP.14-16
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Sin embargo, el uso prolongado de diuréticos puede 
provocar hiponatremia, que en modelos preclínicos se 
ha asociado con deficiencias en el crecimiento lineal, 
el crecimiento pulmonar y el aumento de peso.17

 Comorbilidades

La infección aumenta el gasto de energía, provoca ca-
tabolismo de proteínas y reduce la oxidación de áci-

dos grasos. La inflamación crónica, como se observa 
en neonatos con DBP, puede suprimir los factores de 
crecimiento similares a la insulina, lo que lleva a la in-
hibición del crecimiento.18,20 

Corticosteroides

Los recién nacidos con DBP a menudo están expuestos 

Tabla 1. Enfoque nutricional preventivo en lactantes con alto riesgo de displasia broncopulmonar

Fuente: Adaptado de Miller AN, Curtiss J, Taylor SN, Backes CH, Kielt MJ. A review and guide to nutritional care of the infant with establis-
hed bronchopulmonary dysplasia. J Perinatol. 2023;43(3):402-10.

INTERVENCIÓN

Evitar la ingesta excesiva de líquidos
	En el primer día posnatal: 80-100 ml/kg/día.

	Después de la primera semana posnatal: 135-150 ml/kg/día.
Proporcionar una humedad 
adecuada a la incubadora 	En la primera semana posnatal: 60-70 %.

Mantener una temperatura 
adecuada

	Piel abdominal: 36,0-36,5 °C.

	Temperatura del aire inspirado (CPAP o ventilador): 34,0-41,0 °C, 
humedad relativa del 100 %.

Optimizar la ingesta temprana de 
energía parenteral

	En la primera semana postnatal: 80-100 kcal/kg/día.

	Después de la primera semana postnatal: 120-150 kcal/kg/día.

Optimizar la ingesta parenteral 
temprana de aminoácidos

	Comenzar con 1,5 a 2 g/kg/día después del nacimiento.

	Aumentar a 3,5 g/kg/día desde las primeras 48 a 72 horas 
posnatales.

Optimizar la ingesta temprana de 
grasas parenterales

	Comenzar con 1,0 a 2,0 g/kg/día durante el primer día posnatal.

	Aumentar de 0,5 a 1,0 g/kg/día hasta un máximo de 4,0 g/kg/día 
entre las 72 y 96 horas posnatales.

Proporcionar glucosa intravenosa 
adecuada 	Limitar la velocidad a 12 mg/kg/min (límite ideal: 8,3 mg/kg/min).

Optimizar la ingesta parenteral 
temprana de calcio y fósforo

	En la primera semana posnatal: Ca parenteral 32-80 mg/kg/día y P 
31-62 mg/kg/día.

	Después de la primera semana posnatal: Ca parenteral 100-140 
mg/kg/día y P 77-108 mg/kg/día.

Proporcionar cantidades adecuadas 
de vitaminas liposolubles por vía 
intravenosa

	Vitamina A (retinol): 227-455 µg/kg/día o 700-1500 UI/kg/día.

	Vitamina E (α-tocoferol): 2,8-3,5 UI/kg/día.

Proporcionar oligoelementos 
intravenosos adecuados 	En particular zinc: 400-500 µg/kg/día.

Iniciar alimentación enteral 
temprana

	Iniciar calostro orofaríngeo.

	Iniciar alimentación enteral mínima (12 a 24 ml/kg/día) en las 
primeras horas de vida.

	Utilizar preferentemente leche materna o leche humana donada 
como segunda opción.
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a corticosteroides sistémicos.21-23 Los recién nacidos 
expuestos tienen más probabilidades de tener una 
menor velocidad de aumento de peso y menor creci-
miento lineal.2,24,25 

El uso de corticosteroides sistémicos aumenta el ca-
tabolismo de las proteínas y altera el metabolismo 
de los lípidos, lo que puede provocar un aumento de 
la masa grasa y una menor masa corporal magra.26,27 

Alimentación oral

Las dificultades para la alimentación oral contribuyen 
aún más a una nutrición y un crecimiento subópti-
mos en los recién nacidos con DBP.28 Estos pacientes 
se enfrentan a situaciones clínicas complejas, se en-
cuentran muy invadidos, por lo cual su oralidad está 
comprometida, con rechazo de la succión y falta de 
coordinación succión-deglución que impacta en una 
nutrición subóptima.

Los recién nacidos con DBP tienen un aumento de las 
degluciones con apnea durante la alimentación oral en 
comparación con aquellos sin DBP y tienen más episo-
dios de desaturación durante la alimentación oral en 
comparación con los recién nacidos a término.29 

Los pacientes con antecedentes de ventilación mecáni-
ca prolongada tienen riesgo de intolerancia alimenta-
ria debido a edema de las vías respiratorias, tejido de 
granulación, estenosis subglótica o inflamación que 
también puede afectar la función gastrointestinal.30 La 
lesión pulmonar relacionada con la DBP produce una 
disminución de la resistencia a la alimentación oral, un 
mayor tiempo para lograr una alimentación oral com-
pleta y un mayor riesgo de gastrostomía quirúrgica.30,31

El reflujo gastroesofágico es un problema frecuente en 
los recién nacidos que padecen DBP.29

Los recién nacidos que desarrollan DBP, tienen taquip-
nea, más episodios de saturaciones bajas, mala coordi-
nación entre la succión y la deglución y poca resistencia 
y rendimiento en la succión. También presentan episo-
dios recurrentes de tos, sibilancias, vómitos y asfixia.1

PRINCIPIOS DE MANEJO DE LA NUTRICIÓN 
Líquidos

En los recién nacidos prematuros con peso extrema-
damente bajo al nacer (PEBN) en las primeras sema-
nas de vida, la ingesta excesiva de líquidos por encima 
de 150 ml/kg por día se asocia con un mayor riesgo de 
desarrollar DBP.32 

Una mayor entrega de líquido contribuye a un mayor 
edema intersticial pulmonar, lo que lleva a una menor 
distensibilidad pulmonar, y necesidad de mayor so-
porte respiratorio.33 Sin embargo, faltan estudios que 
determinen la ingesta óptima de líquidos para recién 
nacidos con DBP establecida y, según una revisión Co-
chrane, no hay evidencia que respalde la práctica de 
la restricción de líquidos en pacientes con DBP.33 La 
ingesta de líquidos debe individualizarse con cuidado 
para evitar el exceso de agua libre, asegurar un equi-
librio adecuado de líquidos y mantener concentracio-
nes séricas normales de electrolitos.34,35

Un enfoque razonable es comenzar con una ingesta de 
líquidos que no supere los 80-100 ml/kg en el primer 
día posnatal, con un aumento progresivo posterior, 
hasta un máximo de 135-150 ml/kg/día. En neonatos 
con DBP establecida, puede ser necesaria una restric-
ción de 135 ml/kg/día, o menos, en casos graves.13,36-38

 
Energía

Como el diagnóstico de DBP suele hacerse a los 28 
días de vida o las 36 semanas de edad gestacional, no 
es posible intentar prevenir el retraso del crecimiento 
postnatal lo suficientemente pronto, ya que esta afec-
ción puede provocar déficits de nutrientes de los que 
puede ser difícil recuperarse; se debe hacer todo lo 
que está al alcance, ya que los pacientes deberían cre-
cer lo más adecuadamente posible aun en situaciones 
adversas.2

En los neonatos con DBP, un estado de mayor trabajo 
respiratorio y respuesta inflamatoria, junto con el pro-
ceso de daño/reparación pulmonar, se caracteriza por 
un mayor consumo de energía.15

Esta energía debe proporcionarse con una ingesta res-
tringida de líquidos, ya que la sobrecarga de líquidos 
puede causar edema pulmonar, lo que puede dismi-
nuir la distensibilidad pulmonar y aumentar la resis-
tencia de las vías respiratorias.40 

A menudo se informa que los recién nacidos con DBP 
establecida necesitan entre 120 y 150 kcal/kg/día 
para apoyar el crecimiento, y algunos recién nacidos 
requieren más de 150 kcal/kg/día.2,41,42

El gasto energético diario total es un 16 % mayor en los 
neonatos con DBP en comparación con el de los con-
troles emparejados. Además, entre los neonatos con 
DBP establecida, el gasto de energía está fuertemen-
te asociado con la frecuencia respiratoria y la fracción 
de oxígeno inspirado. Meer et al. encontraron que los 
neonatos con DBP requieren una ingesta de energía adi-
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cional de 7,5 kcal/kg/día por cada 10 respiraciones/min 
adicionales más allá de 60 respiraciones/min.43 Para 
intentar disminuir el aumento del metabolismo basal 
se deben recomendar estrategias como el COPAP, ma-
nejo del malestar y del dolor.

 
Proteína

La ingesta adecuada de proteínas es necesaria para el 
crecimiento lineal, la reparación de lesiones pulmona-
res y el desarrollo pulmonar.28 

Los recién nacidos con DBP tienen mayores requeri-
mientos proteicos que los recién nacidos de la misma 
edad sin DBP.44 Las recomendaciones actuales sugie-
ren que los recién nacidos prematuros que pesan en-
tre 1500 y 2000 g reciban 3 a 4 g/kg/día de proteína 
enteral, y aquellos que pesan entre 2000 y 2500 g re-
ciban 2,5 a 3,5 g/kg/día.45-47 

 
Vitaminas y minerales

Los metabolitos de la vitamina A son esenciales para el 
desarrollo pulmonar y en modelos animales influyen 
en la formación y el mantenimiento de los alvéolos.45,48

La vitamina D también es importante para el desarro-
llo pulmonar; promueve la alveolarización y mitiga la 
lesión pulmonar en modelos animales.49 Si bien existe 
cierta evidencia que respalda la suplementación con 
vitamina A y vitamina D para la prevención de la DBP, 
faltan datos sobre la asociación de la suplementación 
con vitaminas en los resultados respiratorios de los re-
cién nacidos con DBP establecida.

La vitamina E es otro antioxidante que neutraliza los 
radicales libres y protege las membranas celulares del 
daño oxidativo.50

La deficiencia de tocoferol puede empeorar el efecto 
de la toxicidad del oxígeno en el tejido pulmonar y su 
suplementación puede tener un efecto protector en 
los pulmones prematuros.38

En neonatos prematuros se informó una fuerte corre-
lación entre la DBP y los niveles bajos de vitamina E y 
selenio en plasma medidos en el plasma del cordón 
umbilical y en el tercer día posnatal.51

Sin embargo, en neonatos prematuros no se demostró 
que la suplementación con vitamina E durante la fase 
aguda del tratamiento para el síndrome de dificultad 
respiratoria modificara el desarrollo de la DBP.52

El zinc es un oligoelemento esencial y un cofactor para 
la síntesis de proteínas, la reparación y el crecimien-
to.53 Recién nacidos con DBP establecida tienen riesgo 
de deficiencia de zinc.54 Un estudio prospectivo encon-
tró que los recién nacidos prematuros con DBP tenían 
concentraciones séricas de zinc más bajas en la edad 
post menstrual a término en comparación con aque-
llos sin DBP.54 

En una revisión retrospectiva de la historia clínica, 
Shaikhkhalil et al. encontraron que la suplementación 
enteral con zinc durante un mínimo de 14 días en lac-
tantes con peso extremadamente bajo al nacer, con 
DBP y una baja tasa de aumento de peso, a pesar de 
la optimización de la ingesta de energía y proteínas, 
tuvo aumentos estadísticamente significativos tanto 
en el aumento promedio como en la tasa de ganancia 
lineal de peso. Además, 6 semanas después de la su-
plementación, los progresos en el aumento de peso y 
el crecimiento lineal siguieron siendo significativos.55

Se utilizan suplementos de zinc en pacientes con falla 
de crecimiento en el contexto de una nutrición opti-
mizada, recién nacidos que reciben leche materna de 

Nutrientes enterales Recomendación para prematuros  
(hasta 40 semanas de edad postnatal)

Recomendación para recién nacidos  
de término (0 a 6 meses)

Sodio 69 - 115 mg/kg/día 0,12 g/día
Vitamina D 400 - 1000 UI/día 400 UI/día
Zinc 2 - 3 mg/kg/día 2 mg/día

Fuente: Miller AN, Curtiss J, Taylor SN, Backes CH, Kielt MJ. A review and guide to nutritional care of the infant with established broncho-
pulmonary dysplasia. J Perinatol. 2023;43(3):402-10.

Calcio 120 - 220 mg/kg/día 210 mg/kg/día
Fósforo 70 - 120 mg/kg/día 100 mg/kg/día
Hierro 1 - 3 mg/kg/día 0,27 mg/día

Tabla 2. Recomendaciones de vitaminas y minerales  
para neonatos con displasia broncopulmonar establecida
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donante y pacientes con pérdidas elevadas por heces. 
También en recién nacidos que reciben apoyo diuréti-
co a largo plazo, ya que los diuréticos pueden aumen-
tar la excreción de zinc.56 

Miller et al. recomiendan utilizar acetato de zinc oral 
compuesto, en una concentración de 10 mg/ml, a 
menudo recetado en dosis de 1 mg dos veces al día 
durante la hospitalización, e interrumpir la suplemen-
tación con zinc cuando se suspende la terapia con diu-
réticos y el crecimiento muestra una mejora constan-
te.57 Se debe tener en cuenta que en la práctica diaria 
es más frecuente utilizar sulfato de zinc.

Los neonatos prematuros tienen niveles bajos de sele-
nio (SE) ya que su transferencia a través de la placenta 
se produce principalmente durante el tercer trimestre 
del embarazo. La Sociedad Estadounidense de Nutri-
ción Clínica (ASCN) recomienda una ingesta parenteral 
de Se de 2 µg/kg/día y el Comité de Nutrición de la 
Academia Estadounidense de Pediatría recomienda el 
suministro de Se enteral de 1,3 a 4,5 µg/kg/día en re-
cién nacidos prematuros.58

La Tabla 2 contiene una síntesis de las recomendacio-
nes sobre el aporte de vitaminas y minerales para re-
cién nacidos con DPB.

FASES DEL CUIDADO NUTRICIONAL EN LA  
DISPLASIA BRONCOPULMONAR ESTABLECIDA

El enfoque del manejo nutricional de los recién naci-
dos con DBP grave considera cómo la gravedad de la 
enfermedad, el nivel de soporte respiratorio, la edad 
y el nivel de actividad de un individuo influyen en las 
necesidades nutricionales. El manejo nutricional para 
cada paciente es individualizado y enfocado en pro-
porcionar calorías, proteínas, vitaminas y minerales 
adecuados para satisfacer las necesidades nutriciona-
les cambiantes de cada recién nacido a lo largo de las 
fases de la DBP.

