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En el actual número de la Revista 
Neocosur, hemos contado con la 

colaboración de 2 connotados neonatólogos, 
quienes tiene una larga trayectoria en sus 
respectivos campos.

Aldo Bancalari hizo la revisión de artículos 
bibliográficos que se enfoca en comparar los 
resultados de dos artículos publicados en J 
Pediatr 2007 y Pediatrics 2011, enfatizando 
la permanente búsqueda del menor daño 
pulmonar en recién nacidos que requieren 
de asistencia ventilatoria. 

El objetivo fue evaluar si la NIPPV (Nasal 
Intermittent Positive Pressure Ventilation) 
comparada con el uso de CPAP, aplicada 
en RN prematuros con SDR disminuye la 
necesidad de intubación endo-traqueal y 
uso de Ventilación mecánica convencional. 
Ambos trabajos fueron diseñados en forma 
prospectiva randomizada, controlado y no 
ciego, en edades gestacionales entre 24-
34 semanas. Si bien los resultados fueron 
diferentes, no se describieron eventos 
adversos y sigue siendo un capítulo 

abierto en la permanente  necesidad 
de buscar las mejores estrategias en el 
campo ventilatorio. A través del análisis 
comparado siempre aprendemos en forma 
entretenida.

El tema de revisión, estuvo desarrollado 
por Patricia Mena, en un área esta vez 
distinta a la nutrición e ilumina un tema 
emergente: las recomendaciones para 
el manejo del Prematuro Tardío. Este 
grupo de prematuros nacidos entre las 
34 y 36 semanas representan el 6-8% de 
todos los Recién Nacidos Vivos y tiene un 
riesgo morbilidad y hospitalización que 
se había minimizado al comparar con los 
RNNMBPN. Sus riesgos se comentan en 
esta documentada revisión destacando 
los problemas en nutrición infecciones 
y neuro-desarrollo, entre otros, que 
enfrentará esta población de moderado 
riesgo.  

Disfruten esta edición y los esperamos en 
el próximo número.

editorial
Dra. Ivonne D’Apremont
Neonatóloga H. Dr. Sótero del Río/P. 
Universidad Católica de Chile
Unidad Base de Datos Neocosur
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El uso de presión positiva continua en  vía aérea 
(CPAP)  a través de las fosas nasales como 
tratamiento primario del síndrome de dificultad 
respiratorio (SDR) neonatal  presenta hasta un 
60% de fracaso ( 7); por lo cual se ha tratado 
de disminuir este fracaso, a través del uso de 
la ventilación nasal  a presión positiva (6). La 
NIPPV se ha indicado en el período de post- 
extubación, con bastante éxito,  disminuyendo 
el porcentaje de fracaso de la extubación y 
también de los episodios de apnea (8-11).

Recientemente se ha utilizado la NIPPV como 
tratamiento inicial del SDR con resultados 
promisorios ( 12, 13 ). Los posibles mecanismos 
de acción de la NIPPV consisten en aumentar 
el volumen corriente y el volumen minuto, 
estimular el centro respiratorio, reducir la 
asincronía tóraco-abdominal, disminuir la 
resistencia de las vías aéreas superiores, 
aumentar la presión media de las vías aéreas y 
reducir el espacio muerto (14-16).

En ambos trabajos analizados el objetivo fue 
evaluar si la NIPPV comparada con el CPAP 
nasal en RN prematuros con SDR disminuye los 
requerimientos de intubación endotraqueal y VMC.

La Ventilación Mecánica Convencional (VMC) 
ha significado la sobrevida de un gran número 
de neonatos con diversos grados de dificultad 
respiratoria. Sin embargo este modo ventilatorio 
a través de un tubo endotraqueal (TET) está 
asociado a complicaciones agudas y secuelas 
crónicas como la Displasia Broncopulmonar 
(DBP)  (3, 4). Por este motivo en los últimos años 
se han explorado nuevas formas de asistencia 
ventilatoria mecánica de tipo no invasivo; 
entre las cuales está la ventilación nasal a 
presión positiva intermitente (NIPPV) en forma 
sincronizada y no sincronizada. (5, 6).

