Il EnfermeriaNeonatal

Ao 11 | Numero30 | Agosto 2019
ISSN 2591-6424

» Cardiopatias congénitas en el recien nacido
» Oclusiones intestinales.enel recién nacido. Parte 2

» Cuidados de enfermeria en recién nacidos con
necrosis grasa subcutanea. Consideraciones sobre
un caso.y revision de la literatura

» Revelaciones de violencia obstétrica ocultas durante
la atencion del parto

» Comentario de articulos

e Son demasiados los que abandonan a las
“segundas victimas” de los errores médicos

—
GFUNDASAM N




Revista Enfermeria Neonatal. Agosto 2019;30:1

K ISSN 2591-6424

EnfermeriaNeonatal
AUTORIDADES

Editora Responsable
Mg. Guillermina Chattas
Comité Ejecutivo
Lic. Cristina Malerba
Lic. Esp. Rose Mari Soria
Lic. Esp. Maria Videla Balaguer
Asesoria Médica
Dra. Norma Rossato

Comité Editorial
Lic. Esp. Aldana Avila
Direccion de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud
de la Nacidén y Sanatorio de la Trinidad Ramos Mejia

Lic. Esp. Silvana Nina
Sanatorio Altos de Salta

Lic. Esp. Paulo Arnaudo
Hospital Italiano de Buenos Aires y Universidad Austral

Lic. Esp. Mdnica Barresi
Sanatorio Finocchieto y Universidad Austral

Lic. Esp. Andrea Ance
Hospital Interzonal Especializado
Materno Infantil Dr. Victorio Tetamantti
Lic. Esp. Raquel Galliussi
Maternidad Santa Rosa
Lic. Esp. Roberto Burgos
Ministerio de Salud de la Prov. de Buenos Aires. Secretaria de
Maternidad, Infancia y Adolescencia. Regidn Sanitaria VI
Lic. Marcela Arimany
Sanatorio de la Trinidad Palermo
Lic. Maria Inés Olmedo
Sanatorio Anchorena

Lic. Carmen Vargas
Sanatorio de la Trinidad San Isidro

# FUNDASAMIN

Presidente
Dr. Luis Prudent

Vicepresidente
Dr. Néstor Vain

Coordinadora del
Area de Enfermeria
Lic. Esp. Rose Mari Soria

La Revista Enfermeria Neonatal
es propiedad de
* FUNDASAMIN e
Fundacion para la Salud Materno Infantil
Teléfono: 4863-4102
Honduras 4160 (CP 1180)
C.A.B.A Argentina

Publicacion sin valor comercial.
Registro de la Propiedad Intelectual: en tramite.

Direccidn electrdnica de la revista: revistadeenfermeria@fundasamin.org.ar

» indice

» Editorial
Lic. Cristina Malerba .............ooeovvvvviviiiiiiiiiinn. 2

Articulos originales
» Cardiopatias congénitas en el recién nacido
Prof. Lic. Estela R. Dominguez .............cc......... 4

» Oclusiones intestinales en el
recién nacido. Parte 2
Prof. Lic. David Apaza........ccccccoveecvvecreeiieenens 17

» Cuidados de enfermeria en recién nacidos
con necrosis grasa subcutanea.
Consideraciones sobre un caso y
revision de la literatura
Lic. Alejandra Alvarez,
Enf. Maria Dolores Zamorano,
Dra. Andrea Paola Spiazzi .......c.cccccevvvecvvennnns 28

» Revelaciones de violencia obstétrica
ocultas durante la atencién del parto
Mg. Javier Alonso Bula Romero,
Mg. Luz Enith Maza Padilla,
Enf. Esp. Martha Orozco Valeta ..................... 32

Comentario de articulos

» Son demasiados los que abandonan
a las “segundas victimas” de los
errores médicos

Comentado por: Mg. Victoria Brunelli ........... 43

~

1

B EnfermeriaNeonatal

Los contenidos vertidos en los articulos son responsabilidad de los autores.
Los puntos de vista expresados no necesariamente representan la opinion
de la Direccién y Comité Editorial de esta revista.

Se autoriza la reproduccién de los contenidos a condicién de citar la fuente.