• Fase I - Aguda

La primera fase de la DBP grave se caracteriza por 
inestabilidad fisiológica con un alto requerimiento de 
oxígeno, desaturaciones frecuentes, aumento del tra-
bajo respiratorio y pobre regulación neurológica. Los 
recién nacidos en esta fase pueden requerir dosis al-
tas de corticosteroides y sedación.59 El crecimiento en 
la fase aguda se caracteriza por un crecimiento lineal 
deficiente y tendencias de peso variables que pueden 
representar una ganancia excesiva de líquido.

Dependiendo de la gravedad de la enfermedad, el 
tiempo transcurrido en la fase aguda puede durar en-
tre 1 y 6 meses.59

• Fase II - Transición 

Esta fase se caracteriza por una retirada del oxígeno 
suplementario, a menudo con necesidades del 60 % o 
menos, y una mejora del trabajo respiratorio general. 
Estos niños toleran breves períodos de alerta tranquila 
y actividades de bajo nivel. En esta fase generalmente 
se observa la discontinuación de cualquier corticoeste-
roide o medicamento neurosedante.59 El crecimiento 
lineal sigue siendo lento al principio de la fase II y co-
mienza a mejorar más tarde en esta fase a medida que 
el estado respiratorio del niño se vuelve más estable.

• Fase III - Pro-crecimiento

La tercera fase de la DBP grave se caracteriza por un 
requerimiento de oxígeno más bajo y estable, un tra-
bajo respiratorio cómodo y la capacidad de retirar el 
soporte respiratorio. Estos niños son capaces de tole-
rar actividades apropiadas para su edad y progresar 
en sus habilidades de desarrollo.59 En esta fase, el cre-
cimiento lineal proporcional mejora consistentemente 
al igual que las tendencias de peso por longitud.

El crecimiento lineal en pacientes con DBP se asocia 
con un destete exitoso del soporte respiratorio y me-
jora de la función pulmonar.60,61

SELECCIÓN DE LA ALIMENTACIÓN

En la Tabla 3 se muestra el manejo nutricional en lac-
tantes con displasia broncopulmonar establecida, ya 
sea en el hospital o después del alta.

La leche humana se recomienda como fuente ideal 
de nutrición para todos los lactantes. La leche mater-
na ofrece numerosos beneficios protectores y se ha 
asociado con una menor incidencia de desarrollo de 
DBP.62,63 

Un estudio en neonatos con DBP establecida, demos-
tró que aquellos que recibieron leche materna a largo 
plazo tuvieron menos ciclos de corticosteroides sisté-
micos, menos visitas a la sala de emergencias, menor 
riesgo de reingresos y de tos.64

Se recomienda el suministro exclusivo de leche mater-
na, preferiblemente utilizando leche materna fresca, 
en el tratamiento de recién nacidos en las primeras 
etapas de la DBP.65
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Se ha sugerido la fortificación individualizada de la le-
che humana, como la fortificación ajustada y la fortifi-
cación objetivo para cubrir los requerimientos.32

Si no se dispone de leche de la propia madre o leche hu-
mana pasteurizada de banco de leche, se recomiendan 
fórmulas para lactantes prematuros debido a su mayor 
concentración de proteínas, minerales y vitaminas. A 
medida que el lactante se acerca a la edad de término, 
o poco después, se pueden utilizar fórmulas posteriores 
al alta, ya que contienen mayores cantidades de ener-
gía, proteínas, minerales y vitaminas en comparación 
con las fórmulas para lactantes a término.66 

Si se necesitan calorías adicionales además de la for-
tificación, se puede agregar un módulo lipídico y/o 
proteico, con un estrecho seguimiento de la relación 
energía/proteína y la osmolalidad.67

 
 

INTERVENCIÓN

Restricción de líquidos 	Menos de 150 ml/kg/día.
	Idealmente, hasta 135 ml/kg/día.

Optimizar la ingesta de energía enteral 	Idealmente, 120-150 kcal/kg/día.

Optimizar la ingesta de proteínas enterales
	<1000 g de peso corporal: 4,0-4,5 g/kg/día.
	1000-1800 g de peso corporal: 3,5-4,0 g/kg/día.

 
Optimizar la ingesta de lípidos enterales 	Ingesta total de lípidos: 4,8-6,6 g/kg/día.

	Ácido araquidónico: 12 a 30 mg/kg/día.
	Ácido docosahexaenoico: 18 a 42 mg/kg/día.

 
Optimizar la ingesta enteral de calcio y 
fosfato 

	Ca: 120-220 mg/kg/día. 
	P: 70-120 mg/kg/día. 

Optimizar la ingesta de sodio si se utilizan 
diuréticos

	Proporcionar suplemento de sodio para mantener un 
Na sérico >135 mEq/L.

Optimizar la ingesta enteral de vitamina A 	400-1000 µg/kg/día o 1320-3300 UI/kg/día.

Optimizar la vitamina E enteral 
(α-tocoferol) 	Ingesta: 2,2 a 11 mg/kg/día.

Hierro suplementario
	4 mg/kg/día, desde las 4 a 8 semanas posnatales 

hasta los 12 meses de vida.

Fuente: Rocha G, Guimarães H, Pereira-da-Silva L. The Role of Nutrition in the Prevention and Management of Bronchopulmonary  
Dysplasia: A Literature Review and Clinical Approach. Int J Environ Res Public Health. 2021;18(12):6245.

MONITOREO DE LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio pueden ayudar a evaluar 
mejor el estado nutricional, especialmente en los 
neonatos a los que se les prescribe restricción de lí-
quidos, diuréticos y suplementos vitamínicos y mine-
rales seleccionados. Es necesaria la monitorización de 
electrolitos en los lactantes que reciben tratamiento 
con diuréticos; a menudo requieren suplementos de 
cloruro de sodio y potasio. Se pueden utilizar pruebas 
de laboratorio adicionales, como mediciones de nitró-
geno ureico en sangre o mediciones de prealbúmina, 
para controlar la ingesta de proteínas.32,68 

Los niveles de proteína visceral, como la albúmina, 
pueden reflejar la gravedad de la enfermedad ver-
sus el estado nutricional y pueden confundirse con 
el estrés posquirúrgico, la enfermedad hepática y la 
lesión renal. Si existe preocupación por la deficiencia 
de hierro, también se pueden controlar la ferritina, la 
hemoglobina y el hematocrito.69

Tabla 3. Manejo nutricional en lactantes con displasia broncopulmonar establecida,  
ya sea en el hospital o después del alta32
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ENFERMEDAD METABÓLICA ÓSEA

Los recién nacidos con DBP tienen un alto riesgo de de-
sarrollar enfermedad metabólica ósea (EMO) y se esti-
ma que la prevalencia en recién nacidos con DBP llega 
al 60 % a las 36 semanas de edad post concepcional.70

Los recién nacidos con DBP expuestos a diuréticos de 
asa durante más de 2 semanas tienen un mayor ries-
go de sufrir EMO.71 Los diuréticos de asa aumentan 
la excreción renal de calcio y causan elevación de los 
niveles circulantes de hormona paratiroidea, lo que 
resulta en hipofosfatemia.70 El uso de corticosteroides 
aumenta el riesgo de EMO al causar una disminución 
de la absorción de calcio y una retención deficiente de 
calcio y fósforo.18

Las consecuencias de la EMO incluyen dolor y ma-
lestar a corto plazo, así como implicaciones para el 
crecimiento a largo plazo, como una reducción de la 
masa ósea y un mayor riesgo de fracturas y osteopo-
rosis. Se recomiendan exámenes de detección de ru-
tina para neonatos en riesgo e incluyen concentracio-
nes séricas de fosfatasa alcalina, calcio y fósforo.72-75  

CONCLUSIÓN

La ingesta de nutrientes y las prácticas nutricionales 
parecen tener un impacto importante no sólo en las 
morbilidades respiratorias a corto plazo, sino también 
en los resultados pulmonares a largo plazo.

Un enfoque nutricional adecuado para los recién naci-
dos prematuros con DBP implica una nutrición paren-
teral agresiva temprana mientras se inicia la alimenta-
ción trófica y se avanza hacia la nutrición enteral total 
lo antes posible. Para proporcionar un alto aporte de 
energía y nutrientes en un volumen bajo de tomas, es 
necesaria la fortificación de la leche materna. Cuando 
la leche humana es insuficiente se prefieren fórmulas 
enriquecidas con alta densidad de energía y nutrientes.

La planificación del apoyo nutricional después del alta 
requiere un enfoque multidisciplinario para los múlti-
ples problemas clínicos que enfrentan estos neonatos.
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RESUMEN 	

El artículo tiene como objetivo aproximarse a la te-
mática de la atención integral en el embarazo y puer-
perio, mediante acciones psicosociales, basadas en 
evidencia científica. Se plantean diferentes conceptos 
de puerperio a partir de la salud mental, teniendo en 
cuenta la jerarquía del cuidado de la mujer y su recién 
nacido. Se asume que el acompañamiento favorece la 
desaparición de muchas molestias o patologías que 
surgen de la inexactitud del cuidado integral. El em-
barazo es una etapa en la cual la mujer sufre cambios 
a nivel biológico, psicológico y en su biósfera. El poner 
en marcha diferentes medidas de protección a la día-
da, asegura el bienestar de ambos y de su entorno. 

Palabras clave: embarazo; periodo postparto; relacio-
nes materno-fetales; recién nacido; pandemias.

ABSTRACT

The article aims to approach the topic of comprehen-
sive care in pregnancy and the postpartum period, 
through psychosocial interventions, based on scienti-
fic evidence. Different concepts of the puerperium are 

1. 	Especialista en Enfermería Neonatal. Licenciada en Enfermería. Especialista en Salud Mental y Psiquiatría. 
Maestrando en Salud Mental. Servicio de Neonatología. Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela. Montevideo, Uruguay. Servicio de 
Neonatología. ORCID: 0000-0001-7426-3581

proposed based on mental health, taking into account 
the hierarchy of care for the woman and her newborn. 
It is assumed that support favors the disappearance 
of many discomforts or pathologies that arise from 
the inaccuracy of comprehensive care. Pregnancy is a 
stage in which a woman undergoes changes at a bio-
logical and psychological level, and in her biosphere. 
Implementing different protection measures for the 
dyad ensures the well-being of both of them and their 
surroundings.

Keywords: pregnancy; postpartum period; infant, 
newborn; pandemics.

RESUMO 

Este artigo tem como propósito explorar a 
questão do cuidado integral durante a gravidez e o 
puerpério, por meio de ações psicossociais funda-
mentadas em evidências científicas. São discuti-
dos diferentes conceitos de puerpério a partir da 
perspectiva da saúde mental, levando em conta a 
importância do cuidado da mulher e do recém-na-
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scido. Acompanhamento adequado pode aliviar 
muitos desconfortos e problemas que surgem 
de um cuidado integral inadequado. A gravidez é 
uma fase em que a mulher passa por mudanças 
biológicas, psicológicas e sociais. Implementar 
diversas medidas de proteção à díade garante o 
bem-estar de ambos e do seu ambiente.

Palavras chave: gravidez; période du postpartum;  
relações materno-fetais; recém nascido; pandemias.

doi: https://doi.org/10.61481/Rev.enferm.neonatal.
n45.04
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INTRODUCCIÓN 

La transición fetal a la neonatal se ve impactada por las 
prácticas realizadas durante el periparto, parto y pos-
parto. Una práctica actualizada, asentada en evidencias 
científicas, aporta a una adaptación agradable del recién 
nacido (RN) a la vida extrauterina, y a su madre transitar 
por las diferentes etapas desde el gestar. La pandemia 
por Covid-19, ha traído desafíos para las mujeres emba-
razadas y las madres. Durante el embarazo y el parto, 
las medidas de prevención recomendadas para evitar la 
infección, el mantenerse en contacto con los entornos 
de atención médica, seguir las medidas de seguridad 
implementadas en los hospitales y centros de salud co-
laboraron en la contención de la propagación del virus 
de cierta forma. En general, la pandemia ha creado de-
safíos adicionales para la gestación, el parto y la mater-
nidad, instaurando nuevas medidas de prevención. La 
atención de la salud inequívoca, con apoyo emocional y 
social armonioso es esencial para una experiencia salu-
dable y positiva, antes y después del parto.

El puerperio o periodo postparto es una etapa de gran 
vulnerabilidad física y psíquica. La mujer se encuentra 
en una etapa de cambios que afecta a su cuerpo y su 
mente. Puede sufrir un agravamiento ante una situación 
no esperada, como el nacimiento de un bebé con una 
patología, o ante un nacimiento prematuro. La jerarquía 
del seguimiento en el embarazo, parto y puerperio tie-
ne un impacto positivo en la familia. Una embarazada 
contenida y acompañada, reduce los niveles de temor, 
estrés y ansiedad; además, durante el acompañamiento 
el equipo de salud puede detectar malestares y aten-
derlos de forma oportuna, eficiente y eficaz, y así evitar 
complicaciones maternas, fetales y del RN. 

Actualmente, la mujer está más empoderada en su 
sexualidad, suceso impuesto por la incorporación al 
universo profesional. El embarazo se ha postergado 
por la libertad presente en la mujer desde el punto de 
vista sexual, y por la elección de optar por ser madre. 

Precedentemente, la maternidad era tomada como 
un proceso “desexualizado” dentro de un discurso 
ideologizado y, ante la presencia de la creencia religio-
sa facilitó el lugar a los prejuicios. En 1981 Beauvoir 
refiere que “la maternidad excluía la sexualidad de la 
mujer y durante el embarazo estaba extendido el mito 
de que las relaciones sexuales eran peligrosas y po-
drían afectar al feto”. En la actualidad las evidencias 
científicas, el empoderamiento de la mujer en dife-
rentes roles y sus luchas, han transformado su lugar 
en la sociedad, como mujer y madre. Se incorporan 
políticas para mejorar la salud de la mujer. Los esta-
dos miembros de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) toman el compromiso de implementar la es-
trategia mundial para la salud de la mujer, el niño y 
el adolescente1 al aprobar la resolución WHA69.2 (69° 
Asamblea Mundial de la Salud) en el año 2016. “La es-
trategia mundial para la salud de la mujer asume tres 
objetivos: sobrevivir (poner fin a la mortalidad preve-
nible), prosperar (garantizar la salud física y mental 
y el bienestar), y transformarse (ampliar los entor-
nos propicios)”. Además, en el año 20172 los estados 
miembros de la Organización Panamericana de la Sa-
lud (OPS), trabajando con los objetivos de desarrollo 
sostenible (ODS), para el año 2030, adoptan la Agenda 
de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030,3 en 
consonancia con la estrategia mundial.