La Ventilación nasal no invasiva o NIPPV consiste 
en proporcionar ventilación a través de las fosas 
nasales evitando la intubación endotraqueal. 
Entre los potenciales beneficios al no utilizar 
el tubo endotraqueal destacan: el evitar o 
disminuir la colonización e infección de la vía 
aérea, el  deterioro del mecanismo mucociliar, 
la injuria laringea y/o traqueal (estenosis 
subglótica); y complicaciones derivadas del 
tubo endotraqueal, tales como: acumulación de 
secreciones, acodamiento y obstrucción. (5)

Dr. Aldo Bancalari
Profesor Asociado de Pediatria facultad de Medicina Universidad de Concepción
Director Programa de Neonatología Universidad de Concepción

Nasal Intermittent Mandatory Ventilation Versus Nasal Continuos Positive 
Airway Pressure for Respiratory Distress Syndrome: A Randomized, Contolled,  
Prospective Study.  Amir Kugelman y cols. (1).

Noninvasive Ventilation for Respiratory Distress Syndrome: A Randomized 
Controlled Trial. Jucille Meneses y cols. (2).

Comentario Bibliográfico de los trabajos:
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En la tabla 1 se comparan algunas variables entre ambos trabajos.

Tabla 1| Similitudes y diferencias de los estudios de Kugelman y Meneses

CARACTERÍSTICAS KUGELMAN MENESES

Tipo de estudio

Población (n)

Edad gestacional (sem)

Objetivo del estudio

Lugar del estudio

Uso surfactante

Criterio falla

Parámetros de NIPPV

PEEP

Sincronización NIPPV

Objetivo de SpO2

Prospectivo, randomizado 
controlado,  no ciego

84 RNPT

24 – 34 sem

↓  uso de VMC

Centro Neonatal único

Como rescate

PaO2 < 50 mmHg y  FiO2 >0.5     
Apneas a repetición 
PIM 14 – 22 cm H2O ; 
TIM 0.3, FR 12-30 c/min

6 -7 cm H2O

Si     (ventilador SLE 2000) 
Inglaterra

88 - 92

Prospectivo, randomizado 
controlado,  no ciego

200 RNPT

26 – 33 sem

↓  uso de VMC

Centro Neonatal único

Como rescate

PaO2 < 50 mmHg y  FiO2 > 0.5   
Apneas a repetición
PIM 15 – 20 cm H2O ; 
TIM 0.4 – 0.5, FR 20-30 c/min

4-6 cm H2O

No   (ventilador Inter Neo 
Brasil)

88 – 92

Como se observa en la tabla 1 ambos estudios tienen varias similitudes tales como: fueron 
prospectivos, controlados, randomizados, pero no ciegos y tampoco colaborativos, con una 
población relativamente similar que utilizaron  parámetros de ventilación en NIPPV seme-
jantes y surfactante exógeno como rescate con criterios de falla similares. Teniendo pre-
sente lo anterior, ¿Por qué dichos estudios presentan resultados diferentes?
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También en la evaluación posthoc del 
estudio de Meneses y cols ( 2 ) en el sub-
grupo de neonatos menor de 1000 gramos  
se observó una menor falla de la NIPPV al 
compararla con el CPAP nasal. Estos análi-
sis apuntan a que el uso precoz de NIPPV 
en RN con SDR disminuiría el uso de venti-
lación endotraqueal y  por tanto concuerda 
en parte con los resultados obtenidos por 
Kugelman y cols (1).

Por otra parte en el ensayo clínico de 
Kugelman y cols (1) se logró una dismi-
nución en la incidencia de DBP (17% grupo 
CPAP y 2% grupo NIPPV, p < 0.03.); re-
sultado que no se obtuvo en el trabajo de 
Meneses y cols (2). La menor incidencia de 
DBP en el trabajo de Kugelman y cols ( 1 ) 
pudiera tener relación con el menor uso de 
VMC a través del tubo endotraqueal.  Pa-
ralelamente los resultados promisorios de 
este estudio podrían tener relación al he-
cho que la NIPPV fue sincronizada, a difer-
encia del estudio de Meneses y cols. ( 2 ) en 
que esta no fue sincronizada. Sin embargo 
el estudio de Kugelman y cols ( 1 ) no tiene 
el poder estadístico suficiente para validar 
este resultado; puesto que no fue diseñado 
para evaluar DBP, por tanto este resultado 
debe tomarse con cautela. 