N




B EnfermeriaNeonatal

Revista Enfermeria Neonatal. Agosto 2019;30:2-3

Editorial

/

- Estimados colegas:

Los recién nacidos (RN) estan disefiados bioldgicamente para permanecer en los brazos de su madre y
necesitan, como todo mamifero, un periodo de contacto estrecho durante los 1000 primeros dias de
vida. En el primer tiempo de este periodo, luego del nacimiento, un nifio sano y de término madura su
cerebro junto al cuerpo de la madre, lo que Ashley Montagu nombrd como exterogestacion. Un parto
poco intervenido, la preservacion del estado hormonal natural, la permanencia de la madre y el RN
en contacto piel a piel, sin interrupciones, y el comienzo precoz de la lactancia, serian las condiciones
ideales para el nacimiento de todos los niflos. En todas estas instancias, los enfermeros participamos
activamente, por lo tanto tenemos posibilidades de transformar las practicas cuando no son las reco-
mendadas.

Un RN prematuro o enfermo ingresa solo a la Unidad de Neonatologia, sin una madre que natural-
mente deberia ejercer las funciones basicas de placenta; el desprendimiento de ella, no sera lento ni
progresivo, sino repentino y necesariamente forzado.

Las madres puérperas, asustadas y con un dolor visceral frente al nacimiento inesperado, asistirdan a la
Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN), recién a las 24 horas del nacimiento en el mejor de los
casos, y tal vez mas tarde, de acuerdo a su estado de salud, a la distancia geografica entre ambos o a
los antiguos protocolos de algunas instituciones que no facilitan un encuentro temprano entre el RN
internado y su familia. Las madres acompafian a sus hijos en sillas, generalmente incémodas, junto a
las incubadoras, inmersas en emociones que van desde la incertidumbre sobre la supervivencia de su
hijo a la esperanza, mientras deben reponerse de sus cesareas y dolencias fisicas.

¢Qué pasa entonces, con estos RN y con estas madres? ¢ Qué oportunidades encuentran en el am-
biente apurado de la UCIN para reparar esta separacién?

Creo que, en gran parte, nuestra tarea en la Unidad, mds alla de los cuidados clinicos de los RN de ries-
go que asistimos, es hacer posible el encuentro fisico de la madre y el hijo, en donde el desarrollo de
los sentidos del tacto y del olfato, los procesos a nivel fisioldgico, emocional y neuronal de vinculacion
y sincronizacién entre ambos, sean tan prioritarios como la estabilidad cardiorrespiratoria.

Aunque existe sélida evidencia de que el contacto piel a piel de los RN internados y sus madres tiene
amplios beneficios, muchos profesionales del equipo neonatal no son concientes de la necesidad de
fomentar estas practicas. A veces, aun teniendo acceso a esta informacidn, los servicios no implemen-
tan estos conocimientos, a los que se adhiere sélo desde el discurso. Es asi que todavia hay muchas
Unidades en Argentina, en las cuales los padres tienen horarios reglados y restringidos para ingresar.
Parece que existiera un abismo entre el conocimiento tedrico y la practica. ¢ Cémo podria hablarse de
contacto piel a piel y lactancia con la madre afuera de la Unidad? En estas Unidades, se contempla la
incubadora como el habitat seguro en donde debe permanecer el RN prematuro y el biberén como el
medio normal y posible para alimentarlo.

Una barrera importante para iniciar y luego sostener la lactancia de los RN ingresados en la UCIN, tie-
ne que ver con la informacion inconsistente y contradictoria que diferentes miembros del equipo de
salud brindan a las madres sobre la mejor forma de extraer y almacenar su leche, a la falta de espacios
y materiales adecuados para la extraccién. Es necesario que todo servicio que decida trabajar en este
sentido seriamente, elabore y haga accesible a todo el personal, politicas escritas sobre la participa-
cion de los padres en el cuidado de los RN, la extraccion y manejo adecuado de la leche materna,
segun las Directrices para la organizacién y el funcionamiento de los Centros de Lactancia Materna en
Establecimientos Asistenciales (Ministerio de Salud de la Nacién, 2013) y la alimentacidn prioritaria
de los RN de riesgo con leche humana.
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Lejos aun de estos enunciados, segun las ultimas cifras oficiales publicadas de 2017, provenientes de
la Encuesta Nacional de Lactancia Materna (ENalac, de la Direccién Nacional de Maternidad, Infancia
y Adolescencia), el 9,3 % de los RN con peso menor de 2500 g de nacimiento, nunca fueron puestos
al pecho. Esto nos hace pensar que tenemos un largo camino por transitar aun para lograr Unidades
que brinden cuidados humanizados y centrados en la familia.

