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Clasificación	
•  RNPT:	
–  Embarazo	que	finaliza	antes	de	las	37	sem	EG	
–  Incidencia:	10%	internacional,	5-6%	en	Chile	



Clasificación	

•  Concepto	de	edad	gestacional	corregida	
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CONTROL DE SALUD EN SITUACIONES ESPECÍFICAS

Lactancia materna precoz durante la hospitalización
En las Neonatologías deben realizar todos los esfuerzos para un adecuado comienzo de la lactancia, tales 
como la extracción de leche materna frecuente iniciándose dentro de las primeras 6 horas de vida del niño 
o la niña, contacto piel con piel o método canguro, acople precoz al pecho según desarrollo de la succión, 
cuando sea necesario dar leche extraída, contar con lactarios, permitir que la madre se extraiga lecha 
junto	a	su	hijo	o	hija	y	utilizar	métodos	que	no	interfieran	con	el	correcto	acople	y	succión	al	momento	de	
alimentar al niño o la niña, evitando el uso de mamaderas y chupetes.

Inmunizaciones durante la hospitalización
La	vacuna	BCG	se	aplica	generalmente	en	la	Maternidad,	sin	embargo	en	el	prematuro	de	≤	1.500g	se	debe	
esperar hasta que alcance los 2.000g para administrarla. En el caso de los prematuros que cumplan los 2 
meses de vida hospitalizados, la vacuna Pentavalente será administrada en la Neonatología, debiéndose 
aplazar la administración de la Polio Oral hasta que el niño o la niña sea dado de alta, pues dicha vacuna 
utiliza virus polio vivo atenuado contraindicado para sujetos inmunodeprimidos. 

Además prematuros y prematuras extremos menores de 6 meses de edad cronológica, con diagnóstico 
de DBP recibirán 4 dosis de la vacuna Palivizumab cada 30 días, la primera se entrega generalmente en 
la Neonatología entre los meses de Mayo y Septiembre y las posteriores dosis serán administradas por la 
enfermera a cargo en los respectivos CDT de cada establecimiento de salud [86].

PRESTACIONES DEL NIVEL PRIMARIO Y SECUNDARIO POST ALTA 

Posterior al alta del nivel terciario, el nivel primario y secundario asume el seguimiento de este grupo, con 
un calendario de controles, consultas y visitas domiciliares integrales a prematuros extremos y tardíos 
específicos.	

Dado que los niños y las niñas prematuros tienen inmadurez en diferentes aspectos de su desarrollo, 
es necesario corregir su edad cronológica para realizar una evaluación que se ajuste a las condiciones 
presentes al momento de nacer. La técnica para corregir edad en prematuros, es muy sencilla y consiste 
en restar a la edad cronológica al número de semanas de diferencia entre el nacimiento y la fecha probable 
de parto (40 semanas). 

Para corregir la edad de un niño o niña prematuro es necesario tener un calendario, para contar los días 
precisos que el niño o la niña ha cumplido. Los cálculos se realizan en días, pero su interpretación se 
formula en semanas cumplidas. 

La fórmula es:

(Edad	Cronológica-real	en	semanas)	–	(40	semanas	–	Nº	de	semanas	de	gestación	
al nacimiento) = Edad corregida
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Por ejemplo:
• Caso 1: Una niña nacida el 30 de Octubre del 2013 con 32 semanas de gestación ¿Qué 

edad tienen si es evaluada el 6 de Enero de 2014?

RESPUESTA
Edad cronológica:(1 de octubre + 30 de noviembre + 31 de diciembre + 6 de enero)= 68 días
(40	semanas	–	32	semanas)*	7: 56 días faltaban para que naciera de término.
Edad corregida: 68	días	de	edad	cronológica	–	56	días	faltaban	para	nacer	de	término=12	días
Interpretación: La niña tiene 1 semana edad corregida (cumplida).

• Caso 2: Un niño nació el 11 de Noviembre del 2013 con 35 semanas de gestación ¿Qué 

edad tienen si es evaluado el 20 de Noviembre de 2013?

RESPUESTA
Edad cronológica: 9 días
(40	semanas	–	35	semanas)*	7: 35 días faltaban para que naciera de término.
Edad corregida: 9	días	de	edad	cronológica	–	35	días	faltaba	para	nacer	de	término=	-26	días	
Interpretación: La niña tiene 36 semanas de gestación corregida. 

¿Hasta cuándo corregir edad?

Para efectos de la supervisión integral de grupo de prematuros, la corrección de edad varía según la edad 
gestacional del niño o la niña. En los prematuros de extremos se realiza este procedimiento hasta los 24 
meses, mientras que en los moderados y tardíos hasta los 12 meses. 

