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Editorial

/

- Estimados colegas:

El nimero 33 de nuestra publicacion llega en medio de un complejo panorama sanitario para nuestro pais y
el mundo, que se encuentran atravesando diferentes etapas en el marco de la pandemia de COVID-19 y en la
Semana Mundial de la Lactancia Materna, un acontecimiento esperanzador.

La poblacién mundial ha sido fuertemente afectada por la pandemia, en un amplio espectro de aspectos de la
vida y en particular la poblaciéon materno-infantil, se ha visto notablemente damnificada en cuestiones que im-
plican alto riesgo. Escasos o nulos controles prenatales, ausencia de controles de salud y vacunacion para recién
nacidos, nifios y nifias de primera infancia, incremento de la violencia intrafamiliar, ausencia o déficit de servi-
cios de cuidado, alimentacién y educacion, situaciones que se agudizan con la pérdida del empleo, el deterioro
de los ingresos y la consecuente limitacidn de recursos para el sostén familiar, que aumentan la vulnerabilidad.

En el contexto de esta apremiante situacidn sociosanitaria, es necesario recurrir a estrategias costo-efectivas de
salud publica, entre otras, que contribuyan a mantener o mejorar la salud neonatal e infantil. Sin lugar a dudas,
para esa poblacion, una vez mas la lactancia materna es "la estrategia" por excelencia, para establecer una
diferencia significativa en una amplia gama de aspectos: nutricional, inmunoldgico y vincular, que en situacion
critica, impactan aun mas en un crecimiento y desarrollo saludables.

En virtud de estos innegables beneficios, las diferentes entidades a nivel internacional en materia de salud e
infancia, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades
(CDC), la Academia de Medicina de la Lactancia (ABM), la Agencia de Salud Sexual y Reproductiva de las Na-
ciones Unidas (UNFPA) y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), en la pandemia de COVID-19
han coincidido en reivindicar el efecto protector de la leche materna contra las enfermedades que se previenen
mediante la transferencia directa de anticuerpos y otros factores antiinfecciosos.

Las recomendaciones se resumen en torno a tres ejes:

¢ Informar a las mujeres en edad reproductiva, a las embarazadas y a las familias respecto de la prevencién de
la infeccidn por COVID-19, los riesgos potenciales y cdmo obtener atencion médica.

e Mantener la lactancia materna en madres infectadas y el amamantamiento de sus recién nacidos y lactantes.

e Implementar precauciones para evitar que la madre contagie al recién nacido y al entorno familiar: lavado de
manos, uso de tapaboca y aislamiento en el hogar.

Estas recomendaciones, cuya implementacion esta directamente relacionada con la difusion y la educacién, ata-
fien en general a todos los profesionales de la salud y en especial a los enfermeros/as por tratarse de acciones
inherentes a su rol.

Este afio, el lema de la Semana Mundial de la Lactancia Materna es: “Apoyar la lactancia materna contribuye
a un planeta mas saludable” y estad centrado en el impacto de la alimentacién infantil en el cambio climatico
y el cuidado del medio ambiente. La Alianza Mundial pro Lactancia Materna (WABA) ha enfatizado el trabajo
conjunto para promover, proteger y apoyar la lactancia materna como alimento natural, renovable, seguro para
el medio ambiente y ecoldgico, dado que se produce y se entrega al consumidor sin contaminacidn, envases o
desperdicios. La lactancia materna nuevamente ha superado el desafio al demostrar efectividad en una situa-
cién critica para la humanidad, como es la pandemia por el COVID-19. Sin duda es un camino para alcanzar los
objetivos de desarrollo sostenible, porque disminuye la inequidad y tiene un impacto positivo en el cuidado del
medio ambiente, indispensable para la salud y la supervivencia humana.

Lic. Esp. Rose Mari Soria
Miembro del Comité Ejecutivo
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Nociones de epidemiologia en tiempos de COVID-19
Notions of epidemiology in times of COVID-19

Revista Enfermeria Neonatal. Agosto 2020;33:3-9

Dra. Maria Elina Serra®

RESUMEN

Las nociones basicas de epidemiologia resultan hoy,
en la pandemia de COVID-19, necesarias para poder
analizar y definir medidas de prevencidn y contencién
adecuadas a nivel individual, regional y global.

En este articulo se revisan los pasos para un abordaje
sistematico de las situaciones de epidemia, con un de-
talle de los pardmetros epidemioldgicos minimos para
ello. Se ofrece también un panorama de las multiples
aristas que presenta una situacion de crisis sanitaria,
las herramientas con las que se cuenta y los interro-
gantes que permanecen abiertos.

Palabras clave: epidemiologia, COVID-19, salud publica,
epidemia.

ABSTRACT

Basic notions of epidemiology are necessary to ana-
lyze and define adequate prevention and containment
measures at individual, regional and global levels
during the COVID-19 pandemic. This article reviews
the steps for a systematic approach to epidemic situa-
tions with detail of the minimum epidemiological pa-
rameters for this. It also offers an overview of the mul-
tiple edges presented by a health crisis situation, the
tools available and the questions that remain open.

Keywords: epidemiology, COVID-19, public health,
epidemic.

Coémo citar: Serra ME. Nociones de epidemiologia en
tiempos de COVID-19. Rev Enferm Neonatal. Agosto
2020;33:3-9.

INTRODUCCION

La epidemiologia es el estudio de la distribucién de
las enfermedades en las poblaciones y de los facto-
res que influyen en esa distribucion. Su propésito es
brindar claves que permitan entender y abordar los
cambios en la salud de una poblacion.* Aunque sus
antecedentes se remontan a la Edad Antigua, estd
completamente vigente en el contexto de la pandemia
de COVID-19. Clasica, aparentemente estatica y poco
amigable, hoy todos necesitamos comprender algunas
de sus nociones basicas para analizar la situacion re-
gional y global y establecer conductas adecuadas para
el cuidado de cada paciente, de nosotros mismos y de
la comunidad en general.

A continuacion se revisan conceptos fundamentales
que permiten recorrer el camino del conocimiento so-
bre el COVID-19, infeccidn nueva para todos, cuya ex-
tension exige respuestas y acciones rapidas y efectivas
en pos de minimizar sus consecuencias.

Hay una serie de pasos necesarios para abordar en
forma sistemadtica y efectiva el brote local, regional o
global de una enfermedad:

° Doctora en Medicina. Investigadora principal, FUNDASAMIN, Fundacidn para la Salud Materno Infantil. Programa de Prevencién en Salud

para Centros de Cuidado Infantil.
Correspondencia: meserra@fundasamin.org.ar
Recibido: 15 de junio de 2020.

Aceptado: 18 de junio de 2020.
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1. Definir la situacién.
2. Examinar la distribucion de los casos segun el lugar
y el tiempo.

3. Establecer las variables que implican un mayor riesgo.
4. Desarrollar hipdtesis sobre la patogenia.

5. Recomendar, establecer y evaluar medidas de control.?
Se presenta este orden con fines didacticos, pero se
trata de un fenédmeno dindmico, que requiere revisar

una y otra vez cada uno de los puntos mencionados
(tabla 1).

Definir la situacion

La primera cuestion por resolver es saber de qué se
trata lo que esta sucediendo. Para ello es necesario
conocer el nimero de casos. Aunque impresione un

tema simple, no lo es si se considera que debera de-
finirse con precision las caracteristicas de los casos
sospechosos y el método y puntos de corte para con-
firmar los mismos. Esto implica al menos una primera
aproximacién a las particularidades clinicas y micro-
bioldgicas de la infeccion. A partir de esto habra que
preguntarse si se comprenden o conocen las causas, al
menos parcialmente.

En esta instancia se tomardn como referencia casos
o series de casos, estudios cuya representatividad es
por naturaleza limitada, pero de enorme valor como
un primer aporte.

Aun conociendo el nimero de casos nuevos eso no
ofrece informacidn suficiente respecto de la magnitud
del fendmeno. Imaginemos, por ejemplo, que 100 ca-
sos nuevos de una enfermedad pueden ser muchos o
pocos solo en relacion con el nimero de potenciales

Tabla 1. Abordaje epidemioldgico frente a un brote infeccioso
(Adaptado de Gordis L. Epidemiology. 32 edicion, Elsevier Saunders, Filadelfia. 2004)

Pasos del abordaje

Cuestiones por considerar

1. Definir la situacion

Casos: numerador (clinica de la
enfermedad)

Denominador: expuestos
Tasa de ataque

Tasa de letalidad

Examinar la distribucion de casos
segun el tiempo y el lugar

Definir patrones de transmision

Saber si hay focos o es generalizado

medidas de control

3. Establecer variables que implican e Tasas de ataque y letalidad por
mayor riesgo subgrupos
4, Desarrollar hipotesis sobre la e Conocimiento desde el inicio del brote
atogenia :
patog e Analogia con otras enfermedades
5. Recomendar, establecer y evaluar e Control local del brote

Vigilancia epidemiolégica

Comunicaciéon constante del estado de
situacion y de las medidas de
prevencion
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casos nuevos, es decir de aquellos que estan expues-
tos y son susceptibles de enfermar. Entonces corres-
ponde calcular el denominador. Cuando se conoce
qué proporcion de los expuestos estan infectados, hay
una idea mas certera de la carga de salud publica que
implica el problema. Y es con estos datos, con los que
es posible definir si se trata de una epidemia.*®

Con esa informacidn, casos nuevos en un determinado
periodo en relacion con la poblacién “expuesta” o en
riesgo, puede calcularse la tasa de ataque. La misma
es simplemente una tasa de incidencia (casos nue-
vos entre personas expuestas, durante un periodo de
tiempo) pero en la que la poblacion entera de interés
esta expuesta y que considera un periodo mas corto
que los habitualmente usados (por ejemplo: un dia).

Los epidemidlogos pueden graficar la evolucion de los
nuevos casos en el tiempo a través de una curva.” Cabe
aclarar que tratandose de un nuevo agente etioldgico,
para el que no existe inmunidad en la poblacidn, se
espera que esa curva vaya aumentando en altura con
el correr del tiempo, hasta llegar al momento en el que
una determinada proporcion de la poblacién ya no sea
susceptible de infectarse porque cursd la enfermedad
y desarrollé inmunidad o porque fallecié. La pendien-
te de esa curva, es decir la cantidad de casos nuevos
en el tiempo (o dicho de otra manera, la velocidad de
diseminacién) dependera por un lado de algunas con-
diciones propias del germen, de condiciones de la po-
blacién y de las medidas que se adopten frente a esto.

Para contar con un panorama mas completo de la si-
tuacion es de interés también indagar respecto de la
gravedad de los casos. El indicador mas certero para
ello es la tasa de letalidad (“case fatality rate” en in-
glés). Esta representa el porcentaje de personas con
una determinada enfermedad que fallecen por esa
causa en un periodo de tiempo y en un lugar. Pero
debe también notarse aqui que la definicion de caso,
que en este calculo esta representada en el denomi-
nador, condicionara el resultado. En el caso del CO-
VID-19, desde un punto de vista estrictamente tedrico,
la tasa de letalidad mas precisa fue la calculada en el
crucero Diamond Princess, pues alli se conocia perfec-
tamente el denominador de expuestos. Sin embargo
no puede desdefiarse que esa estimacidn estara siem-
pre influida por la edad promedio de la muestra y sus
comorbilidades, por lo que no resulta generalizable.®

También debe notarse que en el inicio de una situacion
de brote, sin importar cuan extendido sea el mismo, se
incluyen en el denominador solamente los casos “ob-
vios”, por desconocerse el espectro clinico completo
de la infeccion, con lo que esta tasa suele sobreesti-
marse. Al pasar el tiempo, afectarse mas pacientes y

comprobarse mas ampliamente las manifestaciones
de la enfermedad, hay un conocimiento mas preciso
de quiénes constituyen el denominador; éste se acre-
cienta y entonces “disminuye” la tasa de letalidad.*

A estas cuestiones hay que sumar dos dificultades adi-
cionales que se presentan en la practica: la primera
corresponde al hecho de que los cdlculos podrian es-
tar afectados por las caracteristicas propias del méto-
do de testeo que se aplique (sensibilidad y especifici-
dad del test). La segunda, relacionada con la tasa de
letalidad, y mas dificil de resolver, es que es necesario
discernir entre quienes fallecen a causa de la enferme-
dad y aquellos que fallecen estando infectados, pero
por otra causa.’

Examinar la distribucién de los casos
segln el lugar y el tiempo

La distribucién natural de casos en el espacio y el tiem-
po es util para determinar:

e La fuente de la infeccion.
e El nivel de contagiosidad.
e El periodo de incubacién y de contagio.

¢ Sj existen varios focos concretos de infeccién, o si la
diseminacién es generalizada.

Esta informacidn, que surge de la vigilancia epidemio-
I6gica necesaria en el contexto de un brote, no sola-
mente aporta datos sobre la dinamica de transmision
de la enfermedad, sino que aproxima a la identifica-
cién del germen causante y su origen.

De estos datos depende el poder realizar una estima-
cion inicial respecto de como se comportara ese brote.
El tiempo de incubacién y el nivel de gravedad al inicio
del cuadro clinico podran facilitar o dificultar la con-
tencién del brote. Por ejemplo, en el caso del SARS-1,
el tiempo de incubacién es relativamente corto y la
enfermedad se presenta grave desde su inicio,® enton-
ces hay poco tiempo para que quien esté infectado cir-
cule por la comunidad de un modo inadvertido. Para
el caso del COVID-19, por el contrario, la incubacion
es de varios dias, muchos infectados cursan en forma
oligo- o asintomatica y aun quienes desarrollan cua-
dros graves inician el episodio con sintomas leves de
varios dias de duracion. Asi, el tiempo de circulacién
en la comunidad, de personas que podrian diseminar
la infeccion, es mayor. El conocimiento de estos patro-
nes de transmisién permite orientar las medidas para
contenerlo.??

La identificacién del germen, que en principio
puede aportar la epidemiologia, se completa con la

~
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determinacién de las caracteristicas del virus que
incluyen sus principales proteinas y la secuenciacion
de su material genético. Estos pasos son necesarios
para desarrollar estrategias terapéuticas y de vacunas.
En la actualidad pueden hacerse en un tiempo
relativamente corto: en el caso del coronavirus 2, los
primeros casos se comunicaron en diciembre de 2019
y en enero de 2020 se pudo establecer cudl y cémo era
el agente causal.®

Establecer las variables
que implican un mayor riesgo

A partir de las publicaciones de las primeras series de
casos y de estudios descriptivos se podra estimar la
asociacién entre algunos factores del huésped vy las
distintas manifestaciones y nivel de gravedad del cua-
dro clinico. La edad, el sexo y las comorbilidades que
cldsicamente se relacionan con determinadas enfer-
medades similares a la de la epidemia en cuestion son
las primeras en ser evaluadas.!

También es util el calculo de las tasas de ataque y de
letalidad para diferentes subgrupos, segun surja de la
informacién recabada. Esta estratificacion del riesgo
permite evaluar la necesidad de establecer medidas
de prevencion especificas por subgrupos, como es el
caso, por ejemplo, de los adultos mayores en relacién
a la infeccién por coronavirus 2.

Desarrollar hipétesis sobre la patogenia

A medida que avanza la recoleccion de datos respecto
del comportamiento epidemioldgico de la infeccidn, y
una vez identificado el agente causal, se desarrollaran
diferentes hipodtesis respecto del comportamiento de
éste en cuanto a su infectividad, manifestacidn clinica
y a los mecanismos patogénicos. Esto surge de la ob-
servacion y de las analogias entre el nuevo germen y
otros similares previamente conocidos. Estas hipdtesis
deberan examinarse a la luz de nuevos estudios de in-
vestigacion. Los disefos del tipo casos y controles, que
comparan sujetos con y sin enfermedad y permiten
valorar la asociacién de ese resultado con varios facto-
res de exposicion o caracteristicas previas del sujeto,
son utiles para explorar estas especulaciones.

Recomendar, establecer
y evaluar medidas de control

La situacion de crisis sanitaria que implica un brote

infeccioso y que es mayor cuanto mas extendido sea,
exige la implementacién de un programa de conten-
cién o mitigaciéon. Cuando no ha sido posible la con-
tencién del foco inicial y el impacto del mismo torna
no factible el trazado y seguimiento de los contactos
cercanos de cada infectado, es necesario estable-
cer medidas de control. Las primeras de ellas son las
medidas fisicas, que tienen como propdsito evitar el
contacto entre infectados y no infectados. Dentro de
ellas se inscriben las medidas personales de higiene
o de limpieza y desinfeccion de elementos, asi como
la distancia fisica, el uso de elementos de proteccion
personal, la cancelacion de eventos grupales, el cierre
de caminos y fronteras, el trabajo remoto, el cierre de
escuelas y el aislamiento social preventivo.® La vigilan-
cia epidemioldgica sera la herramienta para valorar la
efectividad de estas medidas.

También se consideran medidas necesarias la adecua-
da comunicacion del riesgo, de las formas de transmi-
sién y de las medidas de prevencién que coadyuvan
para una implementacion efectiva de estas ultimas.