Frecuentemente escucho a colegas que refieren que en sus servicios, las madres se extraen escasos
volumenes de leche, que desisten de la lactancia y muestran poco interés en permanecer adentro de
la Unidad. Frente a estas afirmaciones, les pido que reflexionemos, sobre qué hacemos en nuestros
lugares para hacer sentir a las madres bienvenidas y parte fundamental del cuidado de sus hijos.
¢Cudntas veces hacemos salir a los padres para realizar procedimientos que deberiamos aprender a
realizar frente a ellos? ¢ Animamos a las madres a sostener a sus hijos, y si fuera posible, acercarlos
al pecho durante la colocacidn de vias periféricas, sondas, punciones de talén o curaciones sencillas?
¢Habilitamos a la madre a sostener a su hijo en contacto piel a piel cada vez que se encuentre esta-
bilizado y en condiciones de interactuar, aun estando en asistencia respiratoria o con catéteres? éLe
ensefiamos a reconocer las sefales de organizacién o de estrés de su hijo?

Porque, colegas, pensemos que con una madre ajena a todos estos cuidados de su hijo, a la que no
se le brindan recursos para conocer y hacer propio a su hijo, es imposible que desee permanecer con
él, y que ademads esperemos que produzca leche suficiente para ese niino, percibido como ajeno. Me
refiero a tener el tiempo y el cuerpo para escucharla cada vez que sea necesario, para repetir la misma
informacion una y mil veces, para abrazar, consolar y alentar la esperanza. A veces el miedo a nuestro
propio dolor no nos deja contener adecuadamente. Esto no nos justifica. La tarea es acompafiar, guiar
a los padres para que busquen su propia forma de entenderse con el hijo y hacerlo suyo. Cada familia
con su forma de criar, y nosotros al lado, mostrando las diferentes posibilidades para que cada uno
tome la que pueda o quiera, sin imponer nuestro propia eleccidn. Este es el desafio diario de los que
trabajamos en las UCIN; la integracidén de todos los aspectos del cuidado, sin ignorar las presiones
laborales y la inadecuada relacién del nimero enfermero-paciente con que se trabaja en la mayoria
de nuestros servicios.

Lic. Maria Cristina Malerba
Comité Ejecutivo de la Revista Enfermeria Neonatal
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Cardiopatias congénitas en el recién nacido

Congenital heart diseases in the newborn

Prof. Lic. Estela R. Dominguez®

RESUMEN

Las cardiopatias congénitas son malformaciones que
se producen en la anatomia del corazén durante el de-
sarrollo fetal.

Se estima que en Argentina nacen cada aifo 7000 ni-
fios con alguna cardiopatia congénita. Los recién naci-
dos que no fueron diagnosticados en la etapa prenatal,
al momento del nacimiento o durante la evaluaciéon
por el profesional de salud, pueden padecer una des-
compensacion que suele ser brusca, con graves conse-
cuencias y, en ocasiones, con riesgo para la vida.

Los avances tecnoldgicos permiten obtener un diag-
nostico precoz a partir de las 20 semanas de gestacion
Yy, a su vez, que todo el equipo de salud pueda adelan-
tarse y programar el tratamiento y/o la intervencion
quirdrgica en centros con la infraestructura adecuada
a la cardiopatia.

Este articulo aborda generalidades del cuidado de los
neonatos con cardiopatia congénita de acuerdo a su
clasificacion.

Palabras clave: cardiopatias congénitas, ciandticas,
aciandticas, cortocircuito, cuidados de enfermeria.

ABSTRACT

Congenital heart diseases are malformations that occur
in the anatomy of the heart during fetal development.

