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- Estimados lectores:

El mundo vivid dias atipicos durante el 2020, debido a la enfermedad provocada por el nuevo
coronavirus. Enfermeria pasé de ser una profesiéon anénima, de prestigio social desconocido, donde
debiamos explicar a qué se dedicaba Enfermeria Neonatal, a ser publica, ser considerada heroina, ya
gue estd arriesgando su vida, por el cuidado de los pacientes.

Ha llegado el 2021, un afio con incertidumbre y esperanza a la vez. Una combinacidn de sensaciones
que, hasta ahora en el 2020, no habiamos percibido, ya que no se avizoraba horizonte.

La llegada de la vacuna contra el COVID-19, parece poner fin a una epidemia que nunca pensamos
vivir. Sin embargo, todavia nos queda un trayecto largo hasta el control de los casos, la distribucién y
la aplicacion de la vacuna a la primera linea de atencion y a toda la poblacién en general.

En este afio tenemos varios retos y desafios, uno de ellos esta relacionado con los profesionales que
trabajan en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y con la familia de los pacientes que
se encuentran internados en el servicio.

Muchos de nosotros nos encontramos en la primera linea de atencidn, otros gestionando servicios,
unos cuantos enseflando desde universidades y otros investigando. Todos tuvimos que adaptar
el trabajo para garantizar la seguridad del equipo de enfermeria, la propia, y la de los pacientes o
estudiantes, ante una enfermedad desconocida y altamente contagiosa.

En el lugar que nos tocé enfrentar la pandemia, un condimento especial que sera necesario para poder
atravesar este terremoto que se avizora, la segunda ola, o el rebrote de COVID-19 es la resiliencia.
Serad fundamental para poder atravesar este afio que recién comienza.

Entendemos por resiliencia la habilidad de no fracasar bajo presién, aunque uno no se sienta tranquilo
y seguro. Construir la resiliencia lleva tiempo.

El concepto contrario a la resiliencia es la resistencia. Cuando algo cambia, la primera reaccion,
natural es la resistencia. ¢O no te resististe ante algin cambio en el servicio de Neonatologia donde
trabajas? ¢Un cambio en una técnica, o de alguna normativa del hospital? ”Si siempre lo hicimos asi
y nos fue bien”.... Dejar de poner resistencia a los cambios permite crear el espacio para redisefiar, y
seguir adelante. Si nada cambiara, no hubiéramos encontrado mejores formas de hacer las cosas. Los
cambios son normales, pero nos resultan incomodos.

Con esta mirada de las situaciones de crisis, donde el trabajo personal es fundamental, en el contexto
laboral, los cambios han sido muchisimos. La distancia entre los profesionales, la forma de realizar
reanimacion cardiopulmonar (RCP) e intubar a los neonatos, el uso permanente de barbijos dentro
de la unidad, la incorporacién de medidas para evitar la aerosolizacidon en pacientes en asistencia
respiratoria mecanica, el uso individual de elementos que antes se compartian con otros. Pero lo que
no puede modificarse es la filosofia del cuidado centrado en la familia.

El término “trabajador esencial” se incorpord al lenguaje cotidiano en medio de la pandemia de
COVID-19. Es utilizado para describir a quienes continian brindando servicios vitales o esenciales en
la comunidad, como atenciéon médica, servicios de emergencia, transporte, alimentos, entre otros.
Los padres deben ser considerados cuidadores esenciales en la UCIN.

El ingreso irrestricto al servicio de Neonatologia tiene beneficios fisiologicos y psicolégicos para
el recién nacido y sus padres. En este contacto se establece un vinculo duradero que promueve el
neurodesarrollo del neonato, su autorregulacion y estabilidad, la lactancia y mejora la salud mental
de la madre y la seguridad en el cuidado de la familia.

Los protocolos y procedimientos en la UCIN deben ser desarrollados cuidadosamente para respetar
y honrar los valores, la cultura y las preferencias de las familias, para promover la curacién y mejorar
los resultados de salud. El propésito de la atencidn centrada en la familia es transformar la atencion
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habitual, en un modelo integrado por la familia en el que los padres estan intimamente involucrados en
todos los aspectos de la atencidon mientras se encuentran en la UCIN y son valorados como miembros
respetados del equipo de atencidn.

Cuando sea posible, el equipo de la UCIN debe considerar practicas que promuevan esta filosofia
como las siguientes intervenciones:

Los padres deben tener acceso sin restricciones a su hijo hospitalizado si deciden visitarlo por
separado o juntos, especialmente para los padres que viven en la misma casa, y sean de la misma
burbuja.

Representacion de los padres cuando se desarrollan o cambian politicas que afectan directamente a
las familias y comunicacidn proactiva y honesta sobre las politicas que afectan las visitas familiares.
Discusion profunda con las familias sobre las expectativas de “cuidados esenciales” para adherirse
estrictamente a las medidas directivas sanitarias. Esto incluye educar a los padres sobre todos los
estandares locales e institucionales con respecto al estricto distanciamiento social, uso de barbijo
y mascara, higiene y restricciones de viaje para minimizar el riesgo de infeccidn dentro del hospital.
Planes de visitas especiales cuando haya riesgo de vida para el RN, o en el caso de padres enfermos.
Suministro de protectores faciales aprobados o mascaras transparentes para los miembros de la
familia para alentar la visita.

Provisién de pruebas rapidas de testeo para los padres antes de la entrada a la UCIN, si hay recur-
sos disponibles.

Facilidad para la realizacién de videoconferencias para momentos en los que no es posible realizar
visitas en persona.!

Los animamos a continuar en esta linea, con esta filosofia de atencion durante la pandemia y sostenerla
cuando ya la hayamos atravesado, que esperamos sea pronto.

1.

National Perinatal Association. Parents are essential caregivers too. January 12, 2021. [Consulta: 13-02-
2021]. Disponible en: http://www.nationalperinatal.org/parents_are_essential

Mg. Guillermina Chattas
Editor Responsable

Como citar: Chattds G. Editorial. Rev Enferm Neonatal. 2021;35:4-5
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MARSI: cuando el cuidado dana
MARSI: when care hurts

Lic. Esp. Natali Mamami® y Mg. Guillermina Chattas°®®

RESUMEN

La sobrevida de los recién nacidos que requieren el
cuidado especial en una unidad de cuidados intensi-
vos neonatales estd ligada al uso de distintos disposi-
tivos biomédicos. Los tubos endotraqueales, catéteres
para la infusién de soluciones parenterales, sondas
gastricas, drenajes, dispositivos de ostomias y otros
materiales descartables, requieren de fijacion para
su mantenimiento y efectividad, ademas de evitar su
desplazamiento. Los distintos materiales adhesivos
disponibles son los intermediarios para garantizar la
correcta ubicacidn.

Se denomina MARSI (por las siglas en inglés de me-
dical adhesive-related skin injuries) al dafio a la piel
relacionado con adhesivos de uso médico. Se produce
cuando la adhesién con la piel es mas fuerte que la
fuerza de unién que tienen la epidermis y la dermis.

No hay registro de MARSI en recién nacidos, porque
en la actualidad no son clasificadas como un evento
adverso y no se reportan. Por lo tanto, la prevalencia y
el impacto econdmico de MARSI en la poblacién neo-
natal son desconocidos.

Este articulo aborda el tema desde una perspectiva de
la prevencion y tratamiento de lesiones por adhesivos
de uso médico.

Palabras clave: piel, recién nacido, adhesivos, lesio-
nes, prevencion.

ABSTRACT

The survival of newborns who require special care in a
neonatal intensive care unit is linked to the use of dif-
ferent biomedical devices. Endotracheal tubes, cath-
eters for the infusion of parenteral solutions, gastric
tubes, drains, ostomy devices and other disposable
materials, require fixation for their maintenance and
effectiveness, in addition to avoiding their displace-
ment. The different adhesive materials available are
the intermediaries to guarantee the correct location.

MARSI (medical adhesive-related skin injuries) is the
name given to skin damage related to medical adhe-
sives. It occurs when the adhesion with the skin is
stronger than the bonding force between epidermis
and dermis.

There is no record of MARSI in newborns, because at
present they are not classified as an adverse event and
are not reported. Therefore, the prevalence and eco-
nomic impact of MARSI in the neonatal population are
unknown.

This article addresses the issue from a perspective
of prevention and treatment of medical adhesives
injuries.
Keywords: skin, newborn, adhesives, injuries, pre-
vention.

Como citar: Mamani N, Chattds G. MARSI: cuan-
do el cuidado dafia, Rev Enferm Neonatal. Abril
2021;35(1):6-14.
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INTRODUCCION

El avance de la tecnologia permitié que los profesiona-
les que trabajan en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) se encuentren con mejores posibili-
dades para brindar atencion a los recién nacidos (RN)
cada vez mas pequeiios. Los dispositivos biomédicos
que permiten este cuidado especializado requieren de
fijacion con adhesivos.

Las lesiones de la piel son una amenaza para los RN in-
ternados en la UCIN. Una amenaza, no solo a nivel local,
sino que compromete la recuperacién del neonato.

Los adhesivos médicos se aplican y eliminan muchas
veces al dia en un neonato gravemente enfermo, en
el contexto de una internacion, sobre todo aquellos
que requieren multiples intervenciones y monitoreo
constante, en una amplia variedad de situaciones.
Aseguran tanto equipos criticos de soporte vital (tu-
bos endotraqueales, accesos percutaneos, catéteres
arteriales y tubos toracicos), como dispositivos de
monitoreo (electrodos de monitores multiparamétri-
cos, de neuromonitorizacion, oximetros de pulso y de
temperatura).

Estos adhesivos son considerados una vulnerabilidad
y una amenaza para la piel del RN que tiene caracte-
risticas muy particulares. El escaso estrato cdrneo, la
permeabilidad de la epidermis, la poca adhesividad
entre dermis y epidermis, la inestabilidad de la dermis
y la falta de tejido subcutdneo, situa al RN como una
poblacién de riesgo para MARSI.»?

MARSI es una complicacion prevalente y grave que
ocurre en todos los escenarios de atencion en salud de
los RN, sin embargo, estas lesiones son generalmente
aceptadas como parte inevitable de la atencién al pa-
ciente. Son eventos prevenibles. Traen complicaciones
al neonato y a su familia, como dolor y dafio tisular, y a
los profesionales e instituciones, como el aumento de
costos asociados, riesgo legal y perjuicio a la imagen
de la institucion.

Desde ya hace unos afios se ha comenzado a hablar
de las lesiones en la piel que pueden ocasionar estos
productos. Se habla de MARSI (por las siglas en inglés
de medical adhesive-related skin injuries) al dafo a la
piel relacionado con adhesivos de uso sanitario.?

Desde hace poco tiempo, en el aio 2015, se acuiia el
término LPRC, que son las lesiones de piel relaciona-
das con el cuidado, en los paises de Iberoamérica. Am-
bos términos son sinénimos.

MARSI es una complicacion no reconocida, con impac-
to en 1500 000 personas en EE.UU., cada afio.*

La incidencia de MARSI es desconocida en la poblacion
de RN, aunque en algunos estudios pequefios se cal-
cula que alrededor del 26,6 % de los pacientes presen-
tan algun tipo de esta lesién.®

La piel es un 6rgano complejo y dindmico, un érgano
vivo con capacidad de regenerarse, impermeable, re-
sistente y flexible, que respira y se mantiene activo
realizando todo tipo de acciones fundamentales para
la vida de un ser humano. Es barrera protectora fren-
te a agresiones del exterior, selecciona vy filtra agen-
tes dafiinos, regula el metabolismo y la temperatura
corporal, y proporciona sensaciones tactiles.5® Aten-
tar contra su integridad con la aplicacién de adhesivos,
implica atentar contra sus funciones.

La Administracion de Drogas y Alimentos de los Esta-
dos Unidos (FDA) define una cinta adhesiva o una ven-
da adhesiva como un dispositivo destinado con fines
médicos que consiste en una tira de material de tela
o plastico, recubierta en un lado con un adhesivo, y
puede incluir una almohadilla de apédsito quirurgico
sin desinfectante. El dispositivo se usa para cubrir y
proteger heridas, para unir los bordes de la piel de una
herida, para sostener una parte lesionada del cuerpo o
para asegurar objetos en la piel.®

El dafio a la piel relacionado con adhesivos de uso
médico es un evento adverso en el cual se presenta
eritema y/u otra manifestacion de anormalidad cuta-
nea, que incluye, pero no se limita a, vesiculas, bulas,
erosién, o rasgadura, que persiste 30 minutos o mas
después de retirar el adhesivo.?0!

La lesion de la piel se produce cuando la unién de la
piel con el adhesivo es mds fuerte que la unién de las
células de la piel. Como resultado, las capas epidér-
micas se separan o la epidermis se separa completa-
mente de la dermis. La eliminacion del adhesivo en si
misma provoca el desprendimiento de cantidades va-
riables de capas de células epidérmicas superficiales,
incluso en la piel adulta. La aplicacién y eliminacidn
repetidas resultan en cambios en la funcion de barrera
de la piel.*>*3

Las lesiones producidas por adhesivos en RN pueden
ser de distinto origen.

® Pérdida de la epidermis por lesiones mecdnicas:
es la lesidn mas frecuente en RN en la UCIN. Es la
pérdida de una o mas capas del estrato cérneo de
la piel posterior a la retirada del adhesivo de uso
médico; la piel denudada puede tener apariencia
brillante (Figuras 1y 2).

® Lesiones ampollares o flictenas: son causadas por
la separacion de la epidermis y la dermis como re-

~
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sultado de la distension de la piel debajo de una
cinta o vendaje poco flexible (Figura 3).

® Maceracion por oclusion: es el ablandamiento y

rotura de la piel debido al contacto prolongado con
la humedad. La piel aparece de color blanco/gris,
de apariencia arrugada y es susceptible al dafio por
friccidn o irritantes.

® Dermatitis: es una inflamacién de la piel con afec-

tacion dermoepidérmica. En el RN se presenta mas
frecuentemente dermatitis de contacto como re-
sultado de la irritacidon quimica; la piel se observa

rubicunda, con bordes precisos y generalmente se
resuelve en uno o dos dias si el adhesivo se retira y
no se reemplaza (Figura 4).

® Foliculitis: No es frecuente en RN. Es una reaccién
inflamatoria en el foliculo piloso que puede apare-
cer como papulas o pustulas, luego del retiro del
adhesivo.*

El grado de descamacién o pérdida de la piel varia se-

gun las condiciones de la piel, las caracteristicas del

adhesivo, la frecuencia de la exposicidn y la aplicacién

y remocion frecuente.

Figuras 1y 2. Pérdida de la epidermis por lesiones mecanicas

Fuente: propia.

Figura 3. Lesiones ampollares

Fuente: propia.

Figura 4. Dermatitis

Fuente: propia.

~




MARSI: cuando el cuidado dafia

Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2021;35:6-14

-~

IMPACTO DE MARSI EN LOS
RECIEN NACIDOS INTERNADOS EN LA UCIN

La incidencia de MARSI estd en relacion directa con
los dias de internacion y la gravedad del paciente. A
mas dias de internacién y mayor complejidad de un
neonato, mayor necesidad de fijar dispositivos para el
tratamiento.

Los RN prematuros también son un grupo vulnerable
por padecer MARSI, debido a las largas internaciones
y a las caracteristicas de la piel inmadura.

La piel dafiada es una puerta de entrada para gérme-
nes y el deterioro de la funcién de la barrera cutanea,
es un factor de riesgo para la infeccion asociada al cui-
dado de la salud. MARSI atenta con la seguridad del
paciente y la calidad de vida, y aumenta los costos
econdmicos en la atencién médica.

Factores de riesgo intrinsecos
y extrinsecos para desarrollar MARSI

Los factores de riesgo asociados a las lesiones de piel
en los recién nacidos se pueden clasificar en intrinse-
cos y extrinsecos.

FACTORES INTRINSECOS: ESTOS FACTORES
DEPENDEN DEL RN Y DEL ESTADO CLINICO

Edad gestacional: a menor edad gestacional, mayo-
res posibilidades de desarrollar MARSI. La piel de un
recién nacido de término (RNT) posee una epidermis
bien desarrollada, con un estrato cérneo estructurado
capaz de controlar la pérdida transepidérmica de agua
y la capacidad de prevenir absorcién de sustancias t6-
xicas similar a la del adulto. En recién nacidos prema-
turos (RNPT), el estrato corneo se encuentra subdesa-
rrollado, cuenta con pocas capas de células, y da como
resultado una funcion de barrera muy débil. La expo-
sicion al ambiente conlleva a una considerable madu-
racién acelerada de la piel; alrededor de los 14 dias de
vida hay un desarrollo visual de flexibilidad. Pero aun
asi no deja de ser vulnerable a lesiones mecanicas.

Condicion de patologia de base: como ya se ha he-
cho referencia, la gravedad del recién nacido va a ser
determinante para MARSI, ya que va a requerir mas
intervenciones que lleven a la utilizacion de adhesivos
sobre la piel.

Desnutricion y deshidratacion: estos dos factores,
atentan contra la integridad de la piel. La nutricién del
RN, ya sea por via enteral o parenteral, incide directa-
mente en la maduracidon y desarrollo de la piel.

Condicidn de la piel: esta relacionada con la edad ges-
tacional y las condiciones previas de integridad de la
piel antes de colocar un adhesivo.