Otro grupo de medidas son las dirigidas a disminuir
la infectividad de los contagiados. Esto incluye las
practicas de control de infecciones dentro de las ins-
tituciones sanitarias y el uso eventual de antivirales,
que tendrian ademas el propdsito de mejorar los re-
sultados individuales en cuanto al tiempo de hospi-
talizacion y a la gravedad de la enfermedad. Aunque
podria discutirse la posibilidad del uso compasivo, en
situaciones de estado critico, el uso de estos farma-
cos esta supeditado a la posibilidad de comprobar su
eficacia y seguridad, para lo cual es necesario realizar
ensayos clinicos, que también requieren de tiempo.
Para el caso del COVID-19, el 21 de febrero de 2020 se
inicid el primer ensayo y actualmente se encuentran
en curso mas de 1300 estudios de intervencidn, aun
sin resultados concluyentes.?

El ultimo nivel de medida posible es la reduccion de la
susceptibilidad, es decir, las vacunas. Si bien seria de-
seable que fuese lo primero, los tiempos que conlleva
la identificacion microbioldgica, la investigacion de su
seguridad y eficacia y la produccidn en cantidad, hace
que la vacuna esté entre las ultimas medidas factibles
de implementar y que su aparicién sea, en general,
posterior a la resolucidn de la pandemia. El 18 de mar-
zo se inicio el primer ensayo clinico sobre vacunas para
COVID-19. Hay mds de 100 vacunas candidatas en di-
ferentes fases de investigacion; la mds adelantada de
ellas es Moderna (ingresando actualmente en la fase
3 de su estudio).®?

En la tabla 2 se ofrece un resumen de los conceptos
principales en relacién a cada nivel de medidas.
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Aprendizajes, incertidumbre e inquietudes

Mas de un siglo después de la epidemia de influenza
de 1918, vivimos una nueva pandemia, pero contamos
con algunas ventajas.

Primeramente, conocemos de antemano que los vi-
rus con mayor potencial de diseminarse son los que
se transmiten eficientemente entre humanos, con pe-
riodos asintomaticos suficientemente extensos y con
perfiles clinicos inespecificos. Sabemos cudles son y

que, en su mayoria, son transmitidos desde animales
salvajes (con origen en mercados vivos, en general).:

Sabemos que la probabilidad de que sucedan estos
brotes ha aumentado y que los factores que favore-
cen su diseminacion incluyen tanto la globalizacion
como las condiciones que debilitan el sistema inmu-
ne del huésped y las de la vida en marginalidad (fal-
ta de agua potable, falta de cloacas, asentamientos
informales).

Tabla 2. Medidas de contencion y mitigacion de un brote infeccioso

1. Contencidn del foco inicial

e Deteccion de casos
e Trazado y seguimiento de contactos

e Aislamiento de casos y de contactos

2. Medidas de mitigacidn (fase de circulacién comunitaria del germen)

a) Medidas fisicas para evitar el
contacto de infectados con no
infectados.

v" Personales

v" Comunitarias

e Aislamiento de sintomaticos
e Higiene personal

e Limpieza y desinfeccion

e Distancia fisica

e Elementos de proteccion personal

e Cancelacion de eventos grupales
e Trabajo remoto

e Cierre de escuelas

e Cierre de fronteras y caminos

e Aislamiento social preventivo

b) Medidas para disminuir la infectividad
de los contagiados

e Practicas de control de infecciones en
instituciones sanitarias

e Terapia antiviral (eventual)

c¢) Reduccién de la susceptibilidad

Inmunizacion activa
(individual + inmunidad de rebafio)

~
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Los datos sugieren que un enfoque estandarizado para
abordar el problema permite investigaciones tempra-
nas para comprender patrones de transmision, grave-
dad, caracteristicas clinicas y factores de riesgo.'* Para
ello la OMS brinda formularios modelos que abarcan
cuestiones iniciales de estudio como la transmision
entre contactos familiares o los registros clinicos in-
dividuales para personas infectadas, entre otras.’ Se
enfatiza asi la necesidad de definiciones consensuadas
qgue permitan analizar en conjunto la informacion ob-
tenida por diferentes grupos investigadores en distin-
tas regiones.

Conocemos los tiempos minimos que conlleva el de-
sarrollo y produccion de vacunas eficaces y seguras,
pero disponemos de mejor tecnologia que en el pasa-
do, incluso de un banco de prototipos de potenciales
vacunas sin interés comercial para enfermedades vi-
rales, que incluyen el SARS y el MERS, que permitirian
abreviar esos procesos.*®

Sin embargo, la aplicacion de todo aquello que ya co-
nocemos no es sencilla. Hay que esforzarse para ade-
cuar la evidencia al contexto, y establecer politicas de
salud aun cuando esa evidencia es incompleta y equi-
voca.*® Prueba de ello es, por ejemplo, el cierre de
escuelas. El mismo fue estudiado en la epidemia de
gripe HIN1, infeccidn cuyos patrones de transmisidn
son distintos que los del COVID-19.2° Aunque hasta
marzo mas de cien paises lo implementaron, no hay
unanimidad sobre su utilidad o incluso sobre los dife-
rentes modos de llevarlo a la practica (total, por regio-
nes, solo en grupos donde hay infectados...).?

Alli surgen entonces dos inquietudes. La primera es
cuanta informacién epidemioldgica es necesaria o es
suficiente para implementar una medida. Y la segun-
da, no menor, son los efectos no deseados de las me-
didas: el derecho a la salud en equilibrio con el resto
de los derechos como trabajar, educarse, etc.?? Asi, la
puesta en practica de distintas estrategias es multidis-
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Sindrome de aspiracion meconial

Meconium aspiration syndrome

Lic. Esp. Sol Maria Lago®, Lic. Esp. Belén Maria Homps®®

RESUMEN

El sindrome de aspiracién meconial constituye una de
las complicaciones respiratorias mas graves que afec-
tan al recién nacido. Es una entidad compleja y multi-
factorial; en ella intervienen factores como la obstruc-
cién mecanica por la presencia de meconio en la via
aérea, la disfuncion e inactivacion del surfactante, la
inflamacién pulmonar o neumonitis quimica, la apop-
tosis pulmonar y la hipertensién pulmonar persisten-
te. Estos factores dificultan la adaptacion a la vida
extrauterina y ocasionan un cuadro de inestabilidad
cardio-respiratoria grave que pone en riesgo la vida
del recién nacido.

La incidencia actual de sindrome de aspiracion meco-
nial ha modificado las recomendaciones sobre el
cuidado al nacimiento, y su amplio cuadro clinico re-
quiere de personal de enfermeria capacitado en la pa-
tologia y en la atencién especializada.

En el articulo se describen las intervenciones de enfer-
meria prioritarias al nacimiento, durante el traslado y
en la unidad de cuidados intensivos neonatales con el
objetivo de disminuir la morbimortalidad asociada y
mejorar la calidad de los cuidados ofrecidos, segun las
recomendaciones actuales con la evidencia cientifica
disponible, el punto de partida para los mismos.

Palabras clave: sindrome de aspiracion de meconio,
cuidados de enfermeria, asfixia.

ABSTRACT

Meconium aspiration syndrome is one of the most se-
vere neonatal respiratory complications. It is a com-
plex and multifactorial entity. It involves factors such
as mechanical obstruction due to the presence of
meconium in the airway, dysfunction and inactivation
of the surfactant, pulmonary inflammation or chemi-
cal pneumonitis, pulmonary apoptosis and persistent
pulmonary hypertension. These factors make difficult
the adaptation to extrauterine life and cause a severe
and life-threatening cardiorespiratory instability. The
current incidence of meconium aspiration syndrome
has modified the recommendations on birth care, and
its broad clinical picture requires nurses trained in pa-
thology and specialized care.

The article describes the nursing interventions priori-
tized at birth, during the transfer and in the neonatal
intensive care unit with the objective of reducing the
associated morbidity and mortality and improving the
quality of care, according to current recommendations
with the available scientific evidence, the starting
point for them.
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INTRODUCCION

El sindrome de aspiracién de meconio (SAM) constitu-
ye una de las complicaciones respiratorias mas graves
que afecta a los recién nacidos (RN) de término y pos-
término. Se produce como consecuencia del ingreso
de meconio en la via aérea, durante un episodio de
asfixia perinatal, lo que ocasiona un cuadro de dificul-
tad respiratoria en el neonato y aumento del riesgo de
morbimortalidad neonatal.

El meconio proviene del intestino del feto y esta pre-
sente desde el tercer mes de gestacidn; es una sustan-
cia estéril de coloracion verde-negra, con consistencia
densa, que se elimina en la vida extrauterina como
las primeras heces de un RN y esta compuesto en un
80 % de agua, restos de liquido amnidtico deglutido,
material de descamacién, secreciones gastro-intesti-
nales, enzimas pancreaticas, acidos grasos libres, por-
firinas, interleucina 8, albimina y fosfolipasa.!

INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA

La evacuacion intrauterina de meconio es rara en eta-
pas tempranas de la gestacion, debido a una falta de
peristaltismo intestinal y a la accién mecanica que
ejerce el tapdn de meconio que ocluye el recto.?*

El liquido amnidtico se encuentra tefiido de meconio en
un 8 a 20 % de los embarazos. A medida que aumenta
la edad gestacional, se incrementa este porcentaje. Du-
rante el trabajo de parto, en presencia de liquido am-
nidtico meconial (LAM), se recomienda el monitoreo
fetal electrénico para evaluar el estado clinico del feto
y determinar, segin el mismo, la necesidad de un
nacimiento por cesarea.? Dentro del grupo de neo-
natos que nacen con LAM, sélo un 5 % desarrollan
SAM y de los que presentan el sindrome, un 30 % re-
quiere ventilacion mecdnica, un 15 a 20 % desarrolla
hipertensién pulmonar persistente (HTPP) y un 5 a
10 % fallece.?

En los prematuros con menos de 37 semanas de ges-
tacidn, la incidencia de meconio en la via aérea es
inferior al 2 %, mientras que en los nacidos a las 42
semanas, es superior al 40 %. El embarazo postérmi-
no (mas de 42 semanas) presenta mayores riesgos de

morbimortalidad materna y perinatal.>® A partir de las
42 semanas de gestacion la mortalidad fetal aumenta
y se duplica a las 43 semanas. Un tercio de estas muer-
tes estdn relacionadas con la asfixia intrauterina, que
ademas se asocia con el SAM.

En el estudio realizado con gestantes de 42 semanas o
mas en el Hospital Ginecobstétrico Docente Dra. Ne-
lia I. Delfin Ripoll, del municipio de Palma Soriano, en
Santiago de Cuba, durante 2013, se observd que en
los RN de mas de 42 semanas de gestacion, un 13,6 %
presenté SAM.>7

En base a las consideraciones anteriores, el estudio
observacional transversal que incluyd informes de
autopsias de fetos con edad gestacional de 20 se-
manas o mas practicadas entre 2010-2015 en Flo-
riandpolis, Brasil, demostré que existe una relaciéon
estadisticamente significativa (p < 0,05) entre la ges-
tacién a término y los fetos que aspiran liquido am-
nidtico meconial.®

En paises desarrollados la incidencia de SAM es baja, y
requiere intubaciéon un caso cada 2000 RN.3

FISIOPATOLOGIA

Existen multiples factores que se han asociado con la
presencia de LAM en la etapa prenatal. Estos abar-
can: insuficiencia placentaria, hipertension materna,
preeclampsia, oligoamnios, madre fumadora o cocai-
ndémana.>3°

En la mayoria de los casos, el LAM se desplaza en la tra-
quea del feto en cada movimiento respiratorio y se ex-
pulsa al nacer. Sin embargo, la aspiracion puede ocurrir
durante un episodio de asfixia fetal. El estrés hipdxico
fetal estimula la actividad coldnica y la relajacion del
esfinter anal lo que ocasiona la eliminacién del tapdn
meconial. Este cuadro de asfixia estimula a su vez los
movimientos de gasping o boqueadas fetales que re-
sultan en la aspiracion del LAM intradtero o intraparto.?

La fisiopatologia del SAM es compleja y multifactorial.
En ella intervienen factores como la obstruccidn me-
canica, la disfuncion e inactivacion del surfactante, la
inflamacion pulmonar o neumonitis quimica, la apop-
tosis pulmonary la hipertension pulmonar, lo que difi-
culta la adaptacion a la vida extrauterina y produce un
cuadro de inestabilidad cardio-respiratoria grave que
pone en riesgo la vida del RN.

En primer lugar, el meconio se impacta en las vias aé-
reas terminales y produce una obstruccién parcial o
total. Al presentarse la obstruccién parcial, el meco-
nio ejerce un mecanismo valvular, en donde se logra

~

J

B EnfermeriaNeonatal



B EnfermeriaNeonatal

Revista Enfermeria Neonatal. Agosto 2020;33:10-18

Sindrome de aspiracion meconial

-

la inspiracion a nivel alveolar pero no la salida de los
gases. De esta manera provoca atrapamiento aéreo
e hiperinsuflacién de los campos pulmonares, meca-
nismo que dificulta la hematosis y puede resultar en
un neumotdrax, un neumomediastino y/o enfisema
pulmonar intersticial. Si la obstruccion de la via aé-
rea es completa, la presencia del meconio produce
atelectasias.

En segundo lugar, el meconio interfiere con la accién
del surfactante, ya que dependiendo de la cantidad de
meconio aspirado, puede inactivarlo, afectar los neu-
mocitos tipo Il debido a su toxicidad o disminuir los ni-
veles de proteinas de surfactante tipo Ay B, y provocar
un cuadro de dificultad respiratoria grave.

Por otro lado, el meconio es una fuente de citocinas
proinflamatorias que resultan perjudiciales para el
pulmdn. Ademas, es un quimiotactico para los neutré-
filos y puede producir digestion del tejido pulmonar e
induccioén a la apoptosis.

Por ultimo, se sabe que un 15-20 % de los recién na-
cidos con SAM presentan hipertension pulmonar
(HTPP) con cortocircuito extrapulmonar de derecha-
izquierda a nivel del ductus arterioso o del foramen
oval. El cortocicuito o shunt es consecuencia de la va-
soconstriccion pulmonar secundaria a la hipoxia y/o
de la inflamacién e hipertrofia de los capilares por
hipoxia intrauterina crénica; se dificulta la adaptacion
a la circulacién neonatal y prevalece la circulacion fe-
tal al nacimiento con una elevada resistencia vascular
pulmonar. La presentacién de este cuadro requiere
tratamiento y cuidados especializados. Cabe destacar
también que entre un 10 y un 40 % de los recién naci-
dos que presentan HTPP sufren de ruptura alveolar lo
que agudiza el cuadro clinico.*?°

DIAGNOSTICO

El diagndstico del SAM se realiza en primer lugar me-
diante la evaluacion del RN con dificultad respiratoria,
tras descartar otros factores que pueden ocasionarla.
A su vez, la deteccién de LAM intraparto, la tincién
meconial de la piel y ufias del RN y un aumento del
didametro anteroposterior del térax acercan a la causa
de la dificultad respiratoria.l?

Ademds de la evaluacidon de los signos clinicos del
paciente, se analiza el hemograma, hemocultivo,
bioquimica sanguinea, gasometria y radiografia de
toérax. Los hallazgos habituales en la radiografia de
térax son la sobreexpansidon pulmonar con amplios
infiltrados.*?

TRATAMIENTO

El tratamiento del recién nacido con SAM abarca me-
didas generales que incluyen la termo-neutralidad, la
manipulacién y la estimulacién sensorial minima, con
el objetivo principal de mantener la oxigenacién y la
tension arterial (TA) en valores 6ptimos.

La administracion de oxigeno es el pilar del tratamien-
to en estos pacientes. Un 10 % de los RN con SAM
precisa ventilacién a presién positiva (VPP) en la via
aérea con bolsa y mascara, mientras que un tercio de
estos RN requiere intubacion y ventilacién mecénica.?
El soporte ventilatorio adecuado en los RN con SAM es
fundamental para su evolucién.

La administracion de surfactante puede disminuir la
gravedad del SAM y esta indicado en RN que presenten
insuficiencia respiratoria grave y afectaciéon importante
del parénquima pulmonar, con requerimientos de una
fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) mayora 0,5.

Debido a que el diagnéstico diferido de todo RN con
dificultad respiratoria incluye neumonia, se administra
tratamiento antibidtico hasta excluir esta posibilidad.?

Se requiere la monitorizacién permanente a fin de vi-
gilar en forma continua su estabilidad y la respuesta al
tratamiento. Es necesario el control de la entrega de
oxigeno a los tejidos mediante la saturacion de oxige-
no (St0,) permanente, el control de la presion arterial
de oxigeno (Pa0,) y la presion arterial de dioxido de
carbono (PaCO,). Se recomienda canalizar la arteria
umbilical para la medicion de la TA y para las extrac-
ciones de sangre.?