It is estimated that 7,000 children with some congen-
ital heart disease are born each year in Argentina.
Newborns who were not prenatally diagnosed, may
suffer a decompensation that is usually abrupt, with
serious consequences and, sometimes life-threaten-
ing, at birth or during the medical evaluation.

Technological advances allow an early diagnosis after
20 weeks of gestation and, in turn, the entire health
team can get ahead and schedule treatment and/or
surgery in centers with adequate infrastructure for
heart disease.

This article deals with generalities of neonatal care
of infants with congenital heart disease according to
their classification.

Keywords: congenital heart disease, cyanotic, acya-
notic, shunt, nursing care.

Desarrollo

Las cardiopatias congénitas (CC) son malformaciones
que se producen en la anatomia del corazén durante
el desarrollo fetal. Es la malformacién congénita mas
frecuente y la segunda causa de muerte en el periodo
neonatal, responsable de més del 10 % de la morta-
lidad infantil.*? Uno de cada cien recién nacidos (RN)
presenta alguna cardiopatia congénita; en Argentina
nacen al afio unos 7000 nifios con esta patologia.?

Los avances tecnoldgicos, especialmente las bioima-

° Prof. Lic. en Enfermeria. Enfermera asistencial del Servicio de Cirugia Cardiovascular (CCV-UCI 35), Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P.

Garrahan”.
Correspondencia: dominguezestela.r@gmail.com
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Aceptado: 4 de junio de 2019
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genes, permiten obtener un diagndstico precoz. Desde
las 20 semanas de gestacion es posible detectar una
cardiopatia congénita.! La deteccion temprana brinda
a todo el equipo multidisciplinario las herramientas
necesarias para adelantarse a posibles problemas,
permite nuevas intervenciones terapéuticas y técnicas
quirargicas para la reparacion de las cardiopatias mas
complejas. Los profesionales de enfermeria, especiali-
zados y capacitados, cumplen un rol fundamental en
la planificacién de los cuidados pre y posoperatorios.
Ademas, individualizan al sujeto de atencién, hacen
posible una supervivencia prolongada, no solo al evi-
tar complicaciones quirurgicas sino también mejoran-
do la morbimortalidad asociada.

Clasificacion de las cardiopatias congénitas

Existen numerosos tipos de CC y diversas formas de
clasificarlas. Las manifestaciones clinicas y el momen-
to de presentacion son diferentes segun el tipo de de-
fecto. EI RN durante las primeras semanas o meses de
vida puede estar asintomatico o por el contrario pre-
sentar graves sintomas incompatibles con la vida.*

Un tipo de clasificacion de las CC, que suele utilizarse
para su mejor comprension y segun el modo de pre-
sentacion en el RN, es el que tiene como criterio la
presencia o ausencia de cianosis, coloracion azulada
de la piel que suele indicar un bajo nivel de oxigeno
en la sangre;® se discriminan asi, anomalias ciandticas

y aciandticas. A su vez, estas Ultimas se subdividen se-
gun su fisiopatologia (Tabla 1).

Dentro de las CC ciandticas se encuentran las que su-
ponen una disminucién del flujo pulmonar u obstruc-
cién del corazén derecho, las que son consecuencia de
la mezcla total o completa entre el retorno venoso sis-
témico y el pulmonar, y la falta de mezcla de la trans-
posicidn entre los circuitos sistémico y pulmonar. Este
grupo de CC es el mds heterogéneo siendo su caracte-
ristica comun el shunt de derecha a izquierda.®

Entre las CC aciandticas se encuentran las cardiopa-
tias con shunt de izquierda a derecha, las cardiopatias
obstructivas de corazén izquierdo y otras menos fre-
cuentes como son las insuficiencias valvulares o las
miocardiopatias.®