FACTORES EXTRINSECOS:
SON LOS FACTORES EXTERNOS AL RN,
A LOS QUE ESTA EXPUESTA LA PIEL

Exposicion prolongada a la humedad: la humidifica-
cién activa en la incubadora es un factor negativo para
la colocacidn de adhesivos, ya que disminuye la adhe-
sividad y ocasiona el cambio frecuente. Requiere una
evaluacién cuidadosa del costo/beneficio de colocar-
los, en los primeros dias de vida.

Uso reiterado de adhesivos: en los RN de alto riesgo,
el uso reiterado de adhesivos sobre la piel, debe po-
nerse en cuestion, ya que puede aumentar el riesgo
de lesidn; limitar también el tamafio del adhesivo para
disminuir la zona de exposicion.

A los factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos para
la produccién de MARSI, se deben tener en cuenta
también las caracteristicas del adhesivo médico que
se utilice, ya que estdn compuestos por varias capas.
El tipo de soporte y el adhesivo que componen el pro-
ducto, van a determinar su adhesividad y su uso.

Existen multiples adhesivos utilizados en cintas. Los
mas conocidos son los acrilatos, los hidrocoloides, los
hidrogeles, las siliconas, y el 6xido de zinc. La Tabla
1 resume el soporte del adhesivo y los usos mas fre-
cuentes en la UCIN (Tabla 1).

La rigidez de una cinta puede conducir a lesiones. En
caso de que el RN se movilice, el adhesivo tracciona la
piel, y provoca un dafio progresivo. La humedad deba-
jo de una cinta oclusiva puede producir maceracion e
irritacion, lo que hace que la piel sea mas vulnerable
al trauma mecanico.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
PARA DISMINUIR LAS MARSI EN LA UCIN

Las lesiones de la piel relacionadas al cuidado repre-
sentan una amenaza para la seguridad del paciente y
conllevan a complicaciones durante la estadia hospita-
laria, riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la
salud, aumento del costo de la internacion e impacto
emocional en la familia, entre otros efectos.

Los paquetes de medidas o “care bundles”, son un
conjunto de practicas estructuradas para mejorar los
procesos de atencidn y sus resultados. Son practicas
sencillas, generalmente entre tres y cinco, que cuando
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sinérgico (Tabla 2).%®

El paquete de medidas para la prevencién de MARSI
esta constituido por las siguientes intervenciones:

se realizan en forma conjunta, se obtiene un resultado

® Evaluar objetivamente la piel: es importante una

B EnfermeriaNeonatal

evaluacion previa de la piel antes de utilizar adhesi-
vos. Existen diversas escalas objetivas de evaluacion
de la piel del RN, entre ellas la Neonatal Skin Condi-
tion Score (NSCS) que mide la hidratacion, eritema
y lesiones, y la Neonatal Skin Risk Assessment Scale
(NSRAS), que evalta la condicidn fisica, estado men-
tal, movilidad, actividad, nutricién y humedad.%”
Preparar la piel: antes de la colocacion de adhe-
sivos, la piel debe estar limpia y seca. No se reco-
mienda el uso de peliculas de barrera de siliconas
con el objetivo de favorecer la proteccién, ya que
aumentan la adhesividad y no hay estudios realiza-
dos sobre la piel de neonatos.

@ Elegir el adhesivo médico correcto: la seleccion del

producto adhesivo se realiza en funcion de su fina-
lidad, la localizacién anatdmica, y las condiciones
ambientales en la incubadora.

Aplicar el adhesivo con la técnica apropiada: la téc-
nica correcta consiste en colocar un apdsito previo a
la cinta adhesiva como segunda piel, frecuentemen-
te de hidrocoloide, si el dispositivo lo permite, apli-
car sin estirar y sin tension, alisar la cinta adhesiva
con presion firme y suave para activar el adhesivo,
y evitar el uso de productos que aumenten la adhe-
sion (Figura 5). Si el lugar tuviese vello, no se reco-
mienda el rasurado sino el corte al ras del pelo.
Remover el adhesivo con técnica adecuada: la re-
mocién de las telas adhesivas debe realizarse con
técnica adecuada. El desprendimiento de las capas
del estrato corneo durante el proceso de remocién
del adhesivo puede facilitar la aparicion de MARSI.
El procedimiento recomendado para lograr una re-
mocioén adecuada es aflojar uno de los bordes con
suavidad con un trozo de tela adhesiva, estabilizar

Tabla 1. Tipos de adhesivos médicos
Tipo de adhesivo Soporte Usos
Acrilatos Tela Asegura dispositivos médicos como TET,
Seda catéteres endovenosos, sondas gastricas,
Poliéster canula de oxigeno.
Plastico
Tela eldstica
Papel
Poliuretano
Hidrocoloide Pelicula Cuidado de ostomias.
Integrado en productos adhesivos para
fijar TET, fijacion del catéter umbilical.
Proteccion de zonas de apoyo como
segunda piel.
Hidrogel Plastico Electrodos de monitores
Cubierta reflectante multiparamétricos.
Sensores de temperatura.
Silicona Plastico Electrodos de EEG.
Tejido de poliéster Base entre la piel y cintas adhesivas.
Borde de apdsitos para la curacion
de heridas.
Oxido de zinc Plastico Solo permitido sobre una base
de hidrocoloide.
TET: tubo endotraqueal; EEG: electroencefalograma.
Fuente: adaptado de Lund C, Medical Adhesives in the NICU, NAINR. 2014;14(4):160-165.
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la piel con un dedo, para retirar la cinta en direc-
ciéon al vello, utilizar algoddn o gasa humeda con
agua tibia, retirar en forma paralela a la piel y evitar
traccionarlas en 90° (Figura 6). La recomendacion
es demorar 24 horas para el retiro del adhesivo lue-
go de su aplicacidn, ya que esto disminuye la adhe-
sividad y evita lesiones de la epidermis.'®

Tabla 2. Paquete de medidas para
la prevencion de MARSI

® Evaluar objetivamente la piel del recién nacido.
@® Preparar la piel.

® Elegir el adhesivo médico correcto.

® Aplicar el adhesivo con técnica correcta.

® Remover el adhesivo con técnica correcta.

Fuente: adaptado de McNichol L, Bianchi J (2016) Medical
Adhesive-Related Skin Injuries (MARSI): Made Easy.
Disponible en: www. wounds-uk.com/resources/details/
medical-adhesive-related-skin-injuriesmarsi-made-easy.

Respecto a los removedores de adhesivos, existen tres
tipos: solventes a base de alcohol organico, solventes
a base de aceite y removedores a base de silicona. Los
removedores a base de alcohol organico contienen
derivados de hidrocarburos o destilados de petrdleo
que tienen toxicidad potencial.

Los removedores a base de silicona forman una capa
de interposicion entre el adhesivo y la piel, se evapo-
ran facilmente después de la aplicacidn y no dejan re-
siduos, pero no estdn disponibles en la regidn.

Son de uso frecuente en pacientes adultos, pero en la
actualidad, no hay estudios de investigacién que ava-
len el uso de removedores de adhesivos en cualquie-
ra de su composicion y presentacién en la poblacién
neonatal.®®

PAQUETES DE MEDIDAS PARA EL
SEGUIMIENTO DE MARSI EN LA UCIN

Cuando la lesidn por MARSI esta instalada, el objetivo
de cuidado sera realizar el tratamiento para disminuir
los dias de duracién de la lesion.

Figura 5. Secuencia de aplicaciéon de un adhesivo

Fuente: Internet.

Figura 6. Secuencia de remocidn de un adhesivo

‘

-

Fuente: Internet.
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Tabla 3. Paquete de medidas para el
seguimiento de MARSI

® Valorar la lesion con estrategia dinamica TIME.
® Seleccionar el apésito correcto.

® Disponer de registros de MARSI.

® Remover el adhesivo con técnica correcta.

® Evaluar la necesidad que el dispositivo
biomédico que produjo MARSI sea necesario.

El paquete de medidas (Tabla 3) estara constituido por
las siguientes intervenciones:

® Evaluar la lesion segun la estrategia dinamica
TIME. Esta estrategia resume los 4 puntos clave
para estimular el proceso de curacién natural:
® T (Tissue/tejido): control del tejido no viable.
® | (Infection/infeccidn): control de la inflamacion.
® M (Moisture/humedad): control del exudado.
® E (Edge/borde): estimulacion de los bordes epi-
teliales.?
El cuidado de las lesiones debe enmarcarse como par-
te del manejo integral del RN que incluya, ademas del
tratamiento local de la herida, la implementacién de
planes para obtener los objetivos definidos, la moni-
torizacion de los productos utilizados y su tolerancia,
y la evaluacién mediante herramientas de medida de
curacion.

® Seleccionar el apésito correcto para curar la heri-
da, de acuerdo con la caracteristica de la lesion. El
tratamiento local debe estimular la formacién de
tejido nuevo con las condiciones éptimas de hu-
medad, temperatura, pH e intercambio gaseoso,
al mismo tiempo que previene el dafio de la piel
perilesional por exceso de exudado. Existen multi-
ples clasificaciones para los apésitos disponibles.
En funcién de su accién se dividen en tres grupos:
pasivos, activos e interactivos.

El apdsito pasivo sélo tiene una funcién protectora,

mientras que los otros crean un ambiente adecuado

que promueve la cicatrizacion.

Los principales grupos de apdsitos son los hidrogeles,
hidrocoloides, espumas de poliuretano, hidrofibras y al-
ginatos. Los apdsitos pueden tener varias capas y dife-
rentes componentes. Los apdsitos mixtos poseen, ade-
mas de uno de los componentes anteriores, diferentes
sustancias en funcién de las necesidades del tipo de
herida; incluyen agentes enzimaticos, carbén activado,
antisépticos, antibidticos, colageno y miel de uso mé-

dico. No hay estudios controlados y aleatorizados para
el uso de apdsitos mixtos en RN y su uso es off level.?

® Disponer de registros escritos para MARSI con el
fin de registrar la lesidn para conocer la incidencia
en la UCIN, el tipo de lesion mas frecuente, el tra-
tamiento establecido y el tiempo de duracion hasta
la reconstruccién completa de la epidermis. Es rele-
vante dejar documentado, a qué tipo de dispositivo
se relaciond la lesion, para poder tomar una con-
ducta activa en la prevencion del uso del mismo en
futuros pacientes. No hay registros actualmente de
MARSI en la region.

® Evaluar la necesidad que continte el dispositivo
colocado diariamente, y retirarlo cuando ya no sea
necesario, ya que puede ser un factor negativo para
la recuperacion de la lesion.

CONCLUSION

La evaluacion del cuidado de la piel y las estrategias
de prevencioén son aspectos fundamentales de la aten-
cién del neonato ingresado en Neonatologia.

El riesgo que un RN internado en la UCIN, presente
una lesion tipo MARSI es alta, aunque no se conoce la
incidencia en la regién.

Hay multiples posibilidades de mejora, si se empode-
ra al equipo de enfermeria como lider en el cuidado
de la piel de los neonatos hospitalizados, y se aplican
paquetes de medidas en la prevencién y en el segui-
miento de las lesiones por MARSI.

En las UCIN, hay que evaluar los productos para la piel
que se utilizan bajo la evidencia cientifica y evitar el uso
y costumbre de aquellos no probados en neonatos.

Corresponde a las instituciones de salud, la creacidn
de espacios para la formacidn y capacitacion del equi-
po asistencial neonatal en la prevencion del dafio de la
integridad de la piel.

Desde el Comité de Seguridad del paciente, se debe
identificar y promover el reporte de las fallas en la se-
guridad del paciente que puedan llegar a desarrollar
dafio en la piel de los neonatos.

Desde las universidades y organismos formadores, se
requiere promover la ensefianza de un enfoque pre-
ventivo y de proteccion de la piel en el proceso de hos-
pitalizacion de un neonato.

Finalmente, se requiere una politica de salud, para
crear y ejecutar programas a nivel nacional para la
prevencién de lesiones de la piel en RN internados,
para mejorar su calidad de vida presente y futura.

~
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Modificaciones nutricionales en los procesos de
manipulacion de la leche humana extraida

Mg. Jesica Diaz°®, Lic. Esp. Milagros Ferrando®®

RESUMEN

La importancia de la leche materna para el recién na-
cido prematuro estd bien establecida, sin embargo, la
alimentacion de estos pacientes suele ser mucho mas
complicada que el simple acto de amamantar. Las limi-
tadas habilidades para la alimentacion oral de muchos
recién nacidos prematuros a menudo dan como resul-
tado que la leche materna se administre a través de
una sonda de alimentacién enteral.

En consecuencia, la propia leche materna debe ser
extraida, etiquetada, transportada, almacenada, des-
congelada, fraccionada, fortificada y administrada al
recién nacido con cuidados en cada paso del proceso,
para evitar la pérdida de componentes nutricionales
como también la contaminacion microbiana, la admi-
nistracion incorrecta, los errores de fortificacion y el
desperdicio.

La finalidad de este articulo es proporcionar un cono-
cimiento global para lograr aplicar practicas de mejora
de la calidad, en lo que respecta a la manipulacion se-
gura de la leche humana en las unidades de cuidados
intensivos neonatales.

Palabras clave: leche humana, nacimiento prematuro,
modificaciones nutricionales, neonatos, nutricion enteral.
ABSTRACT

The importance of breast milk for the premature infant
is well established, however, feeding these patients

with breast milk is often much more complicated than
the simple act of breastfeeding. The limited oral fee-
ding skills of many preterm infants often result in breast
milk being given through an enteral feeding tube.

Consequently, breast milk itself must be extracted, la-
beled, transported, stored, thawed, fractionated, for-
tified and administered to the newborn taking care of
each step of the process to avoid the loss of nutritional
components as well as microbial contamination, in-
correct administration, fortification errors and waste.

The purpose of this article is to provide a comprehen-
sive understanding of quality improvement practices
for the safe handling of human milk in neonatal inten-
sive care units.

Keywords: human milk, premature birth, nutritional
modifications, neonates, enteral nutrition.

Como citar: Diaz Y, Ferrando M. Modificaciones nu-
tricionales en los procesos de manipulacidon de la
leche humana extraida. Rev Enferm Neonatal. Abril
2021;35:15-24.

INTRODUCCION

La importancia de la leche materna para el lactante
prematuro estd bien establecida.? Sin embargo, la
alimentacion de recién nacidos prematuros con le-
che materna suele ser mucho mas complicada que el
simple acto de amamantar. Las limitadas habilidades
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para la alimentacion oral de muchos recién nacidos
prematuros a menudo dan como resultado que la le-
che materna se administre a través de una sonda de
alimentacion enteral. Ademas, la fortificacion se re-
quiere comunmente para promover un crecimiento y
desarrollo éptimos, particularmente en los recién na-
cidos prematuros mas pequefios.>*

En consecuencia, la propia leche materna debe ser
extraida, etiquetada, transportada al hospital, almace-
nada, identificada en cuanto a fecha y hora de venci-
miento, descongelada si se ha congelado previamen-
te, fraccionada, fortificada y administrada al recién
nacido con cuidados en cada paso del proceso para
evitar la pérdida de componentes nutricionales como
también la contaminacion microbiana, la administra-
cién incorrecta (paciente equivocado), los errores de
fortificacién y el desperdicio.*®

La importancia de dichos cuidados en la manipulacion
radica en que la leche humana suministra una fuente
Unica de componentes nutricionales y bioldgicos y es
la alimentacién de excelencia para lactantes prematu-
ros y hospitalizados, como asi también para lactantes
en la mayoria de las circunstancias.®®

La finalidad de este articulo es proporcionar un cono-
cimiento global para lograr aplicar practicas de mejora
de la calidad en lo que respecta a la manipulacion se-
gura de la leche humana en las unidades de cuidados
intensivos neonatales.

Diversos estudios analizados en una revision sistema-
tica Cochrane publicada en el afio 2011 por Becker et
al., aportaron datos sobre modificaciones en la com-
posicidn nutricional de la leche humana segun el mé-
todo de extraccion utilizado.

Un estudio informé diferencias respecto a una mayor
concentracion de sodio y menor concentracion de po-
tasio en leche humana extraida a mano en compara-
cién con el uso de una bomba manual o bomba eléc-
trica. El contenido de proteina fue significativamente
mayor en la leche extraida a mano en comparacion
con el uso de una bomba manual, y fue similar con el
uso de bomba eléctrica.’*

En la publicacidon de Garza et al., se observaron mayo-
res volUmenes y concentraciones de grasa en las le-
ches recolectadas usando bomba eléctrica a través de
succidn intermitente.?

En otro de los estudios los autores concluyeron que se
consigue extraer un mayor volumen de leche con una
composicién mas cercana a la leche final de la mama-
da si se usa una bomba eléctrica en comparacién con
el uso de una bomba manual.*®* En la metodologia del

estudio no se especifica el tiempo destinado a la ex-
traccion; de todos modos, la evidencia cientifica apun-
ta a que la leche obtenida al finalizar las extracciones
tiene mayor cantidad de grasa y por ende mayor apor-
te caldrico.