Ademas es imprescindible corregir oportunamente la
acidosis, la hipoglucemia u otras alteraciones metabo-
licas del paciente. Es importante evaluar si requiere
uso de analgesia y sedacion para favorecer su estabili-
dad hemodinamica.?

CUIDADOS EN LA RECEPCION
DEL RECIEN NACIDO

Cuando se constata LAM, se debe proceder a la moni-
torizacion fetal para el seguimiento del feto y evaluar
la via de nacimiento. Al producirse el nacimiento se
requiere actuar de manera inmediata; es necesario
observar el tono muscular, el esfuerzo respiratorio y
evaluar la frecuencia cardiaca. En la sala de recepcion,
proporcionar calor al RN para mantener su temperatu-
ra en rango normal, secarlo con compresas tibias lue-
go de remover las himedas, posicionar la cabeza del
RN hacia el operador, en decubito dorsal y en posicion
de olfateo (ligera extensién del cuello).
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No hay evidencia que recomiende aspirar de rutina la
via aérea del RN con LAM; de ser necesario utilizar una
pera de goma o catéter de aspiracion 12 o 14 Fr, con
una presién negativa inferior a 100 mmHg. Cuando se
precise despejar también las narinas, se recomienda
aspirar primero la boca y luego la nariz, para evitar la
aspiracion de secreciones al pulmdn si el RN presenta
un reflejo de inhalacién luego del estimulo nasal.”° Si
el RN no inicia su respiracidn, se debe estimular fro-
tando suavemente la espalda o la planta del pie.*

Para evaluar la frecuencia cardiaca se recomienda con-
trolar mediante la palpacion el pulso umbilical; esta es
una técnica rapida y eficaz. Si el neonato se encuentra
apneico, con respiraciones inefectivas o bradicardico,
se realizard VPP, con monitoreo continuo por saturo-
metria de pulso y los cuidados pertinentes durante la
administracidn de oxigenoterapia.®

El manejo del oxigeno durante la reanimacién es de
suma importancia, dado que segun la evidencia exis-
tente se entiende que el uso desmedido del mismo,
tanto en cantidades superiores como inferiores, pue-

de provocar dafios irreversibles en distintos érganos.
Administrar oxigeno en las concentraciones adecua-
das reduce el estrés oxidativo.°

A su vez se recomienda determinar la StO, preductal
(mufieca derecha) para obtener un valor de saturacion
rapida y real del neonato. Hasta el dia de hoy, las ta-
blas de Dawson y col. (Figura 1) representan la me-
jor guia para la administracidon de oxigeno en sala de
partos; en estas se muestra la saturacidon que deberia
tener un neonato pretérmino y postérmino.*

El nomograma de Dawson y col. constituye una guia
para vigilar la saturacion de oxigeno del recién nacido
en el momento del nacimiento y en los minutos pos-
teriores; permite ajustar de manera fiable el aporte de
oxigeno que se debe administrar y de esta forma evi-
tar la hipoxia y la hiperoxia.?

La presencia de LAM, es un factor de riesgo para el neo-
nato, por lo cual se requiere dentro del equipo de salud
un miembro capacitado en reanimacion cardiopulmo-
nar avanzada, incluida la intubacién endotraqueal.’®

Figura 1. Normograma de Dawson y col.
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Cabe destacar que soélo del 8 al 20 % de los RN con
SAM nacen deprimidos y no vigorosos, bradicardicos,
con esfuerzo respiratorio inadecuado e hipotdnicos.
La American Heart Association (AHA) recomienda ac-
tualmente utilizar presion positiva en la via aérea en
los neonatos con SAM que nacen no vigorosos, en lu-
gar de la intubacion rutinaria para la aspiracion endo-
traqueal (Figura 2).2%*3

En este algoritmo, se logra visualizar la manera correc-
ta como se deberia actuar con el neonato luego del
nacimiento. La actuacion inicial en el algoritmo deter-

mina si el RN es de término o pretérmino, si llora o
respira y si tiene buen tono muscular; se dejan de lado
las caracteristicas del liquido amnidtico.

En resumen, en la recepcién de un RN con LAM no se
recomienda realizar la aspiracion de la orofaringe antes
de la salida de los hombros. Ademas, cuando nace no
vigoroso o deprimido, no se recomienda la intubacién
endotraqueal de rutina para aspirar la trdquea, sino que
se prioriza la ventilacion. Se recomienda aspirar en caso
de obstruccion evidente o para despejar la via aérea y
de esta forma, poder administrar VPP efectiva.'

Figura 2. Algoritmo de reanimacion en la sala de partos

La accion mas importante es la ventilacion pulmonar

TEMPERATURA
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CUIDADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES

El traslado desde la sala de partos a la UCIN, debe ser
lo antes posible una vez que el RN se encuentre es-
table. Enfermeria debera planificar e implementar el
trasladado en éptimas condiciones a la terapia inten-
siva neonatal. El mismo debe contar con una fuente de
calor constante, monitorizacion multiparamétrica con-
tinua o en su defecto un saturémetro en posicion pre-
ductal, y mezclas de gases, oxigeno y aire comprimido
de traslado para mantener la forma de administracion
y su concentracion. A su vez, la servocuna o incubado-
ra de traslado, debera contar con todos los elementos
necesarios para actuar ante una emergencia.

Monitorizacién y estudios complementarios

Para realizar una adecuada monitorizacién de los sig-
nos vitales del RN durante el inicio de la ventilacién
con presion positiva y hasta la estabilizacién respira-
toria del mismo, es necesario colocar tan pronto sea
posible, un monitor multiparamétrico (electrocardio-
grama, TAy SatO,).

En los casos que presente inestabilidad hemodindmica
e HTPP la monitorizacion adecuada serd mdas comple-
ja; incluye TA invasiva por catéter arterial umbilical o
periférico, saturacién posductal para evaluar sus di-
ferencias y monitorizacidn trascutdnea de didxido de
carbono (CO,) a fin de disminuir las extracciones para
gasometrias. Recordar colocar en todos los parame-
tros monitorizados las alarmas pertinentes, su volu-
men sonoro y considerar dentro de la monitorizacion
la importancia de una servocuna o incubadora servo-
controlada a piel, asi como los datos registrados sobre
la ventilacion mecanica para evaluar la capacidad pul-
monar y la evolucion de la patologia.

Se haran estudios complementarios en el neonato
tanto en el momento de la recepcion como en las
horas posteriores. En sala de partos, se evaluaran sus
primeras respuestas ante los estimulos, para determi-
nar la necesidad de comenzar con la administracién
de oxigenoterapia a través de VPP. Si es necesario por
deteccién de hipoxemia neonatal, se toma una mues-
tra de sangre del cordén umbilical para obtener los va-
lores de gases en sangre (EAB) y de acido lactico. Esto,
luego determinara la conducta a seguir en la UCIN.2

Una vez que el paciente se encuentre estabilizado, en
la terapia neonatal, se solicitara una repeticion de esta
muestra para laboratorio, junto con una radiografia de
torax. Esto permite evaluar los campos pulmonares,
los espacios ventilados y la posicion de los distintos

catéteres si fueron colocados. Constatar la presencia
de HTPP mediante un ecocardiograma doppler. Si el
paciente no presenta hipertensidn, pero continda con
un cuadro de dificultad respiratoria grave, se descarta-
ria a través de este Ultimo estudio la presencia de una
cardiopatia congénita.?

Enfermeria se ocupa en este momento, principalmen-
te de la monitorizacion para evaluar la tolerancia del
neonato a los procedimientos y exdamenes. A su vez,
colabora activamente y supervisa los mismos. En la
radiografia de torax, ademas de cuidar el posiciona-
miento del neonato, se encarga de la proteccién go-
nadal del RN.

Estabilidad cardio-respiratoria

Alcanzar la estabilidad cardio-respiratoria es el mayor
desafio para sus cuidadores. Como primer medida
fundamental en un RN con SAM, se realizara la evalua-
cién respiratoria y se administrara, de ser necesario,
mezcla de gases, oxigeno y aire comprimido, con el
objetivo de sostener niveles de oxigenacion sistémica
aceptable, con una saturacién periférica entre el 89 y
el 94 %, a menos que presente cardiopatia congénita.

A través de la evaluacidn clinica del RN, el profesional de
enfermeria puede detectar signos de mejora o empeora-
miento de su salud y actuar en consecuencia. En primer
lugar, la taquipnea es un signo de dificultad respiratoria
que se observa en el RN con SAM caracterizado por au-
mento de la frecuencia respiratoria por encima de 60
respiraciones por minuto, en un intento de compensar
la acidosis respiratoria y metabdlica. Este signo se acom-
pafia generalmente de aleteo nasal, en donde busca dis-
minuir la resistencia ventilatoria para favorecer la inspi-
racion. Por otro lado, la retraccion intercostal o subcostal
gue pueda observarse, se debe a que la caja toracica del
recién nacido es inestable, las costillas son cartilaginosas
y se encuentran en posicion horizontal, por lo cual utiliza
musculos accesorios para mejorar su ventilacién. Ante
el intento de prevenir el colapso alveolar, cierra parcial-
mente la glotis, lo que genera un quejido audible durante
la espiracidn forzada. Por otro lado, estos recién nacidos
suelen presentar cianosis en piel y mucosas debido a la
falta de oxigeno transportada a los tejidos.™

La eleccion del dispositivo para la administraciéon de
oxigeno dependera de la clinica del RN y la gravedad
de la dificultad respiratoria. El oximetro de pulso o sa-
turometro permitird monitorear de manera continua
el porcentaje de hemoglobina saturada con oxigeno
de manera periférica y, de esta forma, administrar la
FiO, requerida.'
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Las indicaciones mas aceptadas para asistir al neonato
con ventilacion mecanica son: HTPP, inestabilidad cir-
culatoria con hipotensién e hipoperfusion, hipoxemia
(PO, menor a 50 mmHg), hipercapnia (PCO, mayor a
60 mmHg) y acidosis (pH menor a 7,25).2 Ante la in-
dicacién de ventilacion mecanica, es imprescindible
la administracién de analgesia y la fijacion segura del
tubo endotraqueal y el control de la ubicacidon por aus-
cultacion y radiografia de térax. Desde la intubacion
se deberan llevar a cabo los cuidados pertinentes a un
paciente con ventilacion mecanica, con conocimiento
de las modalidades del respirador y las observaciones
necesarias en cada una de ellas.

La estabilidad hemodindmica del paciente en las pri-
meras horas mejora el resultado a largo plazo. La HTPP
del RN se entiende como el resultado de una mala
adaptacion circulatoria al momento de nacimiento a
causa de una falla respiratoria aguda que cursa con hi-
poxemia grave y acidosis, con el consecuente aumento
sostenido de la resistencia vascular pulmonar.**

Si el paciente presentara alguna de estas condiciones,
se indica ventilacion mecanica convencional, inicial-
mente en modalidad sincronizada (SIMV) para lograr
una mejor oxigenacion y confort del RN, y revertir asi
la hipoxemia. Si el paciente, a pesar de recibir una
FiO, elevada (mayor a 0,80) continda con hipoxemia
y/o acidosis respiratoria, se recomienda la evaluacion
del uso de ventilacion de alta frecuencia (VAF). Esta
modalidad generalmente ayuda a mejorar los valo-
res y proporciona al paciente una mejor oxigenacion
y eliminacion de CO,. Si el paciente presentara HTPP,
sin mejoria con VAF y con indices de oxigenacion en
ascenso se evaluard la posibilidad de asociar dxido ni-
trico (ON) al tratamiento.?

El ON es un gas simple, que actua como factor rela-
jante del endotelio vascular pulmonar, al producir
vasodilatacién pulmonar selectiva. Logra una dismi-
nucion de la resistencia vascular pulmonar y permite
el intercambio gaseoso. Si el paciente no respondiera
ante esta terapéutica, se implementaria el tratamien-
to de medicacion endovenosa especifica como el uso
de inhibidores de la 5-fosfodiesterasa, prostaglandinas
o antagonistas de la endotelina.?

El mayor nimero de los casos de SAM con HTPP, re-
quiere el uso de inotrdpicos para la utilizacion de oxi-
genacién por membrana extracorpérea (ECMO).

Los inotrdpicos se indican ante la dificultad de man-
tener la TA sistémica dentro de los limites deseados,
cuando hay disminucion del gasto cardiaco o cuan-
do la perfusion sanguinea renal estd disminuida. En
los RN de término con HTPP se busca mantener la

TA sistélica entre 70-80 mmHg y la TA media entre
40-55 mmHg. Esto contribuye a aumentar la resistencia
vascular sistémica y a reducir el cortocircuito o shunt
intracardiaco o ductal de derecha a izquierda. Las dro-
gas mas utilizadas para el manejo de estos pacientes
incluyen la dopamina, dobutamina, noradrenalina y
adrenalina.?® El conocimiento y entrenamiento de en-
fermeria en la preparacion, dilucién, administracién y
recambio de estas drogas es crucial para disminuir los
incidentes, por lo que, como primer punto, se reco-
mienda corroborar el cdlculo de medicacion con otro
colega o médico a cargo antes de ser administrada.

Luego, el segundo punto importante, serd verificar la
via de administraciéon y la compatibilidad con otras
drogas. Junto con esto, se debera mantener la moni-
torizacion constante del paciente, para lograr detectar
los efectos deseados o adversos que podrian ocurrir.
Para lograr obtener un control completo de todas las
funciones y corroborar la estabilidad del paciente, se
realizard el registro de ingresos y egresos con la colo-
cacion de una sonda vesical para un estricto control
de la diuresis. De esta manera, se lograra realizar el
balance hidrico y el ritmo diurético horario.

Administracion de surfactante

El surfactante es un compuesto fosfolipidico con pro-
piedades tensoactivas que favorecen la apertura de
los alveolos. El cuerpo humano lo produce de forma
enddgena en el pulmdn, pero también puede ser ad-
ministrado de forma exdgena para evitar el colapso al-
veolar y mantener la capacidad pulmonar residual. La
administracidon para pacientes con evidencia de SAM,
demuestra mejorias directas en la clinica. EIl mismo
estaria indicado en casos con insuficiencia respirato-
ria grave que requiere ventilaciéon mecénica, con FiO,
mayor a 0,50 y/o afeccion del parénquima pulmonar.

De ser utilizado, seria conveniente hacerlo dentro de
las 2 primeras horas de vida, y repetir las dosis nece-
sarias; la recomendacion sugiere entre 1y 3 dosis, con
intervalos de 6 a 12 horas. La dosis habitual es de en-
tre 70 y 200 mg/kg y depende principalmente del tipo
de surfactante, que puede ser derivado de animales o
sintético, con o sin proteinas. Se administra a través del
tubo endotraqueal en alicuotas. Uno de los principales
cuidados de enfermeria en la administracion serd el
seguimiento clinico estrecho, la monitorizacion, y no
aspirar al paciente durante las 6 primeras horas pos-
teriores. Como se podrian evidenciar rapidas mejorias
del paciente, se debe evaluar la ventilacion mecanica,
la curva de compliance y los datos registrados para la
modificacion de los parametros a fin de prevenir la
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lesion pulmonar. Realizar un nuevo control de EAB y
radiografia de tdrax. Una de las complicaciones del
surfactante es la posibilidad de producir hemorragia
pulmonar debido a la caida abrupta de la resistencia
vascular pulmonar, por lo que se deberan valorar los
signos del paciente cuidadosamente.'®

La utilizacion de surfactante en estos casos responde
a la necesidad de mejorar la oxigenacién, disminuir la
HTPP y en consecuencia reducir la cantidad de neona-
tos que por dicha gravedad requieren ECMO. En el afio
2017, de los 87 366 pacientes tratados con ECMO en
el mundo, 35598 eran neonatos y la mayoria tenian
diagnéstico primario de enfermedad respiratoria. El
SAM, la hernia diafragmatica congénita y la hiperten-
sion pulmonar persistente constituyeron el 75 % de los
pacientes que requirieron ECMO. Desde el aiio 2012,
se registraron 933 casos de SAM reportados en los do-
cumentos de la Extracorporeal Life Support Organiza-
tion (ELSO), con un 92 % de sobrevida.

A pesar de los buenos resultados del ECMO en nifios
con SAM, resulta de vital importancia la administra-
cién de surfactante, ya que las revisiones al respecto
demuestran la reduccién de la enfermedad pulmonar
y de esta forma, disminuye el porcentaje de RN que
requieren ECMOQ.16%7

Cuidado nutricional y
prevencion de hipoglucemia

La prevencion de la hipoglucemia es otro de los cuida-
dos principales que debemos tener en la recepcion del
RN, durante el traslado a la UCIN y en la estabilizacion.
Se realiza un control de glucemia y, de ser necesario,
se coloca una infusidén de glucosa a 6 mg/kg/min. La
hipoglucemia sostenida puede producir dafio a nivel
cerebral, por lo cual debe ser evaluada a intervalos
pautados en las primeras 24 horas, con el fin de man-
tenerla por encima de 50 mg/dl.*®

Segln la estabilidad respiratoria y hemodinamica del
paciente se evalta el comienzo de la nutricién paren-
teral por medio del catéter venoso umbilical o con la
colocacion programada de un catéter central de inser-
cién periférica. El comienzo de la alimentacion enteral
sera precoz y el calostro sera la primera eleccién, ya
gue este tiene multiples beneficios para el RN.