Tabla 20: Corrección de edad según prematurez

Luego de cumplida la edad límite máxima descrita en la Tabla 18, se efectúan los controles de salud infantil 
según la edad cronológica del niño o la niña.



Sobrevida	

•  Depende	de	la	edad	gestacional	y	peso	de	
nacimiento.	

nacimientos, constituyen entre el 20 al 50% de los que 
fallecen antes del primer año de vida, según un estudio 

 (2)latinoamericano .
Nuestro país no cuenta con datos fidedignos, pues los 
datos procedentes del MSPBS 35 tienen un sub-registro 
importante. Entre el 2001 y el 2003 en lo referente a 
muertes el sub-registro fue de 40% y el de nacidos vivos 

(3)43% .
De acuerdo a una pequeña encuesta realizada por el 
Comité de Neonatología de la SPP, en las maternidades 
del Hospital Central del Instituto de Previsión Social, 
Hospital Materno Infantil de la Cruz Roja Paraguaya  y el 
Centro Materno Infantil del Hospital de Clínicas, sobre 
9928 nacidos vivos el porcentaje de neonatos de MBPN 
fue de 1,16%, los de EBPN el 0,47%. No ha sido posible la 
recolección de datos fidedignos de la sobrevida de estos 
pacientes en las maternidades donde se envió el 
cuestionario .En el Hospital Pediátrico “Niños de Acosta 
Ñu”, sobre 303 recién nacidos ingresados en la Unidad de 
Terapia Intensiva Pediátrica polivalente, en los años 2003 
al 2007, los MBPN constituyeron el  11,5%, con una 
mortalidad global de  25,7%. La mayoría de estos 
pacientes fueron remitidos al hospital en malas 
condiciones de traslado y tenían entre 24 a 48 horas de 
vida (Base de datos neonatales del Hospital “Niños de 
Acosta Ñu”).
La sobrevida de los recién nacidos prematuros ha 
aumentado considerablemente en las  últimas décadas con 
el desarrollo de los cuidados intensivos neonatales y los 
avances tecnológicos, principalmente en relación a 
ventilación asistida. Quizás el mayor impacto en el 
manejo de los mismos haya sido la administración 
prenatal de corticoides y el surfactante exógeno en el 

 (4)manejo del síndrome de distress respiratorio .
Sin embargo existen diferencias en las cifras de sobrevida 
de estos pacientes de un país a otro debido a las diferencias 
en formación de recursos humanos, prácticas clínicas y 
tecnología. Dentro de un determinado país la mortalidad  
en determinado subgrupo varía de un hospital a otro. Hay 
evidencias que demuestran que los recién nacidos de  
MBPN, tienen mayor sobrevida si  son atendidos en 
unidades neonatales de mayor nivel y con mayor volumen 

 (5)de pacientes . Estudios llevados a cabo en países 
desarrollados, han encontrado el doble de incidencia de 
prematurez y morbi-mortalidad neonatal en las regiones 
con menores ingresos económicos. Estas diferencias se 
atenuaban cuando se los relacionaba con la calidad de los 

 (6)cuidados neonatales .
Paralelamente al aumento de la sobreviva de estos 
pacientes los límites de viabilidad han ido bajando, de 30 a 
31 semanas en la década de los 60, a 24 semanas en los 

(7,8)años 90 .

Un estudio basado en los datos de la Neonatal Research 
Network del  NICH (National Institute of Childhood and 
Human Development)  entre los años 1995-1996, sobre 
4438 recién nacidos con peso entre 501 a 1500g, la 
sobrevida global fue de   84%. En el subgrupo de menores 
de 1000g, pequeñas diferencias de 100g de peso, 
significaron grandes diferencias en cuanto a la sobrevida, 

(9)como se observa en la tabla 1 .Tabla 1: Peso de nacimiento y sobrevida de los RN 
(NICH) 

A partir de los 750g de peso de nacimiento, la sobrevida 
mejora considerablemente, como se observa en la tabla 2.Tabla 2: Sobrevida a partir de 750g de peso de los RN 
(NICH)

El subgrupo donde se encuentra la mayor mortalidad 
oscila entre 501 a 750 g, con una sobrevida global de 54%. 
Estos datos coinciden con otro estudio con una población 

(10)similar, realizado por Could J y cols. .
La actualización de estos datos de la NICH hasta el año 
2002 mostró un pequeño incremento en la sobrevida de los 
neonatos de 501- 1500 g  de 84%  a 85% y en el subgrupo 

(11)de 501 a 750 de 54 % a 55% .
En Australia el estudio de 4 cohortes de prematuros 
extremos, (peso de nacimiento entre 500 a 999 g) comparó 
la mortalidad  observada entre los años 1979 y 1980 con la 
del año 1997 y encontraron que la sobrevida de estos 
pacientes aumentó de 25% al 73% respectivamente. En 
este estudio no se incluyó como variable de comparación 