En la investigación de Kugelman y cols (1) 
se obtuvo una disminución  significativa en 
la necesidad de ventilación endotraqueal en 
el grupo de RN asignado a NIPPV (25% vs 
49%). (tabla 2) No obstante el ensayo clínico 
de Meneses y cols (2) no demostró difer-
encias entre ambos grupos (25% vs 34%), 
aunque se aprecia una tendencia a una 
disminución en la necesidad de intubación 
endotraqueal. Cabe hacer notar que el por-
centaje de falla del grupo que usó CPAP fue 
más bajo (34%) de lo previsto por los autores 
(45 %) y de lo reportado por Kugelman y 
cols (49%) (Tabla 2 ). Paralelamente, en la 
evaluación posthoc del estudio, al analizar 
el subgrupo en el lapso comprendido entre 
las 24 y 72 hrs post natales, se observó una 
reducción significativa en el uso de VMC 
endotraqueal en el grupo tratado con NIPPV 
(10% vs 22%). ¿Cuál sería la razón de esta 
disminución?  Una posible explicación sería 
que en la muestra asignada a NIPPV el SDR 
se agrave en las primeras 24 hrs y conduzca 
al fracaso del modo ventilatorio. El SDR más 
severo pudiera deberse  a factores de riesgo 
tales como: maniobras de reanimación, 
antecedentes de corioammionitis y sepsis 
precoz o connatal.  
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Tabla 2| Necesidad de intubación y ventilación mecánica

NIPPV CPAP Nasal

KUGELMAN Y COLS

MENESES Y COLS

25 %

25 %

49 %

34 %

p

0,04

NS

Un hallazgo de importancia clínica en am-
bos estudios (1, 2) fue que no se observó 
perforación gastrointestinal en ninguno de 
los pacientes tratados con NIPPV. Tampoco 
se detectaron diferencias en otras pa-
tologías como: Enterocolitis Necrotizante, 
Retinopatía del Prematuro, Hemorragia 
Intraventricular y  Sepsis nosocomial. La 
NIPPV sería un método de soporte ventila-
torio seguro y eficaz en el tratamiento del 
recién nacido pretérmino con SDR. 

Uno de los reparos del ensayo clínico de 
Meneses y cols ( 2 ) es el bajo porcentaje 
de enrolamiento (≈50%) debido a falta de 
consentimiento informado y/o no disponibi-
lidad de ventilador mecánico, lo cual pudo 
producir un sesgo en la muestra y por ende 
alterar los resultados.

Otro de los factores que podrían explicar las difer-
encias observadas entre ambos estudios clínicos 
sería la diferencia étnica de las poblaciones.

Referencias bibliográficas en pág. 13
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alimentación puede no ser completamente 
eficiente y la hiperbilirrubinemia es 
un riesgo pendiente ya que el pick de 
bilirrubinemia se observa a los 5 a 7 
días de vida, y es una causa frecuente 
de hospitalización posterior. El cuidado 
postnatal está bien normado en los países 
con buen desarrollo de salud, pero no 
está bien establecido en Latinoamérica. 
El objetivo de esta presentación es 
presentar aspectos relevantes del cuidado 
ambulatorio del prematuro tardío. 

Alta de la maternidad

Durante su permanencia en la maternidad 
con su madre, debe realizarse una 
vigilancia dirigida de los riesgos de 
hipotermia, infección, hipoglicemia 
e hiperbilirrubinemia y sobre todo 
realizar una estrecha supervisión 
de lactancia y lo más importante es, 
probablemente, una educación materna 
acuciosa sobre el cuidado de estos 
niños, en especial en la primípara.  