Lavado de manos y cuidados infectologicos

El lavado de manos del personal de salud y de los fami-
liares del RN es una estrategia clave para disminuir las
infecciones. Es considerado el método mas sencillo,
econdmico y eficaz, que contribuye a reducir el por-
centaje de infecciones en los neonatos con la conse-
cuente disminucion de la morbimortalidad.

El RN con SAM presenta numerosos dispositivos inva-
sivos que aumentan el riesgo de infecciones asociadas
al cuidado de la salud. Tener en cuenta estas consi-
deraciones disminuye la morbimortalidad, la estancia
hospitalaria y los consecuentes gastos relacionados a
la internacion.

Cuidado centrado en el paciente y la familia

Todos los cuidados de enfermeria que se brindan al
paciente con SAM deben estar centrados en la familia
y orientados a aumentar la participacion de los padres
para fomentar el vinculo con su hijo. La hospitalizacion
de un hijo genera ansiedad, miedos, desorganizaciony
trastornos en la familia.

En un primer momento de mayor gravedad, se acom-
pafiard a la familia con ayuda para comprender los
informes y disipar las dudas, ensefianza de la manipu-
lacidn, el contacto gentil, la importancia de mantener
un nivel de voz suave y un contacto contenedor, y la
promocion de la presencia permanente de los padres
en la UCIN. Al mejorar el estado clinico del paciente, se
debera permitir a los padres realizar acciones simples
de cuidado como la toma de la temperatura axilar, el
cambio de pafial e higiene, para aumentar su autocon-
fianza y favorecer el vinculo familiar. Esto contribuye a
brindar cuidados integrales al RN.*31°

CONCLUSIONES

El recién nacido con SAM representa un desafio para
la atencidén neonatal tanto en la recepcion al nacer
como también en las primeras horas y en su evolucion
posterior. La supervivencia de estos pacientes se en-
cuentra determinada por la atencidn rapida y eficaz al
nacimiento y los cuidados prioritarios que se realizan
en la UCIN orientados a disminuir su morbimortalidad.
Es importante el conocimiento y las habilidades de en-
fermeria para llevar a cabo intervenciones destinadas
a mejorar el estado clinico del paciente asi como tam-
bién a integrar a la familia y promover el vinculo en
una situacién de alta complejidad, como en el caso de
esta patologia.
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Sindrome de burnout en enfermeras/os de la
unidad de cuidado intensivo neonatal

Burnout syndrome in nursing professionals
in the neonatal intensive care unit

Dra. Janete Rodriguez®, Mag. Michelle A. Batista Garcia®®

RESUMEN

Introduccion: el sindrome de burnout es una enfer-
medad emocional, causada por la sobrecarga fisica o
mental y el estrés excesivo en el entorno laboral. Este
a su vez hace que se afecte la competencia clinica
durante el cuidado al paciente. El propdsito de esta
investigacion fue explorar la asociacion entre el nivel
de agotamiento y la competencia clinica del profesio-
nal de enfermeria en una unidad de cuidado intensivo
neonatal (UCIN) de Puerto Rico.

Poblacién y métodos: diseiio descriptivo correlacio-
nal. Participaron enfermeras/os que laboran en una
unidad de cuidados intensivos neonatales. Se utiliza-
ron el Maslach Burnout Inventory - Human Services
Surveyy la Escala de Seis Dimensiones del Desempefio
de Enfermeria (Six-Dimension Scale of Nursing Perfor-
mance).

Resultados: se incluyeron 37 enfermeras/os. Las es-
calas de agotamiento emocional y despersonalizacién
fueron altas en 51,3 % y 56,8 % de los encuestados
respectivamente. El 43,2 % demostrd una baja reali-
zacién personal. En términos de competencia clinica,
solo 8 de los participantes completaron esta seccidn.
Se encontrd una asociacion estadisticamente significa-
tiva entre la despersonalizacién y el componente de
liderazgo (p = 0,02) y entre la realizacién personal y el
componente situaciones criticas (p = 0,02).

Conclusiones: se observd la presencia de al menos
una dimensién del sindrome de agotamiento en el
64,9 % de las enfermeras encuestadas.

Palabras clave: burnout, competencia clinica, cuidado
intensivo neonatal, enfermeria.

ABSTRACT

Introduction: burnout syndrome is an emotional ill-
ness caused by physical or mental overload and ex-
cessive stress in the work setting. This in turn affects
clinical competence during patient care. The purpose
of this investigation was to explore the association be-
tween the level of exhaustion and the clinical compe-
tence of the nursing professional in a neonatal inten-
sive care unit (NICU) of Puerto Rico.

Population and methods: descriptive correlational
design. Participants were nurses working in a neonatal
intensive care unit. The Maslach Burnout Inventory -
Human Services Survey and the Six-Dimension Scale
of Nursing Performance were used.

Results: 37 nurses were included. The emotional
exhaustion and depersonalization scales were high in
51.3%and56.8 % oftherespondents, respectively; 43.2
% showed low personalachievement. Intermsofclinical
competence, only 8 of the participants completed
this section. A statistically significant association
was found between depersonalization and the
leadership component (p = 0.02) and between personal
achievement and the critical situations component
(p =0.02).

Conclusions: the presence of at least one dimension
of the burnout syndrome was observed in 64.9 % of
the nurses surveyed.

Keywords: burnout, clinical competence, neonatal
intensive care, nursing.
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INTRODUCCION

El sindrome de burnout es una enfermedad emocio-
nal, causada por la sobrecarga fisica y / o mental y el
estrés excesivo en el entorno laboral. Las principales
manifestaciones de este sindrome son el agotamien-
to emocional, el distanciamiento y la baja satisfaccion
personal. “Se ha evidenciado que afecta a profesiona-
les que tienen contacto directo con personas, como
los profesionales de la salud, trabajadores sociales,
maestros y agentes de policia. En los profesionales de
la salud puede causar bajo rendimiento en el trabajo,
en especial en el cuidado del paciente”.

En Jodo Pessoa, Brasil, buscaron evaluar el conoci-
miento del equipo de enfermeria neonatal acerca del
sindrome de burnout. Se encontré que el 65,2 % de
los entrevistados nunca escuchd o no conoce sobre
el sindrome de burnout. Este hallazgo enfatiza la im-
portancia de una mayor diseminacion sobre el mismo,
ya que cuando se desconocen las manifestaciones de
esta patologia, no se puede buscar las formas adecua-
das de prevencién o intervencion.?

En los profesionales de enfermeria, estudios en Lati-
noamérica® indican que la sobrecarga laboral, la orga-
nizacion del trabajo por turnos, el area de trabajo, las
demandas familiares, y los cambios tecnoldgicos, cau-
san altos niveles de tensidn y estrés en el entorno la-
boral dando como resultado el sindrome de burnout.
Ademas, el hecho que los profesionales de enfermeria
lidien con el sufrimiento del otro y experimenten si-
tuaciones de extrema presion y estrés, hace que, por
causa del agotamiento, ocurra el sindrome de burnout.*
Esto a su vez hace que se afecte la competencia clinica
al brindarle cuidados al paciente.

Los profesionales de enfermeria, como el grupo mas
grande de proveedores de cuidado de salud, en Puer-
to Rico realizan la mayor parte del cuidado especial-
mente en la unidad de cuidado intensivo neonatal,
donde el paciente es un recién nacido. La unidad de
cuidado intensivo neonatal (UCIN) es un entorno al-
tamente especializado donde el profesional de en-
fermeria estd expuesto a varios factores estresantes:
recién nacidos criticamente enfermos, enfermeda-
des graves, eventos impredecibles, ruido de alarma
constante, tecnologias complejas y atencidn precisa a
los detalles. Esto exige un profesional de enfermeria
altamente competente en el aspecto clinico. Para el

profesional de enfermeria la competencia clinica ocu-
rre cuando se aplican las destrezas técnicas, destrezas
de comunicacién, razonamiento clinico, emociones y
valores en el entorno clinico. Factores tales como el
ambiente, las oportunidades, la motivacion, las ca-
racteristicas personales y la promocion, también son
necesarias para aumentar la competencia clinica en
los profesionales de enfermeria.®

Aunque existen estudios sobre las competencias pro-
fesionales del personal de enfermeria que trabajan en
una unidad de cuidados intensivos y el sindrome de
burnout en personal de enfermeria en Latinoamérica,
la asociacion entre el agotamiento en el trabajo y la
competencia clinica en el profesional de enfermeria
de cuidado intensivo neonatal es un fenédmeno poco
explorado. Namnabati, Soroush y Zargham investiga-
ron esta asociacion en hospitales de Iran.?

Sin embargo, en la buisqueda en bases de datos no se
encontraron estudios sobre esta asociacién en Puerto
Rico donde existen aproximadamente 18 UCIN. Existe
una brecha en el conocimiento del burnout y la com-
petencia clinica del profesional de enfermeria que tra-
baja en una UCIN.®

Objetivo de la investigacion

Explorar la asociacion entre el nivel de agotamiento y
la competencia clinica del profesional de enfermeria
en una UCIN.

MATERIALES Y METODO

Este es un estudio descriptivo de corte transversal’
realizado con enfermeros/as en una sola UCIN locali-
zada en un hospital del area metropolitana. Con el fin
de garantizar la proteccion de los derechos humanos,
este estudio fue sometido, evaluado y aprobado, por
la Oficina de Cumplimiento para la Proteccion de De-
rechos Humanos, del Recinto de Ciencias Médicas de
la Universidad de Puerto Rico.

Las enfermeras/os que cumplieron con los criterios
de inclusién fueron seleccionadas/os por disponibili-
dad. Se obtuvo la autorizacion verbal en funcién del
interés personal de los sujetos para participar en el es-
tudio. Ademas, la investigadora asegurd a los sujetos
la confidencialidad de su informacién y su opcion de
abandonar el estudio cuando quisieran. Se incluyeron
enfermeras/os que trabajaban en la UCIN de un hos-
pital en el area metropolitana, con mas de un afio de
experiencia, con titulo de grado asociado y mas, que
no sufrian de ansiedad ni depresion y no estaban to-
mando medicamentos psicotropicos por auto-reporte.
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Los criterios de exclusién fueron la falta de interés en
participar del estudio, estar en cualquier tipo de licen-
cia de trabajo en el momento de la recopilacion de da-
tos y ser enfermera/o por dia.

Las herramientas de recolecciéon de datos fueron el
cuestionario de datos demogréficos, el Maslach Bur-
nout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS) y la
Escala de Seis Dimensiones del Desempefio de Enfer-
meria (Six-Dimension Scale of Nursing Performance).
En el cuestionario de datos demograficos se registro:
grado de educacion, edad, afios de experiencia como
enfermera/o, afios de experiencia en el drea de la
UCIN y horas de trabajo del mes.

El MBI-HSS consta de 22 items de cardcter auto-afirma-
tivo con una escala de frecuencia de 7 grados que va de
0 (nunca) a 6 (todos los dias), tipo Likert. El instrumento
se compone de tres subescalas que corresponden a las
tres dimensiones del sindrome de burnout: agotamiento
emocional (9 items), despersonalizacion (5 items) y baja
realizacién personal (8 items). De 0 a 43 puntos no pre-
senta burnout, de 44 a 87 hay una tendencia a padecer
sindrome y de 88 a mas puntos existe una marcada pre-
sencia del sindrome. Para el caso de las dimensiones del
sindrome, para agotamiento emocional, una puntuacion
menor de 19 indica un nivel leve de padecimiento, un
puntaje entre 19y 26 indica un nivel moderado y un pun-
taje superior a 26 indica un nivel grave de agotamiento
emocional. La despersonalizacidn se considera leve si el
puntaje es menor a 6, moderada si se ubicaentre6y9,y
grave si es superior a 9. En cuanto a la dimensién de baja
realizacidon personal, un puntaje superior a 39 establece
un nivel leve, entre 39 y 34 moderado e inferior a 34
es grave. Maslach y Jackson calcularon la confiabilidad
interna de cada dominio. La confiabilidad interna fue in-
dicada por el alfa de Cronbach de 0,71-0,90y el indice de
reevaluacion de la prueba de 0,60-0,80. La confiabilidad
interna para cada dominio fue la siguiente: r = 0,90 para
el agotamiento emocional, r = 0,79 para la despersonali-
zacién y r = 0,71 para el desempefio personal. Su validez
fue reportada como alta en varios estudios realizados
con médicos, enfermeras/os, obstetras, farmacéuticos,
dentistas, nutricionistas, técnicos de enfermeria, psico-
logos y anestesistas.®

La Escala de Seis Dimensiones del Desempefio de En-
fermeria consta de seis dominios con 52 items sobre
actividades de enfermeria. Los seis dominios con-
sisten en liderazgo (5 items), situaciones criticas (7
items), educacion y cooperacion (11 preguntas), ad-
ministracion y evaluacién (7 items), comunicacién y
comunicacion interpersonal (12 items) y promocién
profesional (10 items). A través de esta herramienta,
las actividades son evaluadas por los puntajes de los

items (1 = muy bueno, 2 = bueno, 3 = aceptable, 4 = no
tan aceptable). La competencia clinica del profesional
de enfermeria se evallia mediante el método de Patri-
cia Schwirian.® La puntuacién media se calcula en cada
dominio, con puntuaciones que oscilan entre 1 vy 4,
clasificando la competencia clinica del profesional de
enfermeria en tres niveles: débil, moderado y fuerte.
Las puntuaciones medias inferiores a 2 se consideran
débiles, las puntuaciones entre 2 y 3 como moderadas
y las puntuaciones medias superiores a 3 se informan
como altas. Shateri investigd y confirmd la validez y
confiabilidad del cuestionario con un valor alfa de
Cronbach de 0,94. El cuestionario ha sido utilizado en
otros estudios realizados con enfermeras.® Para utili-
zar el cuestionario se le pidié autorizacién a la autora
Patricia M. Schwirian y esta concedio la misma.

Analisis estadistico

Se utilizaron pruebas estadisticas descriptivas (fre-
cuencia, media, desviacién estandar, mediana, rango
intercuartil) y analiticas que incluyeron t-test, prueba
de Wilcoxon, ANOVA, OR y coeficientes de correlacion
Pearson y Spearman con un nivel de significancia de
o <0,05.°

El andlisis estadistico consistié en tres partes. Primero,
se utilizaron estadisticas descriptivas para las caracte-
risticas sociodemograficas y de trabajo, los resultados
del cuestionario MBI-HSS y el cuestionario Escala de
Seis Dimensiones del Desempefio de Enfermeria con
sus dominios. En segundo lugar, se determind si habia
asociacion entre las variables sociodemograficas y de
trabajo y las puntuaciones obtenidas en los cuestio-
narios. Para variables dicétomas se utilizé t-test. Para
variables nominales con tres o mas categorias se utili-
z6 ANOVA. Para variables continuas se utilizé los coefi-
cientes de correlacién Pearson y Spearman.

Por ultimo, se analizé la asociacién entre los compo-
nentes del sindrome de burnout y las dimensiones
de la escala de desempefio en enfermeria. Esta aso-
ciacion se midié con la razén de probabilidades (OR,
por sus siglas en inglés) utilizando regresion logistica y
ajustando por variables de ser necesario. Su utilizo el
nivel de significancia de 0,05. El andlisis fue realizado
utilizando el programa estadistico R (versién 3.4.4) y
Microsoft Excel.

RESULTADOS

Se invit6 a participar a 74 enfermeros/as en la UCIN; se
obtuvo informacidn de 37 participantes. La mediana
de la edad de los participantes fue 43 afios con un rango
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de 32-52 afios. La mediana de la experiencia laboral
fue de 11 afios con un rango de 6-24 afios. La media
de la experiencia laboral de UCIN fue de 12 afios con
un rango de 4-16 afios (Tabla 1).

Se observo la presencia de al menos una dimension del
sindrome de agotamiento en el 64,9 % de las enferme-

Tabla 1. Caracteristicas de las enfermeras/os

(n=37)
Sexo
Mujer 34
Nivel educativo mas alto
Grado asociado 16
Bachillerato 20
Maestria 1
Estado civil
Soltero/a 12
Casado/a 16
Divorciado/a 9
Hijos
Si 32
Media (DE)
Edad 42
Afios de experiencia como enfermera/o 15,5
Afios de experiencia en UCIN 12

ras encuestadas. Las escalas de agotamiento emocio-
nal y despersonalizacién fueron altas en 51,3 %y 56,8 %
de los encuestados respectivamente. El 43,2 % demos-
tré una baja realizacion personal (Tabla 2).

DISCUSION

En el presente estudio, la implementacién del cuestio-
nario Escala de Seis Dimensiones del Desempefio de
Enfermeria fue una limitacién, ya que solo 8 partici-
pantes devolvieron el cuestionario completo que se
les entregd para llenar en la casa. Serd motivo de un
futuro estudio una vez analizadas las posibles barre-
ras para que este aspecto fuese respondido. Como el
instrumento en castellano no fue validado, las 8 res-
puestas completas se plantean como validacion del
instrumento para el futuro estudio.

