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Introducción  

El parto prematuro es el que ocurre antes de las 37 semanas de gestación (OMS 

1970-1977). El límite inferior de edad gestacional (EG) que establece el límite 

entre parto prematuro y aborto es, de acuerdo con la OMS, 22 semanas de 

gestación, 500 g de peso o 25 centimetros de corona a rabadilla. 1 

 La incidencia de parto prematuro se encuentra entre el 5 y 18% de un total de 184 

paises del mundo, existiendo diferencias geográficas  importantes; en América 

latina las cifras oscilan entre un 6 a un 10%. (2) 

El bajo peso de nacimiento (<2500 g) y el nacimiento antes de las 28 semanas de 

Edad Gestacional (EG) son predictores de mortalidad y morbilidad a largo plazo 
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tales como hemorragia intraventricular, enfermedad pulmonar crónica y retinopatía 

del prematuro. 

En América Latina y el Caribe, la mortalidad neonatal –definida como la muerte en 

los primeros 28 días de vida- se calcula en 15 por 1.000 nacidos vivos, y se estima 

que la tasa de mortalidad fetal se aproxima a la tasa de mortalidad neonatal 

(TMN). Esta última representa 60% de las defunciones de menores de 1 año de 

edad y 36% de la mortalidad de los menores de 5 años. Las tasas de mortalidad 

son más altas en Haití, Bolivia y Guatemala, donde alcanzan niveles cinco a seis 

veces superiores a los de los países con las tasas de mortalidad más bajas, como 

Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay (3) 

La “hora de oro” es un término utilizado en traumatismo del adulto y se define 

como el tiempo crítico para prevenir los graves problemas de la vía aérea, 

ventilación y circulación. 

En el área neonatal, Reynolds et al. reportaron la experiencia de las 

intervenciones realizadas durante la primera hora de vida en el recién nacido 

prematuro (RNPT). Estas están orientadas a realizar una atención centrada en 

acciones que le permitirán una adecuada transición a la vida extrauterina evitando 

las complicaciones a corto y largo plazo. Las acciones están basadas en una 

preparación anticipada, organizada y oportuna para realizar una reanimación 

efectiva, evitando la hipoxia, hipercapnia e hipocapnia y complicaciones como 

hipotermia, hipoglicemia y sepsis precoz. (4) 

El objetivo de esta revisión es proponer acciones que muestra la evidencia actual, 

que son efectivas en la recepción del RNPT para disminuir la morbimortalidad de 

este grupo. 
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Este programa de atención se debería implementar en las unidades neonatales 

con un curso de simulación que permita un trabajo multidisciplinario . 

Los problemas a tratar son los relacionados con el cuidado respiratorio y 

reanimación cardiopulmonar, termoregulación, hipoglicemia y nutrición precoz, 

pesquiza y tratamiento precoz de la sepsis, prevención de la hemorragia 

intracraneana y el apoyo a los padres . 

 

Cuidados respiratorios y reanimación del prematuro en sala de partos  

Las primeras ventilaciones administradas en la sala de parto ó sala de atención 

inmediata, pueden tener un significativo efecto en el desarrollo de displasia 

broncopulmonar. Un estudio en corderos en demostró que incluso seis 

ventilaciones administradas manualmente pueden causar daño pulmonar. (5) 

Estos resultados generaron cambios en la manera de ventilar a los RNPT, evitando 

las ventilaciones manuales vigorosas. 