Segun lo observado en el estudio de Foda et al., el ma-
saje de los pechos mejora la calidad de la leche mater-
na al aumentar en forma significativa la concentracion
de sdlidos totales, lipidos, caseina y la energia bruta.'*

Los volumenes de leche pueden verse influidos por
la frecuencia de las extracciones, el masaje de los pe-
chos; en el caso de recién nacidos y madres separados
al nacer, el inicio temprano de la estimulacion luego
del parto, puede resultar positivo.t>1>18

Los resultados de la revision Cochrane apuntan a que
el método mds adecuado de extraccion de leche puede
depender del tiempo transcurrido desde el nacimien-
to, del propésito de la extraccion y de la individualidad
materna y concluye que, la extraccién manual puede
ser mas adecuada en los primeros dias para iniciar el
suministro de leche donde los componentes de la le-
che resultan importantes. Una bomba eléctrica puede
ser Util si el objetivo principal es recolectar mayor can-
tidad de leche.X

CAMBIOS EN LA COMPOSICION DE LA LECHE
HUMANA DURANTE EL ALMACENAMIENTO

La leche humana contiene una variedad de compo-
nentes biolégicamente activos, factores bioactivos,
incluyendo inmunoglobulina A secretora, lactoferri-
na, lisozima y leptina que son importantes debido a
su papel en la lucha contra la infeccién y regulacién
enddcrina.

Ademas de minimizar el riesgo de contaminacion y
crecimiento microbiano, las condiciones en el almace-
namiento deben preservar los niveles de nutrientes y
minimizar la pérdida de componentes biolégicamente
activos que se encuentran en la leche humana.?*?

° Efecto de la refrigeracion sobre los
componentes nutricionales de la leche humana

La actividad antioxidante disminuye significativamen-
te después de 48 horas en refrigeracion, al igual que
las vitaminas C y E. La leche fresca tiene el mayor po-
der antioxidante, y cuando no estd disponible, la leche
refrigerada durante 24 horas es mejor que durante 72
horas y es preferible a la leche congelada.???

La refrigeracion retarda el crecimiento bacteriano, ya
que la actividad bactericida de la leche humana se
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mantiene cuando se conserva en refrigeracién duran-
te menos de 72 h. La leche humana fresca tiene mayor
actividad bactericida que la leche humana congelada,
la actividad bactericida en la leche humana fresca dis-
minuye entre las 48 y 72 h después de la extraccion
cuando se refrigera a 4 °C, y la concentracién de leu-
cocitos también disminuye.?

A partir de las 72 h |a actividad bactericida se conserva
mas cuando se congela (-20 °C) que cuando se refrige-
ra (4 °C).>**

Hay una discreta disminucién del contenido total de
proteinas con funcién nutricional luego de 96 h de re-
frigeracion, pero no se modifica la concentracion de
proteinas inmunoldgicas como las inmunoglobulinas,
lactoferrina y lisozima. Al cabo de 48 h de refrigeracion
hay disminucién de la concentracion de lisina que se
considera un marcador de calidad proteica.?*!

En el estudio de Bertino et al., se observa un aumento
significativo de la concentracién de acidos grasos se-
cundaria a la hidrdlisis de triglicéridos a partir de las
24 h de refrigeracion.?? El aumento de los acidos gra-
sos oxidados y la acidez de la leche suponen una dis-
minucién de la calidad de la leche humana.?®3°

Mediante la evidencia cientifica publicada se puede
determinar que la conservacion de la leche humana
en refrigeracién, hasta un maximo de 96 h no implica
riesgo microbioldgico, pero si altera la calidad nutri-
cional. En el domicilio, este periodo de 96 h deberia
restringirse, dada la dificultad de mantener las tempe-
raturas citadas con el uso doméstico de los refrigera-
dores.”* (Tabla 1)

e Efecto de la congelacidn sobre los
componentes nutricionales de la leche humana

La congelacion a -20 2C inhibe el crecimiento bacte-
riano y el proceso de congelacidon-descongelacion
destruye particulas virales de algunos virus patégenos
que pueden estar presentes en la leche humana.¥3¢
Sin embargo, en lo que respecta al mantenimiento de
la calidad nutricional, se han descrito algunos efectos
negativos de la congelacion a -20 °C.

El 100 % de los leucocitos presentes en la leche huma-
na se destruyen tras dos semanas de congelacion.”-*

Se produce una declinacién del contenido de lactofe-
rrina luego de 3 meses de congelacion. Después de 3y
6 meses a -20 °C, la disminucién promedio en las con-
centraciones de lactoferrina fueron del 55 % y 65 %
respectivamente. La bioactividad de la lactoferrina
también disminuyd en forma significativa durante 6
meses.?* La lisozima se afecta en mayor medida por
la congelacidn.3®

También hay pérdidas de vitamina A, vitamina E, tia-
mina, riboflavina, piridoxina y vitamina C por congela-
cidn, mayores con pasteurizacién previa.*

La actividad bactericida frente a las bacterias Esche-
richia coli, Staphylococcus aureus y Pseudomonas au-
reoginosa de la leche humana disminuyd tras un mes
de congelacion. Algunas investigaciones sugieren que
el almacenamiento en congelacidon a temperaturas
mas bajas (-70 °C a -80 °C) resulta en una mayor con-
servacién de la actividad bactericida.*

Tabla 1. Impacto de la refrigeracion sobre la leche humana

A partir de las
24 h de refrigeracion

A partir de las
48 h de refrigeracion

A partir de las
72 h de refrigeracion

e Aumento significativo de la
concentracién de acidos grasos,
secundaria a la hidrdlisis de
triglicéridos. El aumento de los
acidos grasos oxidados

y la acidez de la leche suponen una
disminucién de la calidad

de la leche humana.

e La actividad antioxidante disminuye
significativamente, al igual que
las vitaminas Cy E.
e Disminucion significativa de
la concentracién de lisina,
que se considera un
marcador de la calidad proteica.

® La actividad bactericida
disminuye.
e Disminuye la concentracion
de leucocitos.
® Luego de 96 h de

refrigeracion se observa una

discreta disminucion del
contenido total de proteinas

con funcidn nutricional.

Fuente: elaboracion propia.
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Este hallazgo ha llevado a sugerir que el almacena-
miento a -80 °C puede ser apropiado para mantener la
capacidad bactericida para leche humana almacenada
mas de 1 mes; sin embargo, el almacenamiento a estas
temperaturas no es comun en el ambito hospitalario y,
en general, sélo se utiliza en entornos de laboratorio.*

La capacidad antioxidante total de la leche humana
disminuye de modo significativo tras permanecer un
mes congelada. A los dos meses de congelacién au-
menta la peroxidacion lipidica. Ademas, hay una dis-
minucion de la concentracion total de triglicéridos jus-
tificada por la persistencia de la actividad de la lipasa
durante la congelacién a esta temperatura.*

La lipasa en la leche humana congelada puede dismi-
nuir el pH y desarrollar alteracién del gusto y del olfato
de la misma. La actividad de esta enzima se mantiene
a-20 °Cy aumenta después de 3 meses.*®

La disminucion de pH conduce a una reduccion de la
biodisponibilidad de Ca y P, reduccién de la actividad
de lipasa y gastrina y aumento de la osmolaridad que
puede retrasar el vaciamiento gastrico.*®

El sabor rancio en la leche humana congelada se debe
a productos de la lipdlisis. La lipdlisis se debe a la hi-
drolisis de los lipidos por la lipasa en forma de acidos
grasos libres y glicerol.*

El estudio de Hung et al., revelé que el indice de aci-
dez, los acidos grasos totales, el acido caprico (C10:0)
y el acido laurico (C12:0) de la leche humana aumen-
taron con el tiempo de almacenamiento, y esa con-
centracion en las muestras de leche congelada de 30
dias fue significativamente mayor que a los 7 dias de
congeladas y que en la leche humana fresca.*

En base a la evidencia publicada se recomienda que
cuando los RN rechacen la leche descongelada, las
madres deberian proporcionar leche recién extraida
siempre que sea posible o proporcionar leche mater-
na congelada por menos de 7 dias.*

En comparacién con la leche recién extraida, la leche
humana congelada durante 1 mes o mds tiempo tuvo
una reduccién de los macronutrientes. La grasa y la
energia disminuyen en su mayor cantidad en los pri-
meros 7 dias y después continlan disminuyendo a una
velocidad mas lenta a través de 90 dias de almacena-
miento en el congelador.**

La evidencia cientifica que midid la citotoxicidad in
vitro sugiere que puede haber beneficios en la reduc-
cién del tiempo de almacenamiento en el freezer a
-20 °C a un tiempo maximo de 3 meses, ya que ma-

yor tiempo puede ser causa del potencial aumento del
riesgo de dafio a las células epiteliales intestinales a
partir de 4cidos grasos libres.*#®

La concentracién de acidos grasos libres no unidos se
correlaciona con citotoxicidad; los efectos citotoxicos
aumentan después de 8 semanas de almacenamiento
a -20 °C.** La congelacién a -80 °C disminuye los cam-
bios citotdxicos y mantiene la capacidad antioxidante
del calostro.**

En el estudio de Howland et al., se examind el impacto
de diferentes condiciones de almacenamiento sobre
la estabilidad del peptidoma de la leche humana.

La leche se congeld directamente a -80 °C o se almace-
nd a-20°C (120 h), 4° C (6 h) o temperatura ambiente
(durante 6 o0 24 h). La varianza del peptidoma aumen-
t6 con la temperatura y el tiempo de almacenamiento
y varié para diferentes péptidos. EI mayor impacto se
observé cuando las muestras se almacenaron a tem-
peratura ambiente. Se observaron efectos mas pe-
quefios pero significativos en muestras almacenadas a
4 °C, mientras que las muestras mostraron una mayor
similitud entre las que se congelaron inmediatamen-
te a -80 °C con las que se almacenaron a -20 °C. Los
resultados sugirieron una degradacién de proteinas/
produccion de péptidos en curso por las proteasas
derivadas de la leche. Subrayaron la necesidad de la
congelacion inmediata de leche humana a -20 °C o
-80 °C para evitar la degradacion de los péptidos.*

Respecto a los envases para almacenar la leche huma-
na extraida se recomienda la utilizaciéon de recipien-
tes rigidos en lugar de bolsas de almacenamiento. Los
envases de polipropileno no aumentan la pérdida de
grasa por adherencia a las paredes del recipiente en la
leche congelada en comparacion con las bolsas de al-
macenamiento, que ademas son propensas a la rotura
y fugas y son dificiles de manejar durante la prepara-
cion.'(Tabla 2)

SUPLEMENTACION DE LA LECHE HUMANA

Para optimizar los aportes nutricionales y asi mejo-
rar el crecimiento y desarrollo de los recién nacidos
prematuros, se han disefiado fortificadores de leche
humana que aportan energia, proteinas, minerales y
vitaminas. La mayoria son preparados multicompo-
nentes derivados de leche bovina (en polvo vy liqui-
dos), aunque también en otros paises se dispone de
fortificadores a base de leche humana donada pasteu-
rizada y algunos médulos que aportan Unicamente un
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componente (proteina, lipidos o hidratos de carbono).
El uso de estos preparados se puede realizar de ma-
nera estandar (como lo indica el fabricante) o indivi-
dualizada.!

Los dos métodos propuestos para individualizar for-
tificacion son la fortificacidn dirigida y la fortificacidn
ajustable. La fortificacion dirigida se basa en el analisis
periddico de la leche humana con un instrumento es-
pecifico (analizador de leche humana) y la fortificacion
ajustable parece ser mas practica y se basa en la res-
puesta metabdlica infantil, medida por determinacio-
nes del nitrégeno ureico en sangre y, en general, por
otros indices nutricionales.?

Siempre que sea posible, deben utilizarse opciones es-
tériles para la fortificacion de la leche materna. En la
actualidad, se desconoce el periodo de tiempo d6ptimo
entre la preparacion y la administracion de la leche
materna enriquecida.*®

La investigacidon ha demostrado que, con el tiempo, la
osmolalidad de la leche humana fortificada aumenta
hasta en un 4 % y el tamafo de los glébulos de grasa
de la leche puede alterarse. posiblemente afectando
la digestiéon de las mismas.*

Si bien acortar el tiempo de almacenamiento de la
leche materna enriquecida puede resultar ventajoso,
no hay suficiente evidencia publicada para sugerir una

revision de las recomendaciones actuales, que sea un
maximo de 24 h.*

La fortificacion centralizada de la leche materna es
una practica recomendada y ha demostrado que me-
jora la seguridad del paciente.**

Respecto al efecto de la fortificacion sobre la osmola-
lidad de la leche humana, en el estudio de Lamport et
al., se cuantificd la osmolalidad de la leche materna
mezclada con fortificantes de leche materna (FLH) dis-
ponibles comercialmente y con formula infantil en pol-
vo, como se administra actualmente a recién nacidos
prematuros, para simular las practicas estandares de
alimentacion de la unidad de cuidados intensivos neo-
natales para mezclar y almacenar en el refrigerador.*

El FLH aumentd significativamente el contenido de
micronutrientes y la osmolalidad de la leche huma-
na extraida. Cuando se usaron férmulas infantiles en
polvo para aumentar ain mas el contenido calérico
de la leche humana fortificada a > 24 kcal/oz, las os-
molalidades aumentaron en 10,5-23,0 mOsm/kg por
cada kcal/oz adicional. El uso de férmulas en polvo so-
las (sin FLH) aumentaron la osmolalidad sin aumentos
comparables en el contenido de nutrientes. La refrige-
racion durante 24 horas no afectd las osmolalidades.>°
El estudio llegd a la conclusién de que varias de las
formulaciones comunes superan los 450 mOsm/kg,

Tabla 2. Impacto de la congelacion sobre la leche humana

A partir de 15 dias
de congelacion

A partir de 1 mes
de congelacion

A partir de 3 meses
de congelacion

@ Los leucocitos se afectan en
un 100 % por congelacion.

e Disminucion de la actividad
bactericida frente a Escherichia coli.
@ Disminucion de la capacidad
antioxidante total.

e Disminucion de grasas y energia.

e Declinacién del contenido de
lactoferrina y de energia
y grasas.
® La lipasa en la leche humana
congelada puede disminuir el pH
y desarrollar alteracion del gusto
y del olfato; a -20 °C se mantiene
la actividad de esta enzima y
aumenta después de 3 meses.
® La disminucion de pH conduce
a una reduccién de la
biodisponibilidad de Cay P,
reduccién de la actividad de
lipasa y gastrina y aumento de la
osmolaridad que puede retrasar
el vaciamiento gastrico.

Fuente: elaboracidn propia.

~

B EnfermeriaNeonatal



B EnfermeriaNeonatal

Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2021;35:15-24

Modificaciones nutricionales en los procesos de manipulacion...

-

y la falta de evidencia de efectos adversos, plantea la
cuestion sobre si las pautas actuales de osmolalidad
maxima deben reevaluarse para permitir una nutri-
cién optima para los recién nacidos en cuidados inten-
sivos neonatales.®

Al momento de seleccionar el fortificador se deben
considerar los efectos de la acidificacion sobre el con-
tenido celular y nutricional de la leche materna. En el
estudio de Erickson et al., se encontré que la acidifica-
cién de la leche materna provoco una disminucién del
76 % en los globulos blancos, del 56 % en la actividad
de la lipasa y del 14 % en la proteina total, pero un
aumento del 36 % en el crematocrito; se concluyé que
la acidificacién de la leche materna provoca cambios
significativos en los componentes celulares y nutricio-
nales de la leche que pueden no ser beneficiosos para
los recién nacidos prematuros.>?

La acidificacion hace que se reduzca la actividad de la
lipasa de la leche. La lipasa de la leche materna ayu-
da a convertir los triglicéridos en acidos grasos libres,
gue son importantes para la digestion de las grasas. La
leche materna contiene dos lipasas, una lipoproteina
lipasa y una lipasa activada por sales biliares. La lipo-
proteina lipasa no es estable a pH por debajo de 5.2

Pérdida de nutrientes durante la
administracion de la leche humana

Los sistemas de infusion (métodos empleados para
administrar la alimentacion) utilizados para el apoyo
de la nutricién enteral en recién nacidos prematuros
dan como resultado una reduccidn significativa de los
lipidos de hasta un 40 %, administrados a la via intes-
tinal. Junto a las pérdidas de lipidos se unen también
minerales como calcio y fosforo.>-¢

Estas importantes pérdidas de lipidos y de minerales se
suman a pérdidas inicialmente mas limitadas debidas
a la pasteurizacion, congelacién y descongelacion.32575°

Igawa et al., publicé un estudio que examiné si congelar-
descongelar la leche materna es la razén principal de la
disminucidn del contenido de grasa. Ademas, agrega-
ron una segunda parte a este estudio para determinar
si el tamafo y el material del tubo de administracion
utilizado tuvieron un impacto en la liberaciéon de grasa.
El estudio midid el contenido de grasa de la leche ma-
terna tanto antes como después de la infusidn enteral,
y comparo el porcentaje de disminucién en la concen-
tracion de grasa en cuatro tamanos de tubos diferentes
y dos tipos de material (sin PEHD, polietileno de alta
densidad, y sin PVC, polivinilo de cloruro), asi como el

porcentaje de disminucidn en concentracion de grasa.
Los resultados encontraron que no hay diferencia en la
pérdida de grasa relacionada con los diferentes tama-
fios o materiales utilizados.®

Ademas de los efectos cuantitativos de las pérdidas
de lipidos, también hay algunas observaciones sobre
los efectos cualitativos, ya que también se ha descrito
la adherencia de los acidos grasos de cadena media a
los tubos de alimentacion durante la alimentacién por
sonda para la leche materna enriquecida.®!