Las respuestas mostraron que los puntajes de compe-
tencia clinica de las enfermeras/os estaban en un nivel
moderado y alto en sus seis dominios. La competencia
clinica de las enfermeras/os es de gran importancia
en la UCIN, ya que esta estrechamente asociada con
la calidad de la atencion de enfermeria y la salud y la
vida de los pacientes. Los recién nacidos de la UCIN
son pacientes muy susceptibles que estan hospitaliza-
dos. Por lo tanto, sus proveedores de atencion deben
tener un alto nivel de competencia clinica.

Tabla 2. Enfermeras/os clasificados con nivel bajo, medio y alto en las categorias de las escalas Maslach
Burnout Inventory- Human Services Survey y Escala de Seis Dimensiones del Desempeno de Enfermeria
Maslach Burnout Inventory (N: 37) Bajo Medio Alto
Agotamiento emocional 7 11 19
Despersonalizacion 21 9 7
Realizacion personal 16 10 11
Escala de Seis Dimensiones del

Desempeiio de Enfermeria: frecuencia (N: 8) Débil Moderado Alta
Liderazgo - 3 5
Situaciones criticas - - 8
Educacién y cooperacion - 5 3
Administracion y evaluacion - 2 6
Relaciones interpersonales y comunicacion - - 8
Escala de Seis Dimensiones del

Desempefiio de Enfermeria: cuan bien (N: 8) Débil Moderado Alto
Liderazgo - 4 4
Situaciones criticas - 1 7
Educacién y cooperacion - 5 3
Administracién y evaluacion - 4 4
Relaciones interpersonales y comunicacion - - 8
Promocién profesional - - 8
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En un estudio similar realizado en las UCIN en Iran, se
informé que la competencia clinica de las enferme-
ras/os era moderada en la mayoria de los dominios.
El nivel de competencia clinica de las enfermeras/os
en el dominio de administracion y evaluacion, repor-
tado en el presente estudio y estudios similares, es
de gran importancia, ya que es la base para la toma
de decisiones y es una caracteristica importante de
la evaluacion y el control de calidad. Como muchas
situaciones en las UCIN necesitan una rapida toma
de decisiones, capacidad de juicio, y administracion
y evaluacién adecuada, las enfermeras/os de la UCIN
deben tener esta habilidad.

El puntaje moderado y alto de las enfermeras/os en
la competencia clinica en el dominio de la educacién
es importante. La capacidad de establecer una co-
municacion correcta y eficiente es una caracteristica
importante que debe tener todo el personal del drea
de la salud. Las buenas relaciones profesionales au-
mentan la eficiencia de las enfermeras/os y mejoran
las condiciones de los pacientes. Una mala relacidon
de trabajo con colegas puede causar ansiedad y ten-
sion en las/os profesionales de enfermeria. La ten-
sién aumenta en las UCIN con respecto al papel de
las enfermeras/os y la necesidad de tomar decisiones
en condiciones criticas.

Los resultados del presente estudio mostraron que
el agotamiento laboral estaba en un nivel alto en el
dominio de agotamiento emocional, en un nivel bajo
en el dominio de la despersonalizacién y en un nivel
bajo en el dominio de la realizacion personal. El ago-
tamiento es un problema importante en todo el pais.
La comprension actual sugiere que el agotamiento es
una preocupacion creciente de salud publica entre to-
dos los tipos de médicos y estudiantes. El agotamiento
amenaza el logro exitoso de importantes objetivos de
calidad de la atencion médica: mejor atencién, mejor
salud de la poblacidon y menores costos de atencién
médica. Mitigar el agotamiento y apoyar el bienestar
de los profesionales de salud es esencial para brindar
atencion de alta calidad al paciente.

Una investigacion realizada en Iran mostré que el pro-
fesional de enfermeria estaba en un nivel moderado
en el dominio del agotamiento emocional, en un nivel
fuerte en el dominio de realizacion personal y en un
nivel débil en el dominio de la despersonalizacion.®
En investigaciones anteriores, se informé que el ago-
tamiento emocional era mds comun entre las enfer-
meras/os que trabajaban en las unidades de cuidado
intensivo, en comparacién con otras unidades, y que
también era el signo mas comun de agotamiento la-
boral.'* Por lo tanto, a través de una gestién adecuada

de la administracion de enfermeria, como la determi-
nacion de deberes y estrategias, equilibrada con la ca-
pacidad de las enfermeras/os, nuevos enfoques para
el estimulo y la motivacion y un taller de control del
estrés, puede crear en los profesionales de enfermeria
de la UCIN una sensacién de compromiso y sentimien-
to positivo hacia el trabajo. Un ejemplo de ello es el
Seattle Children’s Hospital que realizé el Resumen de
Educacion en Enfermeria Neonatal: factores estresan-
tes y resiliencia en la UCIN.*2 En el mismo se describen
los factores de estrés generales inherentes a la UCIN y
los efectos negativos de los mismos, y se mencionan
estrategias para enfrentar el estrés para tratar de re-
solver el problema.

Alrededor de 12,9 millones de bebés prematuros
nacen anualmente en todo el mundo. Alrededor de
19000 muertes ocurren debido a complicaciones
como parto prematuro, anomalias congénitas, bajo
peso, sepsis bacteriana, asfixia y otras complicaciones
de nacimiento. La mayoria de estas muertes ocurren
en la UCIN. Por lo tanto, es un ambiente que produce
estrés en las enfermeras/os que trabajan alli y las/os
predispone al agotamiento laboral.

La creciente tasa de nacimientos de bebés prematuros
y de bajo peso ha aumentado la hospitalizacion en las
UCIN y los avances cientificos y la alta tecnologia han
aumentado su supervivencia. Por lo tanto, se necesita
la atencion profesional del personal, especialmente
las enfermeras/os en estas unidades. La existencia de
enfermeras/os habiles, competentes y con experien-
cia en la UCIN es importante. Aumentar la competen-
cia clinica y la reduccion del agotamiento en el trabajo
y, en ultima instancia, aumentar la calidad de la aten-
cion de enfermeria es esencial.®

Limitaciones

El tamafo de la muestra fue una limitacion en esta
investigacion, ya que solo se reclutd a las enfermeras
que trabajan en las UCIN afiliadas al Recinto de Cien-
cias Médicas de la Universidad de Puerto Rico. Por lo
tanto, se sugieren estudios adicionales con un tamafio
de muestra que permita obtener resultados de la po-
blacién estudiada.

CONCLUSION

Se observo la presencia de al menos una dimensién
del sindrome de agotamiento en el 64,9 % de las en-
fermeras encuestadas. La presencia del sindrome de
burnout en las enfermeras/os de la UCIN requiere que
la administracion de enfermeria pueda observar de
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cerca este tema para disminuir el agotamiento labo- Reconocimiento

ral

de apoyo que brinden estrategias dirigidas a la dismi-
nucion del sindrome de burnout. Se sugiere a los su-
pervisores que desarrollen programas que tengan un

a través del desarrollo de programas educativos L, , . .
Prog y Al Centro de Investigacion y Practica Basada en Evi-

dencia de la Escuela de Enfermeria por su apoyo y a las
enfermeras/os que participaron en esta investigacion.

trasfondo positivo para la promocion de la competen-
cia clinica de las enfermeras y la reduccion del agota-
miento en su trabajo.
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Cuidados al recién nacido con extrofia vesical

Care of the newborn with bladder exstrophy

Lic. Beatriz Moya°®

RESUMEN

La extrofia vesical es un defecto poco frecuente del
cierre de la pared abdominal, dentro del lamado com-
plejo extrofia-epispadias responsable de la malforma-
cién congénita del aparato genitourinario. Requiere
de la asistencia del recién nacido en una institucion
especializada, dada la especificidad del tratamiento
quirurgico-reparador.

El neonato y su familia, necesitan de seguimiento y
acompanamiento por un equipo de salud multidis-
ciplinario desde el momento del nacimiento hasta la
adultez, para el logro de una calidad de vida adecuada.

Este articulo aborda los cuidados de enfermeria en el
periodo neonatal, centrados en las necesidades biolé-
gicas, psicoemocionales y sociales para garantizar una
evolucién favorable.

Palabras clave: extrofia vesical-epispadias, recién na-
cido, cuidados de enfermeria.

ABSTRACT

Bladder exstrophy is a rare defect in the closure of
the abdominal wall, within the exstrophy-epispadias
complex responsible for the congenital malformation
of the genitourinary system. It requires the assistance
of the newborn in a specialized institution, given the
specificity of the surgical-reparative treatment.

The newborn and his family need monitoring and ac-
companiment by a multidisciplinary health team from

the moment of birth to adulthood, in order to achieve
an adequate quality of life.

This article addresses nursing care in the neonatal pe-
riod, focused on biological, psycho-emotional and so-
cial needs to guarantee a favorable evolution.

Keywords: bladder exstrophy-epispadias, newborn,
nursing care.

Como citar: Moya B. Cuidados al recién nacido
con extrofia vesical. Rev Enferm Neonatal. Agosto
2020;33:26-33.

INTRODUCCION

Es un defecto grave y poco frecuente del cierre de la
pared abdominal fetal, una malformacion congéni-
ta del aparato genitourinario que se conoce también
como complejo de extrofia-epispadias (CEE), con dife-
rente gravedad: leves como epispadias (E), de mediana
intensidad como la extrofia vesical clasica (CEB) hasta
la entidad mas grave que es la extrofia de cloaca (EC),
que afecta el sistema musculo esquelético, la pelvis, el
suelo pélvico, la columna vertebral y el ano (Tabla 1).

Afecta a 1/35 000-40 000 recién nacidos (RN) vivos. La
proporcion entre varén y mujer es alrededor de 2-4:1
y ocurre en los nifios de raza blanca, segin datos re-
portados de distintos estudios en algunos paises de
Europa y ciudades de EE. UU.!

° Licenciada en Enfermeria. Enfermera del Servicio de Neonatologia, Hospital Pena de Bahia Blanca, Pcia. de Buenos Aires.
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Como en muchas entidades quirurgicas, la etiologia es
desconocida. Es probable que los factores genéticos y
ambientales puedan incidir en el CEE. Si bien no hay
una predisposicién familiar, se han informado casos
aislados ocurridos en una misma familia, teniendo
como factores de riesgo predisponentes la edad avan-
zada de los padres y el aumento de la paridad.

En cuanto a los factores ambientales resultd signifi-
cativo el tabaquismo y alcoholismo materno, la expo-
sicion a infecciones aparentes y a teratégenos como
acido valproico y fenobarbital entre otros.?

La extrofia vesical ocurre durante el desarrollo em-
brionario a las 4-5 semanas de la concepcion. Se debe
al cierre incompleto, en la linea media, de la parte in-
ferior de la pared abdominal y de la parte anterior de
la vejiga, como consecuencia del desarrollo anormal
de la membrana cloacal. El mesodermo no emigra en-
tre las capas ectodérmica y endodérmica, actuando
la membrana cloacal como una cuiia que divide este
flujo mesodérmico a ambos lados y hacia abajo, lo que
origina el tubérculo genital en un lugar mas caudal, y
provoca una comunicacidn entre el exterior y la mu-
cosa vesical. De modo que la posicion y el momento
de la rotura de la membrana cloacal determinaran la
variante resultante dentro del CEE. Si la perforacion es

Tabla 1. Malformaciones asociadas
al complejo de extrofia-epispadias

Onfalocele
Malrotacion
Duplicacidn intestinal

Gastrointestinales

Renales Estenosis pieloureteral
Rifidn en herradura
Rifidn ectdpico
Musculoesqueléticas Hernias inguinales
indirectas

Luxacién de cadera

Pies zambos

Defectos del tubo
neural

Anomalias vertebrales
Mielodisplasia espinal
Disrafismo espinal

Sistema nervioso central

Ginecoldgicas Agenesia vaginal
Duplicacién de vagina
o Utero

Prolapso vaginal o

uterino

a nivel distal provocara epispadias, si es a nivel medio
expresara una extrofia vesical cldsica y si es superior, a
la extrofia cloacal.?

La extrofia vesical (del griego “ekstriphein”) significa
vuelta o giro de dentro a fuera; la vejiga protruye en
forma de hernia y exterioriza por completo el trigono,
con los bordes de la mucosa vesical fusionados a la
piel y los meatos ureterales expulsados directamente
hacia la pared abdominal (Figura 1). Presenta una gran
variabilidad clinica partiendo desde una simple fisura
en la pared de la vejiga hasta la falta de una parte de
su pared posterior que desemboca en la region antero
inferior del abdomen. Se puede asociar a otras malfor-
maciones genitourinarias y agenesia renal.

Cada entidad del CEE tiene sus manifestaciones clinicas.

La epispadias aislada es la forma mas leve, en ambos
sexos (Figuras 2 y 3). Se debe a la falta de cierre de la
placa uretral, con una ubicacién anormal de la uretra
dorsal. En los varones se encuentra un meato ectopico
sea en la cara superior o en el dorso del pene. En las
nifias, el meato puede estar abierto, intermedio o con
una hendidura que afecta a toda la uretra y al cuello
de la vejiga; el clitoris puede estar dividido y presen-
tar un prolapso de la mucosa, la forma mds grave. En
ambos sexos, la sinfisis pubiana esta cerrada; se puede
evidenciar una abertura pequefia, que indicaria solo
una anomalia pélvica menor. Cuando la epispadias es
completa se acompafia de incontinencia urinaria. En

Figura 1. Recién nacido con extrofia vesical clasica

Fuente: de la Pefia E, Hidalgo J, Caffaratti J, Garat JM,
Villavicencio H. Tratamiento quirurgico del complejo
extrofia-epispadias. Revision y conceptos actuales.
Actas Urol Esp. 2003;27(6):450-457.
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algunos casos esta anomalia puede pasar desapercibi-
day ser diagnosticada recién en la edad escolar.!

La extrofia vesical clasica es de gravedad intermedia,
con un defecto en la uretra y en la vejiga (Figuras 4 'y
5). La mucosa vesical visible es de color rojizo al nacer,
se pueden visualizar pdlipos en su superficie, el ombli-
go se encuentra desplazado hacia abajo, también se
puede palpar la didstasis del recto y hernias umbilica-
les pequefias.

Figura 2. Recién nacido con epispadias®

Figura 3. Recién nacida con epispadias®

En el extremo distal de los bordes triangulares, los
huesos pubicos se pueden sentir en ambos lados de la
plantilla de la vejiga, debido a la separacidn pubiana.
En los nifios, el pene es mas corto de lo normal y dor-
salmente curvado, se acompafia de epispadias com-
pleto con escroto amplio y fino, es frecuente la crip-
torquidia uni- o bilateral y las hernias inguinales. En
las nifias se caracteriza por epispadias con duplicacion
del clitoris y una separacion amplia de los labios geni-
tales, la abertura vaginal aparece estrecha y se coloca
anteriormente en el perineo. En ambos sexos el ano
esta desplazado hacia adelante y a veces se acompafia
de prolapso rectal.?

La extrofia cloacal es la forma mas grave (Figura 6).
Involucra a varios sistemas de dérganos importantes.
Ademas de la extrofia al nacer, pueden estar presentes

Figura 4. Recién nacido con extrofia vesical clasica®

Figura 5. Recién nacida con extrofia vesical clasica®
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el onfalocele, malformaciones intestinales, ano
imperforado y/o defectos de la columna vertebral, que
requieren cirugia inmediata.

En los pacientes masculinos, el pene se encuentra
aplanado y dividido en dos mitades, las cuales descan-
san una sobre la otra en la base de la vejiga. Igual que
en la extrofia vesical clasica es mas corto de lo normal,
a menudo practicamente ausente. La criptorquidia y/o
la malformacidn de los testiculos son habituales.

En las nifias el clitoris también se encuentra dividido
en dos mitades que descansan en la base de la vejiga.
En algunos casos pueden presentar dos entradas vagi-
nales o ninguna. Los huesos de la pelvis se encuentran
mas separados que en la extrofia vesical.

Etiologia

No se conocen los agentes causales de la extrofia ve-
sical, pero se sugiere que es un evento en etapas tem-
pranas de la gestacion. La descendencia de pacientes
con complejo de extrofia-epispadias tiene un riesgo
de 1 en 70 de verse afectado. La heredabilidad de la
extrofia cloacal no se ha establecido, ya que no se
han reportado descendientes. Se observa una mayor
incidencia de extrofia vesical en lactantes de madres
mas jovenes y en aquellos con paridad relativamente
alta. La exposicidon materna al tabaco se asocia con de-
fectos mas graves (extrofia cloacal versus clasica). La
evidencia creciente sugiere una mayor incidencia de
extrofia cloacal, de epispadias y de extrofia vesical en
embarazos por fertilizacion in vitro.