La Academia Americana de Pediatría (AAP) y la American Heart Association 

(AHA), realizaron una serie de recomendaciones en relación a la titulación del 

oxígeno (O2) utilizando un mezclador o blender, monitoreo de la saturación de 

oxígeno preductal (SpO2), uso de resucitador en pieza en T o el uso de resucitador 

inflado por flujo ya que tienen la posibilidad de administrar presión positiva del final 

de la expiración (PEEP) y presión positiva continua (CPAP) y la administración 

temprana de surfactante artificial. 
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Cuidados en la administración de oxígeno 

Las recomendaciones actuales en el inicio de la reanimación en RNPT de menos 

de 35 semanas indican que se debe comenzar con una fracción inspirada de 

oxígeno (FiO2) entre 21 y 30%. (6) 

Para monitorizar la SpO2 preductal lo ideal es contar con un equipo de última 

generación. El monitor debe estar encendido y conectado  al  cable paciente pero 

no conectado al sensor de SpO2. El sensor se fija en la muñeca o palma derecha 

del RN y se conecta al cable paciente. En general la obtención de una señal  

adecuada demora aproximadamente 2 minutos, por lo que se debe instalar de 

inmediato. 

Si el RN está respirando oxígeno pero la SpO2 no está dentro del rango esperado 

según la tabla 1, (7) se puede dar oxígeno a flujo libre empezando con una FiO2 

de 30%. El flujómetro debe estar a 10 L/min y debe ajustar la FiO2 en el mezclador 

de oxigeno hasta conseguir que la saturación esté en los rangos esperados. 

 

            Tabla1. Rango de SpO2 preductal después del nacimiento (7)   

 

Tiempo Saturación 

1 min 60% -65% 

 2 min 65%-70% 
 3 min 70%-75% 
 4 min 75%-80% 
 5 min 80%-85% 
10 min  85%-95% 

 



  5

Si el RN tiene dificultad respiratoria  o no puede mantener la SpO2 a pesar de dar 

100% de O2 a flujo libre, se debe considerar una prueba con CPAP en la vía 

aérea. (6, 8, 9) 

Para la ventilación a presión positiva (VPP) se deben utilizar dispositivos que 

puedan administrar PEEP (5cm H2O). La presión de ventilación inicial  

recomendada es de 15 a 25 cm H2O, siendo necesarios evaluar los movimientos 

respiratorios y la respuesta del RN. (6) 

El resucitador en pieza en T permite administrar una presión inspiratoria máxima 

(PIM) y un PEEP regulados, con lo cual el RN recibe presiones controladas. 

Además permite iniciar tempranamente,  en la sala de atención inmediata, la 

modalidad de CPAP.  

Si se estima que la edad gestacional es menor de 30 semanas se debe considerar 

tener surfactante disponible en la sala de atención inmediata .(6) 

El traslado del RNPT a la unidad de cuidados intensivos nenatales (UCIN) se debe 

realizar en una incubadora que cuente con un sistema de ventilación y un 

mezclador de oxígeno que puedan proporcionar presiones medibles y una FiO2 

adecuada. 

 

 



 

                        Figura 1: incubadora de transporte 

 

Cálculo de Fi02 para cánulas de alto flujo y sistemas en Y  

La administración de O2 debe ser dosificada y cuantificada, idealmente por medio 

de mezcladores de O2 ó blender. En caso de no disponer de ellos se puede 

realizar el cálculo con los litros de aire y de O2 según la fórmula(Tablas 2 y 3): 

 

Fio2 Final = (Flujo de Aire x 20 )+ (Flujo de Oxígeno x1.0) Flujo Total (Aire 

+Oxígeno ) 
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               Tabla 2. Cálculo de FiO2 con flujo de 8 litros 

Fi02  Aire  Oxígeno Relación 
21 % 8 0 1:0 

30% 7 1 7:1 

40% 6 2 3:1 

50% 5 3 5:3 

60% 4 4 1:1 

70% 3 5 3:5 

80% 2 6 1:3 

90% 1 7 1:7 

100% 0 8 0:1 

                       

 
                   Tabla 3. Cáculo de FiO2 con flujo de 10 litros 
 
 

FIO2 Aire O2 Relación 
21% 10 0 1:0 
30% 8,8 1,2 7:1 
40% 7,5 2,5 3:1 
50% 6,2 3,8 5:3 
60% 5 5 1:1 
70% 3,8 6,2 3:5 
80% 2,5 7,5 1:3 
90% 1,2 8,8 1:7 

100% 0 10 0:1 
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Cuidados para favorecer la termorregulación  
 
La termorregulación se ha descrito como la piedra angular de la atención neonatal. 