En el estudio de Tabata et al., se ilustré la pérdida de
grasa en la leche materna, la influencia de los nutrien-
tes afiadidos y el método de infusion.®? La pérdida de
grasa fue mayor cuando la leche materna se adminis-
trd con una bolsa de alimentacién vertical, en com-
paracion con el método de infusidén a través de una
jeringa. Siempre que sea posible, se prefiere el menor
tiempo de infusién (por ejemplo, por gravedad). Para
aquellos recién nacidos que no parecen tolerar la ali-
mentacion, el estudio de Tabata proporciona eviden-
cia de que la adicién de fortificante de la leche mater-
na (FLH y/o crema) aumenta la concentracion de grasa
de la leche materna cuando se administra en una infu-
sién de una hora. El 80 % de las pérdidas relativas de
grasa se deben a las técnicas de administracion.®

Otro punto que es importante mencionar es que se
libera mas grasa cuando la punta de la jeringa apunta
en posicion vertical. La grasa es menos densa que la
leche, e inclinar la punta hacia arriba permitira que la
grasa suba a la parte superior y salga primero. La Aso-
ciacion de Bancos de Leche Materna de Norteamérica
(HMBANA) recomienda minimizar la pérdida de grasas
y nutrientes durante la alimentacion por sonda me-
diante el uso de “sistemas de infusién de leche con la
punta de la jeringa hacia arriba”.%

En el estudio de Garcia-Lara et al., concluyeron que
cuando la leche humana es infundida a un ritmo conti-
nuo con una bomba de alimentacién enteral, se obser-
va una menor pérdida de grasa cuando las jeringas que
contienen la leche humana son agitadas cada hora.®

CONCLUSION

La calidad de la leche humana implica la preservacion
de sus componentes nutricionales (macronutrientes y
micronutrientes) y sus componentes bioactivos.

Una manipulacion segura de la leche humana desde
el proceso de extraccion hasta la administracidn en
las unidades de cuidados intensivos neonatales es
fundamental.
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Conocer el impacto de los diferentes procesos (extrac- AGRADECIMIENTOS
cién, almacenamiento, suplementacién, administra-

cién) sobre la calidad nutricional de la leche humana
es clave para la evolucién de los recién nacidos prema-

A la Bromatdloga Adriana Yannelli por los aportes rea-
lizados para la elaboracion del presente articulo.

turos o enfermos.
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Conflict management
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RESUMEN

El presente articulo expone al conflicto, de manera que
se pueda comprender su dindmica, para asi tener posi-
bilidades de desarticularlo y disminuir su efecto en el
equipo de trabajo. El conflicto entre otras cosas es ge-
nerador de estrés, cuyo impacto en el profesional trae
consecuencias fisicas, emocionales y psicoldgicas y cau-
sa problemas de salud.

Es responsabilidad de los jefes de servicio propiciar un
ambiente en el cual se aborden los conflictos, se facili-
ten las herramientas necesarias para trabajarlos y de esa
manera los miembros del equipo aprendan a resolverlos
y logren un ambiente laboral positivo.

Palabras clave: resolucion de conflictos, estrés laboral,
grupo de atencion al paciente.

ABSTRACT

This article exposes the conflict, so that its dynamics
can be understood in order to have the possibility of
disassembling it and reducing its effect on the health
team. The conflict, among other things, is a generator of
stress, whose impact on the professional brings physical,
emotional and psychological consequences and causes
health problems.

It is the responsibility of the heads of service to promote
an environment in which conflicts are addressed, the
necessary tools are provided to manage them and in

this way the team members learn to resolve them and
achieve a positive laboral environment.

Keywords: conflict resolution, occupational stress, pa-
tient care team.

Como citar: Iturria P, Balmaceda B. Gestionar el conflic-
to. Rev Enferm Neonatal. Abril 2021;35:25-29.

INTRODUCCION

Al conflicto lo definen términos como lucha, enfrenta-
miento, pelea, disputa, choque, dificultad, problema y
apuro entre otras. El conflicto se da en todos los am-
bientes en el que interactda el individuo ya sea laboral,
familiar o social. Por lo tanto, se dice que es imposible
elegir si tener o no conflictos; solo podemos elegir cdmo
responder ante ellos, y para responder adecuadamente
en el equipo de trabajo, sin que se vea afectado el re-
sultado, hay que tener conocimientos y herramientas de
cdmo se gestionan los conflictos.!

Los conflictos

Es usual escuchar en el ambito laboral opiniones tales

” «,

como, “es una persona conflictiva” “no se puede hablar
de este tema”, “es un turno conflictivo”, “se impone y no
podemos opinar”. Esas calificaciones o rétulos pasan a
formar parte de la normalidad cuando no se trabaja al
respecto y, por lo tanto, hay que tolerarlo porque “es as/

y no se puede hacer nada”. Esto pareciera que se da asi
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por varias causas, entre ellas la falta de herramientas y
conocimientos en las competencias necesarias para ges-
tionar el conflicto desde la formacién basica de la carre-
ra de enfermeria. Por otra parte, la idea de que estos
temas lo tienen que resolver los jefes y no las personas
involucradas hacen dificultosa la resolucion al ponerse
afuera del conflicto. Los profesionales tienen la creen-
cia grupal que resolverlo es tarea del jefe Unicamente
y este a su vez espera que el equipo lo resuelva por sus
propios medios sin las herramientas y el conocimiento al
respecto; se puede decir que se espera que la otra parte
lo resuelva.

Ante un conflicto hay seis posibles respuestas que van
a depender de cada persona, de las circunstancias y
de las herramientas con las que cuenta para enfrentar
esa situacion; cada respuesta posible tiene un efecto
en el individuo y en el equipo. Lo importante seria
identificar cudl es la forma habitual de responder para
asi modificarlo.

La primera respuesta posible es negar el conflicto o si-
tuacion; consiste en hacer de cuenta que el mismo no
existe, que esta todo bien, la persona podria evitar, disi-
mular, alejarse para no involucrarse y si esto se prolonga
en el tiempo la solucidn podria llegar muy tarde y tener
consecuencias ya irreparables.

Por otro lado, estan las personas que se rinden ante un
conflicto y como consecuencia pasan su vida profesional
sin ser capaces de satisfacer muchas de sus necesidades
por esa incapacidad que sienten de enfrentarse al otro,
lo que genera un flujo de resentimiento contra el otro.

Avasallar es otra respuesta posible, y se da mayormente
en los que tienen un caracter dominante que intentan
imponer su solucidn que atiende solo a sus propias ne-
cesidades. Esto con el tiempo deteriora la relacién y trae
como consecuencias también el resentimiento y el ren-
cor por parte del equipo hacia el colega.

A continuacion, se describen las dos respuestas posibles
gue son las mas efectivas y recomendadas para los equi-
pos y se sugiere tender a ellas; las anteriores son perju-
diciales para la persona y el equipo, a pesar de que son
las que mas frecuentemente se dan.

Estd el compromiso, que es una respuesta a la que se lle-
ga mediante concesiones mutuas, tomando en cuenta
las necesidades de las dos partes. Ambas partes aceptan
algo menos de lo que desean o necesitan por el bien del
equipo. La respuesta ideal es la resolucién creativa y co-
laborativa, en la cual todo el equipo busca una solucion
gue beneficie a todos, sintiéndose involucrados y parte
del problema como asi de la solucion.

Existen dos grandes grupos de conflictos: los persona-
les y los operativos. El conflicto es personal cuando hay
diferencias de opinién con la otra persona. Ambos pue-
den discutir y querer imponer su opinion como la mejor
solucion, pero no tienen que tomar ninguna decision al
respecto, sino que queda en cada uno y genera malestar
en el equipo y las relaciones interpersonales. Un ejem-
plo clasico es cuando se divide el equipo del turno de
trabajo en dos o tres grupos por tener distintas opinio-
nes respecto a alguna actitud de un colega sin conocer a
fondo el problema realmente. También genera conflicto
la forma de expresar el problema y la actitud del otro
gue no escucha y se cierra ante la opinion.

El conflicto operativo en cambio se puede dar de dos
maneras. Por un lado, por la asignacién de un recurso
tanto material como humano. Por ejemplo, la posibili-
dad de armar una charla de capacitacién y los miembros
del equipo no estan de acuerdo con a quién se asignd
para esa actividad. La otra forma en que se da el conflic-
to operativo es cuando el recurso es escaso, ya sea ma-
terial o humano y el jefe tiene que tomar una decision.
Por ejemplo, racionar el uso de un determinado produc-
to por falta de presupuesto o dejar descubierto un turno
por falta de enfermeria y limitacién de horas extras.

Cuando hay conflictos en el equipo de trabajo impacta
en la tarea, las relaciones y las emociones. En la tarea,
afecta la capacidad de las personas para ponerse de
acuerdo, se erosionan los vinculos, la motivacién ya
sea algo de origen personal u operativo. A nivel de las
relaciones, se generan distanciamientos y recelos que
desgastan y lastiman emocionalmente; las personas
quedan dolidas y resentidas, se afecta el resultado y
se genera un ambiente de trabajo negativo y poco co-
laborador.

Los conflictos en los equipos de trabajo generan entre
otras cosas, a nivel individual, estrés. El estrés es una
respuesta del ser humano ante cualquier aspecto de
la vida que percibe como un reto o amenaza (como los
conflictos) y se traduce fisiolégicamente, por su manera
de pensar, sentir y comportarse.?*

El estrés ayudaba al hombre primitivo a sobrevivir cuan-
do tenia un problema. Ante una manada de lobos, sus
sentidos le avisaban el peligro inminente y en respuesta
a ello el cerebro ordenaba al cuerpo que debia prepa-
rarse para la lucha o huida para hacer frente a la ame-
naza, y sobrevivir; se libera adrenalina, que aumenta su
frecuencia cardiaca y la capacidad pulmonar para tener
mads oxigeno disponible en la sangre. En el higado, se
produce glucogendlisis, que libera grandes cantidades
de glucosa al torrente sanguineo para dar energia extra
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para la huida. Las glandulas suprarrenales también libe-
ran y aumentan su produccién de cortisol y adrenalina,
para aumentar el ritmo cardiaco. En el intestino, las ar-
terias mesentéricas se contraen, disminuye el flujo san-
guineo en esta zona lo que permite que el mayor flujo
de sangre se concentre en miembros inferiores y supe-
riores para pelear o escapary todo esto se da en fraccion
de segundos para sobrevivir sin opciones para pensar.

Actualmente las condiciones de vida han cambiado y en
la mayoria de las situaciones cotidianas no se necesitan
las reacciones arcaicas de respuesta ante el estrés, pero
estan determinadas genéticamente y no cambiardn
salvo larguisimo plazo; persisten y se activan ante los
eventos de baja intensidad de forma progresiva y repe-
titiva, generan la liberacidn extra de cortisol y adrenali-
na, ocasionan dificultad en la persona, que lo sufre, ya
que se activoé el sistema lucha-huida en el cuerpo, y el
cortisol que deberia ser menos por la tarde para prepa-
rarnos para el descanso, se dispara a niveles altisimos,
dificulta la conciliacién del suefio y genera insomnio. La
glucosa extra liberada y no utilizada se almacena como
grasa y predispone a enfermedades como la diabetes,
ya que se necesita insulina extra para bajar la hiperglu-
cemia. La adrenalina modifica la estructura de las arte-
rias, por la vasoconstriccion repetida, y predispone para
la hipertension arterial, cefaleas, dolor abdominal por la
redistribucion de flujo sanguineo, y mialgias. Todo esto
hace que la persona se sienta agotada o abrumada, y se
debilita su salud y bienestar fisico, psiquico y social.

Como se resuelve un conflicto

Para resolver un conflicto hay que reconocerlo primero,
pensar si es un conflicto personal en el cual no hay que
tomar decisiones, o un conflicto operativo relacionado a
la asignacion de un recurso o redistribucion de un recur-
so escaso. Reconocer cudl es la respuesta posible habi-
tual, como puede avasallar, y la emocién que surgid y se
apoderd de la persona.

Las emociones son un mecanismo efectivo de regula-
cién del comportamiento que le permite al otro saber
cdmo estamos. Facilitan la interaccidn social y ayudan a
transmitir como se siente una persona. Son inmediatas
a los estimulos, no las podemos controlar, pero si ocul-
tar o disimular en algunos casos y su funcidn es remitir
a ese problema. Siempre en primer lugar, aparece una
emocién en un conflicto.

Pool Ekman definid seis emociones basicas universales.
Ellas son el enojo, la sorpresa, el asco, la alegria, la triste-
za, y el miedo.*®Cada emocidn invita a algo.

La alegria. Se siente cuando la persona cree que sucedio
o sucedera algo que considera bueno, ya sea un objeto
0 un resultado e invita a la celebracidn, la apreciacion
por el logro. Quien se permite celebrar puede disfrutar
de las cosas buenas de la vida con mayor intensidad. A
nivel individual reconocer el logro permite cerrar etapas
y preparar el terreno para la siguiente. A nivel del equi-
po, el festejo tiene un efecto de unidn, los prepara para
los nuevos retos con mas fuerza. Cuando no se permite
celebrar, cae en la firmeza y experimenta dificultad para
compartir no solo la alegria sino cualquier emocién.

La tristeza. Se siente cuando se cree que sucedié o su-
cedera algo malo que se valoraba. Propicia el duelo, el
reconocimiento de la pérdida. Cuando se permite expe-
rimentar la pena se puede asumir la pérdida y recuperar
la sensacién de paz interior y prepararse para un futuro
mas fortalecido. Cuando no se permite sentir tristeza,
se reprime al amor (la tristeza es una manifestacion del
amor) y deja de sentir todas las demas emociones. El no
poder transitar la tristeza cierra posibilidades futuras, la
persona se vuelve melancdlica, pesimista y sin energia
para emprender acciones.

El miedo. Se siente ante la pasibilidad de que suceda
algo malo o de perder o no conseguir algo que se valora.
Invita a la accion, la preparacién y al uso de energia para
proteger aquello que se aprecia y valora; también invita
a investigar lo desconocido y a tomar recaudos. Cuando
se canaliza el miedo mediante acciones concretas, tiene
mayor probabilidad de reducir el riesgo que lo acecha o
el dafio que puede ocurrir. Cuando uno ante su miedo
se mantiene inactivo, sufre ansiedad y descontrol, olvida
su capacidad para responder frente a la situacion.

El enojo. Se siente cuando se cree que alguien se com-
portd de manera incorrecta segin nuestros parametros
y como consecuencia sufrimos tristeza o miedo. Propicia
el reclamo, establecer limites y reparar o proteger aque-
llo que se valora. Cuando se actla en consecuencia, se
restablece la integridad personal y sus limites. Cuando
no se resuelve el enojo, la persona cae en el resenti-
miento, el rencor y el odio, queda vulnerable e inseguro,
con dificultades para manejar los problemas con calma.

La sorpresa. Se siente cuando una persona se encuentra
frente a algo que considera valioso y magnifico. Invita a
la contemplacion y la reverencia. Cuando la persona se
enfrenta al mundo con asombro, desarrolla una dispo-
sicién para aprender y a tomar los problemas como de-
safios. Sin esta capacidad, se pierde la perspectiva de la
oportunidad para disfrutar, aprender e inventar. Siente
aburrimiento y hastio, falta de respeto hacia los demas,
dificultad para conectarse con el préjimo, falta de empa-
tia, cinismo.
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Ante un conflicto hay que comenzar con las emociones;
primero, reconocerlas. Aparecen con algun sentido y
hay que actuar al respecto. Por lo general, aparece la
emocion del miedo y el cerebro lo percibe como una
situacion de peligro, y se activa el mecanismo lucha-
huida, descripto mas arriba, y en ese momento no es
posible razonar, tampoco pensar claramente por la re-
distribucion del flujo sanguineo. Este mecanismo fisio-
l6gicamente se desactiva en 10 segundos, y se puede
esperar ese lapso antes de hablar con la persona. Es
posible retirarse a un lugar separado, contar hasta diez,
para tomar distancia emocional de la situacion, espe-
rar a que fisioldgicamente se desactive y pueda pensar
claramente la mejor alternativa posible, no intentar ra-
zonar con la otra persona porque el resultado va a ser
aumentar el conflicto.

Es comun decir al otro “no te enojes”, “no te pongas
mal”, “no te preocupes”. Estas respuestas son invitacio-
nes a negar la emocion y asi las emociones se encierren
en el cuerpo negandoles la posibilidad de que se ex-
presen. Se produce un atasco, que es un bloqueo fisico
provocado por un bloqueo energético. El enojo que pro-
voca no poder trabajar con una determinada colega y
tampoco poder resolverlo, se calla, se soporta y después
se convierte en un signo fisico en el cuerpo, un dolor de

espaldas o de estdmago.