En el 2015, murieron aproximadamente 2,7 millones 
de RN, y 2,6 millones nacieron muertos;4 ante estos 
datos, la embarazada y el RN necesitan una atención 
y tratamiento profesional, además de una infraes-
tructura acorde en todo el territorio. Sin prejuicios o 
diferencias, todas las mujeres requieren del cuidado 
prenatal. La salud materna y la salud neonatal están 
fusionadas, de ahí la importancia de la atención espe-
cializada y humanizada durante la gestación, el par-
to, y el puerperio. Las muertes maternas y de RN se 
reducen con un tratamiento oportuno, y detectando 
las complicaciones presentes tras el parto. Las hemo-
rragias son una de las primeras complicaciones luego 
del parto; en segundo lugar, están las infecciones, y 
en el tercero, la preeclampsia. En la primera se reduce 
el riesgo con una inyección de oxitocina inminente-
mente después del parto, en la segunda al reconocer 
los signos y síntomas precozmente, y con una higiene 
apropiada, y en la tercera, se reduce el riesgo al ser 
detectada a tiempo y con la administración de sulfa-
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to de magnesio para impedir la eclampsia, que es una 
complicación mortal. Además, todas las mujeres tie-
nen derecho al acceso y elección de una anticoncep-
ción, con el fin de planificar los embarazos, evitar em-
barazos a temprana edad y embarazos no deseados. 
Tienen derecho a elegir la interrupción voluntaria del 
embarazo, según la legislación actual, velando por sus 
derechos y seguridad.5 

La OMS define los determinantes sociales de la sa-
lud como las circunstancias en que las personas na-
cen, crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido 
el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que 
influyen sobre las condiciones de la vida cotidia-
na.6 Esta definición encierra y aísla políticas, progra-
mas, sistemas y normas, presentadas en muchos 
casos con diferencias entre grupos de una determi-
nada población, dando lugar a inequidades; se re-
salta la necesidad de continuar con la implementa-
ción de prácticas para aumentar la equidad. Todas 
las mujeres deben recibir los servicios sanitarios en 
la etapa del puerperio, compensar los importantes 
cambios fisiológicos y psicológicos, y evitar las compli-
caciones que comprometen su salud y la salud del RN.  

MARCO LEGAL EN URUGUAY

Con el fin de lograr una atención igualitaria, equitativa 
y objetiva por las diferentes instituciones, el personal 
sanitario debe estar al tanto del marco legal que am-
para a la mujer desde la concepción. Algunas de las 
leyes y decretos son:

•	 Ley N° 18426 de defensa del derecho a la salud se-
xual y reproductiva.7	

•	 Ley N° 17386 de acompañamiento a la mujer en el 
preparto, parto y nacimiento. “Toda mujer durante 
el tiempo que dura el trabajo de parto, incluyendo 
el momento del nacimiento, tendrá derecho a es-
tar acompañada por una persona de su confianza o 
en su defecto, a su libre elección, por una especial-
mente entrenada para darle apoyo emocional”.8

•	 Decreto N° 339/019, artículo 14 sobre el parto 
humanizado: “Los prestadores de servicio de sa-
lud deberán adoptar las medidas necesarias para 
garantizar que la atención de las mujeres durante 
la consulta preconcepcional, el embarazo, el naci-
miento y el puerperio, así como de los/las recién 
nacidos/as, respete los principios del modelo asis-
tencial humanizado-respetado, de acuerdo con las 
recomendaciones del Ministerio de Salud Pública 
vigentes”.9

EL EMBARAZO 

El embarazo es la etapa en la cual sucede la implan-
tación del cigoto en el útero y se extiende hasta el 
momento del parto. Parafraseando la definición de 
la OMS, en 1996 definía “el parto normal como aquel 
de comienzo espontáneo, de bajo riesgo desde el co-
mienzo del trabajo de parto, hasta la finalización del 
nacimiento. El nacimiento es de forma espontánea, en 
presentación cefálica, entre las 37 y 41 semanas com-
pletas de edad gestacional”.10 

 

Crisis normativa del desarrollo. Proceso que va más allá del parto. Bibring y Valenstein, 1976 
Benedeck, 1959

Período vulnerable de desequilibrio y reorganización. Erikson, 1959

Reactivación de conflictos anteriores no resueltos. Bibring y Valenstein, 1976

Cambios físicos y psíquicos profundos que confluyen en una adaptación 
y una nueva identidad mejorada o en una resolución neurótica de la 
personalidad.

Bibring, Benedeck, 1959 Bibring 
y Valenstein, 1976 Rubin, 1975 

Fin de la mujer como unidad independiente e inicio de la relación 
madre-hijo. 

Pines, 1972

La expresión de los conflictos en ese período favorece su resolución. Bibring y Valenstein, 1976

La relación con la propia madre influye en la psicopatología y la 
sexualidad adultas. 

Langer, 1978

Fuente: Fernández Lorenzo P, Olza I. Psicología del embarazo.11

Tabla 1. Crisis del embarazo, considerada por autoras clásicas
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Además, contar con la presencia de un personal clínico 
amable y técnicamente competente. 

Las mujeres tienen derecho a desear un trabajo de 
parto y parto fisiológicos; al mismo tiempo tienen de-
recho a tener el control, mediante la participación en 
la toma de decisiones simultáneamente con los profe-
sionales. En consecuencia, es primordial no pensar so-
lamente en las muertes maternas o en la morbilidad, 
sino en empoderar a la mujer en sus derechos de estar 
informada con el fin de reclamar sus derechos civiles, 
políticos, económicos, sociales y culturales. Para ello, 
todo el personal de la salud deberá estar actualizado 
con los deberes y derechos de las mujeres. 

El “modelo mundial de la atención durante el parto 
que propone la OMS, atiende a todos los dominios del 
marco de calidad de la atención de la OMS para la sa-
lud de la madre y del RN, situándolos en el centro de 
prestación de la atención” (Figura 1).12

La mujer debe recibir cuidados humanizados, con 
amabilidad y respecto, transversalmente en todas las 
etapas, centrados en el binomio y la familia. La comu-
nicación será de acuerdo al nivel de entendimiento, 
e individualizada, efectiva, respetando culturas, cos-
tumbres e idioma. La información brindada será para 
empoderarlas, ante la presencia de eventos adversos 
que involucren su salud o la salud del RN, o simple-
mente para el disfrute de su nuevo rol. Es inminente 
que todos los prestadores de salud brinden seguridad, 
de forma integral durante el puerperio, que ofrezcan 
seguimiento e información sobre la lactancia materna, 
salud reproductiva, fertilidad, adaptación con el RN y 
su entorno. 

 
PUERPERIO 

El puerperio es el período en el cual se producen 
transformaciones funcionales, anatómicas y psíqui-
cas, desde el momento posterior del parto hasta los  
45-60 días posparto. Este es el tiempo que el organis-
mo recupera las características anteriores al emba-
razo. El periodo posparto comienza inmediatamente 
después del nacimiento del recién nacido y la expul-
sión de la placenta y, continua durante 6 a 8 semanas 
hasta que los cambios fisiológicos del embarazo regre-
sen a la línea de base.13

Las etapas del puerperio clínicamente se dividen en 
diferentes momentos: 

•	 Puerperio inmediato es el comprendido en las pri-
meras 24 horas del nacimiento.

Desde el punto de vista emocional, desde 1959 dife-
rentes autoras refieren que el embarazo es un período 
de crisis (Tabla 1).1 

La gestación, el nacimiento y los primeros momentos 
de vida, son sucesos significativos, transcendentales 
en casi todas las culturas. La Real Academia Españo-
la define a la cultura “como el conjunto de modos 
de vida y costumbres, conocimiento y grado de de-
sarrollo artístico, científico, industrial, en una época, 
grupo social, etc.”. Falicov, en 1995, la define “como 
un conjunto de conductas y significados derivados de 
pertenecer simultáneamente y participar en diversos 
contextos culturales”. El embarazo, el sentir el bebé, 
el nacimiento, los primeros días de vida, son even-
tos significativos, y cada cultura lo aborda de forma 
particular, practicando diferentes cuidados a la día-
da en el posparto. Vásquez, en 2002, afirmaba que 
“no es posible pretender homogeneizar el cuidado y 
pensar que el de una cultura sea válido para las de-
más”. Hecho claramente demostrado en la pande-
mia por Covid-19, dónde cada país incorporó medi-
das para proteger a la embarazada. Una pandemia 
aumenta el riesgo de llevar a cabo prácticas clínicas 
no basadas en evidencia, que atentan contra el cui-
dado humanizado y centrado en el RN y la familia.  
	

PARTO

El parto transcurre por tres fases: dilatación, expulsivo 
y alumbramiento. 

“En la fase latente aparecen las contracciones ute-
rinas, intensas, dolorosas, además el cuello uterino 
comienza a variar, aparece gradualmente un borra-
miento, progresando la dilatación lentamente hasta 
aproximadamente cinco centímetros en los primeros 
trabajos y subsecuentes trabajos de parto. En cuanto 
al período de dilatación activa, se caracteriza por con-
tracciones uterinas dolorosas y regulares, con un gra-
do importante de borramiento y dilatación más rápida 
del cuello uterino desde los cinco centímetros hasta la 
totalidad de la dilatación; como en la fase latente está 
presente en todos los trabajos de parto. Culminando 
esta fase, con la expulsión, y terminando con la fase 
del alumbramiento al salir la placenta”.11 

La experiencia del parto positiva es anhelada por las 
mujeres, el gozar de una experiencia que supere sus 
expectativas, creencias personales, familiares y socio-
culturales. Esto incluye un nacimiento en un entorno 
sin riesgos a nivel clínico y psicológico. Con un acom-
pañamiento seleccionado por la mujer y en continui-
dad con apoyo práctico y emocional durante el parto. 
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En el puerperio la mujer se enfrenta con la responsa-
bilidad de ser madre ante las demandas de su bebé, 
se presenta el establecimiento de la lactancia, conjun-
tamente con los reajustes hormonales; hay riesgos y 
complicaciones frecuentes. Es un período, según Erik-
son y Caplan, de crisis evolutiva, es la última etapa 
del proceso que abarca el embarazo y el parto. Ello 
involucra adaptaciones, cambios a nivel del cuerpo y 
la mente de la mujer, igualmente en su pareja y en el 
entorno. Hay transformaciones corporales que suce-
den en el organismo de una mujer, temores que se 
despiertan, ambivalencias, deseos, fantasías, que la 
confrontan a su identidad sexual femenina, a la mane-
ra como ha ido estableciendo sus relaciones sociales; 
la relación con su pareja, con sus padres, con su en-
torno, tienen que ver con su conducta al transcurrir 
el puerperio. En este período hay un desajuste físico y 
emocional que hace a la mujer endeble demandando 
atención del equipo interdisciplinario. 

El puerperio es un período sensible a trastornos psi-
quiátricos, ocupando la depresión un 15 % a nivel 
mundial, y está presente en el Manual Diagnóstico 
y Estadístico de los Trastornos Mentales, quinta edi-
ción (DSM-5)14 donde se refieren a la depresión como 
“Trastorno depresivo perinatal”. El manual para la 

•	 Puerperio precoz abarca del 2° al 10° día posnatales. 

•	 Puerperio alejado se extiende desde el día 11 hasta 
los 42 días luego del parto.

•	 Puerperio tardío comprende desde el día 43 hasta 
los 60 días posteriores al nacimiento. Dennis CL y 
col. en su libro “Traditional pospartum practice and 
rituals: a qualitive systematic review”, refieren que 
este período se extiende hasta los 364 días, ya que 
no todos los órganos regresan a los 60 días a su cur-
so basal después del parto. 

 
SALUD MENTAL EN EL PUERPERIO 

Los cuidados ofrecidos en el puerperio deben tener 
como objetivo a la madre, al RN y a la familia; todos 
deberán recibir un cuidado humanizado. La comuni-
cación efectiva es esencial, debe ser clara, entendible, 
tener en cuenta el idioma, la cultura, las costumbres 
y el nivel de educación. Se deberá empoderar a las 
mujeres en su autocuidado, en el cuidado del recién 
nacido y su familia. Desde el ingreso de la mujer a la 
institución, corresponderá brindar información sobre 
la adaptación con el RN, indagar sobre conocimien-
tos, creencias y expectativas sobre la lactancia mater-
na, sobre la salud reproductiva y todo su entorno. 

Figura 1. Representación esquemática del modelo de cuidados durante el parto de la OMS

Fuente: Recomendaciones de la OMS: cuidados durante el parto para una experiencia de parto positiva.12 
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atención psicosocial de la depresión perinatal la defi-
ne como “problemas de pensamiento, comportamien-
to y afrontamiento, al aparecer el estrés cotidiano, en 
el embarazo y nacimiento, afecta la manera de pen-
sar y el comportamiento de las madres y le dificulta 
hacer frente a las tareas que conlleva la atención del 
bebé”.6,15 

 
LA DEPRESIÓN 

La depresión puede ser clasificada en depresión puer-
peral leve, menor, mayor, y en la psicosis puerperal. 

•	 La depresión puerperal leve o “maternity blues”: 
aparece en el 50 % al 70 % de las puérperas. Suele 
aparecer en el tercer día, con sensibilidad, llanto, 
cansancio, ansiedad y dificultad para dormir y aten-
der a su hijo. Suele durar entre 3 o 4 días, o incluso 
horas, y requiere apoyo del entorno. 

•	 La depresión puerperal menor aparece en las pri-
meras semanas en el 10 % de las puérperas y pue-
de durar entre dos a cinco meses. A lo descripto en 
la depresión puerperal leve se suman inseguridad, 
aparece insomnio, anorexia, además de la altera-
ción del cuidado maternal y la relación con la pa-
reja y el entorno. En esta fase se suma al apoyo del 
entorno la psicoterapia. 

•	 La depresión puerperal mayor se desencadena 
como una depresión menor pero avanza a una de-
presión melancólica, florece la culpa, la ansiedad, y 
la imposibilidad de cuidar al recién nacido. Al trata-
miento de la psicoterapia se suma el farmacológico 
y la hospitalización si es necesario.16 

 
LA PSICOSIS PUERPERAL

La psicosis puerperal surge bruscamente en el terce-
ro o décimo día después del parto. Aparecen cambios 
bruscos de humor, pasando de la tristeza a la euforia 
con ideación delirante. Es un cuadro grave con riesgos 
de suicidio e infanticidio. En este caso el tratamiento 
es farmacológico, a nivel hospitalario. Tiene una du-
ración breve, pero con un gran impacto en la familia, 
requiere seguimiento y evaluación profesional. 