(12)la edad gestacional .
Considerando la edad gestacional, en el estudio NICH los 
recién nacidos con 21 semanas tenían el 100% de 
mortalidad. La sobrevida aumenta notablemente de una 

(9)semana a otra como se observa en la  tabla 3 .Tabla 3: Edad gestacional y sobrevidas de los RN (NICH) 
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Factores	asociados	a	mayor	riesgo	de	
parto	prematuro	

Maternos	 Fetales	 Placentarios	 Uterinos	



Factores	de	riesgo	

Maternos	
• Soltera	
• Bajo	peso	y	talla	(<	45	Kg	y	<	1,5	mts)	
• Tabaquismo	
• Edad	(	mayor	riesgo	en	<	20	años	y	>	40	años)	
• Enfermedades	sistémicas	graves	
• Alteraciones	endocrinas	
• Metrorragia	antes	de	las	20	sem	EG	
• Trauma	
• Mal	control	prenatal	
• Larga	jornada	laboral	con	esfuerzo	csico	
• Nivel	socioeconómico	bajo	
• Antecedente	de	parto	prematuro	
•  Infecciones	



Factores	de	riesgo	

Fetales	
• 							Anomalías	congénitas	
• 							Muerte	fetal	
• 							Embarazo	múleple	
• 							Macrosomía	fetal	
• 							Infecciones	(TORCH)	



Factores	de	riesgo	
Placentarias	
• DPPNI	
• Placenta	previa	
• Tumores	del	cordón	umbilical	

Uterinas	
• Sobredistensión	uterina	(PHA)	
• Malformaciones	
• Cuerpo	extraño	(DIU)	
• Miomas	uterinos	
• Trauma	cervical	
•  Incompetencia	cervical	



Manejo	preparto	

Corecoides	
antenatales	

• Reduce	SDR	
• Reduce	la	HIV	severa	
• Reduce	ECN	
• Reduce	DAP	
• Mejor	maduración	de	la	
piel	

• Menor	incidencia	de	
hiperkalemia	no	oligurica	

Sulfato	de	magnesio	

• Menor	riesgo	de	parálisis	
cerebral	y	disminución	en	
lesiones	ecográficas	
cerebrales	



Complicaciones	del	RNPT	
•  Alteraciones	de	la	termorregulación	
–  Especial	atención	en	<	1500grs	
–  Escasa	producción	de	calor,	disminución	de	la	reserva	de	
grasa	corporal.	

–  Se	recomienda	recibir	en	sala	a	26ºC	y	en	cobertura	estéril	
(bolsa	pláseca)	

–  Uso	de	incubadora	con	servocontrol	y	alta	humedad.	



Complicaciones	del	RNPT	

•  Cuidados	de	la	piel	
– Piel	muy	fina	y	delicada	(especialmente	en	<	1000	
grs),	epidermis	poco	desarrollada.	

– Mayor	sucepebilidad	a	erosiones,	infecciones	y	
grandes	perdidas	insensibles	de	agua.	

– Usar	incubadora	con	alta	humedad	primeros	7-10	
días	de	vida.	



Complicaciones	del	RNPT:	
Respiratorias	

	

•  Displasia	broncopulmonar	
–  Enfermedad	pulmonar	crónica	con	
dependencia	O2	por	>	28	días.	
Consecuencia	de	la	exposición	del	
pulmón	inmaduro	del	prematuro	a	
noxas	ambientales	(oxigeno,	
infecciones,	barotrauma,	volutrauma)		

•  SDR		(Enfermedad	de	membrana	hialina)	
–  Surfactante	es	lábil	e	insuficiente	hasta	la	sem	34	
– Menor	desarrollo	histológico	pulmonar	
–  Centro	neurológico	venelatorio	disminuido	



Complicaciones	del	RNPT:	cardiacas	

•  Depresión	cardiorrespiratoria	al	nacer	
–  23%	de	los	RNMBPN	presentan	Apgar	<3	al	minuto	de	
vida	

–  8%	<	3	a	los	5	minutos	
–  Importante	presencia	de	personal	capacitado	al	
momento	del	parto	

•  Hipotensión	arterial	precoz	
–  Relacionada	a	incapacidad	de	SNA	de	mantener	tono	
vascular	

•  Ductus	arterioso	persistente	
–  Incidencia	aumenta	a	menor	edad	gestacional	



Complicaciones	del	RNPT:	Metabólicas	

•  Hipo	e	hiperglicemia	
–  Inicio	precoz	flebo	con	CG	4-6	mg/k/min,	control	
seriado	primeras	24	hrs.		