En el periodo neonatal suelen manifestarse la mayo-
ria de las cardiopatias congénitas complejas derivadas
de los cambios de la circulacion. En el periodo fetal, la
circulacién pulmonar y sistémica presenta una dispo-
sicion paralela, donde ambos ventriculos perfunden
simultdaneamente a ambos territorios mediante el fo-
ramen oval y el ductus arterioso (Figura 1). La dispo-
sicion hemodinamica y los desvios del flujo sanguineo
(shunt) permiten que las cardiopatias graves pasen
desapercibidas hasta el nacimiento. Cuando el ductus
y el foramen tienden a cerrarse (Figura 2), se separa
la circulacion derecha de la izquierda y se establece la
circulaciéon en serie.2El intercambio de gases, que era

~

Tabla 1. Clasificacion de cardiopatias en ciandtica y aciandticas

CARDIOPATIAS CONGENITAS

* Shunt de izquierda a derecha

» Obstructivas (corazén izquierdo)
ACIANOTICAS
» Insuficiencias valvulares/otras

CIV, CIA, ductus, canal auriculo-ventricular,
drenaje venoso andmalo pulmonar parcial.
Coartacion de aorta, estenosis adrtica, estenosis
mitral, hipoplasia de ventriculo izquierdo.
Insuficiencia mitral, insuficiencia adrtica,
estenosis pulmonar, estenosis de ramas
pulmonares.

¢ Obstructivas (corazén derecho)

CIANOTICAS * Mezcla total

¢ Falta de mezcla

Tetralogia de Fallot, atresia pulmonar, ventriculo
Unico o atresia tricuspidea con estenosis
pulmonar.

Ventriculo Unico o atresia tricuspidea sin
estenosis pulmonar, tronco arterioso, drenaje
venoso andémalo pulmonar total.

Transposicion de grandes vasos.

CIV: comunicacion interventricular; CIA: comunicacion interauricular.

Fuente: Serrano Robles MI. Cardiopatias congénitas en el recién nacido. 2017.
[Consulta: 20-05-2019]. Disponible en: https://www.fundacionsaludinfantil.org/cardiopatias-congenitas-en-el-recien-nacido/
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realizado exclusivamente por la placenta, es asumido
por los pulmones del RN que no eran funcionales has-

Los cambios circulatorios posnatales producen la ma-
nifestacion de diferentes CC que son dependientes del

~
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ta ese momento.’ ductus arterioso (Tabla 2).

También se debe considerar que el ductus y el fora-
men se constituyen en cardiopatias solo si perduran
semanas o meses mas allad del nacimiento; son norma-
les en el periodo fetal.”

Figura 1. Ubicacion del ductus arterioso
y el foramen oval

Ductus arteriosus
Cortocircuito y shunt

El desvio de sangre por una comunicacién anormal del
corazén, manteniendo el flujo, desde una red de alta
resistencia a una red de menor resistencia, se denomi-
na shunt en idioma inglés.

En los textos cientificos en idioma castellano se utiliza
el término “cortocircuito” para ese desvio de la sangre
aunque no son sindénimos, dado que “cortocircuito”
implica la interrupcion de un flujo (el flujo eléctrico).
Seria mas adecuado utilizar el término “desvio”.® Dado
que refleja mejor la dindmica de esta situacion, en
adelante utilizaremos el término shunt.

Fuente: The Royal Children's Hospital. Melbourne,
Australia.

[Consulta: 30-04-2019]. Disponible en:
https://www.rch.org.au/cardiology/heart_defects/
Normal_heart/

Tabla 2. Defectos cardiacos ductus-dependientes

DEFECTOS CARDIACOS NEONATALES (dependientes del ductus)
Defectos en los que la circulacién Obstruccion grave del tracto de salida pulmonar:
pulmonar depende del ductus Ejemplos: atresia pulmonar con y sin CIV, estenosis pulmonar critica con
o sin CIV.
En estas lesiones el ductus es fino y tortuoso.
Otros: tetralogia de Fallot, atresia tricuspidea.
Obstrucciones al tracto de salida del ventriculo izquierdo:
Atresia adrtica con o sin hipoplasia del corazon izquierdo, estenosis
adrtica critica, coartacion o interrupcion el arco adrtico.
En estas lesiones el ductus es corto y grueso.
Transposicién completa de los grandes vasos (TGV).
La mezcla se produce a través de una CIAy en menor cantidad por el
ductus.
La mezcla interatrial depende del tamafio de la comunicacion, de la
distensibilidad de las auriculas y de la resistencia vascular pulmonary
sistémica.
La hipertensién pulmonar grave disminuye la mezcla y agrava la hipoxia.
Ejemplos: anomalia total del retorno venoso pulmonar obstructivo,
estenosis mitral, cor triatrum.
Presentan hipertension arteriolar pulmonar grave y congestion
pulmonar.