Las emociones son contagiosas tanto las positivas como
las negativas. Goleman D., se refiere en tal sentido, a las
neuronas espejo. Como primera reaccion de las perso-
nas, para que pueda sentirse aceptada o agradar en el
grupo, la primera reaccion es imitar al otro. Ejemplo de
ello en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos se-
ria que el enfermero que recibe por primera vez a un
padre que viene a ver a su hijo internado y lo recibe con
una sonrisa, el padre seguramente como primera reac-
cién inmediata sonreird. Si el mismo enfermero llega a
tomar la guardia y estd enojado y serio por problemas
personales, la primera respuesta de los colegas o de los
padres sera reflejar esa emocion. El proceso de conta-
gio emocional en un equipo tarda 15 minutos y gana la
emocién mas fuerte y los que mejor transmiten o con-
tagian son las personas mas comunicativas y los lideres.

Entonces, si las emociones son contagiosas, es funda-
mental saber qué hacer con un colega malhumorado.
Basicamente lo que cada persona puede hacer, es tra-
bajar sobre las emociones propias, para asi generar este
contagio emocional positivo en el otro y en el equipo.

La actitud negativa en un equipo de trabajo tiene un im-
pacto negativo en el rendimiento, anula la creatividad,
impacta en el resultado del equipo, y afecta la salud.

Una vez atendida la emocidn propia y de la otra persona,
es hablar con la otra parte, dependiendo de la magnitud
del conflicto y de la madurez emocional de la persona se
involucrara al jefe, donde cada una de las partes expone
y el otro escucha, para asi juntos buscar una alternativa
que beneficie a ambas partes. Si no es posible un acuer-
do, el jefe tendra que tomar una decision.

Otras acciones para disminuir los conflictos es que los
miembros del equipo aprendan a:

® Hacer reclamos productivos, esto es a la persona
que puede hacer algo al respecto, que tenga po-
der de decisidon como ser el jefe, sino quedan como
quejas estériles y generan malestar en el equipo.

® Las disculpas productivas, son aquellas que se rea-
lizan cuando corresponde ni bien la persona se da
cuenta, hacen que la relacion con el otro no se de-
teriore y se fortalezca el vinculo.

® Alejarse de las personas tdxicas, que son aquellas
que transmiten negatividad y aprender a recono-
cer y acercarnos a las personas positivas o también
llamadas personas vitaminas, que son aquellas que
nos hacen sentir bien.

® Estimular las hormonas de la felicidad (oxitocina,
endorfina, serotonina, dopamina) a través de la ac-
tividad fisica, hobbies, meditacidon, musica y arte;
estas hormonas al generar bienestar en las perso-
nas logran que las mismas estén mas predispuestas
y optimistas en el equipo y ante las dificultades que
surjan.

CONCLUSION

A modo de conclusiéon desde una vision tedrica resolver
un conflicto resulta sencillo debido a que consiste en co-
municarse con la otra parte.

Pero épor qué es tan dificil esta accién en el equipo de
trabajo? Se podria decir que por la falta de formacién en
el manejo de las competencias genéricas que son todas
aquellas necesarias para la interrelacién con los demas
miembros del equipo como ser la comunicacion efecti-
va, trabajo en equipo, reconocimiento de las emociones,
manejo del conflicto y liderazgo, entre otras.

El desarrollo de estas competencias es crucial para el
ambiente saludable y positivo en el trabajo, para asi con-
tribuir al logro de los objetivos.

~




Gestionar el conflicto

Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2021;35:25-29

-

REFERENCIAS
1. Kofman F. Resolucién del conflicto. Metamanagement. Tomo 2. 1° ed. Buenos Aires: Ediciones Granica; 2003.
2. MC Mutual. Stop al estrés: Cémo gestionar el estrés laboral. Barcelona. Mc mutual; 2008.

3. Goleman D. El cerebro y la inteligencia emocional: nuevos descubrimientos. Buenos Aires: Ediciones B, S.A;
2012.

4. Kofman F. Inteligencia emocional. Metamanagement. Tomo 3. 1° ed. Buenos Aires: Editorial Granica; 2003.
5. Levy N. La sabiduria de las emociones. 1° ed. Buenos Aires: Ediciones De Bolsillo; 2003.

6. De AndrésV, De Andrés F. El poder de las emociones, coaching y neurociencias. En: Confianza total. Buenos
Aires. Ediciones Planeta. 2018;201:111-142.

7. Goleman D. Anatomia de un asalto emocional. La inteligencia emocional. Argentina: Ediciones Vergara;
2000.p.32-49.

8. Braidot N. El estrés destruye nuestro cerebro. Neurociencias para tu vida. Buenos Aires. Ediciones Granica;
2016.p.75-90.

~

2

H

B EnfermeriaNeonatal



(08)
8]

B EnfermeriaNeonatal

Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2021;35:30-38

Introduccion a la ventilacion mecdnica neonatal invasiva
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RESUMEN

El objetivo principal de la ventilacién mecanica neo-
natal es mantener un adecuado intercambio de gases
con la menor lesiéon pulmonar, repercusion hemodina-
mica y efectos adversos posibles.

Se clasifica como ventilacion mecanica invasiva (VMI)
y no invasiva (VMNI). Su diferencia radica en los dispo-
sitivos que se utilizan para administrarla, pero ambas
buscan el mismo fin: aumentar o sustituir el cambio
ciclico de volumen de aire alveolar que se produce con
los movimientos respiratorios.

La VMI es una terapia frecuentemente utilizada en las
unidades neonatales, considerada de alto riesgo para
el recién nacido y requiere conocimientos especificos
para su cuidado. Al ser un tema amplio y complejo,
este primer articulo desarrolla los conocimientos liga-
dos al desarrollo del sistema respiratorio junto con los
conceptos basicos de la VMI.

Palabras clave: recién nacido, modos ventilatorios, le-
sién pulmonar, ventilacion mecdnica invasiva.

ABSTRACT

The main objective of neonatal mechanical ventilation
is to maintain adequate gas exchange with the least
lung injury, hemodynamic repercussions, and possible
adverse effects.

It is classified as invasive mechanical ventilation (IMV)
and non-invasive mechanical ventilation (NIMV). Its
difference lies in the devices used to administer it, but
both seek the same purpose: to increase or replace
the cyclical change in alveolar air volume that occurs
with respiratory movements.

IMV is a therapy frequently used in neonatal units,
considered high risk for the newborn and requires
specific knowledge for its care. Being a broad and
complex subject this first article develops the know-
ledge related to the development of the respiratory
system together with the basic concepts of IMV.

Key words: newborn, ventilatory modes, lung injury,
invasive mechanical ventilation.
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INTRODUCCION

En estos ultimos 60 afios la tecnologia ha avanzado
radicalmente, permitiendo en la actualidad diferentes
modalidades en un mismo ventilador. Las perillas de
los primeros ventiladores se convirtieron en pantallas
tactiles, y no solo muestran los parametros progra-
mados sino la respuesta del paciente en tiempo real
a través de datos numéricos, curvas y bucles, para su
interpretacidn y seguimiento.

En la Argentina, la prematurez continta siendo la pri-
mera causa de muerte neonatal. La VMI es considera-
da una terapia de alto riesgo, con mayor incidencia en
el tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria
(SDR), una patologia prevalente en el recién nacido
(RN) prematuro. Los RN en VMI precisan de cuidado-
res capacitados y expertos en la interpretacién de sus
variables para alcanzar los objetivos y mejorar los re-
sultados.

Enfermeria debe conocer las diferencias anatomo-fi-
sioldgicas del paciente neonatal para poder compren-
der la repercusién de las modalidades ventilatorias
sobre el pulmdn en desarrollo y disminuir al maximo
la lesion pulmonar.

La formacion de los primeros esbozos pulmonares,
llamados yemas, hace su aparicién alrededor de la 4.2
semana de vida y provienen de la pared ventral del
intestino primitivo anterior, perteneciente al endoder-
mo. Al inicio de la 5.2 semana las yemas pulmonares
se agrandan para formar ambos bronquios fuente y a
las 24 semanas ya se han formado 17 subdivisiones.
En la vida posnatal, se producen 6 divisiones mas, y se
alcanza la madurez del aparato respiratorio.

El desarrollo embrionario pulmonar se divide en pe-
riodos: el primero llamado embrionario que abarca
desde la concepcidn hasta la 4.2 semana, momento
en que comienza la ramificacién del brote pulmonar.
En el segundo periodo llamado pseudoglandular que
abarca entre la 5.? y las 16 semanas, continua la ra-
mificacion hasta los bronquiolos terminales. El tercer
periodo denominado canalicular, estd comprendido
entre las 16 y las 24 semanas. En esta etapa aparece
un incremento de la vascularizacion, continta la rami-
ficacion y la formacién de bronquiolos. El cuarto pe-
riodo es conocido como periodo sacular, entre las 24
semanas y el nacimiento, se forman los alvéolos pri-
mitivos y las células epiteliales con funciones diferen-
ciadas: los neumocitos tipo | favorecen el intercambio
de aire-sangre y los neumocitos tipo Il son encargados
principalmente de generar el agente tensio-activo o
surfactante pulmonar endégeno, tan importante en el
desarrollo pulmonar.

Por ultimo, el periodo alveolar se desarrolla desde las
36 semanas hasta los primeros 60 dias de la etapa pos-
natal, con un crecimiento activo de los alvéolos hasta
los 3 afios y aumento de tamafio hasta los 8 afios de
vida (Figura 1).

El sistema respiratorio cumple con diferentes funcio-
nes vitales para el mantenimiento de la homeostasis
fisioldgica. Por medio de la utilizacién de los mudsculos
respiratorios ingresa el aire ambiental a través de las
vias aéreas y el arbol bronquial en direccion a los pul-
mones, con el fin de realizar el intercambio de gases
a nivel alveolar. Este mecanismo es vital para todas
las funciones del organismo. Su adecuado funciona-
miento colabora en el desarrollo del neonato en esta
etapa crucial de crecimiento. A medida que los seres
humanos van creciendo y madurando sus 6rganos y
funciones, se generan diferencias significativas entre
nifios y adultos:

® Al nacer, el RN vence una alta resistencia para po-
der ingresar el aire hacia los alvéolos, activandose
el sistema respiratorio con el inicio de las ventila-
ciones independientes.
La nariz en los nifos, después de la glotis, es el lu-
gar con mayor resistencia al paso del aire, se debe
a su pequeiio tamafio, con una mucosa nasal poco
vascularizada y cilias inmaduras, con dificultad en
el proceso de entibiar, humedecer vy filtrar el aire
inspirado. Los recién nacidos son inicialmente res-
piradores nasales casi exclusivos hasta los 3 meses
aproximadamente.

® E|l menor tamafio del cuello de los RN también
aporta un factor negativo al obstaculizar el ingreso
del aire.

® Los gases inspirados a través de una fosa nasal pe-
guefia, con una mucosa nasal inicialmente poco
vascularizada y cilias escasamente desarrollados
son incapaces de entibiar, humedecer o filtrar efec-
tivamente el aire inspirado.

® La faringe en este grupo etario se diferencia por
presentar las trompas de Eustaquio mas horizonta-
lizadas, lo que favorece el desarrollo de procesos
infecciosos hasta el oido.

® Lalengua es mas grande en proporcion a la cavidad
oral que la del adulto. Obstruye con facilidad la via
aérea ante los cambios de posicion.

® Lalaringe tiene forma de embudo a nivel de las cer-
vicales C3y C4y las cuerdas vocales se aprecian con
una insercion baja en su porcién anterior y una es-
tenosis subgldtica que es esencialmente fisioldgica.

® La traquea y los bronquios son de menor longitud
y calibre que en el adulto. Se caracterizan por pre-
sentar una mayor distensibilidad, menor desarrollo
de los cartilagos de soporte y fibras musculares cir-
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culares con menor tono, con tendencia al colapso
durante los fendmenos que generan cambios de
presién de la via aérea.

Los neonatos presentan un mayor nimero y tama-
fo de las glandulas mucosas, asociado a una activi-
dad ciliar y un reflejo de tos deficiente. Esta situa-
cién genera una mayor acumulacion de secreciones
respiratorias.

® El pulmén del recién RN posee una distensibilidad
disminuida, mas evidente a menor edad gestacio-
nal, con una mayor tendencia al colapso y a la for-
macién de atelectasias. Esta situacidn se va modifi-
cando durante la primera infancia. Este desarrollo
también se expresa en su peso anatémico; al nacer
el peso de ambos pulmones es de 200 gramos y en
la etapa adulta alcanza el izquierdo 500 g y el dere-
cho 600 g aproximadamente.

B EnfermeriaNeonatal
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® Los RN presentan una actividad metabdlica aumen-
tada; requieren mayor aporte de oxigeno, de 6 a 8
ml/kg/minuto en comparacion a los 3 a 4 ml/kg/
minuto del adulto, por tal motivo los neonatos po-
seen una frecuencia respiratoria (FR) mayor al res-
to de los grupos etarios. Esta situacién también se
asocia a un centro respiratorio inmaduro.

® Con respecto a la caja tordcica, se debe considerar
que en el RN es redonda, blanda y compresible,
caracteristicas que favorecen el pasaje a través del
canal de parto. Su forma varia con los cambios de
posicidn, modificando la capacidad residual funcio-
nal. Las costillas se ubican en posicién horizontal
durante el primer afo de vida.

® Los musculos intercostales son inmaduros y con
tendencia a la fatiga. En los RN predomina la res-
piracion de tipo abdominal con base en los movi-

Figura 1. Desarrollo pulmonar a nivel alveolar
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mientos diafragmaticos, a los 2 afios la respiracion
es torna toraco-abdominal y finalmente a los 5
afios se considera toracica.?

Criterios de ingreso a VMI

La VMI se define como el soporte vital disefiado para
reemplazar o soportar la funcidén normal de los mus-
culos respiratorios, para favorecer una ventilacién al-
veolar adecuada con la consecuente eliminacion de
pCO,, una correcta oxigenacion para el aumento de la
pO, y/o una disminucién del trabajo respiratorio.

En la actualidad los criterios de indicacién varian se-
gun las caracteristicas propias de cada paciente, de su
evolucion y del conocimiento de las modalidades ven-
tilatorias por sus cuidadores.

Se puede definir también la necesidad de VMI en
aquellos pacientes que presenten:

@® |Insuficiencia respiratoria: pacientes con ventilacion
espontanea que requieran FiO, mayores al 50 %
para alcanzar PaO, de 50 mmHg.

® Manifestaciones clinicas de dificultad respiratoria
en el paciente neonatal con insuficiente respuesta
ala VMNI.

@® Obstruccion critica de la via aérea superior.

@ Alteraciones en el control central de la respiracidon
o en la capacidad de ventilacidn, ya sea muscular o
esquelética.

® RN con hernia diafragmatica en estadio prequirurgico.
@® Situaciones especiales:

o Control del dolor: Su prevencion es parte fun-
damental del cuidado para el neurodesarrollo y
para la recuperacion del RN. La administracion
de opidceos genera una depresidn respiratoria
con la consecuente necesidad de VMI. Ambos
tratamientos son consecuentes e interrelacio-
nados y deben ofrecerse en forma anticipada y
programada.

O Inestabilidad hemodinamica: esta puede ser
producida por varios factores y patologias en la
etapa neonatal, la sepsis es una de ellas. Cuando
su avance genera inestabilidad hemodinamica y
el control del RN requiere de opidceos y pardlisis
muscular, la VMI acompafia el tratamiento.

o Estadio intraquirudrgico: por las dos situaciones
especiales previamente mencionadas se requie-
re de dispositivos invasivos para la VMI; el des-
tete debe ser lo mds temprano posible segun la
cirugia y la recuperacion del paciente.

Conceptos basicos de la
mecanica pulmonary la VMI

En cada ciclo respiratorio, dado por la inspiracién y
espiracion, se manejan diferentes volumenes y, por
ende, capacidades pulmonares que se ejemplifican
mediante curvas en la Figura 2.

Figura 2. Volumenes y capacidades pulmonares
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CPT: Capacidad pulmonar total.
Fuente: elaboracidn propia.

En la gréfica de tiempo por volumen podemos evaluar el Vc o Vt: volumen corriente o volumen tidal.
VRI: volumen de reserva inspiratoria. VRE: volumen de reserva espiratoria. VR: volumen residual.
Cl: Capacidad Inspiratoria. CRF: capacidad residual funcional. CV: capacidad vital.
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El volumen corriente (Vc) o volumen tidal (Vt) es el
gas movilizado en cada ciclo respiratorio. Aquel volu-
men por encima de la curva del Vt es el volumen de
reserva inspiratorio (VRI), ambos otorgan la capacidad
inspiratoria (Cl) y si se agrega a estos, el volumen de
reserva espiratorio (VRE) se obtiene la capacidad vital
(CV) pulmonar.

El objetivo en la VMI es obtener un Vt efectivo con el
menor requerimiento de la CV, capaz de ofrecer un
adecuado intercambio gaseoso, con los menores cam-
bios de presion posibles, alcanzar el reclutamiento al-
veolar y un adecuado volumen final espirado.

Por ultimo, el volumen residual (VR) es aquel que per-
manece luego de una espiracion forzada. La sumato-
ria del VRE y el VR da la capacidad residual funcional
(CRF), dicha capacidad evita el colapso alveolar y man-
tiene el intercambio gaseoso en la espiracion. La CRF
ayudara a reconocer la importancia de la seleccidn
adecuada y primaria de la presion de fin de espiracion
(PEEP) en la VMI segun la patologia del nifio.