Los RNPT tienen mayor riesgo de pérdida de calor por los mecanismos de 

evaporación, convección, radiación y conducción. Su piel fina, la alta proporción 

de área de superficie corporal, las pérdida insensible de agua aumentadas, falta 

de aislamiento y de grasa parda, y la posición extendida, son características que 

los hacen mas susceptibles de sufrir hipotermia. (4) 

 
La hipotermia puede tener efectos nocivos en el RNPT alterando el tono de los 

vasos pulmonares, el flujo sanguíneo cerebral, produciendo hipoglucemia, hipoxia, 

desequilibrios ácido-base, hipotensión e hipovolemia. La acumulación de ácido 

láctico puede conducir a un daño permanete del tejido cerebral, como también 

aumento de la mortalidad. Alcanzar y mantener una temperatura adecuada para 

los RNPT en la primera hora de vida puede ser un desafío. Es necesario 

implementar medidas para prevenir la hipotermia y el estrés por frío.  (4) 

 

Se deben realizar distintas acciones orientadas a prevenir las pérdidas de calor 

por los diferentes mecanismos ya que uno de los principales objetivos en el 

cuidado de los recién nacidos con bajo peso es mantener una temperatura 

estable. En la tabla 4 se presentan distintas acciones para favorecer la 

termorregulación en el RNPT. 
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Tabla 4. Cuidados de enfermería para favorecer la termorregulación 

Mecanismos de pérdida de calor Cuidados de enfermería 

Conducción Precalentar cuna radiante 

Ropa tibia 

Usar colchón térmico 

Poner dos gorros 

Convección  Precalentar la sala de partos (26,7°C) 

Mantener cuna lejos de corrientes de aire 

Calentar el aire inspirado 

Radiación Rec recepción en cuna radiante 

Posicionar la cuna lejos de ventanas 

Precalentar la incubadora de transporte 

Evaporación  Secar al RN 

Remover paños húmedos 

Usar bolsas o envolturas de plástico sobre  

el cuerpo del RN 

 

Guyton, A., & Hall, J. (2006). Textbook of medical physiology (11th ed.). Philadelphia: Saunders; 

and Nadel, E. (2003). Regulation of body temperature. In W. Boron & E. Boulpaep (Eds.), Medical 

physiology (pp. 1231–1241). Philadelphia: Saunders. Adaptado por Reynolds et als, 2009 

 

Mantener un grado de humedad apropiada se asocia con la mejora de la 

temperatura corporal y el equilibrio de líquidos y electrolitos. Cuando se abren las 

puertas de la incubadora, un porcentaje de humedad se pierde a pesar de 

escudos de aire, y la temperatura corporal del RN puede caer hasta un 1oC dentro 

de los cinco minutos. Para evitar esta rápida fluctuación, se debe colocar la 

humedad de la incubadora a 80%. Esto permite que la humedad relativa se 
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mantenga por encima del 60%, incluso cuando las puertas se abren brevemente. 

En el protocolo de hora de oro, el RN debe colocarse en la incubadora dentro de 

los 60 minutos siguientes al nacimiento. Una de las dificultades para cumplir este 

objetivo es la necesidad de instalar, confirmar y asegurar los catéteres umbilicales. 