–  Inicio	precoz	de	nutrición	parenteral	
•  Hiperbilirrubinemia	
– Usar	de	forma	profiláceca	si	existen	hematomas,	
equimosis	u	otros	factores	de	riesgo	

•  Hipocalcemia	
	



Complicaciones	del	RNPT:	Metabólicas	

•  Enfermedad	metabólica	ósea	del	prematuro		
– Osteopenia	del	pretermino	
– Es	común	en	recién	nacidos	extremadamente	
prematuros	

– Causada	por	ingesta	inadecuada	de	Ca	–	P	y	Vit	D	



Complicaciones	del	RNPT:	Renales	

•  Menor	número	de	nefronas,	inmadurez	de	
bombas	N-K-atpasa,	mayor	predisposición	a	
sobrecarga	de	volumen	y	deshidratación	
– Acidosis	metabólica	
– Hiponatremia	-	Hipernatremia	
– Hiperkalemia	



Complicaciones	del	RNPT:	
Neurológicas	

•  Apneas	del	prematuro	
•  Hemorragia	intracraneana		
•  LMPV	
•  Hipoacusia	sensorio-neural	
•  Parálisis	cerebral	
•  TGD	–	TDAH	–	Alteraciones	del	lenguaje.	



Complicaciones	del	RNPT:	
Gastrointesenales	

•  Intolerancia	alimentaria	
– Estomago	pequeño,	reflejos	de	succión-	deglución	
inmaduros,	moelidad	gástrica	e	intesenal	
insuficiente	

•  Enterocolies	necroezante	
– Urgencia	quirúgica	más	frecuente	
– Se	manifiesta	por	distensión	abdominal,	
intolerancia	alimentaria	y	deposiciones	con	sangre	
à	perforación	intesenal		



Complicaciones	del	RNPT:	
Hematológicas	

•  Alteraciones	de	la	coagulación	
– Hipoprotrobinemia,	plaquetopenia	

•  Anemia	del	pretérmino	
– Superficie	reducida	de	médula	ósea	
– Menor	producción	de	eritropoyeena	
– Vida	media	de	glóbulos	rojos	más	corta	
– Extracciones	múleples	

	



Complicaciones	del	RNPT	

•  Infecciones:	
– Barreras	alteradas	(piel)	
–  Inmadurez	de	sistema	inmune	
– Uso	de	disposievos	invasivos	(TET,	accesos	
centrales)	

– Mayor	riesgo	de	meningies	



Complicaciones	del	RNPT		

•  Endocrinológicas:	
– Hipoeroidismo	
	

•  Ojos:	
–  Reenopapa	del	prematuro:	enfermedad	proliferaeva	
de	los	vasos	sanguíneos	de	la	reena	(vasculogénesis),	
de	origen	mulefactorial,	producida	por	la	existencia	
de	una	reena	inmadura	y	solo	parcialmente	
vascularizada		

– Miopía	y/o	estrabismo	



Complicaciones	del	RNPT	



Complicaciones	del	RNPT	



Garanpas	GES	del	prematuro	

•  Enfermedad	de	membrana	hialina	
– Acceso	a	tratamiento.	

•  Displasia	broncopulmonar		
– Seguimiento,	tratamiento	(oxigenoterapia	
domicliaria)	

–  Inmunizaciones	especiales	



Garanpas	GES	del	prematuro	
•  Hipoacusia	neurosensorial	bilateral	del	
prematuro	
–  screening	audievo	automaezado	antes	del	alta	de	
neonatología,	tratamiento	(audífonos	o	implante	
colear)	y	primer	control	de	seguimiento		

•  Reenopapa	del	prematuro	
–  primer	screening	con	fondo	de	ojo	por	oqalmólogo	
dentro	de	las	primeras	6	semanas	de	vida	y	control	
oqalmológico	hasta	lograr	la	madurez	reena,	
confirmación	diagnoseca	de	toda	sospecha	de	
reenopapa	dentro	de	las	48	horas,	tratamiento	en	las	
24	horas	siguientes	y	seguimiento		



Inmunizaciones	especiales	

•  Neumocócica	conjugada	a	los	2,	4	y	6	meses	

•  Palivizumab	(profilaxis	VRS)	
– Garanezada	en	todo	RNPT	<	32	sem	y/o	<	1500	
grs	y	a	su	hermano	gemelo,	desde	el	año	2019.	



Recién	nacido	prematuro	

Dra.	Catalina	Espinoza	Z.		
Pediatra	

Unidad	de	Neonatología	HCSBA		
Universidad	de	Chile	

Mail:	cata.ez@gmail.com	