La VMI tiene tres variables fundamentales que coman-
dan sus funciones, algunos autores las llaman “varia-
bles de fase”, por que determinan los cambios en las
diferentes fases del ciclo respiratorio. Ellas ofrecen sa-

ber quién comanda el inicio de la inspiracion, cuando
cambia de inspiracion a espiracidn y cual es su limite
u objetivo. Estas tres variables pueden ser comanda-
das por el operador/ventilador o por el paciente segin
parametros elegidos previamente por el operador. La
combinacién de las variables ofrece reconocer los di-
ferentes modos ventilatorios.

La inspiracion comienza con la apertura de la valvu-
la inspiratoria, esta primera variable se llama “dispa-
ro”, comandada por el ventilador o por el paciente.
El operador programa el comienzo de la inspiracion
segun una frecuencia o tiempo determinado (moda-
lidad controlada) o comandada por el paciente (mo-
dalidad sincronizada) quién ofrece cambios de flujo,
de presidn o en su actividad diafragmatica. El ventila-
dor detecta estos cambios para activar la insuflacién y
acompaniar el esfuerzo respiratorio del paciente (Figu-
ra 3). Cuanta mayor sincronia haya en el disparo de la
ventilacion con el esfuerzo respiratorio, mayor serd la
efectividad del modo.

La sincronia en el “disparo™ ofrece ventajas en su utili-
zacion, entre algunas de ellas las mas importantes son
que disminuye los episodios de hipoxia, la administra-
cién de sedoanalgesia, la estadia en VMI y facilita el
destete.??

Figura 3. Comienzo del ciclo respiratorio segtin su comando
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El cierre de la valvula inspiratoria y apertura de la val-
vula espiratoria se programa y define a través de la
variable denominada “ciclado”. Puede estar “ciclado”
por tiempo, por presion o por volumen. Por ejemplo,
una vez que llega a determinada presion inspiratoria
cierra la vélvula inspiratoria y abre la valvula espira-
toria. El ciclado también puede ser sincronizado con
el paciente.

La tercera variable de fase es el “limite”, dado por el
Vt o la presidn programada. El “limite” clasifica a la
VMI en modalidades comandadas por volumen o por
presion, siendo la variable inicial programada por el
operador en el ventilador.

La seleccién del modo ventilatorio y sus parametros
iniciales difieren segun la patologia del paciente, sus
caracteristicas anatomo-fisiolégicas y la experiencia
del operador. En la actualidad no hay un Unico modo
recomendado, sino diferentes guias que buscan alcan-
zar siempre un Vt éptimo.!

Las variables utilizadas en la VMI son:

e Vi: Es de 4 a 6 ml/kg para nifios con muy bajo peso
al nacer (MBPN); de 5 a 7 ml/kg para nifios con bajo
peso al nacer (BPN) y de 5 a 8 ml/kg para nifios de
término.?

e Presion inspiratoria maxima (PIM) también llama-
da presidn inspiratoria pico (PIP): fuerza requerida
para el ingreso de los gases, es decir, presion maxi-
ma intrapulmonar ejercida por la VMI para lograr la
expansion tordcica y el Vt.

e Flujo: la velocidad del gas administrado se mide en
litros por minuto y, como en todos los métodos de
oxigenoterapia, es independiente de la concentra-
cion de oxigeno. El flujo puede ser desacelerado o
continuo y se selecciona principalmente segun la
modalidad.

e Tiempos: el tiempo inspiratorio (Ti), seleccionado
acorde a la edad del paciente, debe definirse en
base a la curva de flujo para lograr un Vt deseado:
0,4-0,5 ml/kg en RN de término y de 0,3-0,35 ml/
kg en prematuros. El tiempo espiratorio (Te) y la re-
lacién del Tiy Te (I/E) varia segun la elasticidad del
pulmoén vy la fuerza que requiera realizar el gas para
ingresar. Los tres tiempos se interrelacionan.

e PEEP: mencionada previamente como la presion de
fin de expiracion, es la presion basal intrapulmonar
que previene el colapso alveolar, mejora la CRF y la
relaciéon ventilacion/perfusion (V/Q).

e FR: numero de respiraciones minimas en un minu-
to, concordante con el Ti y la relacion I/E. Se se-
leccionada segun la edad, el modo y la patologia
del paciente. La FR por el Vt nos ofrece el volumen
minuto (VM).

e Sensibilidad: permite a la VMI acompaniar parte o
todo el ciclo respiratorio, favorece el confort y la
sincronia respiratoria. Su programacion es acom-
pafiada por la observacion clinica. Valores bajos
pueden provocar autociclado, es decir "disparos”
realizados por presencia de agua en las tubuladu-
ras, movimientos del paciente o presencia de se-
creciones, entre otras. Valores elevados pueden no
sensar el esfuerzo respiratorio del paciente, y se
convierten en una modalidad controlada inadverti-
da, provocan asincronia y malestar en un paciente
despierto.

® Fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) es la concen-
tracion de oxigeno ofrecida en los gases. Se rela-
ciona directamente con la saturacién deseada.
Se mide en porcentaje y los valores van del 21 al
100 %.

La FiO, seguramente sea el parametro mas modifica-

do por enfermeria. El conocimiento por todo el equi-

po de salud de los objetivos de saturacién, su correcta
monitorizacion y la atencidn oportuna a las alarmas
es crucial para disminuir las consecuencias de los ra-
dicales libres, del estrés oxidativo y de la fluctuacion
en la administracion. La saturacién mayor al 95 % con
administracién de oxigeno aumenta el riesgo de hipe-
roxia y requiere descenso de la FiO, a cualquier edad
de la vida, junto con la reevaluacién de la modalidad
ventilatoria y sus pardmetros, con mayor hincapié
en los RN prematuros o de bajo peso al nacer. De la
misma manera se modificara la FiO, y revaluaran los
parametros ante valores de saturometria menores al

88 %. El seguimiento, registro e informe adecuado de

los episodios colabora de forma directa a la modifica-

cién de otros parametros a fin de disminuir el aporte
de oxigeno cuando sea posible.

La VMI requiere también ofrecer los gases calentados
y humidificados, por un sistema de "humidificacién
activa” disefiado para la conexion de las tubuladuras
al respirador y al paciente. Su utilizacién adecuada es
crucial para el paciente neonatal, disminuye las pér-
didas insensibles, colabora en la termorregulacion,
favorece la actividad mucociliar, protege el tejido pul-
monar y facilita el intercambio gaseoso.

Para que la VMI actule es necesario vencer dos com-
ponentes del sistema respiratorio: el componente
elastico y la resistencia, conocerlos y monitorizar-
los es imprescindible para alcanzar una ventilacién
eficaz.

e La distensibilidad o complacencia: es la capacidad
del tejido pulmonar de adaptarse a los cambios de
volumen; es contraria a la "elastancia” que hace al
pulmén tender al colapso. A mayor distensibilidad,
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movilizard mayor volumen con menor requerimien-
to de presion. Teniendo en cuenta los periodos em-
brionarios descriptos, se comprende que, a menor
edad gestacional, menor distensibilidad. Los valo-
res en un RN de termino son de 3-6 mI/cmHZO; en
el RN pretérmino o con SDR puede variar entre 0,5-
1 mI/cmH20.4

® La resistencia: es la fuerza contraria al ingreso del
gas que se dirige al alveolo. Mayor resistencia in-
crementa la necesidad de PIM para alcanzar un Vt
determinado. Conocerla favorece a la seleccién de
estrategias ventilatorias capaces de vencerla con la
menor PIM posible. EI RN por sus vias respiratorias
largas y finas (resistencia de las vias aéreas) y por
su tejido pulmonar en desarrollo (resistencia tisu-
lar) presenta una resistencia pulmonar mayor que a
otras edades de la vida. Generalmente se asocia en
forma directa con la resistencia de las vias aéreas,
por ser el componente mas rigido.

DESAFiOS DE LA VMI ACTUAL

Desde 1960, con los primeros ventiladores neonatales
se detectaron las primeras consecuencias, es por eso
que la VMI debe utilizarse siempre que sea posible,
cuando otros métodos no invasivos han fracasado. Su
utilizacion, debe ser limitada y monitorizada continua-
mente por sus operadores, y buscar el destete. Un dia
menos de VMI disminuye los riesgos de lesion pulmo-
nar relacionada con la ventilacién.

Lesion pulmonar

Es el desafio mas importante en la actualidad, cono-
cida por sus siglas en ingles “ventilator-induced lung
injury” como VILI, lesiones que se presentan en forma
interrelacionada y sinérgica.

Puede ser dada por:

1. Endotrauma: generado por el tubo endotraqueal,
la seleccion inadecuada y la ausencia de cuidados
de calidad.

2. Barotrauma: por una excesiva presion en el sistema
respiratorio: PIM elevada o diferencias significati-
vas entre la PIM y |la PEEP.

3. Volutrauma: excesivo volumen, también llamado
endotrauma. Este es una de las principales causas
de la displasia broncopulmonar (DBP).

4. Atelectrauma: causado por el mecanismo de aper-
tura, cierre y reapertura de los alveolos pulmona-

res, produciendo dafio en el tejido y respuesta in-
flamatoria local.

5. Oxitrauma: Puede darse por hiperoxia o por cam-
bios bruscos en la oxigenacion. Provoca una produc-
cién excesiva de metabolitos citotoxicos reactivos
del oxigeno, que superan al sistema antioxidante.

6. Biotrauma: dado por una cascada de sustancias
proinflamatorias.

Las modalidades ventilatorias mas utilizadas en la eta-
pa neonatal se visualizan en la Figura 4. En los proxi-
mos articulos se describirdn cada una de ellas para su
comprensidn y funcionamiento.

Conociendo este desafio y los diferentes modos venti-
latorios se recomienda una ventilacion gentil o venti-
lacién de proteccion, basada en 3 principios: evitar Vt
elevados, atelectasias y FiO, altas.®

Estos tres principios acompainados de acciones deter-
minadas como la maduracién pulmonar en la etapa
prenatal, la administracion de VNI precoz en la recep-
cién del RN con SDR y surfactante exégeno, mantener
la nutricion acorde al crecimiento y desarrollo, admi-
nistrar cafeina y evitar las infecciones son pasos de-
mostrados en la evidencia, como primordiales, para la
disminucion de la lesion pulmonar asociada a la VMIL.

CONCLUSIONES

Con el abordaje de las fases del desarrollo del sistema
respiratorio y los conceptos basicos de la VMI se podra
partir en los siguientes articulos hacia conocimientos
especificos de las modalidades ventilatorias mas utili-
zadas en la etapa neonatal.

Esta terapéutica se encuentra en constante cambio
e investigacion; es necesario acompafar de forma
permanente el desarrollo de las nuevas tecnologias a
través de la actualizacidn a fin de brindar cuidados de
calidad, basados en evidencia cientifica.

Como profesionales de enfermeria es importante
mantener una mirada holistica del cuidado; por tal
motivo no podemos dejar de mencionar la importan-
cia de que esta terapia de alta complejidad sea insepa-
rable de todas las estrategias dirigidas al cuidado para
el neurodesarrollo y centrado en la familia.

El objetivo es dirigir los cuidados de la VMI hacia la
prevencion de las complicaciones inherentes, en la
busqueda de mejores resultados en el RN y su futuro.

~
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ariable de disparo: Paciente/ventilador | Paciente /ventilador Paciente Ventilador
Variable de ciclado: Paciente/ventilador | Ventilador Paciente Ventilador
Se visualiza la VM, su subdivision mas importante entre ventilacion invasiva (VMI) y no invasiva (VMNI) y las con-
secuentes modalidades ventilatorias. Su diferenciacion se realizé en base a las variables de fase descriptas en el
articulo, unificando los conocimientos con las modalidades.
Fuente: elaboracién propia.
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Extraccion de muestras sanguineas

en neonatologia

Lic. Esp. Monica Barresi °

RESUMEN

La mayoria de los neonatos que ingresan a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales requieren de dis-
tintos examenes de laboratorio. A través de las deter-
minaciones analizadas se obtiene informacidn valiosa
para el diagndstico y tratamiento del recién nacido, a
partir de las cuales se toman decisiones para el trata-
miento y evolucion oportunos. Decidir la via de acce-
so y el volumen necesario de sangre para la toma de
muestras sera una evaluacidn que estard a cargo de
enfermeria y requiere de pensamiento critico.

Este articulo aborda las distintas técnicas de extrac-
cién de sangre en recién nacidos, sus ventajas y des-
ventajas, y pretende brindar claves a los profesionales
de enfermeria para su correcta eleccion.

Palabras clave: recién nacidos, cuidados intensivos
neonatales, recoleccion de muestras de sangre, veno-
puntura, puncion de taldn, catéter umbilical.

ABSTRACT

Most neonates admitted to the Neonatal Intensive
Care Unit require different laboratory tests. Through
the determinations analyzed, valuable information
is obtained for the diagnosis and treatment of the
newborn, from which decisions are made for a time-
ly treatment and evolution. Deciding the access route
and the necessary volume of the blood sampling will
be an evaluation that will be carried out by the nursing
staff and requires critical thinking.

This article addresses the different techniques of
blood sampling in newborns, their advantages and

disadvantages, and aims to provide keys to nursing
professionals for their correct choice.

Key words: newborns, neonatal intensive care, blood
specimen collection, venipuncture, heel stick, umbilical
cord catheters.

Como citar este articulo: Barresi M, Extraccidon de
muestras sanguineas en neonatologia. Rev Enf Neona-
tal. Abril 2021;35:39-47.

INTRODUCCION

En las unidades neonatales, los examenes de labo-
ratorio son un complemento de interés como ayuda
diagndstica. Generalmente se solicitan exdmenes de
sangre para conocer el estado hematolégico, el me-
dio interno, asi como para conocer la oxigenacion del
neonato enfermo. También se realizan extracciones de
sangre en las maternidades y en consultorios de aten-
cion primaria, a recién nacidos (RN) sanos para deter-
minaciones sencillas o de rutina para la pesquisa de
enfermedades metabdlicas.

Para obtener las muestras de sangre se realizan dife-
rentes procedimientos, seguin la edad gestacional (EG)
del nifio, su estado y el tipo de analisis solicitado. Los
cuidados de enfermeria estan centrados en la realiza-
cion de la técnica de extraccion de sangre, para evitar
la aparicién de complicaciones segun el procedimien-
to realizado y minimizar la exposicién de los RN a ries-
gos innecesarios y potencialmente graves.

El resultado obtenido a través de las determinaciones
de laboratorio puede modificar el diagndstico y tra-
tamiento en los pacientes. Es relevante realizar estas
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técnicas con compromiso y responsabilidad, y evaluar
las caracteristicas individuales de cada neonato, para
poder obtener el resultado y actuar en consecuencia.

Es fundamental el manejo del dolor durante el proce-
dimiento a través de medidas de cuidado no farmaco-
légico, complementarias, preventivas y de integracion
de la familia.

DESARROLLO

La extraccion sanguinea consiste en la recoleccion de
una muestra de sangre arterial, venosa o capilar con el
fin de analizarla, y realizar exdamenes de laboratorio.

Para la extraccién de una muestra de laboratorio, en-
fermeria puede seleccionar una de las siguientes téc-
nicas:

e Extraccion de sangre a través de puncién de talén.

e Extraccion de sangre a través de puncién venosa
periférica.

e Extraccion de sangre a través de catéter umbilical
arterial.

La seleccion de la técnica dependerd de muchos facto-

res, que se desarrollaran en el texto. Cada técnica tie-

ne sus caracteristicas, pero un cuidado comun a todas

es la prevencion y/o disminucién del dolor. Las medi-

das comprenden las terapias no farmacoldgicas como

el contacto piel con piel, la contencion del neonato,
la succién no nutritiva con chupete o sucrosa al 24 %,
o bien, si el estado del neonato lo permite realizar el
procedimiento en contacto piel a piel o amamantado
por su madre (Figura 1).

Puncién de talén

Es la extraccién de sangre a través de la puncién pe-
riférica del taldon, con el objetivo de obtener peque-
fios volumenes de sangre, menos de 2,5 ml con fines
diagndsticos, como alternativa a la puncion venosa o
arterial.

La sangre capilar que se obtiene de la puncidn del ta-
I6n refleja la mezcla de sangre de las arteriolas, vénu-
las y capilares, y también contiene liquido intersticial
e intracelular.

La extraccion sanguinea de talén es un procedimien-
to doloroso de moderada intensidad, susceptible de
tratamiento no farmacoldgico. Un adecuado proce-
dimiento de contencidn de enfermeria, junto con el
complemento de la succién no nutritiva, o realizar la
practica en brazos de la madre mientras lo amamanta,
disminuye de forma significativa el malestar y el llanto,
por lo que no se consideran necesarios otros procedi-
mientos analgésicos.

Figura 1. Toma de muestra de sangre periférica
durante el amamantamiento

Fuente: propia.

Figura 2. Sitios de puncién de talon

Fuente: internet.
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Aspectos a tener en cuenta:

e La puncion del talon en el RN debe realizarse en
las porciones laterales de la superficie plantar del
mismo y nunca en la zona central, (Figura 2) dada la
proximidad del hueso calcdneo y el riesgo de osteo-
condritis que ello conlleva.

e Colocar el miembro inferior del neonato a un ni-
vel mas bajo que el corazdén, aumenta la presion
venosa y ayuda a obtener una mejor afluencia de
sangre, ya que la gota de sangre cae por gravedad
sobre el contenedor.

e Se pueden extraer pequefios volimenes que van
de entre 0,1a 2,5 ml.?