Se recomienda que sólo los profesionales calificados los coloquen. Durante el 

procedimiento, la enfermera es responsable de mantener un registro de la 

temperatura y los signos vitales del RN, así como el tiempo que ha transcurrido 

desde la recepción. Los líquidos intravenosos pueden ser preparados y colocados 

en la incubadora caliente. (10) 

Los equipos de ventilación mecánica también juegan un papel en la 

termorregulación; la temperatura del RN puede disminuir hasta en 1°C cuando las 

temperaturas del calentador de ventilador caen por debajo de 34°C. Los cambios 

en la función pulmonar se pueden ver incluso después de períodos cortos de 

humidificación inadecuada de la vía aérea del prematuro. (10) 

Aunque el uso de gas calentado y humidificado es un cuidado estándar  en la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), por lo general no se utiliza en la sala de 

partos, pero se ha demostrado un efecto positivo en las temperaturas de admisión 

de los RN , cuando se calienta y humidifica el gas en la sala de parto y durante el 

transporte a la UCI. Estos pacientes frágiles dependen de cada miembro del 

equipo para la prevención de la hipotermia. (10) 
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LISTA DE CHEQUEO DE LA ATENCIÓN DEL PREMATURO EN 

SU PRIMERA HORA DE VIDA 

 

 

CUIDADO 

 

   SI 

 

OBSERVACIONES 

REANIMACIÓN 

1.-Chequar equipo de reanimación  

vía aérea, vía venosa (Equipo de 

cateterismo,Drogas ) 

Telas para fijar CPAP y tubo 

orotraqueal cortadas  

 2.-Chequar resucitador en pieza en 

T 

 3.-Programar valores a ventilar 

PIM 15/5 cm de H20  

Programar mezclador de oxígeno 

con Fio2 de 30 % en un comienzo  

4.-Encender monitor de saturación  

5.-Contar con sensor de saturación 

nuevo 
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6.-Mascaras para ventilar de 

tamaño adecuado  

7.-Sistema de aspiración 

funcionando con Sondas de 

aspiración 6 F 

7..-Administrar oxígeno y mantener  

rango de saturación  segun tabla y 

tiempo (Dawson ) 

8.-Mantener rango de saturación 

entre 90-95%, después de los 10 

minutos de vida  

9.-Incubadora de transporte 

chequeada con Ventilador 

mecánico o Resucitador en pieza 

en T  
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TERMORREGULACIÓN: 

1. Temperatura ambiental en sala 

de partos o pabellón a 26 -

27°C 

2. Puertas cerradas 

3. Cuna radiante encendida en 

modo manual  

4. Uso de Cunas de Calor 

Radiante (solo para recepción 

y estabilización) 

5. Dos campos  precalentados 

6. Uso de 2 gorros de algodón 

tubular o lana secando 

previamente la cabeza del 

recién nacido. Si se usa 

polietileno como gorro no se 

debe secar la cabeza  

7. En prematuros menores de 29 

semanas, recepción y 

colocación dentro de bolsas 

de polietileno (sin secar ) 

8. Frotar estetoscopio antes de 
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usar 

9. Soluciones a infundir: 

mantenerlas dentro de la 

incubadora para pre-calentar  

10. Balanzas con sábanas 

térmicas (Si la cuna no cuenta 

con pesa ) 

11. Uso de cobertores plásticos 

12. Incubadora de transporte 

vestida y precalentada a 36°C 

13. Uso de cobertor sobre 

incubadora de transporte 

durante el  traslado  
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Introducción
 La primera hora de vida en el prematuro es un tiempo crucial en el que podemos pesquisar, prevenir y tratar

algunas de los problemas más frecuentes que presenta este grupo. 
 

En la primera parte se abordó los cuidados respiratorios y reanimación del prematuro en sala de parto, rangos
de saturación y cuidados para favorecer la termorregulación. 

 
En esta segunda parte, se revisarán los temas relacionados de cómo pesquisar y tratar precozmente la sepsis e
hipoglicemia. 