Diversos estudios se realizaron con el fin de identificar 
los factores de riesgo. Castroviejo17 los resume en:

•	 Factores ligados a cambios biológicos, fisiológicos y 
funcionales. 

•	 Factores ligados a acontecimientos del parto, la sa-
lud y las características del recién nacido. 

•	 Factores ligados al entorno, factores familiares y so-
cioculturales.

•	 Factores de índole psíquico y aspectos psicodiná-
micos. 

 
Factores de riesgo

En el estudio descriptivo, cualitativo sobre “Percepcio-
nes de madres sobre vivencias de la maternidad y el 
cuidado del bebé”, los resultados obtenidos denotan 
la importancia de las redes de apoyo en el puerperio. 
Además, las dificultades citadas fueron la lactancia, la 
prematuridad y la carencia de ayuda, generando frus-
tración en las madres. En cambio, la atención prenatal 
y el cuidado del RN aparecen como factores facilitado-
res.18 Un estudio descriptivo, transversal, realizado en 
Colombia sobre la “Prevalencia del riesgo de depre-
sión en mujeres gestantes en el contexto de la pande-
mia por Covid-19” identificó la violencia intrafamiliar, 
la ausencia de red de apoyo, el temor de no contar con 
acompañante, de ser separadas de su bebé y el temor 
al contagio del virus y sus efectos en útero en el bebé 
o en el recién nacido.19 

Krauskopf,20 en 2020, presenta un cuadro con los fac-
tores de riesgo para la depresión durante el embara-
zo (Tabla 2). Mientras que Lancaster16 enseña como 
resultado de su estudio correlatos consistentemente 
relacionados con mayor riesgo de padecer depresión. 

 
INTERVENCIONES EN EL EMBARAZO 

La OMS publicó un manual donde recomienda diferen-
tes intervenciones psicológicas y psicosociales a partir 
del embarazo hasta el décimo mes del recién nacido. A 
continuación, se enumeran las mismas.21-23 

1.	 Intervenciones psicológicas y sociales implementa-
das en el tratamiento de la depresión leve a mode-
rada durante el embarazo y posparto.

2.	 Incorporar los principios generales de cuidado: co-
municación sensible, clara y empática con la mujer 
y sus familiares, acompañado de apoyo social.

3.	 Proporcionar psicoeducación para evitar la sobre-
medicación.

4.	 Proporcionar psicoterapia cognitivo conductual, si 
está disponible.

5.	 Incorporar en la rutina diaria de la madre la activi-
dad física estructurada, relajación y resolución de 
problemas. 

6.	 Reactivar la red de apoyo social de la madre.
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7.	 Considerar el bienestar psicológico y físico de la 
madre, junto con el vínculo madre-hijo durante 
este período. 

8.	 Establecer la implementación de estrategias de 
promoción y prevención para la atención médica, 
social y de salud mental integrada de la mujer em-
barazada, desde la atención primaria de salud in-
corporando al equipo profesional multidisciplinario 
responsable de la atención materno-infantil. Ade-
más, en la evaluación, se puede utilizaar la escala 
de depresión postnatal de Edimburgo (EPDS, por la 
sigla en inglés de Edinburgh Postnatal Depression 
Scale), que puede ser aplicada por todo el personal 
de la salud que esté en contacto con la madre, y 
así planificar diferentes intervenciones al detectar 
riesgo o depresión.

El puerperio al ser una etapa de renovación y conci-
liación fisiológica y psicológica, presenta una gran 
vulnerabilidad en la vida de la mujer y en el entorno 
familiar. Constituye un riesgo para la presentación de 
trastornos psicopatológicos. El cuidado de la mujer y 

las intervenciones tempranas desde la concepción son 
fundamentales para la prevención y detección rápida 
de las mismas. 

 
INTERVENCIONES EN EL NACIMIENTO 

Al momento del nacimiento, se deberá observar al 
RN mientras se realiza el secado y se lo coloca sobre 
el torso de la madre en contacto con su piel, para fa-
vorecer el contacto directo entre la madre y el bebé. 
De este modo se protege el vínculo tempranamente, 
además de la regulación de la temperatura y de la lac-
tancia materna. 

Así, las intervenciones realizadas al bebé junto a su 
madre y/o familiar serán las más oportunas y efica-
ces. Complementarias a la atención recibida por el 
mismo equipo y en la misma institución mejoran los 
resultados sanitarios. La eficacia de la cobertura en 
el embarazo, parto y puerperio podría evitar muertes 
maternas y del RN. La Figura 2 representa el número 
de vidas que podrían salvarse desde el 2014 al 2025 

Tabla 2. Factores de riesgo para la depresión  

Ansiedad materna La ansiedad tiene una fuerte relación con los síntomas depresivos durante 
el embarazo. En los estudios revisados por Lancaster et al. en el 2010, se 
encontraron correlaciones medias/altas entre ansiedad y depresión.

Eventos vitales Los eventos vitales estresantes, como separación/divorcio, fallecimiento 
de un familiar, pérdida de empleo y otros eventos tienen una relación 
significativa con la presencia de la depresión antenatal. 

Historia previa de 
depresión 

Un predictor de la depresión antenatal es la presencia de diagnóstico previo. 

Falta de apoyo Red de apoyo social/familiar, especialmente de la pareja.

Violencia doméstica Asociación media leve.

Deseo de embarazo Embarazo no deseado. Asociación baja. 

Relación de pareja El no convivir con la pareja presenta una relación media con depresión 
antenatal. 

Cobertura médica Al tener coberturas médicas deficientes, hay un mayor riesgo de sufrir 
depresión, asociado al recibir el alta.

Nivel socioeconómico Niveles bajos serían un factor de riesgo mayor. Asociación baja. 

Factores que presentan 
resultados inconsistentes

Consumo de alcohol, tabaco, u otras sustancias, edad materna, historia 
obstétrica previa, raza/etnia de la madre. 

 
Fuente: Krauskopf V, Valenzuela P. Depresión perinatal: detección, diagnóstico y estrategias de tratamiento.20 
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con una cobertura universal de la atención (Asamblea 
Mundial de la Salud, 2014), abarcando la atención nu-
tricional, la atención durante el embarazo, durante el 
parto, el nacimiento y la primera semana,24 además de 
la atención del RN pequeño y enfermo.

Los cuidados maternos y del RN mejoran la adaptación 
fisiológica y psicológica con intervenciones sencillas, 
como son el escuchar, disipar dudas, informar, trabajar 
en conjunto y apoyar a la madre o al cuidador orien-
tándolos respetando sus creencias, cultura y pensar. 
Las intervenciones con grandes impactos no requieren 
costos altos, como por ejemplo la lactancia materna 
y el método de madre canguro. En la Figura 3 se de-
tallan otras intervenciones, todas ellas eficaces en el 
servicio integral de la salud.24

Según la OMS, el 75 % de las muertes neonatales 
ocurren en la primera semana de vida. En las prime-
ras 24 horas de vida 1 millón de RN mueren. En el 
2017, las principales causas de muertes neonatales 
fueron los partos prematuros, las complicaciones re-
lacionadas con el parto, las infecciones y los defectos 
congénitos.25

En el alojamiento conjunto, son intervenciones esen-
ciales en las primeras 24 horas, el promover la lactan-
cia y el vínculo de apego. No siendo estas las únicas, 

cualquier mediación que fortalezca el apego y la unión 
familiar es digna de tomarse en cuenta. 

El período de transición es cursado sin dificultad por la 
mayoría de los RN, aun así, es importante detectar a 
tiempo signos que indiquen una mala adaptación a la 
vida extrauterina. El actuar prontamente minimiza la 
mortalidad, permite un tratamiento precoz y un cui-
dado calificado a la familia al transitar por un suceso 
inesperado. 

Kennell y Klaus26 enfatizan la importancia del vínculo 
temprano y a su vez hacen referencia a no interferir; 
el encuentro debe ser natural, espontáneo, con un in-
tercambio de conductas instintivas entre ambos. Todo 
ello ayuda al desarrollo de la sensibilidad, de cariño, se 
conocen mutuamente mediante el tacto y el olor. El pri-
mer encuentro es empezar la vida extrauterina interac-
tuando al tomar contacto piel a piel, la primera mirada. 
Es un periodo crítico, de gran vulnerabilidad y sensibi-
lidad; rodeados por familiares o no, acompañados por 
el equipo de salud, se enfrentan ante nuevos aconteci-
mientos y roles. El entorno tranquilo y respetuoso favo-
rece una mejor experiencia y vigoriza el vínculo. 

PANDEMIA 

La pandemia por Covid-19 ha generado muchos cam-
bios en la atención médica y en la vida cotidiana de 

Figura 2. Número de vidas que podrían salvarse desde el 2014 al 2025  
con una cobertura universal de la atención 

Fuente: Recomendaciones de la OMS: cuidados durante el parto para una experiencia de parto positiva.12 
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las personas, particularmente en las mujeres embara-
zadas y las que han dado a luz durante este período. 

La aparición de una nueva infección grave, implicó 
ajustes de gran impacto en la clínica materno-fetal. El 
nuevo virus SARS-CoV-2 (Covid-19) causó una emer-
gencia sanitaria a nivel mundial; diversos centros de 
salud colapsaron enfocándose en las urgencias y emer-
gencias. Es así, que se disminuyó la prestación de los 
servicios afectando el seguimiento de la maternidad. 

La susceptibilidad de las embarazadas al virus mere-
ció un cuidado específico, por el desconocimiento y el 
riesgo de la afectación fetal a corto y largo plazo, ade-
más de la incertidumbre e inexactitud de evidencia, 
del cómo proceder. La comunicación actualizada de 
los riesgos y beneficios de las prácticas implementa-
dos antes de la pandemia, respaldadas por la eviden-
cia científica e incorporadas por la población mater-
na, se percibieron como amenazantes al momento de 
implementarlos, generando temor, cuestionamientos, 
como el contacto piel a piel. El foco de atención estu-

vo, y actualmente continúa, en aspectos importantes 
asumidos en relación a la pandemia y pospandemia. 

Durante el embarazo, se resalta la importancia de 
seguir las medidas de prevención recomendadas 
para evitar la infección por Covid-19, como el lavado 
frecuente de manos, el uso de mascarilla, el distan-
ciamiento social y evitar aglomeraciones. Además, 
el acudir a las consultas prenatales para controlar 
el desarrollo del feto y asegurarse de que todo está 
bien. En cuanto al parto, conviene estar al tanto de 
las medidas implementadas en los hospitales y cen-
tros de salud para prevenir la infección. Conocer los 
derechos y deberes con la institución, y los mismos 
desde la institución a la mujer embarazada. Muchos 
de las restricciones tienen un impacto, como el uso 
continuo de tapabocas, las restricciones de visitas, las 
limitaciones en el acompañamiento o el simple hecho 
de vivir una pandemia durante el embarazo, generan 
una serie de efectos en los padres, los bebés y las fa-
milias. La incertidumbre ante una pandemia, durante 

Figura 3. Conjunto de intervenciones en el proceso asistencial

Fuente: Recomendaciones de la OMS: cuidados durante el parto para una experiencia de parto positiva.12 
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el parto y el puerperio generó diversas experiencias, 
algunas negativas en el embarazo, por ende, en la 
crianza temprana. 

La pandemia provocó una crisis económica y social. La 
evidencia demuestra cambios en el comportamiento 
parental y del niño, como la calidad del sueño y difi-
cultades para la contención. Además, estudios como 
los de Rhodes27 y Olhaberry28 señalan un aumento de 
la ansiedad y estrés de los padres ante el confinamien-
to, afectando el bienestar físico y mental. Se presenta 
un sentimiento de tristeza, soledad y falta de ayuda 
para el cuidado de su bebé al estar hospitalizadas. In-
distintamente, reconocían la importancia de los cuida-
dos con un enfoque de prevención ante un patógeno 
desconocido. 

Fueron muchos los estudios realizados en todo el 
mundo sobre el impacto de la pandemia; sería rele-
vante tener presente que cada embarazo es único y 
merece una atención individualizada e integral. El mo-
mento del nacimiento deja una huella y esta se ve re-
flejada en el adulto. 

Después del parto, es importante prestar atención a 
la salud mental y física de la madre y del RN, especial-
mente en relación a la lactancia y a la crianza. 

El apoyo emocional y social adecuado es esencial para 
una experiencia positiva y saludable después del par-
to. Las mujeres que reciben apoyo emocional después 
del parto tienen una recuperación más rápida, menos 
probabilidades de desarrollar depresión posparto y un 
mejor vínculo con el bebé. Cuando una mujer se sien-
te apoyada, se siente menos sola y es capaz de lidiar 
con la transición a la maternidad. 

El apoyo social y emocional puede ser proporcionado 
por su pareja, familia, amigos, comunidad o un pro-
fesional de la salud mental. Al recibir esta atención 
aumenta la probabilidad de amamantar con éxito, por 
ende, mejorar la salud mental de la madre, benefician-
do el vínculo. Al mismo tiempo, la lactancia tiene be-
neficios de nutrición para el bebé y protección contra 
enfermedades. 

El psiquiatra estadounidense Daniel Siegel, ha habla-
do sobre la importancia de la salud mental después 
del parto. Es conocido por su trabajo en el campo de 
la neurociencia interpersonal, donde se enfoca en la 
conexión entre el cerebro, la mente, las relaciones y la 
salud mental. En su libro “The Whole-brain Child” (El 
Cerebro del Niño), Siegel detalla la importancia de que 
las madres tengan una buena salud mental después 
del parto, y cómo esto afecta la salud mental del bebé. 

Explica que las madres que están lidiando con proble-
mas de salud mental, como la depresión posparto, 
pueden tener dificultades para conectarse emocio-
nalmente con sus hijos. Esta desconexión emocional 
puede tener un impacto negativo en el desarrollo cog-
nitivo, emocional y social del niño.

Es fundamental, concientizar a las gestantes que ex-
perimentan trastornos mentales durante el embarazo 
sobre la importancia de recibir la atención médica re-
querida, así como el apoyo emocional y comprensión 
de su red social de apoyo, algo que resulta especial-
mente valioso. El embarazo desencadena o exacerba 
los trastornos mentales precedentes; existen para su 
abordaje tratamientos efectivos. La salud mental ma-
terna, el desarrollo fetal, y el vínculo entre el bebé, 
los padres y las familias, se ven favorecidos al brindar 
un tratamiento solicitado a tiempo, de forma efectiva 
y eficaz.