Introducción

El prematuro nacido entre 34 y 36 semanas 
y 6 días de edad gestacional, que constituye  
entre el 6 y 8 % del total de recién nacidos, 
se ha denominado prematuro tardío, para 
diferenciarlo del prematuro menor de 34 
semanas, que es más inmaduro y siempre 
requiere hospitalización. Es un grupo que 
recientemente ha llamado la atención, ya 
que su riesgo de morbimortalidad se había 
minimizado, frente a las cifras que alcanza el 
prematuro de menor edad gestacional. Tanto 
en la literatura obstétrica como neonatal se 
ha documentado que están lejos de portarse 
como un niño de término y presentan un 
riesgo del cual hay que preocuparse.

Si bien un 40 a 50 %  se hospitalizan en el 
período neonatal, cifras que cambian según 
criterios locales, determinadas muchas 
veces por la disponibilidad hospitalaria, 
un porcentaje importante se va de alta 
directamente con su madre en condiciones 
de adaptación no completa. Estos niños, 
con alta en primeros días, no han tenido 
dificultad respiratoria, han termorregulado 
bien, se ha descartado hipoglicemia, se 
han alimentado adecuadamente, pero su 

Dra. Patricia Mena Nannig
Hospital Sótero del Río
Profesor Asociado Adjunto PUC

Aspectos del cuidado del prematuro tardío 
después del alta hospitalaria
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Esta educación es fundamental, ya que el 
rol que cumplía la familia ampliada, en 
el manejo del recién nacido y lactante, 
y la experiencia familiar para detectar 
dificultades en la madre o el niño, no está 
presente con frecuencia. 

 El alta de la maternidad debiera ser 
después de las 60 a 72 horas postnatales 
para los nacidos con 34 o 35 semanas, y 
de las 48 horas para el de 36 semanas. El 
control de bilirrubina previo al alta debe 
considerarse en estos niños, ya que ésta 
seguirá subiendo y puede alcanzar un nivel 
de riesgo. El control ambulatorio debe 
realizarse dentro de las siguientes 48-72 
horas de alta. En nuestros países hay una 
tradición de mayor cuidado del niño de bajo 
peso de nacimiento, pero no del prematuro 
tardío. Frecuentemente estos niños son de 
buen peso, lo que hace que no se perciba 
el nivel de riesgo. Alrededor del 30% de los 
niños de 34 semanas y el 55% de los de 35 
semanas pesan más de 2500 g al nacer y en 
menor porcentaje más de 3000 g., por lo que 
hay que educar a la madre y al personal de 
salud al respecto.

Los controles ambulatorios deben 
ser frecuentes, cada 7 a 10 días, 
hasta alrededor de las 38 semanas 
postconcepcionales y generalmente se 
pueden acoplar al control de niño sano a 
continuación. 

Problemas inmediatos postalta

Los problemas postalta más frecuentes 
que estos niños presentan son la 
hipoalimentación, ictericia y trastorno de 
termorregulación. Además tiene mayor 
riesgo de infección, pero, con mayor 
frecuencia, requieren estudio de infección, 
una vez detectados problemas descritos. 

Alimentación

La lactancia materna es la mejor 
alternativa y más importante aún que 
para el término, pero no es fácil de 
establecer adecuadamente, y el riesgo 
de una inadecuada lactancia es alto. 
La hipoalimentación se produce por 
agotamiento de la succión deglución, 
con succión ineficiente al pecho. Esto 
puede no ser evidente los primeros días, 
en la estadía hospitalaria, y presentarse 



9

hipoalimentación, lactancia materna 
inefectiva e ictericia inadecuadamente 
controlada o no tratada. El nivel máximo 
de bilirrubina se produce entre los 5 a 7 
días de vida, por lo que el control clínico 
post-alta precoz es muy importante, ya que 
la bilirrubina puede no estar aumentada 
al alta de la maternidad. El acceso 
oportuno a una adecuada determinación 
de bilirrubinemia y el tratamiento según 
las normas establecidas es fundamental. 
El principal factor que agrava la 
ictericia, además de la prematurez, 
es la hipoalimentación, por lo que una 
prevención y manejo adecuado de ésta, con 
suplemento según sea necesario, puede 
evitar la hospitalización. 