Figura 6. Recién nacido con extrofia cloacal®

DIAGNOSTICO

La anomalia se puede detectar en la etapa prenatal
mediante ecografia, entre las 15 y 32 semanas de ges-
tacion, segun la gravedad del defecto y la experiencia
del profesional. Se observa la ausencia de llenado de
la vejiga fetal, ombligo de implantacién baja, masa
abdominal inferior, genitales pequefios, segmento
de tejido blando con forma de corddn ondulado que
sobresale de la pared abdominal anterior, por debajo
de la insercion del ombligo y separacién de los huesos
pélvicos.? No afecta la supervivencia del feto, y permi-
te llegar a término con la gestacion.

El diagndstico temprano permite el manejo posnatal
Optimo. La seleccién de un nacimiento por cesdrea en
un servicio sanitario especializado que cuente con to-
dos los recursos humanos, materiales y tecnoldégicos
garantiza no sélo la atencidn inicial sino el seguimien-
to en busca de la mejor calidad de vida para el nifioy
su familia.

Después del nacimiento el diagndstico se hace clini-
camente por inspeccién. Esta malformacion requiere
de la intervencion, seguimiento y acompafamiento de
un equipo multidisciplinario con experiencia integrado
por neonatdlogo, urdlogo pediatrico, cirujano infantil,
cirujano traumatdlogo, anestesista, genetista y psico-
logo desde el nacimiento hasta la adultez.

TRATAMIENTO

El tratamiento quirurgico-reparador, continda siendo
un reto debido a la complejidad y relativa frecuencia
de esta malformacion; el acto quirdrgico debe reali-
zarse antes de las 48 h de nacido, para obtener mejo-
res resultados en lo posible.? La rapidez en realizar la
cirugia, se debe principalmente a que la pelvis, hasta
ese momento, conserva la elasticidad para hacer una
osteotomia manual reduciendo la didstasis de la sinfi-
sis pubiana.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico reparador
son:

e Reconstruccion anatémica de la vejiga, uretra, pel-
vis 0sea, pared abdominal y genitales externos.

e Conseguir un reservorio vesical de baja presién du-
rante el llenado, para lograr una continencia urina-
ria suficiente.

e Preservar la funcién renal y sexual.

e Adecuar los genitales externos de manera que su fun-
cion y estética sean aceptables, y garantizar un estado
psicolégicamente estable del nifio y su familia.
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e Prevenir infecciones que puedan daiar los rifiones.

A lo largo de la historia se han desarrollado diferentes
técnicas quirurgicas; dos de ellas son las mas utilizadas
en la actualidad:

e Cierre primario completo de la vejiga o técnica de
Mitchell: la primera opcidn consiste en el cierre ini-
cial primario en el momento del nacimiento y en
un solo tiempo quirurgico donde se repara la pared
abdominal y la vejiga, se reconstruye el cuello ve-
sical y la posterior uretroplastia y/o clitoroplastia.
Hay estudios que demuestran que con este tipo
de cirugia se obtienen mejores resultados de con-
tinencia y capacidad de almacenamiento. Si el RN
tiene menos de 48 h de vida, la diastasis del pubis
es pequefia y los huesos son flexibles, no se le rea-
liza una osteotomia.’

e (Cirugia por etapas: la segunda opcién quirurgica se
realiza en 3 etapas; la primera en el momento del
nacimiento con cierre de la vejiga, pared abdominal
y uretra posterior (técnica de Jeffs). En la segunda
etapa se realiza la reconstruccién del cuello vesical
y el procedimiento antirreflujo alrededor de los 6 a
9 meses (técnica de Young-Dess-Leadbetter) y por
ultimo la reparacién de la epispadias (técnica de
Cantwell-Ransley) cuando el nifio alcanza la conti-
nencia urinaria aproximadamente a los 4 o 5 afos.
En esta segunda cirugia, se realiza una osteotomia
con inmovilizacidn, la cual mejora los resultados de
la continencia y el aspecto final del tallo peneano
en los varones; también se realiza la colocacion de
una sonda uretral para derivacion urinaria y la cate-
terizaciéon de los uréteres para favorecer la cicatri-
zacién.?

Cuando la vejiga es demasiado pequefia al nacer, la
cirugia reparadora se posterga hasta que haya crecido;
los recién nacidos son enviados a casa con profilaxis
antibidtica, hasta que el equipo médico determine la
fecha de la cirugia.

El tratamiento quirdrgico consigue corregir la incon-
tinencia urinaria en el 70 % de los casos y evitar las
afecciones de las vias urinarias superiores en mas del
90 % de los nifios.

Sin tratamiento, presentan secuelas importantes
como incontinencia urinaria total, mayor incidencia
de adenocarcinoma de vejiga, incapacidad sexual a
consecuencia de las deformidades en ambos sexos, en
los varones se produce una marcha caracteristica por
la separacién de las ramas del pubis (marcha de pato),
pero no se acompania de discapacidad significativa.*

Estos pacientes deben ser tratados por un equipo mul-
tidisciplinario calificado y con experiencia. Deben brin-

dar asesoramiento a los padres desde la etapa prena-
tal, y educacion especial con apoyo psicosocial por la
incontinencia urinaria de sus hijos, genitales anorma-
les e internaciones frecuentes por las complicaciones.
Las estrategias de tratamiento siempre deben ser indi-
vidualizadas y de manera holistica, acorde a la magni-
tud de la anormalidad.

Prondstico

Los RN a corto plazo presentan riesgo de dehiscencia
de la herida quirurgica o fallo de cierre e infecciones
asociadas.

El deterioro del tracto urinario superior es una compli-
cacion potencial dada por un aumento en la excesiva
resistencia de salida, la alta presidn en un depdsito de
pequeia capacidad y un reflujo vesical persistente. La
funcién anormal de la vejiga puede provocar el vacia-
do deficiente, que causa cuadros de infeccidn recu-
rrentes, calculos, ruptura de vejiga y prolapso.

El control urinario sucede luego que se repara el cuello
de la vejiga pero a veces no resulta efectivo, y requie-
re cateterismo incluso después de repetir la cirugia.
Los cuidados quirurgicos para nifios con extrofia han
evolucionado significativamente y la investigacion
continda con el objetivo de corregir el defecto y lograr
continencia con un solo procedimiento.’

Cuidados de enfermeria

Si bien es una malformacién poco frecuente, como
enfermeros es importante brindar desde la recepcion,
un cuidado minucioso y seguro para la recuperacion
favorable del RN. Los objetivos de los cuidados prio-
ritarios estan orientados a mantener la integridad de
los drganos, cuidar la termorregulacion y evitar la con-
taminacion.

Recepcidn

Conocer el diagnéstico prenatal, permite que enfer-
meria se anticipe y organice la recepcién de manera
adecuada. EI RN, lo mas probable de término y nacido
por cesarea, ademas de los cuidados habituales en la
recepcion, necesita el cuidado minucioso de la delica-
day fina mucosa de la vejiga o placa vesical. Esta debe
ser cubierta con un material plastico transparente y
estéril no adhesivo. Evitar cubrir el defecto con gasa
0 apositos con vaselina, ya que al secarse pueden le-
sionar la mucosa cuando se retiran. Estos pacientes
deben tener cuidados libres de latex, ya que seran so-
metidos a multiples cirugias en toda su vida.®
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El cordéon debe ser pinzado lo mas cerca de la pared
abdominal con hilo de nylon o un material reabsorbible;
evitar el uso de clips umbilicales por el riesgo de
lesionar la vejiga.

Etapa preoperatoria en la UCIN

En esta etapa los cuidados estdn orientados a estabi-
lizar al RN y evitar complicaciones previas a la cirugia.

Respecto a los cuidados de la termorregulacién, se
coloca al RN en incubadora para favorecer la normo-
termia y evitar las pérdidas insensibles. El uso de ser-
vocuna debe ser excepcional, ya que el calor radiante
puede secar la mucosa vesical.

Para favorecer la nutricién e hidratacion, es impor-
tante la colocacidn de un catéter central de insercion
periférica, ya que va a requerir de nutricién parenteral
por un largo periodo de tiempo. La nutricion adecuada
favorece la correcta cicatrizacion de la herida, y asegu-
ra el crecimiento y el desarrollo del neonato. La instau-
racién de una sonda orogastrica (SOG) abierta evita la
distensién abdominal en el postoperatorio inmediato,
y, luego del periodo critico, se utiliza para alimentar,
preferentemente con la leche materna.

Los cuidados respiratorios, durante el periodo preope-
ratorio tienen como objetivo mantener la estabilidad
cardiorrespiratoria. Habitualmente se trata de RN de
término, y no es frecuente que tengan requerimientos
de oxigeno, a menos que presenten alguna otra mal-
formacién asociada. Un RN con extrofia vesical debe
tener controles frecuentes de signos vitales, oximetria
de pulso y tension arterial no invasiva.

Los cuidados de la piel estan orientados a preservar
la placa vesical, valorar que se encuentre protegida y
cuidar la integridad de la piel. Se utilizara fijacién con
hidrocoloide para evitar la tela adhesiva.

Desde el arribo a la UCIN, es prioritario el cuidado para
prevenir infecciones. La higiene de manos es la medi-
da mas costo-efectiva. Otras medidas son manipular el
catéter con guantes estériles y preparar y administrar
los medicamentos con estricta asepsia. La enfermera
debe minimizar los riesgos de ingreso de microorga-
nismos al neonato, y brindar cuidados de 6ptima ca-
lidad, realizar una constante observacion y evaluacion
clinica para anticipar alguin riesgo, y detectar signos
precoces de sepsis.

Respecto al cuidado de la eliminacién, es importante
la correcta higiene de la superficie de la vejiga, con so-
lucion fisioldgica estéril en cada cambio de pafial, sin
olvidar la colocacién de la cubierta de plastico estéril.

Realizar el balance de ingreso y egreso de liquidos. El
registro de diuresis se realizard por pesada de paial.

En cuanto al descanso y el suefio, es indispensable la
coordinacion del equipo de salud para planificar las
actividades e intervenciones, y favorecer la tranquili-
dad y el confort al RN.

El cuidado de la familia del neonato con extrofia ve-
sical, implica una atencidon muy especial; la situacion
de su hijo resulta extremadamente estresante, pues
deben afrontar varias cirugias reparadoras, interna-
ciones periddicas, la reconstruccién de los genitales,
la incontinencia vesical en mayor o menor grado que,
en la mayoria de los casos, conducen a disminuir la
autoestima y a sufrir discriminacion. Estos padres de-
ben enfrentarse a desafios sociales y emocionales a
lo largo de la vida del nifio y acompafiarlos. Por ello,
es de gran importancia que enfermeria sepa identifi-
car los temores y las necesidades individuales de cada
familia, brindar la informacién necesaria, contener y
asesorar para el acompafiamiento psicoldgico tem-
prano, como también la utilidad de asistir a grupos
de apoyo de padres que estén transitando la misma
situacion, asi podran contribuir a que sus hijos lleven
una vida plena, productiva, con trabajo, relaciones e
hijos propios.

Etapa postoperatoria

El neonato regresa del quiréfano a la UCIN, luego de la
reconstruccidn de la vejiga y la uretra con una sonda
suprapubica y catéteres en ambos uréteres, con el ob-
jeto de favorecer la cicatrizacién de la uretra y evitar el
acumulo de orina en la vejiga.

Los miembros inferiores se presentan vendados jun-
tos para favorecer su traccion al cenit y disminuir asi
la tension en la zona inferior de la pared abdominal y
permitir la aproximacién del pubis (Figura 7). La inmo-
vilizacién de los miembros inferiores previene dehis-
cencias y favorece el correcto cierre de la vejiga.

La traccion al cenit o de Bryant, consiste en mantener
el RN en decubito supino con los miembros inferio-
res elevados en un angulo de 90°, en una servocuna,
aproximadamente 4 a 6 semanas segun la evolucion y
el tiempo establecido por el servicio de cirugia infantil.
Debido a que el neonato permanecera en un decubito
obligado dorsal, los cuidados de la zona de inmovili-
zacion son fundamentales. Es necesario observar en
todo momento la perfusion de los miembros inferio-
res y evaluar un adecuado retorno venoso; si el venda-
je estd demasiado ajustado puede complicar el cuadro
y es necesaria la identificacion precoz de signos de
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sindrome compartimental como la palidez de la piel,
disminucion de la sensibilidad, edema y cambios en la
temperatura de la zona.”

Respecto al cuidado de la piel, es de vital importan-
cia que en todo RN en el postoperatorio con extro-
fia vesical, se realice una evaluacion exhaustiva de
manera sistematica para mantener su integridad. La
prevencién de las Ulceras por presion, relacionadas
con la traccidén al cenit, es un cuidado relevante de
enfermeria. Observar y evaluar las zonas de contacto
y de presidn en la region sacrolumbar y otros puntos
de apoyo, es un gran desafio, ademas de mantener la
zona limpia y seca.

Si bien el RN debe estar en decubito dorsal obligado,
es necesario rotar la cabeza peridédicamente, para
modificar los puntos de presion y evitar la aparicion
de Ulceras. Asi mismo es necesario colocar un colchén
antiescaras para proteger al neonato de potenciales
lesiones.

El cuidado infectoldgico es un cuidado transversal en
la atencidn. La correcta y estricta higiene de manos es
la medida mas simple y costo-efectiva durante toda
la atencion. Debe cuidarse el manejo aséptico de
catéteres vasculares, la preparacién y administracion
correcta de medicamentos endovenosos, como
antibidticos, analgésicos, sedantes y nutricidn
parenteral, la evaluacidon de la herida quirudrgica y
el drenaje de los catéteres. Merece una mencidn
especial la manipulacién aséptica en el manejo de los
catéteres ureterales y de la sonda suprapubica.

Figura 7. Recién nacido con traccion
al cenit en el posoperatorio inmediato®

La administracion de antibidticos, varia de acuerdo
con el criterio del equipo quirdrgico, hay que prevenir
las infecciones que pueden estar relacionadas con el
vaciado vesical deficiente y la alta incidencia de reflujo
vesicoureteral.

La evaluaciéon y curacion de la herida quirdrgica, serd
un cuidado relevante sobre todo durante el tiempo
que transcurre la traccion. Los signos de alarma son
la presencia de enrojecimiento, sangrado, inflamacion
o dolor. En presencia de drenaje de liquido o secre-
ciones a través de la incisidn, es importante la comu-
nicacion inmediata al cirujano, evaluar y registrar la
consistencia, cantidad, color y olor.

Para completar el registro de enfermeria, el control
de los signos vitales permite anticipar alguna compli-
cacion clinica en el neonato. Mientras dure la inmovili-
zacion, el control de peso sera postergado.®

Durante el periodo posquirdrgico inmediato, el RN
permanece con ventilacion mecanica invasiva, por
lo tanto, enfermeria debe realizar el cuidado de
la via aérea, mantener la fijacidon, permeabilidad
y ubicacién del tubo endotraqueal. Se realizard la
evaluacién desde el punto de vista cardiorrespiratorio
mediante la monitorizacién de los signos vitales,
con especial énfasis en la frecuencia respiratoria,
la saturacion de O,, y la tension arterial media del
neonato. El estricto manejo de la oxigenoterapia y la
utilizacién de saturémetro con alarmas de minima y
maxima, segun las Recomendaciones del Ministerio
de Salud de la Nacion, permite disminuir la morbilidad
asociada al oxigeno. Es prioritaria, la evaluacion de
la mecdnica respiratoria, mediante la auscultacion
y los movimientos toracicos, y verificar la correcta
colocacion de la SOG abierta para descomprimir el
estdmago.

Respecto a los cuidados de la eliminacién, es impor-
tante evaluar y cuantificar las pérdidas de orina por
catéteres ureterales y sonda suprapubica, conectados a
bolsas recolectoras de orina cerradas y graduadas para
la medicidn correcta de la diuresis y contabilizar la can-
tidad de orina que sale por cada catéter en forma in-
dependiente. El balance estricto de ingresos y egresos,
y la evaluacién de la perfusion periférica seran parte
fundamental del cuidado, porque en las primeras horas
de la cirugia, este paciente debe tener un manejo de
liquidos cuidadoso. Si la evolucién es favorable, la ali-
mentacidn enteral con leche humana por SOG se inicia
precozmente, sumada a la nutricidn parenteral.

Es de gran importancia el descanso y suefio de este
RN, promover un entorno confortable para evitar el
llanto excesivo y el consecuente espasmo vesical, y
permitir un buen cierre de la vejiga.
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El cuidado para prevenir el dolor y el estrés, en las
dos primeras semanas son prioritarios. Identificar
los signos de dolor y estrés permite planificar las
actividades, aunar las intervenciones y brindar el
cuidado centrado en las necesidades del neonato. Es
imprescindible la administraciéon de tratamiento far-
macoldgico, con analgesia y sedacion y el cuidado no
farmacoldgico de confort y contencidn, para evitar la
tension en la zona quirdrgica.