En conclusión, la salud mental y el embarazo han sido 
temas importantes en la salud pública durante mucho 
tiempo y se espera que haya un mayor enfoque en la 
salud mental como parte integral del cuidado prena-
tal. 

Las investigaciones han demostrado que la salud men-
tal de una mujer durante el embarazo tiene un impac-
to significativo en su salud física y en la salud de su 
hijo/a. Los estudios sugieren que las complicaciones 
durante el embarazo y el parto pueden ser más comu-
nes en mujeres que experimentan problemas de salud 
mental, como ser la depresión y la ansiedad. 

Tabla 3. Anamnesis 
 

Componentes

Datos personales y antecedentes de trastornos 
mentales 

Datos demográficos 

Valorar factores de riesgo

Valorar factores protectores 

Detectar complicaciones biopsicosociales y 
culturales 

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 4. Signos de alarma 
 

Signos de alarma
Prenatales Posnatales

Aislamiento, soledad  

Insomnio Insomnio 

Irritabilidad Irritabilidad 

Sentimientos de tristeza, llanto fácil Sentimientos de tristeza, llanto fácil 

Fatiga, cansancio, desgano Fatiga, cansancio, desgano

Preocupación familiar, económica y social Preocupación familiar, económica y social

Dificultad para concentrarse o tomar decisiones Dificultad para concentrarse o tomar decisiones 

Bajo nivel de apoyo social Bajo nivel de apoyo social 

Pérdida de apetito Pérdida de apetito 

Temor a no poder cumplir el rol de madre Temor a hacerle daño al recién nacido

No querer, o no aceptar al recién nacido No se observa relación de apego con el recién 
nacido

No haber realizado controles prenatales o  
muy escasos, sin motivos

Dificultad exacerbada en la lactancia  
Rechazo sin fundamento 

No contar con planes para recibir al recién nacido No disfrutar del cuidado del recién nacido

Temor a que pase algo malo, elevada desconfianza Reactivación de traumas pasados 

Experiencia de parto anterior que haya requerido 
internación del bebé en la unidad de cuidados intensivos

Preocupación intensa por el cuidado del recién 
nacido

Intentar lastimarse, tener pensamientos sobre no querer 
vivir, no vale la pena su vida, no sentirse querida por 
nadie, desesperanzada 

Intentar lastimarse, tener pensamientos sobre no 
querer vivir, desesperanzada 
Rechazar al recién nacido

Describir situaciones no reales, o visiones Pérdida del sentido de la realidad, alucinaciones 

Alejamiento del cuidado con la realidad Desconexión con la realidad 

Fuente: elaboración propia.

ROL DE ENFERMERÍA CON ENFOQUE EN EL 
CUIDADO DE LA SALUD MENTAL MATERNA 
EN EL SEGUNDO NIVEL DE ATENCIÓN 

Enfermería deberá realizar una anamnesis rigurosa y 
cuidada, con el fin de evaluar e identificar signos de 
alarma y así ofrecer cuidados de forma efectiva, opor-
tuna y humanizada. A continuación, se citan a gran-
des rasgos la anamnesis, los signos de alarma a tener 
en cuenta y los cuidados (Tablas 3 a 5). Es importante 
asumir que cada mujer embarazada merece una aten-

ción personalizada y humanizada conjuntamente con 
el RN, su familia y su entorno, con el propósito de al-
canzar el bienestar físico, psicosocial y cultural. 

Es importante tener en cuenta la presentación del 
equipo, la habitación, la privacidad, el confort de la 
mujer y su acompañante, y las necesidades de la mu-
jer, el RN y su familia.

La salud mental durante el embarazo es un aspec-
to vital de la salud materna y del bienestar del feto. 

Aislamiento, soledad
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Tabla 5. Cuidados de enfermería para la madre en el periodo postparto  
 

Cuidados

Brindar una comunicación efectiva.

Escuchar, disipar dudas de la madre y/o del acompañante.

Ofrecer la información en forma clara.

Verificar la comprensión de la madre y/o del acompañante.

Orientar sobre cuidados prenatales y posnatales de la mujer y del recién nacido, evaluando el momento 
conveniente. 

Evitar generar temores o aumento de la preocupación. 

Priorizar la información y el estado actual de la mujer al recibir la información.

Evaluar la necesidad de que esté acompañada en el momento de brindar información. 

Promover la autonomía.

Motivar la participación materna y/o de la pareja, en los cuidados del recién nacido.

Fortalecer la relación materna y paterna con el recién nacido a minutos del nacimiento, tomarlo en brazos, 
acariciarlo, mirarlo, hablarle. 

Ofrecer técnicas de relajación a la madre, al padre y/o al acompañante.

Motivar el autocuidado y el cuidado de su recién nacido. 

Sensibilizar sobre la importancia de que el binomio siempre necesita contención.

Observar comportamiento diario, no abrumar. 

Evaluar la necesidad de acompañamiento en caso que lo requiera o lo solicite la mujer embarazada o en el 
periodo de posparto. 

Ayudar a organizarse, con el fin de reservar tiempo para hobbies y seres queridos.

Informar la importancia de pedir ayuda ante cualquier situación que la haga sentir desbordada.

Respetar la privacidad.

No emitir juicios. 

Evaluar la contención del entorno y familiar. 

Evaluar los cuidados brindados al recién nacido por su madre, como alimentación, higiene, sueño, 
seguridad. 

Derivar a psicología médica y/o psiquiatría en caso que requiera continuar, comenzar tratamiento, y/o ser 
evaluada.

Solicitar consulta y derivaciones con el equipo de salud mental y social.

Comunicación continua con el equipo de psicología y psiquiatría.

Planificar los cuidados. 

Planificar visitas a domicilio o telefónicas según la necesidad de la usuaria. 

Seguimiento al recién nacido. 
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Farmacología: verificar la toxicidad para el feto y el recién nacido durante la lactancia. 

Evaluar la adherencia al tratamiento en caso de estar indicado, antes, durante el embarazo o en el periodo 
posparto. 

Ante sospechas o presencia de delirio en el embarazo o en el período posparto, no dejar a la madre sola en 
ningún momento. 

Realizar registros y plan de alta por escrito.

Cerciorarse que la usuaria y su familia comprendan sus cuidados y los cuidados del recién nacido.
 
Fuente: elaboración propia.

Los problemas de salud mental durante el embarazo 
pueden tener un impacto significativo en la salud y 
el bienestar tanto de la madre como del niño a largo 
plazo. Es importante que se brinde una atención ade-
cuada y oportuna a las mujeres embarazadas que ex-
perimentan complicaciones en su salud mental, y que 
se implementen políticas y programas de apoyo ade-
cuados a mejorar la prevención, el diagnóstico y el tra-
tamiento del trastorno mental durante el embarazo. 

Diferentes autores escribieron sobre la salud mental 
en el puerperio, que es el período de tiempo después 
del parto en el que el cuerpo de la mujer comienza a 
recuperarse y adaptarse a los cambios físicos, hormo-
nales y emocionales. 

Helen Deutsch, Therese Benedeck y Grete Biring es-
tudiaron la psicología de la mujer en el embarazo y 
la maternidad, basándose en la observación clínica. 
Cada una de ellas con sus estudios y diferentes apor-
tes le dan un significado a la mujer durante el embara-
zo, lo detallan en el libro Psicología del embarazo, en 
el año 2020. 

Autores conocidos en este tema son Begiato que en 
2017 notó las emociones de las mujeres embarazadas; 
Bell, en 1999, describió el efecto de la melancolía de 
la madre en el feto. Más actual, Marland, en 2004 y 
Cohen-Hanegbi, en 2019, publicaron sobre algunos de 
los trastornos mentales relacionados al parto.29

Singley D, como psicólogo clínico especializado en la 
transición a la paternidad, ha investigado y escrito so-

bre la depresión posparto y la ansiedad en los hombres 
y cómo la paternidad y la identidad masculina afectan la 
salud mental después del nacimiento de un hijo. 

Además, el psiquiatra perinatal Urato A, ha explorado 
cómo la nutrición, el ejercicio, el sueño y otros facto-
res pueden afectar la salud mental en el puerperio. 
Desarrolló su estudio sobre la importancia de cuidar la 
salud física para mejorar la salud mental durante este 
periodo crítico. Estos autores y otros han ayudado a 
cambiar el discurso sobre salud mental en el puerpe-
rio. Antes, la mayoría de los estudios y los discursos se 
enfocaban en la salud mental de las mujeres después 
del parto. En este momento, se incluyen diferentes 
enfoques para explorar la salud mental de los padres 
durante este período. Los padres también pueden 
enfrentarse a desafíos emocionales después del naci-
miento de un hijo. 

 
CONCLUSIÓN

Aunque aún queda mucho por hacer, hay cambios en 
los diferentes centros de atención al implementar los 
cuidados centrados en la familia, unidades abiertas a 
la familia, incorporar a los padres en el cuidado y el 
tratamiento de sus hijos. Actualmente, está presente 
el reconocimiento de la importancia de abordar los 
desafíos emocionales de los padres junto con los de 
las madres. Es esperable que esta directriz continúe 
en el futuro y que se brinden más recursos y apoyo a 
los padres y a la familia, para garantizar su bienestar 
emocional durante este período crítico. 
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RESUMEN

Enfermería tiene en la unidad de cuidados intensivos 
neonatales (UCIN) una presencia y una importancia 
sustancial por la relevancia que porta para los padres 
su función, su palabra y su saber. Se despliegan en 
esa interacción emociones diversas vinculadas a las 
características del profesional, las modalidades de co-
municación, así como a las singularidades parentales, 
tanto en sus aspectos históricos, sus características de 
personalidad y las formas de afrontamiento a la ad-
versidad. 

Es necesario comprender los efectos de esta experien-
cia perinatal sobre ellos, los estados mentales que oca-

siona, así como contribuir a la protección de la salud 
mental, la organización psicológica de la función paren-
tal y la constitución vincular en situaciones críticas.

En este artículo me dedicaré esencialmente a la or-
ganización mental de la madre como tal: la represen-
tación o foto interna que la madre va construyendo 
sobre sí misma y sobre el recién nacido pretérmino 
tan distinto al esperado, la constitución vincular y la 
manera en que enfermería puede participar en ese 
proceso y sus dificultades.

Palabras clave: enfermería; periodo posparto; unida-
des de cuidado intensivo neonatal; recién nacido pre-
maturo; salud mental.

Importancia de enfermería en la organización 
mental de la madre en el nacimiento y  
asistencia del recién nacido prematuro

Importance of nursing in the mental organization 
of the mother in the birth and care of the  

premature newborn

Importância da enfermagem na organização mental da 
mãe no parto e cuidados ao recém-nascido prematuro
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ABSTRACT

Nursing has a presence and substantial importance 
in the neonatal intensive care unit (NICU) due to the 
relevance that its function, its word and its knowled-
ge carry for parents. Various emotions linked to the 
characteristics of the professional, the modalities of 
communication, as well as the parental singularities 
are displayed in this interaction, both in their historical 
aspects, their personality characteristics and the ways 
of coping with adversity.

It is necessary to understand the effects of this perina-
tal experience on them, the mental states it causes, as 
well as contribute to the protection of mental health, 
the psychological organization of the parental function 
and the bonding constitution in critical situations.

This article is essentially dedicated to the mental or-
ganization of the mother as such. The representation 
or internal photo that the mother builds about her-
self and about the preterm newborn so different from 
what was expected, the bonding constitution and the 
way in which nursing can participate in that process 
and its difficulties.

Keywords: nursing; postpartum period, intensive care 
units, neonatal; infant, premature; mental health.

RESUMO

A enfermagem tem uma presença e uma importância 
substancial na unidade de cuidados intensivos neo-
natais (UCIN) devido à relevância de sua função, pa-
lavra e conhecimento para os pais. Nessa interação, 
diversas emoções são desencadeadas, relacionadas às 
características do profissional, às modalidades de co-
municação e às singularidades dos pais, considerando 
aspectos históricos, características de personalidade e 
formas de enfrentamento da adversidade.

É necessário compreender os efeitos dessa expe-
riência perinatal sobre os pais, os estados mentais 
que ela ocasiona, bem como contribuir para a pro-
teção da saúde mental, a organização psicológica 
da função parental e a constituição do vínculo em 
situações críticas.

Neste artigo, dedicarei especial atenção à organi-
zação mental da mãe: a representação ou imagem 
interna que a mãe vai construindo sobre si mesma 
e sobre o recém-nascido prematuro, tão diferente 
do esperado, a constituição do vínculo e a maneira 
como a enfermagem pode participar desse proces-
so e suas dificuldades.