Defectos en los que la circulacién
sistémica depende del ductus

Defectos en los que la circulacién
depende de la mezcla entre la
circulacion sistémica y pulmonar

Defectos con obstruccion al drenaje
venoso pulmonar

CIV: comunicacion interventricular; CIA: comunicacion interauricular.

Fuente: Balestrini, M. Estabilizacion de neonatos y nifios con cardiopatias congénitas complejas. En: Tépicos de Recupera-
cidn Cardiovascular Pediatrica. Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan” 2012. p 11. (Adaptado).
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Shunt de izquierda a derecha

El shunt de izquierda a derecha (I-D) hace referencia
al paso de sangre oxigenada desde el lado izquierdo
del corazdén (auricula izquierda, ventriculo izquierdo,
0 aorta) hacia el lado derecho de éste (auricula dere-
cha, ventriculo derecho, o arteria pulmonar), sangre
que recircula por los pulmones sin entrar a la circula-
cién arterial sistémica periférica.’ En las cardiopatias
en donde se presenta este tipo de shunt (Figura 3)
es importante tener en cuenta que puede cambiar la
direccion debido a cambios en la resistencia vascular
pulmonar u obstrucciones fijas o dinamicas distales al
sitio donde se encuentra el shunt.®

Durante las primeras semanas de vida la resistencia
pulmonar se encuentra elevada, impidiendo que en
este periodo el shunt sea masivo.

Hay ciertos factores que influyen en la magnitud del
shunt, entre ellos, los siguientes:

e Hemoglobina: a menor concentracién de hemoglo-
bina mayor shunt; esto se debe a la viscosidad de la
sangre y su efecto en la resistencia vascular.

e Sobrecarga de volumen y dilatacién de las cavida-
des cardiacas.’

Cuadro clinico

Entre los hallazgos mas caracteristicos se encuentra la
acumulacion de liquido intersticial pulmonar que pro-
duce taquipnea; se origina en el hiperflujo pulmonar
inicial y, en la mayoria, puede aumentar a dificultad
respiratoria. Esto genera propension a cuadros infec-
ciosos respiratorios recurrentes.®®

~

Figura 2. Corazdn sano*. Causa del cierre del foramen oval y del ductus arterioso**

Tabique auricular

Auricula derecha

Ventriculo derecho

Corazén sano

Auricula izquierda

Ventriculo izquierdo

Tabique ventricular

Foramen oval

Debido al mayor flujo pulmonar la presion en la auricula izquierda aumenta y
cuando supera la presidn en la auricula derecha se produce el cierre.

Ductus

Debido al aumento de la presién parcial de oxigeno en la sangre, sumado a la
reduccion de la produccién placentaria de prostaglandinas E2 y el aumento de su
metabolismo (por los pulmones) se produce el cierre.

Cierre funcional: a las 12 horas de vida.

Cierre anatémico: mas tardio (semanas).

Fuente: ¢ American Heart Association. Como funciona el corazén sano. [Consulta: 4-05- 2019] 2019. Disponible en:
https://www.heart.org/en/health-topics/congenital-heart-defects/defectos-cardiacos-congenitos-de-los-ninos/como-

funciona-el-corazon-sano.

e Salgado G. Pilan ML, Andrés S. Obstruccién al tracto de salida del ventriculo izquierdo.
En: El niflo con cardiopatia congénita. Ed. Fundacién Garrahan. CABA, Argentina. 2015. p 93 (Adaptacion).
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Figura 3. Ejemplos de shunt de izquierda a derecha

Defecto septal ventricular Defecto septal auricular

Defecto del canal auriculoventricular

Fuente: American Heart Association. Defectos Cardiacos Congénitos de los Nifios.
[Consulta: 2-05-2019]. Disponible en: https://www.heart.org/en/health-topics/congenital-heart-defects/defectos-cardiacos-
congenitos-de-los-ninos.