Sepsis neonatal precoz:
 La sepsis neonatal es una de las causas más frecuentes de morbimortalidad neonatal en el grupo de los recién

nacidos prematuros. Según el tiempo de aparición de los signos, se clasifican en precoz y tardía. La sepsis
precoz aparece antes de las 72 horas de vida y es causada por gérmenes de transmisión vertical (1). Los
agentes bacterianos causantes de sepsis precoz son Streptoccoccus agalactiae b hemolítico Grupo ‒ (SGB),
Escherichia coli, Listeria monocytogenes, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus sp., Streptococcus grupo A,
Staphylococcus aureus (2). 

 
El SGB, es el principal agente etiológico de sepsis neonatal precoz y como medidas preventivas el Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecología (ACOG), la Academia Americana de Pediatría (AAP) y el Centro de
Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) han aconsejado el uso de profilaxis antibiótica durante el
trabajo de parto, en las siguientes situaciones:(3)(4)(5)

 
1. Embarazadas en trabajo de parto, con SGB desconocido con uno o más de los factores de riesgo de
infección: prematurez, síndrome febril en el trabajo de parto, la rotura prematura de las membranas por más
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de 18 horas
 

2. Embarazadas con bacteriuria asintomática por SGB
 

3. Las portadoras de SGB pesquisadas por cultivo en el tercer trimestre del embarazo (35-37 semanas)
 

4. Antecedentes de sepsis neonatal por SGB Los principales factores de riesgo para la sepsis precoz son el
parto prematuro, la colonización materna por SGB, profilaxis materna para SGB ausente o incompleta
(administración de dosis menor a 4 horas previo al parto), ruptura de membranas >18 horas y signos o
síntomas maternos de infección intraamniotica (IIA). Los criterios para diagnosticar IIA incluyen fiebre materna
> 38°C y al menos dos de los siguientes criterios: leucocitosis materna (>15.000 cel/ mm3), taquicardia
materna (>100 latidos/ minuto), taquicardia fetal (>160 latidos/minuto), sensibilidad uterina y/o mal olor del
líquido amniótico. (6)

 
En el neonato, la presentación clínica de sepsis puede ser sutil, en parte debido a su sistema inmune
inmaduro. Pueden aparecer alteraciones hemodinámicas, signos de dificultad respiratoria, hipoglicemia,
inestabilidad en la temperatura (hipotermia o hipertemia) y/o cambios en la conducta(7)

 
Frente a la presencia de factores de riesgos anteriormente mencionados, el protocolo de la hora de oro
recomienda la toma de exámenes y la administración de antibióticos antes de los 60 minutos de vida. La
confirmación diagnóstica se realiza a través del hemocultivo. A pesar de esto, muchas veces el tratamiento
antibiótico materno previo al nacimiento, la toma de muestra de sangre insuficiente al recién nacido y la
administración de antibióticos previa a la toma de exámenes, dificultan su confirmación diagnóstica.

 
La cantidad mínima de sangre para el hemocultivo es de 1 a 2 ml ya que con menos cantidad disminuye la
sensibilidad del examen. (6) Lo recomendado es mantener la relación 1:10 entre la muestra y el volumen
medio de cultivo contenido y señalado en el frasco (8)

 
Los exámenes realizados inmediatamente después de nacer pueden requerir de la extracción de hasta el 10%
del volumen de sangre circulante. Una manera de proteger la volemia en el prematuro es tomar la muestra
desde el cordón umbilical durante el parto.(9)

 
Los pasos a seguir para la toma de muestra de hemocultivos a través del cordón umbilical consisten en
solicitar, en el momento del parto, el doble pinzamiento del cordón, dejando idealmente un cordón de 30 cm
de largo entre las pinzas, ya que aseguramos un volumen entre 8 a 28 cc.(9)