Palavras chave: enfermagem: période du postpartum; 
unidades de terapia intensiva neonatal; recém-nasci-
do prematuro; saúde mental.
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DESARROLLO

El ingreso irrestricto de los padres a la UCIN requiere 
la profundización del conocimiento de cómo son afec-
tados psicológica y emocionalmente por esta expe-
riencia y cuál es el abordaje que necesitan.1 Interven-
ciones oportunas y adecuadas con ellos, incidirán en 
efectos extendidos2 en el tiempo de esta experiencia 
y por ende en las vicisitudes en el cuidado posterior 
del bebé.3

Cada vez que ingresa un recién nacido pretérmino, in-
gresa una historia. Se inaugura un proceso histórico 
humano y singular.4 De la misma manera que su alta 
al domicilio lleva consigo los efectos de lo vivido en la 
UCIN,5 los aprendizajes construidos y las organizacio-
nes psíquicas logradas para el despliegue de las fun-
ciones maternas.6

La mirada singular sobre ese recién nacido pretérmino 
remite también a construir una sobre la madre.7 Los 
recorridos que ha atravesado antes de ingresar a la 
UCIN son diversos dadas la personalidad, la historia 
gestacional previa,8 y la interacción establecida con el 
bebé fetal.9 También son diversas la manera en que 
aconteció el nacimiento, las circunstancias de urgen-
cia y riesgo que la rodearon, así como también, las 
circunstancias personales o vinculares que están pre-
sentes en este momento de su vida.10 Estas condicio-
nes serán el fondo emocional en el que impactará el 
nacimiento, incrementando la respuesta de estrés y su 
potencialidad traumática11 que estarán en diálogo con 
el puerperio.12

En los primeros momentos en el ingreso a la UCIN, el 
estado inicial materno es de shock.14 Predominan es-
tados de embotamiento y mecanismos disociativos,12 
y se suman efectos puerperales.15 La persona tiene vi-
vencias de extrañamiento e irrealidad. El aparato psí-
quico está inundado de estímulos frente a un entorno 
desconocido que porta en sí amenazas radicales.16 
La angustia predominante es de pérdida y muerte. A 
veces ella misma ha estado en condiciones físicas de 
riesgo y ha sentido la posibilidad de morir.17 Encon-
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tramos en estos casos un aparato psíquico altamente 
impactado,18 alterado por un tiempo transcurrido en 
el que no pudo estar con su bebé.19 Hay un tiempo vin-
cular que quedó en suspenso y al que la madre deberá 
de dar forma en su mente.20

Enfermería puede en estas circunstancias, así como si 
en ese tiempo tiene lugar la muerte del recién nacido 
pretérmino, responder a preguntas de la madre,20 ofre-
cer información y narraciones que brinden a la madre 
representaciones, imágenes mentales sobre él y lo 
acontecido en su ausencia, que sirven para completar 
esos vacíos. Esto ayudará en los procesos de duelo.21,22

Es importante tener presente el mundo mental feme-
nino que se ve transformado también por la materni-
dad en articulación con su historia femenina.7 Stern23 
plantea que, tras el nacimiento de un bebé, la madre 
entra en una nueva y única organización psíquica que 
denominó constelación maternal. Refiere una serie de 
preocupaciones que interrogan a la madre: la propia 
capacidad de cuidarlo y mantenerlo con vida, de man-
tener una relación con el bebé, amarlo y garantizar su 
desarrollo. La inquietud de si contará o dará lugar a 
una matriz de apoyo vincular y familiar que la proteja 
para cumplir con su rol. Stern sostiene que la matriz 
de apoyo brinda soporte y guía en el desempeño ma-
ternal. A veces esto no ocurre y la madre puede ser 
criticada, abandonada o saboteada. Refiere que en 
este momento se produce una reactivación y reorga-
nización de la relación con la propia madre, así como 
cambios en su identidad a partir de asumir un nuevo 
rol de hija a madre y una movilización de la historia 
identificatoria familiar. Conceptualiza que el cuidado 
del bebé ofrece un contexto de memorización, de evo-
cación de los propios cuidados recibidos por su madre 
que ayuda a esa organización nueva.23 

Estos temas entonces, desde Stern, se traducen en la 
representación de sí misma como madre, desde una 
revisión histórica y actual como una película interior 
que la interroga sobre su propia capacidad de ser ma-
dre, amar a su hijo y mantenerlo con vida. 

En un nacimiento prematuro, la madre ingresa a un 
mundo altamente tecnologizado donde la presencia 
del recién nacido pretérmino se expresa por el soni-
do de los monitores velando por sus sistemas.24,25 El 
sonido de las máquinas sustituye gorjeos y cantos de 
cuna soñados. Atrás quedó el bebé fetal con la pieza a 
medio terminar, el moisés sin vestir.

Emocionalmente la madre se siente abrumada, siente 
que ha fallado13 como madre y está perpleja y confusa 
respecto a qué se espera de ella, en un lugar donde 

el cuidado del recién nacido pretérmino depende de 
la asistencia especializada. Hay una vivencia de ajeni-
dad respecto al hijo26 y un dolor por la pérdida del hijo 
imaginado.27

Las narraciones y representaciones familiares recibi-
das respecto a la función materna, pasan a ser inefica-
ces en tanto no le sirven como modelos de acción23 y 
se ponen en juego sus propias formas de resiliencia y 
afrontamiento.28,29

Se pierde el contexto memorizador.23 Lejos de un ho-
gar, las barreras interactivas que la asistencia impone y 
la prematurez, disminuyen la oportunidad de remem-
brar la propia historia de crianza. La mamá no escucha 
a su hijo, los encuentros de miradas y las voces son 
demorados, interferidos y suelen ocasionar respues-
tas disruptivas en el recién nacido pretérmino, ma-
nifestando señales de desorganización y estrés.13 Los 
abordajes de piel a piel son valiosos, pero no alcanzan 
a paliar el avasallamiento a una intimidad incipiente 
necesaria para la constitución vincular.30

La red de apoyo familiar puede ser compleja. Hay una 
vivencia parental de ser más demandados que enten-
didos. La visita programada de abuelos puede acer-
carlos a lo que viven, así como el trabajo grupal con 
ellos.31,32

El grupo de apoyo que acompañará este tiempo de 
permanencia son otros padres de recién nacidos pre-
maturos internados,33 compañeros de la UCIN, con los 
que se gestan vínculos cuasi familiares, como una red 
que los espeja en la que se sienten ayudados, alenta-
dos y comprendidos. Tejen conjuntamente represen-
taciones sobre de qué se trata ser madre aquí y ser 
madre de este ser tan diminuto como inestable en sus 
reacciones.

Desde mi observación, enfermería constituye, po-
niéndolo en palabras de Stern, una matriz de apoyo 
esencial. Ofrece sostén, información, aporta compe-
tencias para los cuidados del recién nacido pretérmino 
que promuevan la construcción de representaciones 
positivas de sí misma como madre, que amorticen los 
sentimientos de insuficiencia o falla.34,35

No obstante, sobre la figura de enfermería rápida-
mente es transferible la revisión de la relación con la 
propia madre.36 A partir de esto las emociones pue-
den ser intensas, tanto de rivalidad como de apoyo. 
La enfermera testimonia para la mente de la madre, lo 
que ella no ha podido, lo que no sabe o no ha podido 
dar. La madre puede estar a la defensiva o puede tener 
una actitud de entrega del rol. Puede estar envuelta 
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en sentimientos y ansiedades confusionales. Estados 
de enojo pueden ser depositados en enfermería. Tam-
bién puede construir un vínculo de confianza y agrade-
cimiento que la acompañe frente a tanta incertidum-
bre y dolor.36

La primera acción profesional que va a actuar sobre 
ese mundo representacional respecto a sí misma 
como madre es el reconocimiento a su presencia real 
en la UCIN que la define formalmente como madre 
de ese recién nacido pretérmino. Tras esa materiali-
zación, que en sí misma dona un carácter simbólico 
habrá que contribuir a una construcción interna que le 
permita sentirse su madre.37 

Puede sentir, como refiere Piera Aulagnier,38 un trauma-
tismo del encuentro; percibe que el bebé es muy dife-
rente al esperado, sembrando una distancia radical. No 
es posible recetar amor, pero sí facilitar experiencias de 
interacciones positivas, mostrando esos pequeños ges-
tos de su hijo que la acerquen como madre.13

Es importante el lugar que ocupa en el espacio de la 
UCIN;39 presentarle este mundo desde la certeza que 
la madre ofrece algo único vinculado a los procesos 
filiatorios e identitarios.40 A veces los padres ante la 
confusión e incertidumbre sobre su rol actúan como 
enfermeros de sus hijos, entregando así la importan-
cia única de su mirada, su palabra, su presencia.36

La solicitud de calostro, la extracción de leche, le de-
vuelve a la madre un sentido a su presencia, pero 
en ocasiones se vuelve una exigencia psicofísica que 
la excede. Hay un tiempo externo real que entra en 
conflicto con el tiempo psíquico que despierta lo que 
vive.13 Enfermería puede acompañarla en ese ajuste 
en la medida que no automatice esta solicitud. Los 
profesionales pueden por habituación normalizar las 
emociones parentales vaciando el impacto emocional 
que tiene esta experiencia única en su vida. Esto pue-
de generar un desajuste en el encuentro con ellos.37

La presencia de enfermería al lado de la incubadora 
junto a la madre y al recién nacido pretérmino da la 
oportunidad de brindar una información paulatina 
que los acerca como padres,24 qué significa ser pre-
maturo, en qué los limita para el encuentro, cómo se 
expresa. Por qué cada aparato que lo asiste, de qué 
habla cada uno, qué enuncia de su hijo.24 La madre 
puede estar apabullada y silenciosa en un estado de 
perplejidad e interrogación y necesita ser validada res-
pecto a lo que siente. Esto la ayuda a no sentirse loca 
o desamorada.37,39

A veces los aparatos y monitores pueden segmentar 
la mirada e imagen del recién nacido pretérmino. Un 

padre tiene sostenido de la mano a su hijo mientras 
mira un monitor, intenta un acercamiento y los moni-
tores muestran sus alteraciones. Esto los perturba en 
la construcción de una imagen global e identitaria de 
su hijo.13,25 

Hay entonces, en forma paralela a la construcción de 
las representaciones de la madre, un trabajo sobre la 
representación y conocimiento de su hijo. Va mentali-
zando la experiencia.42 Los contactos visuales y táctiles 
contribuyen a un apego que en sí es complejo.35 Cuan-
do se producen momentos íntimos de confianza y es-
cucha entre la enfermera y la madre puede emerger la 
historia prenatal. Se produce una historización43 que 
aminora los efectos disociativos del trauma.14 El rela-
to sobre cómo lo sentía al bebé fetal, cómo se movía, 
cómo pensó ese nombre. Preguntas que recorren imá-
genes vinculares. Se retoma el vínculo prenatal como 
vía y apoyo al encuentro con el recién nacido pretér-
mino presente. Hay una pre-historia que lo empieza a 
envolver.13 En esos intercambios y ese conocimiento 
se favorece la mentalización44 y función reflexiva20 de 
la madre.

Los estudios de H. Als sobre teoría Sinactiva y el NI-
DCAP (por la sigla en inglés de Newborn Individualized 
Developmental Care and Assessment Program)45 pro-
porciona orientación a los padres sobre cómo interac-
tuar. Los padres aprenden a interpretar las señales de 
estrés del recién nacido pretérmino, a reconocer sus 
estados y disponibilidad interactiva y a responder de 
manera individualizada, contribuyendo a su organiza-
ción. Los encuentros satisfactorios, regulados, refuer-
zan positivamente a la madre su autopercepción como 
tal,46 a la vez que se refuerza el vínculo afectivo47 y los 
fortalece en su identidad como padres. A partir de 
esto el recién nacido pretérmino comienza a ser com-
prendido y reconocido y las interacciones pasan a ser 
más seguras, positivas y gratificantes en tanto están a 
tono con las necesidades y posibilidades que demues-
tra. Se facilita la preocupación maternal primaria, el 
apego y el reverie (ensoñación).48-50

La enfermera se encuentra con una madre que de 
acuerdo a su historia puede estar más o menos desre-
gulada emocional y mentalmente y esa desregulación 
tomar modos ansiosos, depresivos, persecutorios.51

Las representaciones de un bebé se articulan con los 
sentimientos y fantasías maternas y pueden distorsio-
nar la interpretación de sus respuestas.52 D. Stern re-
fiere cómo en una observación temprana en un bebé 
sano y de término, se puede ver cómo una madre sig-
nifica que su bebé le toque la cara como rechazo y no 
como búsqueda de acercamiento.23 En la prematurez, 
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frente a una respuesta desorganizada del recién na-
cido pretérmino. la madre puede personalizar la res-
puesta y sentirse insuficiente, no querida, desilusiona-
da. Puede sentir temor a los intercambios provocando 
una conducta defensiva de distancia y desapego. Una 
madre puede no tolerar la frustración o la vivencia de 
exclusión por la distancia que las barreras de asisten-
cia generan.24 No tolerar la falta de conexión del recién 
nacido pretérmino o una conexión errática caótica.53

Para Winnicott, la continuidad de los cuidados mater-
nos ofrece un fondo de seguridad que participan en la 
experiencia de ser. Podemos decir que para la madre 
la continuidad de las respuestas de la UCIN, potencia 
su constitución como tal y el vínculo con el recién na-
cido pretérmino. La madre vuelve a entrar cada día a 
la UCIN, vence su cansancio o la confusión respecto al 
sentido de su presencia sin saber cómo va a encontrar 
a su hijo.36 En esos lapsos de tiempo acontecen situa-
ciones e intervenciones. El recién nacido pretérmino 
es proclive a la inestabilidad. Cómo mantiene una re-
presentación frente a tantas respuestas inciertas y a 
una evolución que puede cambiar drásticamente de 
un día a otro. Se agregan experiencias de inseguridad 
-“No me dijeron que lo cambiarían de incubadora, no 
lo encontré y pensé lo peor”-. Entonces cuando en-
fermería la recibe día a día o da un llamado y le brin-
da información sobre qué paso, cómo estuvo, cuánto 
durmió ofrece una constancia temporal y representa-
cional sobre el recién nacido pretérmino y el vínculo 
con él. Esto tendrá a su vez efectos en la propia organi-
zación y regulación del recién nacido pretérmino.13,54-56 
A veces esta situación interactúa con procesos psico-
patológicos que hay que detectar.2

La UCIN es un espacio vincular.13 Se producen encuen-
tros, desencuentros, malentendidos y estados de can-
sancio. También preconceptos que tiñen la interacción 
entre profesionales y padres. La manera en la que un 
profesional piensa que tiene que ser, sentir o actuar 
una madre en su mundo representacional e ideal pue-
de instalarse como un ruido en la posibilidad de man-
tener una comunicación adecuada con la madre real. 
De la misma manera cuál es el preconcepto, de la ma-
dre sobre la enfermera que atiende a su hijo y cuál es 
la relación mental: ¿la idealiza, rivaliza? ¿qué tipo de 
interacción establece?, ¿de acatamiento a su palabra, 
de colaboración, de apoyo, de encuentro, de temor, de 
dominancia?: “si yo le pago tiene que responder a lo 
que yo le pida”.

Tener claridad y consciencia de los mundos represen-
tacionales en acción cuida la comunicación.37 

La mirada de la madre sobre la enfermera es singular, 

está articulada con su historia y sus vínculos prima-
rios, esencialmente su propia madre.13 Las emociones 
hacia ella son diversas: de necesidad, de desconfian-
za, de rivalidad, de ambivalencia. La madre puede 
proyectar sobre enfermería57 lo que siente sobre sí 
misma. Esto despertará ansiedades de persecución. 
En ocasiones la enfermera queda en el lugar de un es-
pejo donde la madre se encuentra con el reflejo de 
sus propias emociones proyectadas.37 Otras veces la 
enfermera la espeja, la ayuda a verse, a encontrar-
se, configurando una matriz de apoyo esencial ayu-
dándola a quedar más implicada, (apoyándose en el 
pensamiento de Winnicott D48 ), en una preocupación 
maternal primaria sobre su bebé, que involucra proce-
sos de identificación, que en una preocupación médi-
ca primaria como refiere A. Ruiz2 en la que el vínculo 
queda fijado al miedo, la pauta médica y al control.