Figura 4. Ejemplos de shunt de derecha a izquierda

Atresia tricuspide Tetralogia de Fallot

Vélvula -

Defecto del tabique auricular pulmonar

estendtica —— Defecto

Vilvula tricispide atrésica del tabique

ventricular
Ventriculo derecho pequefio Defecto del

tabique
ventricular
]
Musculo engrosado
// La aorta es reducida Vena pulmonar

en tamafio (diametro) anormal

~ El flujo de sangre al
cuerpo es suminstrado
por el conducto arterial

La cavidad - estd cerrada o Defecto
del ventriculo atrésica del tabique
izquierdo es auricular
peguefia

Fuente: American Heart Association. Defectos Cardiacos Congénitos de los Nifios.
[Consulta: 2-05-2019]. Disponible en: https://www.heart.org/en/health-topics/congenital-heart-defects/defectos-cardiacos-
congenitos-de-los-ninos.
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La disminucién del flujo sistémico genera la respuesta
compensatoria neurohumoral que produce taquicar-
dia, sudoracién y aumento del gasto energético, entre
otros.

Otra consecuencia es la sobrecarga de volumen y la
dilatacion de las cavidades cardiacas. La magnitud del
shunt se refleja en el grado de aumento del tamafio
cardiaco.

La contractibilidad del miocardio estd generalmente
conservada o incluso aumentada considerando el in-
cremento de la precarga por la sobrecarga de volu-
men. También se encuentra un precordio hiperactivo
y un soplo cardiaco caracterizado como holosistélico
en la comunicacién interventricular (CIV) o sistélico en
la coartacién de aorta.

La hepatomegalia es consecuencia del aumento de
presiones diastdlicas de las cavidades derechas y la
congestién venosa sistémica producidas por el au-
mento de la presion arterial pulmonar.

Shunt de derecha a izquierda

La caracteristica comun en el shunt de derecha a iz-
quierda (D-1) es la hipoxemia que se manifiesta clini-
camente a través de la cianosis de piel y mucosas® y
su consecuencia es el insuficiente aporte de oxigeno a
los tejidos para satisfacer los requerimientos metabé-
licos. Cualquier situacién que disminuya bruscamente
la resistencia vascular sistémica o que incremente la
resistencia pulmonar provoca aumento del shunt de
derecha a izquierda como ocurre durante el llanto o
la defecacion.®

En las cardiopatias en donde se presenta este tipo de
shunt (Figura 4) hay un aumento de presién en el lado
derecho del corazén junto con la presencia de una
comunicacion ya sea auricular, ventricular o aortopul-
monar a través de las cuales la sangre desaturada del
lado derecho pasa al circuito sistémico, excepto en la
transposicion de los grandes vasos.o!

La cianosis marcada de piel y mucosas desde las pri-
meras horas de vida o posterior al cierre del ductus
arterioso, es el resultado de la desaturacion de mas de
3 g/dl de hemoglobina de la sangre arterial, no asocia-
da a dificultad respiratoria, sino solo con hiperpnea.

La cianosis puede ser central o periférica. Es central,
cuando la desaturacién ocurre por shunt a nivel car-
diaco o pulmonar y es periférica si ocurre por un au-
mento de la extraccion de oxigeno tisular en relacion
a flujos lentos en la circulacidn periférica como en el
gasto cardiaco (GC) disminuido, la presidn venosa ele-
vada o la policitemia.

En el examen cardiovascular se observan pulsos nor-
males, precordio quieto, segundo ruido y soplo carac-
teristico de acuerdo a la CC. En la tetralogia de Fallot
se ausculta un soplo sistélico, en la atresia pulmonar
con CIV el soplo es continuo. El tamafio cardiaco es
normal como en la tetralogia de Fallot o la estenosis
pulmonar, o aumentado como en el canal auriculo-
ventricular, la atresia tricuspidea o la atresia pulmonar
con septum integro.