Enfermeria debe siempre acompaiar y sostener a la
familia, generar autoestima y autonomia, permitirles
el acceso irrestricto a la UCIN y ser socios y aliados en
el cuidado del neonato, facilitar el contacto fisico y la
participacion en el cuidado, ya que el contacto piel a
piel serd demorado en beneficio de la inmovilizacion
de la zona operatoria. La promocion de la lactancia
materna favorecera el vinculo del binomio, ademas
de todos los beneficios nutricionales ya conocidos. El
cuidado de los padres de un recién nacido con extrofia
vesical requiere de un abordaje de todo el equipo de
salud, con especial énfasis en la asistencia del psicdlo-
go vy la trabajadora social. Debido a las multiples in-
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Brote de enfermedad inmunoprevenible:
el regreso del sarampidn

Immunopreventable disease outbreak:
the return of measles

Lic. Cristina Malerba®

RESUMEN

El sarampidon es una enfermedad viral, grave y alta-
mente transmisible, ya que se desarrolla en mas del
90 % de los contactos susceptibles. Puede causar
complicaciones como neumonia, encefalitis y muerte,
especialmente en las poblaciones mas vulnerables. La
enfermedad se transmite a través de gotas respira-
torias que se eliminan durante la tos, al hablar o a
través de pequefias gotas aerosolizadas. El feto cuya
madre tiene inmunidad contra el sarampidn por en-
fermedad previa o por vacunacién, recibe anticuer-
pos por via transplacentaria, que lo protegen durante
los primeros 6 a 12 meses de vida. Los recién nacidos
prematuros (RNPT) son mas vulnerables a las infec-
ciones y las complicaciones respiratorias. El Unico
tratamiento es sintomatico y de las complicaciones
bacterianas.

Argentina, alcanzé el estatus de pais libre de saram-
pidn, pero desde 2018 y hasta mediados de 2019, tuvo
lugar un brote de la enfermedad, probablemente por
déficit en la cobertura en inmunizaciones. Se conside-
ra que la forma mas eficiente para frenar este brote,
es la vacunacién de toda la poblacion susceptible.

Palabras clave: sarampion congénito, embarazada,
recién nacido, prevencion, vacunacion.

ABSTRACT

Measles is a severe and highly transmissible viral
disease, since it develops in more than 90 % of sus-
ceptible contacts. It can cause complications such as
pneumonia, encephalitis, and death, especially in the
most vulnerable populations. The disease is transmit-
ted through respiratory drops that are removed during
coughing, by speaking, or through small aerosolized
drops. The fetus whose mother has immunity against
measles due to previous disease or vaccination, re-
ceives antibodies by the transplacental route, which
protect it during the first 6 to 12 months of life. Pre-
mature newborns are more vulnerable to infections
and respiratory complications. The only treatment is
symptomatic and for bacterial complications.

Argentina achieved the status of a measles-free
country, but from 2018 to mid-2019, an outbreak of
the disease took place, probably due to deficits in
immunization coverage. It is considered that the most
efficient way to stop this outbreak is to vaccinate the
entire susceptible population.

Keywords: congenital measles, pregnant, newborn,
prevention, vaccination.
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INTRODUCCION

La inmunizacién materna (previa al embarazo) y
pediatrica, puede constituir un aporte importante a
los esfuerzos por reducir la mortalidad y la morbilidad
asociadas al sarampion. Sin embargo, persisten barre-
ras que impiden alcanzar el acceso universal y equita-
tivo a la atencién materna y neonatal de alta calidad.
La situacion ideal es que cada mujer tenga actualizado
su calendario de vacunaciones antes de quedar em-
barazada. Las mujeres en edad reproductiva actual-
mente, no han padecido la enfermedad, por lo tanto,
van a transmitir inmunidad a un hijo, exclusivamente
a través de la vacunacion.'? Los niveles de anticuerpos
contra el sarampion en los recién nacidos (RN), depen-
den tanto del nivel en el suero de sus madres como
del grado de transferencia placentaria.? La cantidad de
anticuerpos maternos en la circulacién fetal aumenta
hasta el momento del nacimiento y son reforzados a
través del calostro y la leche materna, si es amamanta-
do. La duracion estimada de la proteccion varia entre
los lactantes, debido a diferentes variables.

El presente trabajo, sintetiza la evidencia de las reco-
mendaciones actuales sobre el manejo del sarampion
en el marco del actual brote, e intenta aportar a una
mirada de alerta a la enfermeria perinatal, acerca de la
transmisién congénita del virus. Las consecuencias del
sarampion congénito pueden ser graves, ademas de
que estos RN pueden ser prematuros y de bajo peso.
Si bien este suele ser un problema infrecuente en las
Unidades de Neonatologia, debe tenerse en cuenta,
dado que, en el pais y en el continente, se atraviesa
un brote, lo cual incorpora esta problematica a las uni-
dades de cuidados neonatales.

DESARROLLO
Epidemiologia

El sarampidn es una enfermedad viral muy contagiosa
y grave. Antes de la introduccién de la vacuna contra
el sarampién en 1963 y la vacunacion generalizada,
ocurrieron epidemias importantes aproximadamente
cada 2 a 3 afios y el sarampidn causé aproximadamen-
te 2,6 millones de muertes cada afio.

Mas de 140000 personas murieron de sarampion en
2018, en su mayoria nifios menores de 5 afios, a pesar
de la disponibilidad de una vacuna segura y efectiva.

El sarampién es causado por un virus de la familia de
los paramixovirus y normalmente se transmite por
contacto directo y por el aire. El virus infecta el tracto
respiratorio y luego se propaga por todo el cuerpo.

En 2019, la Secretaria de Salud emitid una alerta en
Argentina, donde, desde el aifio 2000, no se encontra-
ba circulacion endémica del virus. Se registran desde
octubre del 2019 hasta la fecha del presente articulo,
157 casos confirmados, de los cuales 121 (77 %), no
estaban vacunados y 39 (24 %) requirieron internacion.

Vigilancia epidemioldgica

Se define como caso sospechoso a todo paciente de
cualquier edad con fiebre y exantema, o bien que un
profesional de la salud lo sospeche.

En situacidn de brote y en caso de no poder confirmar
los casos sospechosos por laboratorio, se utilizan las
clasificaciones de caso confirmado por criterios clini-
cos (presencia de fiebre, exantema, tos, rinitis y con-
juntivitis) y nexo epidemioldgico.®®

La conducta ante un caso sospechoso se muestra en
las Tablas 1y 2.

Transmisibilidad

El sarampidn puede transmitirse desde cuatro dias an-
tes de la aparicidn del exantema, de uno a dos dias an-
tes del inicio de la fiebre, y hasta cuatro dias después.>*°

La mayor transmisidn se produce tres dias antes del ini-
cio del exantema a través de la exposicidn directa a un
individuo infectado, a aerosoles (gotas) con puerta de
entrada en el aparato respiratorio o los ojos o por con-
tacto directo con secreciones respiratorias originando
una enfermedad sistémica.'’ El virus tiene un alto nu-
mero basico de reproduccion (Ro); entre no vacunados
es de 16, lo que significa que un paciente en una pobla-
cidn receptiva, contaminara a 16 personas.'®!

Aspectos clinicos

Los aspectos clinicos se enumeran en la Tabla 3.

Complicaciones

La evolucién del sarampidn es casi siempre benigna.
Sin embargo, en un 30-40 % de los casos, se producen
complicaciones. Las complicaciones mas comunes que
se asocian al sarampion son las del tracto respirato-
rio; sin embargo, el virus puede afectar gravemente
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Tabla 1. Protocolo para casos sospechosos sin antecedentes de vacunacion reciente contra el sarampion

7.

Resumen de actividades frente a un caso sospechoso
sin antecedentes de vacunacion reciente

. Informar inmediatamente a la autoridad sanitaria, sin esperar los resultados de laboratorio como adelanto

para el inicio de acciones de bloqueo.

. Notificar todo caso sospechoso al Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) dentro de las 24 h de

detectado. Consignar los antecedentes de la enfermedad (fecha de inicio de la fiebre y del exantema), los
antecedentes de vacunacion del paciente y de viajes e itinerarios recientes.

Recolectar muestras para el diagndstico etioldgico: muestra de sangre; muestra de orina hasta 14 dias pos-
teriores a la aparicidon de exantema y/o hisopado nasofaringeo (HNF) hasta 7 dias posteriores.

. Tomar la muestra con la siguiente técnica: las muestras de HNF deben ser tomadas con hisopo de nylon,

dacrén o poliéster y se deben colocar en tubo con 2 ml de medio de transporte viral o en su defecto solucién
fisioldgica.

. Conservar la muestra refrigerada hasta su derivacion, que debe realizarse dentro de las 48 h posteriores a la

toma.

. Las muestras para estudios moleculares por proteina C reactiva (PCR), orina e HNF se procesaran sdlo en

casos con serologia IgM positiva.

En todos los casos estudiar en forma simultanea sarampién y rubeola.

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 2. Protocolo para casos sospechosos con antecedentes de vacunacion con triple viral
(sarampidn, rubeola y parotiditis)

Resumen de actividades frente a un caso sospechoso
con antecedentes de vacunacion reciente

Estudiar los casos que cumplan los requisitos:

1.
2.

Elinicio de la fiebre y/o exantema fue antes de los 5 dias de haber recibido la vacuna o 12 dias 0 mas después.

Cualquier caso de fiebre y exantema posterior a la vacunacién que presente ademas sintomas como conjun-
tivitis, catarro nasal o tos.

. Casos con fiebre y exantema de comienzo 5-12 dias post vacunacion, en los que se tiene ALTA SOSPECHA

de corresponder a virus salvaje ya sea por el cuadro clinico o por los datos epidemioldgicos (por ejemplo
pacientes que hayan recibido la vacuna como bloqueo de casos confirmados, viaje a zona de circulacion viral
los 7-21 dias previos).

. Tomar muestra de suero, orina e HNS en todos los casos.

. Recordar que la IgM puede ser positiva hasta dos meses después de la vacunacién.

Fuente: elaboracion propia.
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otros érganos o sistemas. Se ha descripto la ceguera,
en nifios desnutridos con deficiencias de vitamina A.
La diarrea (5-13 %) (mas frecuente en nifios con dé-
ficit nutricional) y la otitis media aguda (3-5 %) son
benignas. Las neumopatias complican la evolucidn
del sarampién en un 1-7 % de los casos. En general, se
deben a una sobreinfeccion bacteriana (neumococo,
estafilococo) o a una sobreinfeccion viral, sobre todo
en el inmunodeprimido.?

En Argentina, anualmente mueren alrededor de 150
a 200 nifios menores de 5 afos por infecciones respi-
ratorias; representan la tercera causa de muerte des-
pués de las muertes perinatales y las anomalias con-
génitas y cromosomicas. La encefalitis post-infecciosa
se presenta en aproximadamente 1 por cada 1000 o
2000 casos de sarampion.

Exposicidn perinatal del recién nacido
al sarampion

El sarampion en la embarazada aumenta el riesgo para
el feto; incluye aborto espontaneo, muerte fetal, sobre
todo en el primer trimestre, bajo peso al nacer y par-
to prematuro. Si un nifio nace durante un sarampién
materno activo, probablemente contraiga sarampion
congénito. Se ha reportado una tasa de mortalidad del
15 % como consecuencia de neumonia por sarampion
en mujeres embarazadas. Se observa elevacion de las
enzimas hepaticas. No ha podido ser confirmado que
el virus sea teratogénico. En las regiones de brote de
sarampion, es importante que los ginecoobstetras
evaluen la inmunidad de aquellas mujeres que planifi-

Tabla 3. Presentacion clinica del sarampion

Periodo de incubacién en dias 7-21
Fiebre Si
Exantema Si

Caracteristicas Maculopapular

Distribucién Cefalocaudal

Duracién 4/7 dias
Conjuntivitis Si
Tos Si
Rinitis Si
Adenopatia retroauricular No

Fuente: elaboracién propia.

quen un embarazo.' Si se indica en este caso la vacu-
na triple o MMR (del inglés measles, mumps, rubella)
la mujer debe esperar cuatro semanas hasta embara-
zarse. En la poblacion general, incluso en mujeres em-
barazadas, la documentacidn de una dosis de MMR es
suficiente para asumir la inmunidad, pero el personal
de salud, los viajeros, personal de escuelas y guarde-
rias, deben recibir dos dosis para asumir inmunidad.

Sarampidn congénito y neonatal

La infeccién neonatal puede ser adquirida de una
madre enferma, en el Utero por via transplacentaria
o eventual rotura de membranas, en el canal de par-
to de una madre en etapa exantémica, intraparto, o
a partir de contactos con enfermos, en el postparto.
Al final de la gestacidn, la placenta se vuelve permea-
ble al virus del sarampidn, por lo tanto, si la madre se
infecta en dias previos al parto, es probable que el RN
esté infectado.

Se considera sarampion congénito cuando el RN de
madre enferma, presenta una erupcion al nacer o en
los 10 dias siguientes al parto, o aquel RN asintoma-
tico que, sin clinica de enfermedad, un andlisis de la-
boratorio lo confirme. Si un RN presenta un exantema
sarampionoso después de 14 dias de nacido, se consi-
dera que el contagio es posterior al nacimiento, y sera
mas leve. El cuadro clinico del sarampién congénito
se manifiesta con fiebre, exantema, generalmente sin
signo de Koplik y la mayor complicacién puede ser la
neumonia, sobre todo en prematuros. Existen, a ve-
ces, formas rapidamente mortales, aun en RN asinto-
maticos.

Ashir y col,® estudiaron en 2014, 168 binomios de
madres e hijos en Africa, y observaron que los RNPT
tuvieron niveles mas bajos de inmunidad pasiva con-
tra el sarampion que los nacidos a término y post
término, ya que la placenta humana puede tener un
mecanismo de transporte especifico activo de ma-
cromoléculas en relacién con la edad gestacional. El
parto prematuro se asocio con niveles mas bajos de
anticuerpos contra el sarampion en el suero materno,
relacionado con la disminucion temporal de la inmu-
noglobulina G (IgG) total durante el segundo trimestre
del embarazo debido a la hemodilucion.

Inmunidad activa y pasiva

La inmunidad puede adquirirse de manera activa
mediante la aplicacién de vacunas o por exposicién
al virus salvaje. Por enfermedad se producen
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anticuerpos protectores de por vida. Por vacunacion,
los anticuerpos inducidos por la vacuna pueden ser
efectivos durante toda la vida o pueden disminuir
en el tiempo. No se recomienda la inmunizacién con
vacunas a virus vivos atenuados en embarazadas,
como la MMR.*

Inmunidad pasiva es la adquirida por transferencia de
anticuerpos maternos o mediante la administracion
de inmunoglobulinas.**?*> Los RNPT tienen menor
produccidn intrinseca de anticuerpos. Javed y col.'®
publicaron en 2019 un estudio de 384 nifios sanos
menores de 9 meses, que no habian recibido la pri-
mera vacuna contra el sarampién; se midieron sus
anticuerpos IgG contra la enfermedad. Se encontraron
anticuerpos protectores contra el sarampién en lac-
tantes <180 dias de edad. El 73 % de los nifios estu-
diados era amamantado. Concluyeron que la lactancia
materna brinda proteccién contra el sarampién. Los
niveles bajan después de los 6 meses, por cuanto los
autores recomiendan administrar la vacuna a los 6
meses en su region y fomentar la lactancia, aun cuan-
do la madre padezca el sarampién. Los volumenes de
IgG en la leche materna oscilan entre 1y 3 mg/ml, y en
el calostro entre 30y 70 mg/ml.Y’

TRATAMIENTO

Conducta postexposicion: si una mujer embarazada,
gue no haya padecido la enfermedad ni fue vacuna-
da, se expone a un paciente con sarampion, se le pide
una serologia especifica. Si es inmune, no habra ries-
gos de enfermedad, pero si es susceptible, se le indica
gammaglobulina de pool por via intramuscular (IM)
en dosis de 0,25 mg/kg lo antes posible después del
contacto y hasta los siete dias posteriores (Figura 1).
Si la madre presenta una erupcion en el periparto o
en el puerperio, es necesario indicar aislamiento res-
piratorio a ella y al RN por 5 dias desde la aparicion
del exantema. Al recién nacido se le administrara gam-
maglobulina (0,25 ml/kg dosis IM).*

Tratamiento del sarampion congénito
con vitamina A

Como no existe un tratamiento especifico para el sa-
rampion, en los cuadros sin complicaciones, se tratan
los sintomas, se refuerza la hidratacion y el apoyo nu-
tricional. Se ha comprobado que la administracion de
vitamina A, reduce la gravedad de la enfermedad vy
también la tasa de letalidad.’® La Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS) recomienda que se administre
vitamina A a todos los nifios con sarampién agudo.

Debe administrarse una dosis (50000 Ul a lactantes
menores de 6 meses, 100000 Ul a lactantes de 6 a 11
meses y 200000 Ul a nifios de 12 meses en adelante)
el dia en que se diagnostica el sarampidn y otra dosis
al dia siguiente. Las sobreinfecciones bacterianas re-
quieren antibioticoterapia.