 
El cordón se debe manipular con técnica estéril (uso de gorro, mascarilla, lavado quirúrgico de manos y
guantes) y proceder a realizar la preparación del sitio de punción, primero aplicando una solución jabonosa de
clorhexidina, enjuagar con una gasa humedecida y aplicar la tintura de clorhexidina, dejándola actuar por 60
segundos. La punción se debe realizar con una aguja o mariposa de 23G. Se debe cambiar la aguja previo a la
punción del frasco de hemocultivo. 
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La toma de hemocultivo a traves de cordón umbilical es un buen método para el diagnóstico de la sepsis
neonatal entre los recién nacidos de alto riesgo en comparación con el hemocultivo venoso, con una
sensibilidad del 80% y especificidad del 91,43%. Los organismos cultivados son comparables a las muestras de
cultivo de sangre.(10)

 
Otra manera de tomar la muestra para hemocultivo, es que recién insertado el catéter umbilical se proceda a
obtener la muestra conservando la técnica estéril.

 
La confirmación diagnóstica está dada por la clínica de sepsis, hemograma alterado (número de leucocitos
aumentado o disminuido, índice de neutrófilos inmaduros/maduros superior a 0,2 o de inmaduros/totales
superior a 0,16 y trombocitopenia.), proteína C reactiva (PCR) superior a 1 mg/dl y hemocultivo positivo a
germen patógeno.

 
En los casos de cultivos negativos a las 48/72 horas la recomendación es suspender antibióticos en forma
inmediata.

 
Existe una excepción que deberá ser discutida y es cuando la clínica es contundente y el hemograma está
alterado pero el hemocultivo a las 48 horas da negativo. En estos casos se podrá plantear la posibilidad de
continuar con el tratamiento. El tratamiento debe cubrir los agentes Gram (+) y Gram (-), por lo que se emplea
una combinación de a lo menos dos antibióticos. Los antibióticos de elección son ampicilina y un
aminoglicósido. El esquema antibiótico se deberá ajustar según tipo de germen y antibiograma obtenido en el
hemocultivo.
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Otro de los cuidados de enfermería importantes de realizar en los recién nacidos que presenten sepsis es
valoración clínica continua, monitoreo hemodinámico estricto, realizando transducción de presión arterial
invasiva, balance hídrico, monitoreo de la función respiratoria y oxígenoterapia. 

Evitar Hipoglicemia e indicación de Nutrición Parenteral precoz: 
 

La administración de fluidos y electrolitos es un cuidado esencial en el recién nacido prematuro. La
administración incorrecta puede resultar en hiper / hipovolemia, alteraciones metabólicas, el compromiso
cardiorrespiratorio y la insuficiencia renal. Durante las primeras horas y días de vida, los objetivos son el
mantenimiento de líquidos, electrolitos y la homeostasis de la glucosa, y proporcionar suficientes calorías para
satisfacer las demandas metabólicas. (11) La mejor práctica es controlar la glicemia a través de métodos de
reporte inmediato, como el dextrostix o hemoglucotest a los 30 minutos del nacimiento. Es necesario
administrar una infusión de glucosa, idealmente a través de un catéter venoso umbilical, después de haber
confirmado su posición radiológicamente. De no contar con acceso umbilical se debe instalar vía venosa
periférica. Siempre que sea posible, los fluidos iniciales deben incluir proteínas y lípidos, y proporcionar una
velocidad de infusión de glucosa de alrededor de 4-7 mg / kg / minuto.(1,11) La administración temprana de
la proteína parenteral previene el catabolismo proteico, una disminución en los factores reguladores del
crecimiento, y tanto la hipoglucemia como la hipopotasemia. Lo ideal es contar con la nutrición parenteral
(NPT) dentro de las primeras horas de vida, coordinando con el equipo de farmacia su preparación bajo flujo
laminar. La solución debe estar a temperatura ambiente para cumplir con las pautas de termorregulación
establecidas en el protocolo. La solución de la NTP debe estar compuesta de una concentración de Glucosa al
10 %, con 4 % de aminoácidos, lo cual es apropiado para el acceso venoso central o periférico y proporcionaría
aproximadamente 2 g / kg de proteína. (1)
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