Evaluacion del neonato

Se debera evaluar al paciente, su estado general, su
peso y edad gestacional, y en particular la superficie
del taldn, antes de realizar la toma de muestra ya que
pueden existir situaciones que dificulten la extraccion
como en los siguientes casos:

e Cuando haya disminucion del flujo periférico, sera
dificultosa la extraccion porque se pueden provo-
car lesiones en la piel por exceso de presién y dar
ademads resultados poco fiables.

e Si existe compromiso vascular y se observan cam-
bios de coloracion de la extremidad por presencia
de catéteres venosos o arteriales, que disminuyen
la perfusidn.

e La presencia de edemas en los miembros inferiores
disminuye el sangrado provocando dificultades en la
extraccion, alteracion de los valores de laboratorio y
hasta lesidn en el talén por aumento en la presion.

e Valores de hematocrito extraidos por puncién en
las primeras horas de vida, pueden dar valores ma-
yores a los reales, y la PO, reflejada es mas baja que
la real, debido a la estasis venosa que presenta el
neonato durante las primeras horas de vida.

¢ En caso de policitemia, se hace dificil que la sangre
fluya; el aumento de la presion en el taldn puede
causar hemolisis y resultados erréneos.

e En casos de trastornos de coagulacion tener en
cuenta que puede aumentar tanto el riesgo de de-
sarrollar equimosis como de sangrado local.?

Evaluacidn de la zona de puncién

Antes de punzar, realizar una exhaustiva evaluaciéon
de la zona de puncion debido a que las multiples pun-
ciones pueden causar edema, lesion localizada y hasta
infeccidn, y dar como resultado hemdlisis y contami-
nacién de la muestra hasta obtener valores erréneos
relacionados con los electrolitos sodio y potasio.

Materiales (Figura 3)

e Guantes de examinacion no estériles.

e Gasas estériles.

e Clorhexidina al 1 % en solucién alcohdlica o segun
la recomendacién del Comité de Control de Infec-
ciones de la institucion.

e Lanceta menor a 2,4 mm de largo del punzante
para recién nacidos de término y de 2 mm para los
prematuros.?

e Capilares y/o contenedores seguin determinaciones
indicadas.

e Sucrosa al 24 % en jeringa de 1 ml.

e Descartador de cortopunzantes.

e Equipo para medicion de glucemia por tiras reac-
tivas.

e Apdsito embebido en agua tibia que podria utilizar-
se para vasodilatar la zona.

Figura 3. Material para extraccion de sangre
de talén

Fuente: propia.

Procedimiento

e Esrecomendable hacer el procedimiento entre dos
operadores: mientras uno realiza la puncién pro-
piamente dicha el otro brindara contencion al neo-
nato, con las medidas no farmacoldgicas elegidas
previamente.

¢ |dentificar al paciente.

e Verificar la orden de laboratorio.

Realizar el cdlculo exacto de la cantidad de sangre a
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extraer. Si el volumen excede los 2,5 ml de sangre,
se debera elegir otro método de extraccion.
Contabilizar previamente el volumen de la sangre a
extraer.

Acordar con el laboratorio el minimo volumen a ex-
traer en casos de neonatos menores de 1000 g.
Explicar a la familia el procedimiento a realizar. Si
desean colaborar pueden contener a su hijo con
sus manos, efectuar contacto piel a piel o amaman-
tar durante el procedimiento, si el estado del neo-
nato lo permite, como analgesia no farmacoldgica.
En ausencia materna, se puede administrar sucrosa
al 24 % por via oral, a través de la succion del chupe-
te, segun el protocolo del servicio, o bien el dedo con
guante del segundo operador (dosis 0,5 ml por kg).*®
Realizar envoltura de contencién, que permita
mantener las extremidades flexionadas y alineadas
hacia la linea media y brindar estabilidad como me-
dida neuroprotectora.

Realizar el lavado de manos antiséptico.

Respecto al precalentamiento de la zona, para rea-
lizar vasodilatacién local, no hay acuerdo sobre la
conveniencia de la técnica para facilitar el sangra-
do. El calentamiento no controlado puede provocar
quemaduras.” Sin embargo, se considera que esta
practica puede realizarse en un marco de seguri-
dad, si se respetan las siguientes precauciones para
prevenir estos eventos:

Entibiar el sitio de la puncidn; envolver el pie hasta
el tobillo en forma de bota con un apdsito embebi-
do con agua tibia, que no deberia exceder los 40 °C;
utilizar un termdémetro para controlar, a fin de no
quemar la piel, durante 5 a 10 minutos.

Algunos autores sostienen la practica de masajear
suavemente el talén, en vez de entibiarlo, pero no
hacer el masaje con la mano con guante de latex.
Esto ayuda a la vasodilatacion de la zona vy facilita
la salida de la sangre, pero puede producir lesiones
en la piel por friccion.

Ubicar al RN con la envoltura de contencién en de-
cubito supino, que favorecera colocar el talén por
debajo del nivel del cuerpo y mejorar el flujo de
sangre.

Colocarse guantes de exanimacion no estériles.
Realizar antisepsia con clorhexidina al 1 % y dejar
actuar 20 seg.®

Respecto a la eleccidon de la zona del talén a punzar,
la puncidn debe hacerse en la porcién lateral de la
superficie plantar del talon y no debe exceder los
2,4 mm de profundidad, ya que es la distancia que
hay entre la piel y el calcaneo. Se deben evitar los
sitios previamente punzados, porque se consideran
potencialmente infectados.?

e Sostener el talén del RN en forma segura con la

mano no dominante.

e Respecto a la eleccidon del dispositivo para punzar
el taldn, se elige una lanceta estéril. Utilizar de
preferencia una lanceta automatica. En el caso de
lancetas manuales, introducir la punta de la lanceta
en el talén con un sélo movimiento rapido y seguro
en direccion casi perpendicular a la superficie del
pie, sin girarla en el tejido. No utilizar agujas de in-
yeccion, ya que no puede calcularse la profundidad
de la puncidn, ni bisturies que lesionan el tejido.
Estos elementos no tienen freno alguno, penetran
distancias mucho mas alla de lo recomendado y au-

mentan las posibilidades de complicaciones.

e Descartar la primera gota de sangre, ya que con-
tiene liquido intersticial y puede dar falsos resul-
tados o alterar el analisis de pesquisa metabdlica

neonatal.

e Aplicar presidon intermitente suave alrededor del
talén para permitir el llenado del talon; evitar ex-
primir el area circundante ya que se produce hemo-
lisis y se puede mezclar el liquido intersticial con las

gotas de sangre.

e La gota de sangre debe caer dentro del capilar o
bien en el cartdn para la realizacion de la pesquisa

neonatal.

e Colocar los capilares en forma horizontal y dejar

que la gota de sangre los llene por capilaridad.

e No volver a punzar el mismo lugar ni utilizar la mis-
ma lanceta; volver a vasodilatar la zona si la mues-

tra no fue suficiente.

e Esperar que deje de sangrar con presidén suave,

para evitar colocar adhesivos en la piel.

Figura 4. Extraccion de muestra de talén de un
RN en incubadora entre 2 operadores

Fuente: propia.
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e Rotular cada una de las muestras obtenidas y en-
viar al laboratorio de inmediato.

e Retirar y acomodar todos los insumos.

e Realizar un nuevo lavado de manos.

e Registrar el procedimiento y el volumen de sangre
extraida si el RN tiene indicacién de balance de in-
gresos y egresos.

e Eltiempo entre la extraccion y el procesamiento de
la muestra modifica los valores de laboratorio, so-
bre todo en el dosaje de glucemia y en los gases en
sangre. En el caso de una extraccion de sangre para
un estado acido-base, es importante tener presen-
te que el pH disminuye después de 20 minutos a
temperatura ambiente, permanece estable duran-
te 2 horas a 0 °C, la PO, es poco segura después
de 30 minutos a 0 °C. A mayor tiempo en el proce-
samiento de la muestra, mayor posibilidad que la
misma se coagule.®

Venopuncion (VP)

Es un procedimiento frecuente realizado en neona-
tologia para la obtencién de muestras de sangre. Sus
ventajas incluyen un menor riesgo de que la muestra
se hemolice o coagule, ya que una vez que se hace
efectiva la venopuntura, la sangre fluye con facilidad
y permite obtener un mayor volumen para garantizar
todas las determinaciones indicadas. La desventaja
atribuida a la VP, es la necesidad de contar con perso-
nal experimentado y que el total de tiempo invertido
para la obtencién de la muestra, dependera en parte
de la capacidad del operador.

Tiene como objetivo conocer los elementos normales
de la sangre, determinar la presencia de toxicos, agen-
tes infecciosos en los estudios bacterioldgicos y otras
sustancias en la sangre, asi como vigilar y controlar el
equilibrio acido-base en la gasometria venosa.

El procedimiento se realizard entre dos operadores,
uno realizara la puncion propiamente dicha y el otro le
dara contencién al neonato con las medidas no farma-
coldgicas elegidas.

Los sitios mds habituales para la obtenciéon de mues-
tras son:

e Fosa antecubital: vena basilica, cefalica y mediana.
e Antebrazo: vena radial, cubital y mediana.

e Mano: venas dorsales de la mano.

e Tobillo: safena interna y externa.

e Pie: venas dorsales del pie. (Figura 5)*°

Se recomienda desestimar las venas del cuero cabellu-
do, en tanto se disponga de otra opcidn, por tratarse

de un procedimiento doloroso y consecuentemente
podria provocar un aumento de la presidn intracra-
neana en neonatos pequefios.

Seleccion del material punzante:

e Agujas, 25 G 0 27 G, de acuerdo con el peso del
neonato.

e (Catéteres (tipo mariposa), que pueden acortarse
para recolectar facilmente las gotas en el contene-
dor de micrométodo.

En caso de realizar una toma para la pesquisa neonatal

no se deben utilizar jeringas puesto que el paso de la

aguja al papel de la sangre da muestras sobresatura-
das, no validas para el procesamiento.

Procedimiento:

¢ |dentificar al paciente con dos datos duros, que
sean solo de ese paciente, apellido y fecha de naci-
miento o apellido e historia clinica.

e Verificar la indicacion médica sobre las determina-
ciones de laboratorio solicitadas.

e Preparar las etiquetas de identificacion para cada
una de las muestras.

e Facilitar la presencia de la familia y explicar el pro-
cedimiento a realizar.

e Proceder al lavado de manos.

e Evaluar al neonato y seleccionar el sitio de puncion,
de acuerdo a la integridad de la piel y la presencia
de vias periféricas.

e Preparar de bandeja con los insumos a utilizar:
clorhexidina al 1 % o al 2 % segun la disponibilidad
del servicio, gasas estériles, agujas 25 G 0 27 G, de
acuerdo al peso del neonato, guantes de latex de
proteccion, lazo, tela adhesiva, descartador de cor-
to punzantes y jeringas heparinizadas, contenedo-
res de micrométodo y/o capilares de acuerdo a la
solicitud indicada.

e Realizar segundo lavado de manos, de ambos ope-
radores inmediatamente antes de tomar contacto
con el paciente.

e Colocarse guantes.

e Brindar arropamiento anatémico, a fines de inmo-
vilizar al RN, mantener una posicion comoda y per-
mitir la observacién del miembro.

e Administrar tratamiento no farmacolégico mientras
el segundo operador sujeta el miembro selecciona-
do para la obtencién de la muestra y lo envuelve
con una gasa de 3 cm por arriba del sitio a punzar,
coloca posteriormente el lazo de sujecidn y, se evita
asi, la lesion en la piel del neonato. Se puede evitar
el lazo, si el 2° operador sostiene el brazo y realiza
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Figura 5. Sitios de puncion venosa
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Fuente: internet.
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una leve presion. Los lazos de sujecion deben ser
de material suave, para evitar hematomas en el
brazo.™

e Realizar antisepsia de la piel, dejar secar y punzar la
vena.

e Punzar la piel y posteriormente la vena, con un an-
gulo entre 152 y 302 respecto a la piel, con el bisel
de la aguja hacia arriba.

e Al fluir sangre a través de la venopuntura, el opera-
dor carga los contenedores y/o capilares.

e Retirar el lazo de sujecidn y realizar una leve pre-
sidn con gasa seca sobre el sitio de puncién con el
objetivo de que deje de sangrar.

e Esperar que cese el sangrado, para evitar la coloca-
cién de adhesivos en la piel.

Rotular cada una de las muestras obtenidas y en-
viar al laboratorio.

e Brindar un confort adecuado al neonato.

Ofrecer a los padres colaborar para calmar el llanto,
acunar, contener y arropar.

e Retirar y acomodar todos los insumos.

Realizar un nuevo lavado de manos

Registrar el procedimiento y el volumen de sangre
extraida en el balance.

Aspectos a tener en cuenta:

e Cambiar de aguja en caso de intento fallido en la
puncion.

e No extraer sangre de una vena donde se haya co-
locado un catéter con un plan de hidratacién, ya
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gue la muestra estaria contaminada por los com-
ponentes que contiene la solucidn y no daria valo-
res reales.

e Evitar la puncidn en zonas con infeccion local o he-
matomas.

e Elegir las venas superficiales en recién nacidos (RN)
con alteraciones de coagulacion, para evitar la pun-
cién de venas profundas.

e Limitar los intentos de puncion por cada operador
y solicitar ayuda a otro operador cuando no es po-
sible obtener la muestra.*?

EXTRACCION DE SANGRE A TRAVES
DE UN CATETER UMBILICAL ARTERIAL

Consiste en la obtencién de muestras a través de ca-
téteres arteriales umbilicales, para analisis de sangre,
cuando se prevén determinaciones frecuentes en neo-
natos en estado critico.

La extraccion de sangre a través de catéteres umbili-
cales centrales debe realizarse bajo estricta técnica es-
téril, por tanto, debe haber dos operadores, uno para
el procedimiento estéril y otro operador quien estara
pendiente de las necesidades que se presenten.

Entre los riesgos, las infecciones asociadas a catéteres
umbilicales son las mas graves e impactan negativa-
mente en la salud de los neonatos.*

Figura 6. Ubicacion del catéter arterial. Nétese que
el orificio distal se encuentra en la arteria aorta

Ductus
arterioso

Art. mesentérica
superior

Art. renal _

Linea
umbilical

Fuente: internet.

Preparacion de materiales para la extraccion:
Bandeja con los siguientes elementos:

e Campo estéril liso.

e Guantes estériles.

e Jeringasde3y5ml.

e Agujas.

e Gasas estériles o apositos embebidos en envase in-
dividual de alcohol al 70 %.

e Alcohol al 70 %.

¢ Solucién fisiolégica ampollas.

e Tubos de laboratorio para las determinaciones indi-
cadas.

e Equipo para la deteccién de glucemia con tirillas re-
activas.

e Jeringa con solucién heparinizada.

e Descartador de agujas.

Procedimiento

¢ Informar a los padres si estuvieran presentes sobre
la técnica que realizard a su hijo.

e Realizar el lavado de manos antiséptico con clor-
hexidina al 4 %, antes de la extraccion de sangre
con catéter arterial umbilical, y secar las manos con
pafio estéril. Colocar guantes estériles. Este serd el
operador estéril.

e Elsegundo operador, entrega al enfermero o enfer-
mera, un campo liso estéril para armar la mesa y el
material a utilizar.

e El operador estéril carga una jeringa de 3 mlo 5 ml
con solucidn fisioldgica. Evitar las jeringas de 1 ml,
ya que realizan una presién mayor sobre el vaso y
la circulacion sanguinea.

e El operador estéril realiza antisepsia del tapdn tipo
clave o llave de 3 vias si no cuenta con el sistema
cerrado, con apdsitos con alcohol o gasa estéril em-
bebida en alcohol durante 15 segundos.

e Colocar el campo estéril por debajo del catéter.

e Conectar una jeringa seca en la linea arterial y co-
menzar a extraer sangre lentamente hasta llegar a
1,5 ml. Mientras se mantiene la jeringa en posicion
vertical con el pico hacia abajo para evitar el ingre-
so de aire.

¢ La velocidad de extraccidén de la muestra debe ser
realizada en 40 segundos para evitar fluctuaciones
bruscas del flujo sanguineo cerebral*

e Retirar la jeringa con la sangre extraida y reservar la
misma en el campo estéril.

e Realizar la extraccién de sangre de acuerdo con las
determinaciones solicitadas, y entregarlas al opera-
dor no estéril, para que cargue los contenedores y/o
capilares con sangre, y puedan ser enviadas con los
datos de identificacion del paciente al laboratorio.

~
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Cuidados al neonato luego
de la extraccion de sangre

Controlar la glucemia con una tira reactiva. CONCLUSION
Enviar las muestras al laboratorio.

El operador estéril, lava el catéter y lo sella con 0,4
ml de solucidn fisioldgica luego de la extraccion de
sangre para mantener la permeabilidad.

Descartar los materiales segun corresponda.
Retirarse los guantes, descartar y lavarse las ma-
nos.*

Reconocer las necesidades especiales que tiene cada
neonato al momento de realizar las extracciones de
sangre, permite decidir a los enfermeros y enferme-
ras, cudl es la via de acceso mas conveniente para el
paciente y el volumen de sangre requerido para las
determinaciones indicadas.