La vacunacion: principal estrategia preventiva

A fines de 2018, y a partir de la sancion de la ley
27491,%° se considera la vacunacién como “bien so-
cial” sujeta a los principios de gratuidad, obligatorie-
dad y prevalencia del interés publico por sobre el indi-
vidual, y obliga al Estado Nacional a garantizarla.

La vacuna del sarampion® se elabora a partir de una
cepa modificada del virus del sarampion que ha per-
dido su virulencia.

En 1998, la revista The Lancet, publicd un trabajo de
Wakefield et al.?’ que sugeria la existencia de una re-
lacién entre la vacunacion antisarampionosa y mani-
festaciones intestinales y autismo. Esta publicacion,
finalmente fue desestimada por investigaciones pos-
teriores y retirada de la revista en 2010, pero tuvo un
alto impacto, que persiste en el descenso de la vacu-
nacion hasta la actualidad. En la Tabla 4 se describen
en qué casos se contraindica la vacunacion con la tri-
ple viral. 22

Los efectos secundarios a la vacunacién aparecen en
un 5 al 15 % de los casos entre los 5 y 12 dias post-
vacunacion (ver conductas en la Tabla 2). Algunos
factores pueden inhibir la respuesta inmune a
la vacuna, como la persistencia de la inmunidad
transmitida por la madre, los derivados sanguineos y
los productos bioldgicos que contengan anticuerpos
como inmunoglobulinas. La indicacién en Argentina
segln el calendario, es de vacunar con la primera dosis
a los 12 meses de vida y con la segunda al ingreso
escolar. A partir del brote desde 2019, se incorpora
una dosis cero, entre los 6 y 11 meses, fuera del
calendario, exclusivamente en la Ciudad de Buenos
Aires y en las regiones V, VI, VIl y XIl de la provincia de
Buenos Aires (Figura 2).*

Administracion y sitio de aplicacion: la dosis indicada
es de 0,5 ml de triple viral, la administracion es por via
subcutdnea y el sitio de administracion dependera de
la edad. A partir de los 12 meses, se aplica con un an-
gulo de insercién de la aguja de 45° en zona deltoidea.
En lactantes de 6 a 11 meses el sitio recomendado
para la aplicacion subcutanea es la cara anterolateral
del muslo.??
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Figura 1. Conducta ante contacto en sarampion y embarazo

Exposicion en

caso de sarampion

Evaluar la vacunaciéon previa

o antecedente de enfermedad

en el pasado

L. Solicitar
Sin riesgo de
p— . . —
. .. inmediatamente al
infeccion
contacto IgG especifica
IgG negativa IgG positiva

Paciente ] .
. Gammaglobulina estandar
inmune, . .
o IM (inmediatamente y hasta
sin riesgo de
el 7° dia)
infeccion

Fuente: Ministerio de salud Presidencia de la Nacién, UNICEF. Guia de Prevencidn y Tratamiento de las Infecciones
Congénitas y Perinatales. 2010, Pag. 110.%

Tabla 4. Contraindicaciones de la vacunacién con triple viral

Pacientes inmunocomprometidos

¢ Inmunodeficiencias primarias

¢ Infeccion por VIH con recuento de linfocitos CD4 o células T menor al 15 %
* Inmunosupresion por farmacos

Trasplantados de 6rganos sdlidos o precursores hematopoyéticos

Reaccidn alérgica grave (anafilaxia) ante una dosis anterior o a componentes de la vacuna como gelatina y
neomicina. Alergia al huevo.

Embarazadas

Menores de seis meses

Enfermedad oncoldgica

Fuente: elaboracion propia.
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Aislamiento indicado: el sarampidn es una enferme-
dad de transmision respiratoria y contacto directo de
persona a persona. Requiere aislamiento respirato-
rio aéreo, hasta los cinco dias siguientes al inicio del
exantema.

CONCLUSIONES

Las complicaciones del sarampidn son graves y poten-
cialmente mortales. La vacunacion es el medio mas
eficaz para prevenir la enfermedad. Argentina alcanzo

~

Figura 2. Indicaciones de vacunacién en la Ciudad de Buenos Aires y Regiones sanitarias V, VI, VIl y XII

de la Provincia de Buenos Aires, Argentina, desde octubre de 2019

Nifios de 6 a 11 meses de vida: una dosis, considerada dosis cero.
No se cuenta como esquema de vacunacion de calendario.

I

Nifios de 12 meses o mas: una dosis de triple viral que es 1.™ dosis del calendario.

l

Conducta con nifios de 5 afios o al ingreso escolar segun las dosis recibidas.

l

l

|

Tiene una sola dosis
después del ano.

Tiene dos dosis después
del afio de vida.

No tiene ninguna dosis
de vacuna triple viral.

|

|

|

Aplicar la segunda
dosis.

Vacunacion adecuada.

Aplicar dos dosis,

separadas por 4 semanas.

Personal de salud: dos dosis.

Mujeres en edad reproductiva: hasta un mes antes de embarazarse.

|

Personas nacidas antes de 1965: se consideran inmunes. No se vacunan.

Fuente: Adaptado de Gentile A. Puesta al dia: Sarampion y cambios del esquema de vacunacion antipoliomielitica.
Encuentro virtual N° 7; 28-05-20. Sociedad Argentina de Pediatria.
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el estatus de eliminacion, pero el brote que comenzé
en 2019, la pone en riesgo de perderlo, si no se logra
interrumpirlo por un periodo mayor a 12 meses. En
este momento de aislamiento social preventivo y obli-
gatorio, por COVID-19, se observan dos consecuencias
notables: la disminucidn de casos y el efecto no desea-
ble de una caida de la vacunacidn preventiva.?

Para que pueda detenerse el brote, se requiere una
cobertura de inmunizacion del 95-98 % de la pobla-
cién. Esta preocupacion atafie al sector estatal, al pri-
vado y a todos los niveles de atencién. Enfermeria,
especialmente en el drea perinatal, debe estar alerta
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Las redes sociales son necesarias para la
difusion de la ciencia, pero no suficientes

Lépez Alonso SR, Santillan-Garcia A.

Index Enfermeria. 2019;28(4):171-3.

El presente articulo hace referencia a la divulgacion
de las ciencias de la salud, en internet, por medio de
las redes sociales, en contraposicion a las revistas de
divulgacidn cientifica y el criterio de la eleccién de una
u otra forma de adquirir informacion a través de ellas.
Aborda los beneficios y perjuicios de cada uno de los
medios de divulgacidn, y argumenta las diferencias ala
hora de la busqueda de informacion en los diferentes
sitios de espacios virtuales.

Se podria decir que la difusion en las redes sociales
es extremadamente rapida, de facil visualizacién, y
permite una democratizacion de la ciencia. El alcance
que estas poseen a toda clase de poblacion, ya sea
profesional o no, hacen que se tornen atractivas a la
hora de compartir literatura cientifica y de consumirla.
Por lo cual “... dicha comodidad podria empujar a dejar
de lado la divulgacion de la discusion argumentada
y la investigacion como fuente de conocimientos
contrastados cuyo vehiculo natural es la revista
cientifica...”.

Si bien no se puede quedar al margen del avance
tecnolégicoy la difusion del conocimiento, el acceso sin
ningun tipo de restriccidon pone en jaque la veracidad
del contenido del mismo material. El profesional de
salud hace uso de esta informacién para expandir
el conocimiento, las aptitudes y las competencias
propias, las utiliza como herramientas para su practica
diaria y también para compartir con sus pares.

Las redes sociales no presentan un sistema de
ordenacién de datos o informaciones de acuerdo
con un criterio comun, para facilitar su consulta,
analisis y categorizacidén. Deberian servir solo de
complemento para la busqueda de informacion
cientifica. Por sobre todas las cosas no tienen la
rigurosidad de evaluacidn por parte de revisores con
que las revistas y sus contenidos cuentan antes de
poder ser publicadas. Las revistas que se encuentran
en bases de datos presentan una indexacion
profesionalizada con criterios documentales, que
permiten la gestidén y tratamiento sistematizado de
la informacidn.

COMENTARIO

Lic. Esp. Andrea Sandoval

La autora de este comentario, se toma el atrevimiento
de convertir el titulo en pregunta. éSon realmente
necesarias las redes sociales para la difusion de la
ciencia? ¢Son estas suficientes? Las redes sociales
son de extrema importancia para la difusion de la
ciencia. También se sugiere que, ciertamente, no son
suficientes, ya que muchas veces la rigurosidad del
contenido que se sube a internet se ve perjudicada
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por una serie de cuestiones de las que se hablard
posteriormente.

Las redes sociales, entre ellas Facebook’, seguida de
YouTube®, Instagram®, Twitter’y multiples blogs, entre
otras formas de presentacion de informacién en linea,
forman parte muy importante de las tecnologias de la
comunicacion, hoy conocidas por su acrénimo TIC; las
mismas son un conjunto de tecnologias que permiten
la adquisicion, produccién, comunicacién, registro y
presentacion de informaciones.!

De este modo, teniendo al alcance de las manos el
mundo virtual, no solo se tienen las virtudes de este,
sino que usualmente se puede encontrar informacion
poco fidedigna, sin evidencia cientifica.

La informacion en el campo de la salud no queda
exenta de estos avatares. Y asi como el mundo
evoluciona por un camino sinuoso, pero indefectible,
de transitar hacia la modernizacién de la vida diaria, la
salud debe utilizar el impulso para mejorar la calidad,
atencidn y seguridad de esta informacion.

Lo que hace que las redes sociales sean tan atractivas,
a la hora de querer adquirir conocimiento sobre
algun tema en particular, es la velocidad con que se
distribuye esta informacidn en internet, el dinamismo,
la accesibilidad del material publicado para toda la
poblacion, ya sean estos profesionales o no, y el feedback
en estos espacios.?

A modo descriptivo, se registra que solo en Espafia,
en el afio 2018, con 46,38 millones de habitantes, se
contabilizé que un 86,4 % disponia de internet en su
vivienda, de los que alrededor del 85,8 % realizaba
busquedas de informacién y el 66,1 % era activo en las
redes sociales.

Ese mismo afo, con una tendencia ascendente, el 55 %
de la poblacién acudid a algiin motor de busqueda de
internet para resolver sus dudas en salud. Estas cifras
aumentaron un 5 % en el afio 2019, y sumaron asi un
ascendente 60 %.2

La Republica Argentina tiene una poblacién de 45
millones de habitantes. En relacién a ello, durante el
cuarto trimestre de 2019, se registré que el 60,9 % de
los hogares urbanos tiene acceso a computadora y el
82,9 %, a internet. Ademas, los datos muestran que,
en la Argentina, 84 de cada 100 personas emplean
teléfono celular y 80 de cada 100 utilizan internet.
Los mayores usos de las tecnologias se observan en la
poblacién residente en hogares urbanos que alcanza el
nivel superior y universitario (completo o incompleto).*

Los numeros manifiestan una significativa actividad
en busca de informacion. Por este sentido es de gran

importancia contar con fuentes de informacion en
salud, que posean bases sdlidas y confiables, donde
el compromiso ético no se vea soslayado y se pueda
hacer un correcto usufructo del contenido.

En el dmbito sanitario es imperativo, y de buena
practica, fomentar el uso responsable de portales
en internet sobre informacion y formacién en salud
entre los pares. Para ello se debe apelar al juicio
profesional, tener una lectura critica a la hora de
buscar informacidn y buscar en lugares con respaldo
cientifico que se encuentren certificados. De este
modo, una vez tamizado este conjunto de datos se
podran resolver problemas y tomar decisiones en la
practica profesional, ya que su uso racional es la base
del conocimiento.

En el ciberespacio es muy habitual encontrar sitios
fraudulentos donde se jactan de suministrar al
publico lector un material fidedigno, mientras se
corrompen todos los estandares de ética e integridad.®
Existe informacion incompleta y hasta a veces mal
intencionada. Por lo cual, en el momento de la
busqueda de material bibliogréfico, se requiere de la
habilidad del consumidor para no caer en manos de
estas publicaciones imprudentes e insensatas, que
pueden jugar en contra de la veracidad y comprometer
de esta manera la fundamentacion de las practicas
basadas en evidencia cientificas.

El lector debe estar atento a revistas parasitas,
que plagian y se acreditan investigaciones de otras
con renombre en el ambito de la ciencia, con datos
inventados o erréneos, solo por el hecho de publicar.

Para obtener informacion con aval cientifico, existen
diferentes fuentes, organizaciones, universidades
y bases de datos, como asi también plataformas
confiables y seguras, que trabajan con estadisticas
y elaboran protocolos de actuacién, construidos
por el mismo Ministerio de Salud de cada pais. Tal
informacién es dindmica, actualizada, sustentable y
acorde a las necesidades individuales de cada Nacion,
que trabaja en conjunto con la Organizacién Mundial
de la salud (OMS), y con articulos que se encuentran
en revistas cientificas que han pasado por revisiones
sistematizadas y que, de igual forma, se basan en
datos cientificos rigurosos.

Sin perder de vista la premisa de que no toda
informacion presentada en redes es fidedigna o al
menos no suficiente, es importante esclarecer ciertos
puntos.

Como se habla en el articulo comentado, las redes
sociales no presentan un sistema de ordenacién de
datos o informaciones de acuerdo con un criterio
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comun, para facilitar su consulta y analisis, ni cuentan
con un tesauro para su categorizacion. Por lo que las
mismas deberian ser solo un complemento en las
busquedas de informacion cientifica.

Las revistas que se encuentran en bases de datos
presentan una indexacién profesionalizada con
criterios documentales, que permiten la gestidon y
tratamiento sistematizado de la informacién. Una
busqueda correcta debe cumplir con ciertos criterios
de busqueda.®

Cuandose habla decriterios paraunabusqueda, se habla
de un lenguaje normalizado. Los MeSH (Medical Subject
Headings) son los términos incluidos en el vocabulario
controlado que emplean las bases de datos biomédicas
para procesar la informacién que se introduce en
cada una de ellas. Contiene encabezamientos de mate-
rias, calificadores (sub-encabezamientos), definiciones,
sindnimos, referencias cruzadas y listas de términos
estrechamente relacionados.

Los DeCS o Descriptores en Ciencias de la Salud fueron
desarrollados a partir de los términos MeSH, en
idioma espafol y en portugués, con el objetivo de
permitir el uso de terminologia comun, proporcionar
un medio consistente y Unico para la recuperacién de
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la informacion independientemente del idioma.

Tal terminologia es un lenguaje Unico en la indizacion
de articulos de revistas cientificas, libros, anales
de congresos, informes técnicos y otros tipos de
materiales; asi mismo, pueden ser utilizados en la
busqueda y recuperacién de asuntos de la literatura
cientifica mediante las fuentes de informacion
disponibles en la Biblioteca Virtual en Salud,
LILACS, MEDLINE y otras.

Para concluir, las redes sociales son una fuente
inagotable de informacion que se debe analizar antes
de su utilizacidn. Es esencial y de vital importancia
abrir una puerta para poder reflexionar sobre el
impacto en el sistema de salud que estas poseen,
como asi también el portal donde estas se encuentran.
Las redes sociales funcionan como un gran domino en
donde la buena interaccion de todos sus agentes es
fundamental para el correcto desarrollo del mismo.

Ser sistematicos en la busqueda de informacién es
la Unica manera de no poner en riesgo las practicas
que en lo cotidiano se llevan a cabo. Desestimar las
practicas empiricas, que concluyen en inferencias sin
fundamentos, debe ser una premisa en el quehacer
diario del profesional de Enfermeria.

1. Fernandez Cacho LM, Gordo Vega MA, Laso Cavadas S. Enfermeria y Salud 2.0: recursos TICs en el dmbito
sanitario. Index Enferm. [Internet]. 2016 Jun;25(1-2):51-55. [Consulta: 26-05-2020].

Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51132-12962016000100012&Ing=es.

2. Wetsman N. How Twitter is changing medical research. Nat Med. 2020;26(1):11-13.

3. Eurostat. Personas que han usado internet para obtener informacién relacionada con la salud 2007-2019. % de
personas de 16 a 74 ainos. 2020. [Consulta: 26-05-2020].

Disponible en: https://ec.europa.eu/eurostat/tgm/refreshTableAction.do?tab=table&plugin=1&pcode=tin0

0101&language=de.

4. INDEC. Acceso y uso de tecnologias de la informacion y la comunicacidn. EPH. Cuarto trimestre de 2019.

[Consulta: 16-06-20].

Disponible en: https://www.indec.gob.ar/uploads/informesdeprensa/mautic_05_20A36AF16B31.pdf

5. Abril-Ruiz A. Manzanas podridas: Malas practicas de investigacidn y ciencia descuidada. Independently pub-
lished; 2019. DOI: https://doi.org/10.31234/ osf.io/z82mh.

6. Guirao Goris SJA. Utilidad y tipos de revisidn de literatura. ENE revista de enfermeria. 2015; 9(2). [Consulta:
26-05-20]. Disponible en: http://ene-enfermeria.org/ojs/index.php/ENE/article/view/495/guirao

~

5

B EnfermeriaNeonatal



www.fundasamin.org.ar