Termoregulación

El trastorno de termorregulación incluye el 
riesgo de hipotermia y, menos frecuente, 
de hipertermia. La madre debe estar 
capacitada para el control de temperatura 
y un manejo adecuado de las variaciones 
de temperatura. Colocar la cuna en 
zonas de temperatura estable, lejos de 
las ventanas permitirá un mejor control 
térmico. El exceso de calor ambiental, 

posteriormente durante la evolución. Este 
riesgo es mayor con la madre primípara, y 
la educación es fundamental. Requieren un 
especial apoyo para la lactancia, que puede 
incluir extracción de leche y administración 
por mamadera, sonda al dedo o sonda al 
pecho con acompañamiento frecuente en 
una clínica de lactancia.  El peso puede 
recuperarse algo más lentamente que el 
niño de término, a los 14 a 16 días, pero el 
descenso de peso no debiera ser mayor 
del 10% del peso de nacimiento; si es 
mayor se agrega deshidratación, riesgo 
de hipernatremia e hiperbilirrubinemia, 
y puede requerir hospitalización. Otros 
aspectos que pueden ser señales de alarma 
respecto a la alimentación son: duración de 
la mamada mayor de 30 minutos, menos 
de 6 alimentaciones al día, dificultad para 
despertar al niño y dificultad  al alimentarse. 

Ictericia

La ictericia es un problema que puede ser 
relevante. Actualmente, en lugares con 
prevención adecuada de la enfermedad 
hemolítica por Rh, el riesgo de 
kernicterus lo presentan los prematuros 
tardíos, en especial de buen peso, con 
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Lactante Prematuro tardío

Nutrición

Desde el punto de vista nutricional, lograda 
la lactancia esta no presenta problemas, y 
es la mejor alternativa, con el suplemento 
de hierro y vitaminas correspondientes. Si 
la lactancia es insuficiente o no sigue, la 
alimentación se indica de la misma manera 
que para el niño de término.

El niño que ha tenido restricción del 
crecimiento intrauterino puede requerir 
crecimiento recuperacional. Un mayor 
aporte de proteínas y micronutrientes 
puede obtenerse con una fórmula para 
prematuros; si no está disponible, el uso 
de una fórmula inicial agregando un 2% a 
3% de leche en polvo entera o descremada, 
purita fortificada en el caso de Chile, aporta 
mayor contenido de proteínas, calcio y 
fósforo, sin aumentar significativamente 
energía. Procurar un aporte adecuado 
de Zinc potenciará recuperación de talla 
y el aporte de  DHA podría aumentar 
el depósito de masa magra en vez 
de adiposidad, aunque la revisión de 
diferentes estudios de suplemento no 
muestra resultados  concluyentes.  Si 

en especial la exposición a calor radiante, 
no controlado, puede provocar apneas, 
tanto en el prematuro como en el niño de 
término, pero el riesgo es mayor a menor 
edad gestacional. La cantidad de ropa debe 
adaptarse a las condiciones ambientales. 
En estos niños dos prendas más de abrigo 
que los adultos puede ser una indicación 
adecuada para el primer mes, continuando 
con las recomendaciones para el niño de 
término posteriormente. 

Debe insistirse en que duerma en decúbito 
dorsal, en ligero fowler, evitando el colecho. 
En el caso de transporte, el uso de sillas de 
transporte debe ser evaluado, agregando 
apoyo lateral de la cabeza con rodillos de 
tela a ambos lados y cuidando la flexión 
de cuello. Idealmente, debiera evaluarse 
la tolerancia a la silla de transporte con 
saturometría de pulso.



11

En los prematuros, el inicio del aporte 
de sólidos es controversial, hay algunas 
recomendaciones de usar los 6 meses 
de edad corregida. Por sus fundamentos, 
la pauta del Espgan puede ser lo más 
adecuado: no iniciar antes de 4 meses, ni 
después de 6 meses de edad corregida.