Las limitaciones técnicas en los laboratorios de bio-
quimica, inmunologia y bacteriologia hacen que, con
frecuencia, los volimenes de sangre necesarios para
ciertas determinaciones analiticas sean excesivos para
Observar la perfusién de miembros inferiores y los el tamafio real de los pacientes neonatales. Es espe-
signos de vasoespasmo. rable que en los Servicios de Neonatologia, se logre
Registrar detalladamente el procedimiento, la tole-  reducir el nimero de extracciones rutinarias de san-
rancia al mismo, el volumen extraido y el volumen gre y que enfermeria pueda determinar el momento
infundido en el balance de ingresos y egresos. optimo para realizar una extraccion sanguinea, con el
Evaluar los signos vitales luego del procedimiento: ~menor volumen de sangre posible.

saturacion, frecuencia cardiaca y respiratoria. En todos los casos habra que incluir protocolos para el

manejo del dolor.

Se debe trabajar de manera conjunta con la familia
para realizar las intervenciones basadas en la premisa
de una correcta obtencién de muestras como también
de la reduccidn del dolor como un estandar de calidad
y clave para el cuidado centrado en el desarrollo de
todos los neonatos.
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Canula con tubos largos y estrechos versus
puntas binasales cortas para ventilacion
no invasiva en bebés prematuros:
ensayo clinico aleatorizado de no inferioridad
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Cannula with long and narrow tubing vs short binasal
prongs for noninvasive ventilation in preterm infants:
noninferiority randomized clinical trial
Hochwald O, Riskin A, Borenstein-Levin L, Shoris |, et al.

Dr. Néstor E. Vain® JAMA Pediatr. 2021 Jan 1;175(1):36-43.

Dra. Adriana Castro®

RESUMEN

Introduccidn. El uso de canulas con tubos largos y es-
trechos (CLNT) ha ganado cada vez mas popularidad
para aplicar apoyo respiratorio no invasivo a recién
nacidos, gracia a la facilidad en su uso, al confort per-
cibido por el paciente y al menor trauma nasal. Sin
embargo, existe preocupacién sobre si esta interfase
entrega un soporte reducido y subdptimo.

Objetivo. Determinar si el uso de canulas con tubo largo y
estrecho (CLNT) (canulas RAM®) presenta menor efectivi-
dad que el uso de las canulas binasales cortas y mascaras
(SPM) al administrar ventilacion con presion positiva inter-
mitente nasal (NIPPV) en recién nacidos prematuros.

Métodos. Este ensayo prospectivo, aleatorizado, no
ciego, controlado, de no inferioridad. Se realizd entre
diciembre de 2017 y diciembre de 2019 en 2 Unidades

de Cuidado Intensivo Neonatal de tercer nivel en Ram-
bam y Bnai-Zion en Haifa, Israel.

Fueron elegibles los recién nacidos prematuros naci-
dos entre las 24 y 33 semanas y 6 dias de gestacion,
que presentaron sindrome de dificultad respiratoria
con requerimiento de soporte ventilatorio no invasi-
vo como tratamiento inicial después del nacimiento o
después de la primera extubacion. El analisis se realizé
por intencién de tratamiento.

Intervencion: aleatorizacion a NIPPV con interfaz
CLNT o SPM.

La variable principal de resultado fue la necesidad de
intubacion dentro de las 72 horas de haber comenza-
do el tratamiento con NIPPV. El margen de no inferio-
ridad se definid como el 15 % o menos de diferencia
absoluta.

° Neonatdloga, Médica de guardia, Hospital Interzonal General de Agudos Evita, Lanus, Buenos Aires, Argentina.

Correspondencia: adrixandrexcastro@yahoo.com.ar
Recibido: 3 de diciembre de 2020.
Aceptado: 10 de marzo de 2021.
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Resultados. Se incluyeron 166 recién nacidos prema-
turos en el analisis. Las caracteristicas y el estado clini-
co de los recién nacidos (incluida la fraccién de oxige-
no inspirado, la PCO, y el nivel de pH) fueron similares.
Se dividieron en 2 grupos, uno de ellos utiliz6 como
interfaz la CLNT (n = 83) y el otro utilizd como interfaz
la SPM (n = 83). La edad gestacional media (DE) fue de
29,3 (2,2) semanas vs. 29,2 (2,5) semanas, y el peso
medio (DE) al nacer fue de 1237 (414) g vs. 1254 (448)
g, respectivamente.

La intubacién dentro de las 72 horas se produjo en 12
de 83 lactantes (el 14 %) en el grupo CLNT y en 15 de
83 lactantes (el 18 %) en el grupo SPM (diferencia de
riesgo, -3,6 %; 1C95%, -14,8 a 7,6 [dentro del margen
de no inferioridad], x*p = 0,53).

El traumatismo nasal de moderado a grave fue signi-
ficativamente menos comun en el grupo CLNT (4 [el
5 %]) en comparacién con el grupo SPM (14 [el 17 %];
p =0,01). No hubo diferencias en otros eventos adver-
sos durante la hospitalizacién.

Conclusiones. En este estudio se pudo demostrar que
la efectividad en la utilizacion de CLNT no fue inferior a
SPM en administrar NIPPV en recién prematuros y que
la utilizacién de CLNT causé significativamente menos
trauma nasal.

COMENTARIO

El objetivo del estudio fue comparar la capacidad de
prevenir la intubacién en recién nacidos prematuros
mediante el uso de ventilacion con presidn positiva in-
termitente nasal (NIPPV) para el tratamiento inicial del
sindrome de dificultad respiratoria o post extubacién
con interfases CLNT o SPM.

En este ensayo prospectivo, aleatorizado, no ciego,
controlado, de no inferioridad, se considerd la hipdte-
sis de que el uso de CLNT seria inferior a SPM en recién
nacidos prematuros que requieren NIPPV y daria lugar
a una mayor tasa de ventilaciéon endotraqueal.

Existen diferentes interfases, con diversas caracte-
risticas, para aplicar ventilacion no invasiva. Las mas
utilizadas son las cdnulas y mascaras binasales cortas
estandar (SPM); estas se asocian ocasionalmente con
molestias y lesiones nasales relacionadas con la pre-
sion.r? La canula RAM (Neotech) esta hecha de un ma-
terial mas suave con un tubo largo y estrecho (CLNT),
en estas se percibe mayor comodidad y menos trau-
ma nasal.? Su comparacidn con la SPM, especialmente
cuando la fuga en la nariz es mayor, establece dudas
en referencia a la transmisidén de presién, volumen ti-
dal reducido y subdptimo; podria existir la posibilidad

de un soporte respiratorio inadecuado.*® Se seleccio-
naron el tamafo de las CLNT para llenar aproximada-
mente el 80 % de las fosas nasales y el tamafo de las
puntas SPM para llenar cerca del 100 % de las fosas
nasales sin causar presion local.

Se utilizé ventilacidn con presidn positiva intermiten-
te nasal (NIPPV) en respiradores Leoni (Heinen und
Lowenstein) o SLE 5000 (SLE) en modo de ventila-
cion intermitente sincronizada. Los ajustes iniciales
fueron: presidn inspiratoria maxima (PIM) de 14 a 18
cmH,0, segun la excursion toracica, la presion posi-
tiva al final de la espiracion (PEEP) de 6 cmH.0O, la
frecuencia respiratoria de 10 a 30 respiraciones por
minuto, y el tiempo inspiratorio de 0,30 a 0,35 se-
gundos. Los objetivos de saturacion fueron del 90 %
al 94 %.

Los ajustes maximos permitidos fueron: PIM de 24
cmH,0, PEEP de 8 cmH,0, y frecuencia respiratoria de
40 respiraciones por minuto para ambos grupos de in-
terfases.

Se administré cafeina a todos los recién nacidos me-
nores de 32 semanas durante el primer dia de viday a
neonatos sintomaticos de 32 semanas o mas con ap-
nea del prematuro. Como terapia de rescate se admi-
nistré surfactante exégeno (200 mg/kg para la primera
dosis y 100 mg/kg para la segunda dosis, 1 a 2 dosis
segun fuera necesario).

El criterio para la administracidn de surfactante en la
ventilacion no invasiva fue el requerimiento de oxige-
no inspirado del 0,35 % o mas hasta el 0,45 %. La téc-
nica de administracién del surfactante se eligié segun
el criterio del médico tratante. La administracién de
surfactante a través de la técnica de intubacion-surfac-
tante-extubacion (INSURE) o la técnica de terapia de
surfactante minimamente invasivo (MIST) a través de
un catéter delgado, no fueron consideradas un fracaso
de la utilizacién de NIPPV si no fue seguido inmediata-
mente por ventilacion endotraqueal.®

El resultado primario fue el fracaso del tratamiento
dentro de las 72 horas posteriores al inicio de la VP-
PIN. La necesidad de ventilacién endotraqueal se de-
termind con los siguientes criterios: deterioro clinico,
aumento de la dificultad respiratoria, un nivel de pH
inferior a 7,20, un nivel de PCO, superior a 60 mmHg,
saturacién de oxigeno medida por oximetria de pulso
inferior al 90 % en una fraccién de oxigeno inspirado
superior al 0,50 % y apneas significativas recurrentes.

El resultado secundario se considerd el traumatismo
nasal. Cada nifio que recibié ventilacion no invasiva
fue evaluado de forma rutinaria cada 4 horas por el
equipo de enfermeria. En caso de sospecha de trau-
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ma, el investigador principal del sitio calificé la lesion
nasal. La lesion se clasificé mediante imagenes, como
eritema leve y persistente, ulceracién superficial mo-
derada y necrosis grave.? La utilizacion de CLNT causé
significativamente menos trauma nasal.

Al analizar el desarrollo del estudio remarco cada me-
dida implementada: utilizacion de interfases, moda-
lidad ventilatoria no invasiva, parametros utilizados
junto con el modelo de respirador, administracion de
surfactante y cafeina y niveles de fraccion inspiratoria
de oxigeno de acuerdo con la saturacion deseada.

Toda esta terapéutica, asi como los limites expuestos
para el ingreso de los pacientes a ventilacion meca-
nica, logran transmitir la importancia de lo minucioso
del cuidado del paciente para brindarle todo lo ne-
cesario para disminuir las morbilidades ocasionadas
durante su estadia en la Unidad de Cuidado Intensivo
Neonatal (UCIN).

Para arribar al resultado secundario, el traumatismo
nasal el personal de enfermeria lo evalué cada 4 horas
en forma clinica junto a imagenes. Se realizé diagnds-
tico precoz y oportuno del recién nacido. Gran punto
a favor.

Quedd pendiente la evaluacién del confort del pacien-
te. Tanto con la interpretacidn del dolor junto con la del
apego temprano, quizas a través del contacto piel a piel
con su madre o integrante del grupo familiar, si la ma-
dre se encontrara sin posibilidad del ingreso a la UCIN.

En 1987 Avery et al.,® publicaron un pequefio estudio
observacional, en el que se sugirié al uso del CPAP
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como el modo principal de apoyo respiratorio, que re-
ducia la necesidad de oxigeno suplementario a los 28
dias de vida. En la actualidad la implementacion del
CPAP desde sala de partos ha demostrado que, en mu-
chos pacientes en los cuales las condiciones clinicas
lo permiten, se pueden evitar la intubacidn endotra-
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Repensar el actuar profesional pone en evidencia que
el camino de mejora a veces no es con grandes cam-
bios, sino tan solo empezando.

1.

Imbulana DI, Manley BJ, Dawson JA, Davis PG, Owen LS. Nasal injury in preterm infants receiving non-inva-
sive respiratory support: a systematic review. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2018 Jan; 103(1):F29-F35.

Bashir T, Murki S, Kiran S, Reddy VK, Oleti TP. ‘Nasal mask’ in comparison with ‘nasal prongs’ or ‘rotation
of nasal mask with nasal prongs’ reduce the incidence of nasal injury in preterm neonates supported on
nasal continuous positive airway pressure (nCPAP): a randomized controlled trial. PLoS One. 2019 Jan;
14(1):e0211476.

Nzegwu NI, Mack T, DellaVentura R, Dunphy L, et al. Systematic use of the RAM nasal cannula in the Yale-
New Haven Children’s Hospital Neonatal Intensive Care Unit: a quality improvement project. J Matern Fetal
Neonatal Med. 2015 Apr; 28(6):718-21.

Bailes SA, Firestone KS, Dunn DK, McNinch NL, Brown MF, Volsko TA. Evaluating the effect of flow and inter-
face type on pressures delivered with bubble CPAP in a simulated model. Respir Care. 2016; 61(3):333-339.
doi:10.4187/respcare.04251.

Green EA, Dawson JA, Davis PG, De Paoli AG, Roberts CT. Assessment of resistance of nasal continuous pos-
itive airway pressure interfaces. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2019 Sep; 104:F535-F539.

~




Comentario de articulo Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2021;35:48-51

4 N

6. Lavizzari A, Colnaghi M, Ciuffini F, Veneroni C, et al. Heated, humidified high-flow nasal cannula vs nasal
continuous positive airway pressure for respiratory distress syndrome of prematurity: a randomized clinical
noninferiority trial JAMA Pediatr. Published online August 8, 2016.

7. Fischer C, Bertelle V, Hohlfeld J, Forcada-Guex M, et al. Nasal trauma due to continuous positive airway pres-
sure in neonates. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2010 Nov; 95(6): F447- FA51.

8. Avery ME, Tooley WH, Keller JB, Hurd SS, et al. Is chronic lung disease in low birth weight infants prevent-
able? A survey of eight centers. Pediatrics. 1987 Jan; 79(1):26-30.

B EnfermeriaNeonatal




Ul
N

B EnfermeriaNeonatal

Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2021;35:52

Presentacion de libros

PRESENTACION DE LIBROS
Lectura critica de publicaciones de Neonatologia.

Manual introductorio

Dra. Norma Rossato

En el conocimiento cientifico, la verdad es transitoria.
Cada dia, el profesional de la salud tiene que pensar si
habra algo nuevo sobre algln aspecto tedrico o practi-
co de su especialidad.

La curiosidad cientifica lleva a una primera pregunta:
qué se sabe de este tema. Luego surge la segunda: qué
no se sabe, y esto abre la puerta a la investigacion que
permite aportar nuevos conocimientos.

En esta etapa, es esencial aprender a navegar en el
caudal abrumador del conocimiento cientifico dispo-
nible a través de distintas formas de difusién para re-
conocer qué es valioso y qué no.

Esto es lo que se conoce como lectura critica de las
publicaciones cientificas, una habilidad que se apren-
de, que mejora con la experiencia y luego se hace
natural en la vida profesional. Este Manual ofrece
las primeras herramientas para recorrer este cami-
no, herramientas que deberian incorporarse cuanto
antes en la etapa de formacién profesional para vivir
la profesion en su forma mas plena: la asistencia, la
docenciay la investigacion.

Las autoras son reconocidas docentes y este Manual
completa su legado. No solo ensefian los conceptos,
sino que también dan las herramientas para que sus
alumnos busquen por si mismos lo que es vélido en
el mundo de la ciencia. Han tratado de encontrar, en
una problematica tan amplia y con tanto material pu-
blicado, el delicado equilibrio entre la informacién y la
reflexion para que el libro resulte Gtil a aquellos que
se estan iniciando o tienen interés en acercarse a la
investigacion. Para ello han seleccionado la bibliogra-
fia de manera muy cuidadosa lo que permitira a los
lectores profundizar en los temas de su interés.

Lectura criticade
publicaciones de Neonatologia

Manualintroductorio

Dra. Maria Elina Serra
Lic. Esp. Rose Mari Soria
Lic. Esp. Lucila Florencia Scotto

Revisade y comensade por bes Dres, Luls Prudent, Néstor Vainy Norma Rosseto.

@ FUNDASAMIN

La inclusion en la parte final de ejercicios de lectura
critica de trabajos de medicina perinatal de muy diver-
sas caracteristicas contribuye a reforzar y enriquecer
lo desarrollado en la primera parte del libro. Este Ma-
nual es una valiosa contribucién a la lectura critica de
las publicaciones en el area de la medicina perinatal
para los lectores de habla castellana.
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Temas destacados:

* Manejo respiratorio del prematuro extremo: El Modelo Vienés

* Surfactante: Resultados a largo plazo post - LISA

* Administracion racional de antibiodticos en la UCIN

* Corticoides antenatales: una vieja terapia pero con nuevas ideas

*» Esteroides post natales: {a quién, qué esteroides?

+ Protocolo de Parto Respetado, de la teoria a la practica

* DBP enel afio 2020

* Como dar “malas noticias” en Neonatologia. Limitacion del esfuerzo terapéutico.
* Manejo del Ductus arterioso permeable en 2020

* Fracaso de la extubacion en menores de 1000 g: ¢arte, juego o ciencia?

* ¢Qué soporte ventilatorio post extubacion elegimos?

+ ¢Se justifica en la practica diaria enfriar neonatos con encefalopatia leve?
* Hipo e hiperglucemia neonatal

» Bancos de leche humana vs. Leche de madre fresca

* Reflujo gastroesofagico en la UCIN

* Cuidados para el neurodesarrollo del bebé en UCIN

INFORMES e INSCRIPCION
www.simposiotrinidad.com.ar info@simposiotrinidad.com.ar
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