Enfermería deberá sortear las dificultades intersubje-
tivas, para ofrecer intervenciones tales como: 

•	 Escucha, comprensión y respuesta a sus preocupa-
ciones y emociones. 

•	 Entrega clara de información para la comprensión 
del estado del bebé y su disponibilidad interactiva.

•	 La facilitación de acercamientos vinculares, activi-
dades de cuidado que le den a la madre sentido de 
competencia y empoderamiento en la atención al 
bebé.

•	 Acompañamiento en el reconocimiento de signos 
de alarma y disponibilidad interactiva.

•	 Ofrecer tiempos sin urgencia para comunicar sobre 
estados del bebé. 

•	 Acompañamiento en la lactancia entendiendo su 
valor primordial pero también la manera en que es 
vivida y significada por la madre. 

Enfermería ofrecerá un trabajo metabólico sobre la 
organización psíquica materna.37 Parte de su función 
será también sugerir interconsultas y derivar a gru-
pos de apoyo que le permitan mejorar su resiliencia y 
construir representaciones ajustadas a la realidad que 
protejan el encuentro y el vínculo con su hijo cuando 
sea necesario.

Estas constituyen algunas de las maneras en que en-
fermería participa como una matriz de apoyo esencial 
en los cuidados maternos y vinculares que tiene una 
traducción sobre la organización mental de su fun-
ción, la protección de estados de estrés postraumáti-
co, entre otros, que tendrá un impacto extendido en 
el tiempo en el crecimiento y cuidado del bebé y su 
organización psíquica y somática.3,37
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CONCLUSIONES

Las representaciones maternas se refieren a las per-
cepciones y creencias que la madre tiene sobre sí 
misma como madre, sobre el recién nacido pretérmi-
no y su relación con él. El contexto de asistencia y el 
nacimiento prematuro, puede generar shock, estrés, 
trauma. Vivencia de falla, insuficiencia y culpa por la 
falta del embarazo a término y el sufrimiento visible 
del prematuro lo que puede perturbar la construc-
ción y cualidad de sus representaciones como madre 

y el establecimiento del apego y la vinculación con 
su hijo.

El abordaje de enfermería en la UCIN puede colaborar 
en su autopercepción a través de la validación de sus 
estados emocionales, el apoyo y el acompañamiento 
al conocimiento de las particularidades que la prema-
turez y su asistencia imponen en el acercamiento vin-
cular; generan así un efecto protector para su salud 
mental y para la organización vincular, acciones que 
protegen el desarrollo posterior.
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 Comentario: Dr. Ramón Larcade1

RESUMEN

Introducción: La mayoría de los estudios sobre las 
reacciones de los padres ante un parto prematuro y 
la hospitalización del recién nacido en las Unidades 
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) han invo-
lucrado a madres. Sin embargo, las respuestas emo-
cionales y los comportamientos de los padres son 
igualmente importantes. Por lo general, el padre es 
el primero en conocer al recién nacido prematuro, 
en obtener información sobre el estado del bebé y 
en comunicarse con la madre y otros miembros de 
la familia. En este contexto, a menudo se le deja solo 
y puede mostrar dificultades psicológicas, incluidos 
trastornos afectivos como la depresión o la ansiedad. 
Este artículo describe el papel de los padres en la 
UCIN, las mejores prácticas para apoyar a los padres 
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y explica el papel de un psicólogo en el personal de 
la UCIN. Se ofrecen consideraciones y sugerencias 
sobre las dificultades encontradas para apoyar a los 
padres, con un enfoque en el papel de los padres du-
rante la pandemia de COVID-19.

Métodos y discusión: Teniendo en cuenta los datos 
de la investigación contemporánea y siguiendo una 
perspectiva de apego, se analiza el papel del padre de 
un niño prematuro en la relación con la pareja y en el 
cuidado del recién nacido. Las investigaciones han de-
mostrado que involucrar a los padres en el cuidado del 
recién nacido en la UCIN y en el hogar es esencial no 
solo porque promueve la relación de apego padre/hijo 
y tiene efectos positivos en el desarrollo psicológico y 
somático del recién nacido, sino también para la salud 
de la madre y de toda la familia.

Comentario de artículo
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Conclusión: Se ofrecen recomendaciones para mejo-
rar las funciones de los padres en la UCIN, promover 
su participación en el cuidado de su hijo e interven-
ciones para prevenir la manifestación de sufrimiento 
psicológico y/o trastornos afectivos perinatales. Se 
presentan los compromisos de un psicólogo en un 
equipo de la UCIN y requieren no solo habilidades 
clínicas, sino también la capacidad de manejar las di-
ficultades emocionales y relacionales de los padres, 
la familia y el personal de la UCIN. Se ofrecen con-
sideraciones y sugerencias sobre las dificultades en-
contradas por los padres en la UCIN durante la pan-
demia de COVID-19.

COMENTARIO

El nacimiento prematuro suele ser una experiencia 
más que desafiante para sus progenitores, que re-
quieren del apoyo emocional y el enfoque integral 
del equipo de salud para favorecer la construcción 
de un vínculo de cuidado saludable con su hijo/a re-
cién nacido (RN).

Aunque tal vez parezca obvio, el nacimiento de un 
bebé pretérmino, es a su vez el nacimiento antes de 
tiempo de un padre y muy frecuentemente, también, 
un evento inesperado que puede tener un impacto 
emocional en la vida familiar y parental.

Quien comenta este artículo, ha sido un RN prematu-
ro, y padre de un RN prematuro, además de profesio-
nal de la salud.

Desde lo emocional, el nacimiento de un hijo/a pre-
maturo coloca a los progenitores en un estado psi-
cológicamente también prematuro en el que ambos 
están expuestos no solo al estrés y a una sensación 
casi constante de vulnerabilidad, sino también a una 
amplia gama de emociones, como miedo, ansiedad, 
culpa, envidia e impotencia, al ver a su hijo frágil en 
la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

Muy frecuentemente ambos progenitores manejan 
simultáneamente sensaciones ambivalentes de ale-
gría, enojo, impotencia, apatía, agotamiento emo-
cional y esperanza que conviven entre sí, continua y 
cotidianamente. Esto implica una carga mental y aní-
mica enorme para ambos.

Las emociones de los padres se ven influenciadas por 
una serie de factores, como:

•	 La edad gestacional y el peso al nacer. Los bebés que 
nacen con menos semanas de gestación y de menor 
peso requerirán probablemente de mayor tiempo 

de internación, son más propensos a tener compli-
caciones, secuelas o desafíos, lo que puede aumen-
tar la ansiedad y la preocupación de los padres.

•	 El estado de salud del RN también impacta direc-
tamente en el estado anímico y emocional de los 
padres. Si el RN cursa con problemas médicos gra-
ves, los padres pueden experimentar una mayor 
sensación de pérdida y tristeza. Transitan también 
las etapas complejas de un duelo sobre el hijo 
ideal vs. el posible.

•	 Tanto la presencia de una red familiar de conten-
ción como del entorno de cuidado (equipo de sa-
lud ampliado) hacen que transiten acompañados 
la incertidumbre de la internación y el futuro de 
ese RN. Los padres que reciben apoyo emocional 
tienen más probabilidades de sobrellevar mejor la 
experiencia del nacimiento prematuro, mejor ma-
nejo emocional y del apego, mejor construcción 
del vínculo de cuidado.

Históricamente, el equipo de salud perinatal hizo 
más foco en el manejo del impacto emocional del na-
cimiento prematuro principalmente en la madre, no 
visibilizando e incluso postergando el cuidado emo-
cional paterno.

Este artículo explora las características de la paterni-
dad en el contexto de los RN internados en la UCIN y 
destaca el impacto significativo del nacimiento pre-
maturo en la vida emocional y en el apego entre pa-
dres (figura paterna) e hijos.

El padre de un hijo internado en la UCIN puede su-
frir trastorno de ansiedad, depresión, hipocondría, 
somatización y consumo problemático de sustancias, 
entre otros. Esto a su vez puede manifestarse por sín-
tomas específicos o comportamientos problemáticos 
en los primeros 2-3 meses después del nacimiento.

Este artículo remarca la importancia de fomentar 
momentos de contacto exclusivo y reservado entre 
el padre y el RN, con intervenciones sencillas como la 
estimulación táctil y el contacto piel a piel.

Además, destaca la importancia de fomentar la rela-
ción e intercambio entre los padres de los niños naci-
dos prematuramente que se encuentran en la UCIN, 
con el objetivo de sentirse más acompañados, poder 
intercambiar opiniones, experiencias y consejos en-
tre ellos.

•	 Como padre de un bebé prematuro que pasó por 
la UCIN, puedo decir que necesitamos por sobre 
todas las cosas, poder ponernos en las manos del 
otro. Confiar los cuidados en otro. Ese otro es el 
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equipo de salud y más precisamente las enferme-
ras que son las cuidadoras primarias en la inter-
nación. Necesitamos que nos contengan, que nos 
consuelen, que nos den esperanzas y que nos den 
tranquilidad. Tranquilidad de que nos están cui-
dando, al RN y a nosotros como papás. Enfermería 
es la primera línea de cuidado entre el RN y su en-
torno, el equipo de salud y sus progenitores. A su 
vez, los cuidados de enfermería hacen que los sin-
tamos menos nuestros y más de ellas. Los “bebés 
de las máquinas”, de los monitores, del entorno de 
los cuidados intensivos, de ellas, las enfermeras, 
de ellas que saben más y mejor lo que les pasa y 
qué es lo que necesitan, al menos en una primera 
etapa. Es ese cuidado amoroso de enfermería, el 
que antes del alta tiene que generar la transferen-
cia de cuidados y de “alarmas” a los progenitores.

•	 Otra de las cosas que me impactaron mucho en 
esa etapa de internación eran las visitas que yo 
realizaba fuera de hora. En esa época hacía varias 
guardias a la semana e iba a acompañar a mi hijo 
en los horarios que podía. Yo, como padre, ne-
cesitaba saber que podía ir cualquier día, a cual-
quier hora y ver que lo cuidaban bien, sobre todo 
de manera amorosa y silenciosa, como lo haría-
mos nosotros. Como si fueran su madre y como 
si fuera de ellas. Otra vez de ellas. Eso me daba 
tranquilidad, saber que no dependía de que noso-
tros estuviéramos ahí cerca para saberlo cuidado. 
Y también se notaba que lo atendían brindando 
cuidados de higiene, alimentación, y contención. 
Esa es otra de las cosas que a partir de entonces 
aprendí a reclamar a los equipos en los que traba-
jo, que los cuidemos bien y que también se note 
y se muestre que los cuidamos. Los padres nece-
sitamos de ambas cosas, para irnos tranquilos a 
descansar.

•	 Recuerdo también que analizaba el entorno y veía 
en la cara y las expresiones de todos sus cuida-
dores la preocupación, su angustia, o gestos de 
tranquilidad sobre la evolución de mi hijo. Ante 
una apnea o una desaturación de oxígeno, inme-
diatamente esperaba descifrar en la mirada de sus 
cuidadores si era una situación para preocuparnos 
o para dejarnos cuidar. También me di cuenta de 
que necesitamos poder leer gestos coherentes en 
nuestro entorno, que sean concretos sin dejar de 
ser amorosos, más allá del pronóstico o la situa-
ción clínica.

El apoyo emocional a los padres en neonatología es 
fundamental para facilitar la construcción del vínculo 
paterno con ese RN, brindándoles la oportunidad de 
participar activamente e involucrándolos (no como 
espectadores) en la evolución y los cuidados del RN.

Este artículo aporta consejos específicos para brin-
dar apoyo emocional y contención a los padres de RN 
prematuros que incluyen:

•	 Informar a los padres sobre la evolución clínica del 
RN y las expectativas del tratamiento. Dar tiempo y 
espacio para que procesen la información y even-
tualmente repregunten a posteriori.

•	 Estimular la participación del padre en los cuida-
dos del RN. Invitarlo a participar activamente del 
acompañamiento del binomio a la vez que transita 
su propia paternidad.

•	 Fomentar el contacto piel con piel entre padre e 
hijo.

•	 Explorar desde el equipo de salud, de manera re-
gular, el estado emocional de ambos progenitores, 
entendiendo que frecuentemente, son procesos 
que se viven individualmente en ambos progeni-
tores y que ellos pueden cursar diferentes etapas 
del duelo.

•	 Estimular a los padres a compartir experiencias y 
emociones con otros padres de la UTIN en reunio-
nes grupales supervisadas.

•	 Ofrecer terapia de apoyo familiar para ayudar a los 
padres a mejorar el contacto y la comunicación de 
su estado emocional, sobre todo en los casos de 
internaciones prolongadas o de gravedad.

•	 Ofrecer un enfoque articulado basado en un equi-
po de abordaje integral (equipo perinatal, salud 
mental y trabajo social) resulta indispensable en 
el acompañamiento tanto de las familias como del 
equipo de salud.

•	 Se sugiere también utilizar herramientas estanda-
rizadas de evaluación periódica para la detección 
oportuna de trastornos afectivos en los padres 
como la Escala de Depresión Posnatal de Edimbur-
go (EPDS) o la Evaluación Perinatal de la Afectivi-
dad Paterna (PAPA).
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La música afecta la maduración microestructural 
cortical cerebral en bebés muy prematuros:  

un estudio de imágenes por resonancia 
magnética de difusión longitudinal

Music impacts brain cortical microstructural 
maturation in very preterm infants: 

A longitudinal diffusion MR imaging study

Sa de Almeida J, Baud O, Fau S, Barcos-Munoz F, et al.  
Dev Cogn Neurosci. 2023;61:101254

 Comentario: Mt. Alejandra Giacobone1, Lic. Mt. Gabriel Solarz Di Cola2,  
Lic. Marina Varela Olid3

RESUMEN

El nacimiento prematuro altera importantes proce-
sos de desarrollo neurológico que ocurren desde la 
mitad de la vida fetal hasta la edad de término. La 
musicoterapia, al enriquecer la información sensorial 
de los bebés, podría mejorar la maduración cerebral 
durante este período crítico de plasticidad depen-
diente de la actividad. Para estudiar el impacto de 
la música en los cambios estructurales cerebrales de 
los recién nacidos (RN) prematuros, se reclutaron a 
54 RN muy prematuros asignados al azar para recibir 

o no una intervención musical diaria. Se efectuó una 
resonancia magnética de difusión multicapa longitu-
dinal, antes de la intervención (a las 33 semanas de 
edad gestacional) y después (a la edad equivalente al 
término). Se utilizó el análisis NODDI (técnica práctica 
de resonancia magnética por difusión para estimar la 
complejidad microestructural de dendritas y axones). 