Infecciones
El riesgo de infección y bronconeumonía 
también es mayor que en la población de 
término. El tabaquismo intradomiciliario 
es especialmente importante de evitar, 
tanto por el riesgo respiratorio, como  
porque el tabaquismo materno reduce 
significativamente la producción de leche 
materna. En este grupo debe ser muy claro 
para la madre que la aparición de tos en su 
hijo es una causa de consulta inmediata, en 
especial si tiene menos de 3 meses.
La educación sobre lavado de manos 
previo a la atención, para todos los que 
lo toman en brazos o lo atiendan, debe 
extenderse desde el alta hasta superar el 
siguiente invierno y evitar el contacto con 
personas enfermas. Esta medida reduce 
significativamente el riesgo de infección viral.

bien se ha recomendado evitar crecimiento 
recuperacional acelerado para reducir el 
riesgo de enfermedades crónicas, en la 
práctica es difícil de evitar, si es que el niño 
demanda altos volúmenes de leche. Sólo 
puede evitarse un aporte excesivo de energía 
en relación a proteínas y micronutrientes.
El otro aspecto nutricional importante es el 
riesgo de anemia ferropriva, dependiente 
en gran parte de las condiciones de 
ligadura del cordón al nacer, también del 
tipo de alimentación y del crecimiento 
recuperacional. Si ha estado hospitalizado 
puede haber tenido una eritroferesis o 
extracción de sangre significativa para 
muestras de exámenes. El suplemento 
de hierro debe iniciarse a los dos meses 
postnatales si recibe leche materna 
predominante (estimación de ingesta 
mayor al 50% diario) o exclusiva. Un control 
hematológico (al menos hematocrito y 
hemoglobina) a los 3 meses postnatales 
debiera realizarse a los menores de 3 kilos, 
con lactancia exclusiva o predominante 
o con antecedentes de hospitalización o 
evento perinatal de menor transferencia de 
volumen placento-fetal. 
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grado de prematurez mismo. Por ejemplo, 
la presencia de un síndrome inflamatorio 
crónico o una infección, pueden determinar 
el parto prematuro y ya haber afectado el 
desarrollo de la substancia blanca. En este 
sentido, precisar la causa de la prematurez 
adquiere más relevancia. Esta área de 
investigación es fundamental, considerando 
el número de prematuros tardíos que nacen 
actualmente.

Dado el menor desarrollo motor, el riesgo 
de daño por sacudida es mucho mayor en 
estos niños, por lo cual debe educarse a la 
madre y a la familia, al respecto. 

Se ha observado  3 veces más riesgo de 
depresión materna en las madres de 
prematuro, que en las de término,  por 
lo cual debe aplicarse, en forma seriada, 
algún test de detección de depresión, 
como  la escala de Edimburgo, para referir 
oportunamente.

La incorporación del concepto de 
prematuro tardío en el programa de 
atención infantil es fundamental, para una 
adecuada prevención del mayor riesgo 
biológico de estos niños, que pueden tener 
un peso de nacimiento normal.

Vacunas

La vacunación es por edad real. La 
incidencia de apneas, posterior a la vacuna 
de dos meses, es mayor en los prematuros 
extremos y en niños que han presentado 
apneas previamente, pero es un riesgo 
bajo que hay que advertir. La capacitación 
en formas adecuadas de estimulación y 
reanimación es fundamental. 

Neurodesarrollo

El desarrollo de estos niños debe ser 
acuciosamente seguido. La mayoría de 
las funciones evoluciona por maduración 
biológica, y, aunque hay algunas que se 
estimulan por la exposición extrauterina, 
el desarrollo psicomotor debe evaluarse 
por edad corregida. Aún sin mayores 
problemas neonatales, la prematurez, aún 
leve, determina rezago en el desarrollo 
psicomotor y debe proveerse la estimulación 
adecuada con un programa de estimulación  
precoz, después de las 40 semanas de 
edad postconcepcional (0 mes de edad 
corregida). El riesgo neurocognitivo en 
estos niños puede estar determinado por la 
causa de parto prematuro, más que por el 

Referencias bibliográficas en pág. 14
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