Los resultados obtenidos respaldan una maduración 
macro y microestructural longitudinal temprana del 
cerebro de la materia gris blanca y cortical en RN pre-
maturos. La intervención musical provocó un aumen-
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Autónoma de Buenos Aires, Hospital Tornú, Ciudad autónoma de Buenos Aires, Hospital Ludovica, La Plata, Centro de Desarrollo Infantil, 
San Isidro, INAREPS, Mar del Plata. Docente Universitaria, Universidad Nacional de San Martín. ORCID: 0009-0005-9855-2587 
2. Lic. en Musicoterapia. Mg. en Cuidados Paliativos. Egresado Carrera Hospitalaria Hospital Elizalde, Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Ex 
Instructor de Residentes. Diplomado en Bioética. Docente Universitario, Universidad ISALUD. ORCID: 0009-0003-4657-3269
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to de la complejidad intracortical en regiones im-
portantes para el desarrollo socioemocional, que se 
sabe que están deterioradas en los RN prematuros.	  

COMENTARIO

El siguiente comentario ofrece una perspectiva des-
de los profesionales musicoterapeutas, basada en 
sus competencias profesionales relacionadas con el 
uso de experiencias musicales y sonoras en el ámbito 
de la salud y el desarrollo humano, tanto en la clíni-
ca como en la investigación. Esto implica una mirada 
bioética a partir de aportes específicos de estos pro-
fesionales, y pone en discusión ciertos preconceptos 
que erróneamente subyacen en la construcción de 
categorías de análisis que relacionan la música y el 
desarrollo humano.

Los aspectos abordados en este análisis no tienen 
como objetivo cuestionar el diseño metodológico de 
la investigación en cuestión. No existen objeciones 
respecto al muestreo y análisis estadístico de la in-
formación obtenida. No obstante, es importante an-
ticipar que el comentario incluye un cuestionamiento 
bioético sobre la realización de una intervención sin 
la formación adecuada para comprender su naturale-
za y sus posibles efectos en la salud humana. Muchas 
de las categorías observadas en el comentario refle-
jan una deficiencia en la investigación, comenzando 
desde su aprobación, donde se evidencia una falta de 
conocimiento específico sobre las categorías de aná-
lisis relacionadas con la intervención sonoro-musical, 
así como la falta de experiencia profesional para su 
implementación. Esto conlleva consecuencias que 
van desde la romantización del uso del recurso mu-
sical y la subestimación del sufrimiento de los bebés 
internados en terapias neonatales, hasta interven-
ciones deshumanizadas que afectan el desarrollo 
afectivo y la cognición social.

Además, estas deficiencias pueden llevar a conclusio-
nes erróneas tanto sobre el impacto sanitario como 
sobre las consecuencias de estas intervenciones. 
La cuestión fundamental de este comentario es un 
cuestionamiento bioético sobre la investigación y la 
implementación de intervenciones para las cuales 
no se posee la formación adecuada, independiente-
mente de la formación metodológica utilizada para el 
muestreo y el análisis de datos.

La lectura del artículo proporciona datos sobre la ma-
duración del cerebro infantil, ubicándose en el desa-
rrollo prenatal, y aborda los efectos de la deprivación 
generada por el nacimiento del RN prematuro, exa-

minando las características del último trimestre del 
embarazo. A partir de esto, se propone una interven-
ción musical y se analiza mediante imágenes de reso-
nancia magnética (RM) que muestran el impacto de 
dichas intervenciones.

¿Qué noción de ser humano subyace en una investi-
gación de estas características? ¿Qué conocimientos 
sobre la experiencia sonoromusical humana susten-
tan la intervención?

Desde la musicoterapia, se plantea que un uso inex-
perto de la estimulación musical puede generar 
efectos iatrogénicos indeseables. Este comentario 
pretende advertir sobre los riesgos derivados del re-
duccionismo habitualmente asociado al uso de músi-
ca en salud e investigación.

Desde una perspectiva de competencia musicotera-
péutica y conocimiento en derechos, se expresarán 
varios planteamientos derivados del artículo en cues-
tión y se presentará una postura sobre el niño prema-
turo como sujeto de derechos.

¿Qué tipo de estimulación humaniza? ¿Es posible 
descartar la intersubjetividad de una investigación 
sobre los efectos de una estimulación musical hu-
mana? ¿Qué significa escuchar música para un RN? 
¿Qué efectos diferenciales existen entre la escucha 
directa y la escucha reducida? ¿Cómo se evalúan y 
validan los ajustes expresivos propios de cada en-
cuentro singular (intersonoridad)?

¿Qué aporta esta investigación a los modos en que 
se implementan los cuidados perinatales? ¿Qué nue-
vos conocimientos aporta sobre la interferencia so-
noromusical apreciable en muchos niños con secue-
las emocionales de prematurez extrema? ¿Cómo se 
piensa la intervención musical temprana en el marco 
de la bioética?

En la era digital, el universo de publicaciones acadé-
micas y científicas se ha expandido enormemente, 
presentando una amplia variedad en cantidad y cali-
dad. Para los profesionales de la salud, esto plantea 
un desafío significativo: la necesidad de leer crítica-
mente la información científica con la que se actuali-
zan y aprenden. Un artículo científico debe analizarse 
considerando varios criterios, entre ellos, la hipóte-
sis investigada, su impacto y relevancia como aporte 
científico. Además, es crucial evaluar el diseño me-
todológico, la idoneidad de los investigadores, la so-
lidez de los fundamentos iniciales y contrastarlo con 
otra información científica que pueda cuestionar las 
afirmaciones publicadas.
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El artículo de Almeida et al., presenta varios aspec-
tos que merecen especial atención. Primero, los au-
tores y la propuesta clínica que plantean. El artículo 
introduce la musicoterapia como un enfoque para la 
estimulación sensorial, lo que suscita serias preocu-
paciones respecto a la justificación de la investiga-
ción. En primer lugar, ninguno de los investigadores 
es musicoterapeuta, lo que indica una formación in-
suficiente para articular una intervención organizada 
basada en lo sonoro-musical en relación con el pro-
ceso de salud de un paciente, especialmente en el 
desarrollo infantil. 

En segundo lugar, la musicoterapia es una formación 
académica específica que implica una serie de pro-
cedimientos y modalidades de abordaje característi-
cos, y no es simplemente estimulación sensorial con 
música. Se recomienda la lectura de publicaciones 
que abordan la superación de la “terapia musical” 
entendida como la simple aplicación de música, por 
la musicoterapia como práctica científica cuya com-
petencia es la experiencia sonoro-musical humana y 
cuya herramienta es la escucha trabajada del musi-
coterapeuta.1

Establecer que un cerebro se modifica frente a estí-
mulos no es algo novedoso; es un conocimiento que 
se tiene desde hace más de cien años, desde los ini-
cios de la neurología. Incluso Sigmund Freud (1856-
1939) planteaba, sin necesidad de imágenes cerebra-
les de alta precisión, que las experiencias modifican 
el cerebro. La pregunta que debe plantearse es si esa 
modificación tiene un correlato con una experiencia 
emocional, afectiva o un aprendizaje significativo. Si 
el cerebro humano en los principios de su desarrollo 
recibe estímulos musicales en contextos de estrés y 
dolor, ¿qué experiencia está aprendiendo ese cere-
bro? El cerebro, entendido como órgano de reacción, 
resulta insuficiente a la luz de la epigenética para dar 
cuenta de lo que humanamente beneficia. 

Los especialistas en desarrollo temprano tienen la 
responsabilidad de mantener vigente el requisito in-
dispensable del ser humano: las vivencias vinculares 
que configuran la experiencia humana de mutualidad 
gratificante.2

En el cerebro queda registrado físicamente el resulta-
do de nuestras experiencias subjetivas e intersubje-
tivas. Las vivencias humanas, atravesadas de afectos, 
dolor, emociones, deseos, intercambios y sensacio-
nes, siempre dejan marcas en el cerebro. Decir que el 
cerebro se modifica según los estímulos del entorno 
no es una novedad. Cada experiencia, por más míni-
ma que sea, tiene un correlato en una modificación 

de nuestra estructura neuronal. El cerebro siempre 
aprende y, por lo tanto, se modifica. Lo importante 
es cómo se conceptualizan esas modificaciones. 

¿Es lo mismo estar en una cuna, rodeado de luces, 
personas desconocidas, ruidos extraños y música, 
que escuchar sonidos provenientes de la voz humana 
(vivencia directa) de un referente afectivo, con una 
organización simple en una temporalidad, intensidad 
y densidad que, desde las primeras experiencias, se 
puede llegar a apreciar e intentar relacionarse con 
ellos?

Y uno de los asuntos fundamentales: ¿de qué músi-
ca se está hablando? ¿Con qué criterios se conside-
ra una producción musical como tranquila, rítmica, 
relajante, estimulante? ¿En qué contexto cultural y 
de época se ubica que una pieza musical agrada o 
desagrada, favorece o entorpece, ayuda o perjudica?

El estudio en cuestión manifiesta claramente no 
considerar los intercambios sonoros humanos en 
su muestra; sin embargo, plantea que utilizó músi-
ca. Esto lleva a cuestionar, en términos de un análi-
sis profundo del protocolo de investigación, ¿cómo 
se organizaron dichas categorías? ¿Se evaluaron los 
potenciales riesgos de esta propuesta para los usua-
rios? La carencia de conocimiento acerca de la inter-
sonoridad3 y de la musicalidad primordial4-6 puede 
representar un riesgo para la salud mental de los RN 
sujetos de la muestra.

La musicalidad es una condición de la especie, a dife-
rencia de la música que es una producción cultural. 
Lo que los adultos llaman música es una construc-
ción basada en años de intercambio social y cultu-
ral. Lo que la cultura occidental denomina música no 
necesariamente es lo mismo en otras culturas. En-
tonces, ¿cuáles fueron los estímulos musicales que 
se presentaron y por qué se piensa que el procesa-
miento cognitivo de estos estímulos se percibe con 
la organización que se denomina música? La organi-
zación con la que se perciben los sonidos y que se 
llama música es parte de los reiterados intercambios 
sonoro-expresivos con el entorno vincular significati-
vo, y se organiza como música por cualidades innatas 
que permiten organizar los aspectos que material-
mente conforman la cognición social, lo que, entre 
otras cosas, permite hacer música.

Poner música a los bebés y asumir que estos tienen 
la misma experiencia y posibilidad de relación que 
los adultos es otra forma de paternalismo escondido 
detrás de algunas propuestas que pretenden “huma-
nizar” el sistema de salud. Esta perspectiva adulto-
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céntrica y romántica del uso de la música asume erró-
neamente que su aplicación es inocua, y que los RN y 
las niñas o niños deben tener la misma experiencia y 
placer por la escucha musical que un adulto sano. Es 
imprescindible desromantizar el uso de la música en 
ámbitos de salud y desestimar su banalización.

Varios aspectos de esta publicación plantean interro-
gantes sobre su verdadera relevancia. Muchas de las 
afirmaciones presentadas como conclusiones son en 
realidad hipotéticas y requieren ser evaluadas en la 
población muestral a lo largo del tiempo, utilizando 
herramientas estandarizadas apropiadas para con-
firmar el impacto positivo en el desarrollo socioe-
mocional de los niños prematuros. Es preocupante, 
dada la posible influencia de esta publicación en la 
comunidad de profesionales responsables de la aten-
ción de RN, que se promueva la idea reduccionista de 
estimularlos con música, ignorando el carácter rela-
cional e intersubjetivo del desarrollo socioemocional, 
así como la importancia de la musicalidad primordial 
en la regulación afectiva y en los aprendizajes signifi-
cativos que contribuyen al proceso de humanización 
y culturalización.

Esta idealización de los procesos de atención de la 
salud mental de los RN prematuros oculta muchas de 
las prácticas iatrogénicas y desafectivizadas a las que 
son sometidos cotidianamente. El sistema de salud 
no logra avanzar de manera efectiva en áreas como la 
promoción del contacto humanizado, incluso en con-
textos de terapias de alta complejidad médica. Prác-
ticas carentes de fundamentos científicos que respal-
den los intercambios intersubjetivos como principal 
factor protector de la salud mental y del desarrollo 
humano, contradicen el interés superior del menor y 
afectan gravemente su autonomía y su potencial de 
salud.

Otro aspecto de alta relevancia es la falta de evalua-
ción del riesgo psicofísico y relacional de la interven-

ción musical temprana en la investigación. En el es-
tado del arte, no se ha incluido bibliografía científica 
sobre intersubjetividad primaria ni sobre los efectos 
de la contaminación acústica y sonora en etapas pre, 
peri y posnatales. Es fundamental contrastar con in-
vestigaciones acerca de la invasión sonora y la sobre-
estimulación musical en los cuidados neonatales.7 
Los desarrollos conceptuales musicoterapéuticos de 
los últimos treinta años seguramente enriquecerían 
este tipo de proyectos de investigación basados en la 
“intervención musical”. 

Como se advirtió al inicio del comentario, indepen-
dientemente de los aspectos metodológicos, los co-
mités de ética y el seguimiento de la investigación 
deberían considerar la evaluación experta de los mu-
sicoterapeutas al aprobar estudios de intervención 
basados en el uso de la música y el sonido. Al igual 
que una investigación farmacológica requiere de 
profesionales expertos que ofrezcan una perspectiva 
amplia sobre las posibles variables y el efecto de su 
aplicación en la población, asegurando que no impli-
que un riesgo mayor al mínimo y que no cause daño 
a los participantes, es pertinente señalar esta defi-
ciencia. Independientemente del diseño metodo-
lógico y los resultados obtenidos, se evidencia una 
falta de conocimientos básicos sobre el objeto de es-
tudio y sobre muchos aspectos del desarrollo infantil 
y los modos de presentar estímulos a los bebés de 
forma saludable y efectiva. A partir de lo expuesto, 
se recomienda que los aspectos evaluados por los 
expertos musicoterapeutas sean tomados en cuenta 
por el comité de ética al aprobar investigaciones que 
involucren la experiencia sonoro-musical humana.

“No existe música sin contexto. (...) La música al 
transmitirse se transforma (...) La música tiene el 
interés teórico mayor de poner en evidencia el ca-
rácter fundador de los ritmos corporales. (...) La or-
ganización sonora no tiene otro principio que la es-
tructura simbólica que le corresponde”.8
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