La silueta del corazdn varia de acuerdo a la CC. Ejem-
plo de ello es la forma de bota o zueco en la tetralogia
de Fallot, el formato ovoide en la transposicidn de las
grandes arterias o con aspecto de mufieco de nieve
en la conexion anémala de venas pulmonares (Figu-
ra 5). La vasculatura pulmonar puede estar normal o
disminuida.

Tratamiento

Las CC que requieren cateterismo o cirugia de urgen-
cia, como la anomalia total del retorno venoso pulmo-
nar (ATRVP) obstructiva o la hipoplasia de ventriculo
izquierdo con septum interauricular intacto, requieren
el nacimiento en centros de alta complejidad o su in-
minente derivacién a ellos.*?

Las CC que dependen del mantenimiento del ductus
permeable deben iniciar el tratamiento en la UCIN con
un goteo de prostaglandinas.!?

Las estrategias terapéuticas en las CC aciandticas de-
penderan de la clinica y de |a fisiopatologia de presen-
tacion. Se debera considerar principalmente la dismi-
nucion del volumen minuto sistémico, la hipertension
pulmonar y el edema pulmonar (Tabla 3).

Las estrategias diagndsticas y terapéuticas en las CC
ciandticas comienzan con el diagndstico diferencial, o
sea determinar si el origen de la cianosis es otro, como
una enfermedad pulmonar, el sindrome de hiperten-
sion pulmonar persistente del RN o la metahemoglo-
binopatia (cianosis con saturacién y PaO, normal que
requiere tratamiento especifico).”

El test de hiperoxia (Tabla 4) ayuda a determinar el
origen de la cianosis; la hipoxemia se define como la
PO, arterial menor de 60-70 mmHg respirando oxige-
no al 100 % por un periodo de 10 minutos.***? La oxi-
metria de pulso no debe ser nunca utilizada para la
interpretacion del test de hiperoxia debido a que no
puede detectar el incremento de la PO, arterial (curva
de disociacion de la Hb).** Cuando existe un gran shunt
derecha-izquierda el aumento de la PO, con adminis-
tracién de oxigeno es escasa o nula.'*

La administracion de oxigeno en el RN con cianosis
debe realizarse con monitorizacién permanente y se

~
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Figura 5. Diferentes morfologias radioldgicas

Imagen “a”: signo radiogréfico tipico de silueta en
“zapato sueco” en la tetralogia de Fallot.

Imagen “b”*: signo tipico de la conexién anémala de
venas pulmonares con forma de mufieco de nieve.

Imagen “c”**: morfologia ovoide en la transposicion de
grandes vasos.

Fuente: * Rodriguez Castellanos LE. Signos radiografi-
cos clasicos de las cardiopatias congénitas. [En Internet]
2014. [Consulta: 5-05- 2019]. Disponible en:
https://cardiodata.org/signos-radiograficos-clasicos-de-
las-cardiopatias-congenitas/

** Casanova VB, Giménez A. Caso clinico de pediatria:
transposicion de grandes vasos. [En Internet] 2016.
[Consulta: 5-05-2019]. Disponible en: https://www.
slideshare.net/cstorreramona/transposicion-grandes-
Vasos.

Tabla 3. Tratamiento general de las cardiopatias congénitas aciandticas

Disminucién del volumen
minuto sistémico

Optimizar la precarga (PVC de 10 cm).
Optimizar la contractibilidad (inotrdpicos).
Reducir la poscarga (vasodilatadores).

Hipertension pulmonar

Mejorar la entrega de oxigeno (0,).
Reducir las crisis de hipertension pulmonar.
Técnicas ventilatorias.

Oxido nitrico.

Edema pulmonar

Administracion de O,

Diuréticos (para disminuir la presién en la auricula izquierda).
Ventilacion mecénica con presidn positiva de final de la espiracion
(PEEP).

Aumentar el contenido de 0O, mediante el aumento de hemoglobina.

Fuente: Ministerio de Salud de la Republica Argentina. Direccion Nacional de Maternidad e Infancia. Estabilizacion y trasla-
do del recién nacido con cardiopatia congénita. En: Recomendaciones para la practica del traslado neonatal. [En Internet]
2012; p 79-90. [Consulta: 5-05-2019].

Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000175cnt-n01-traslado%20neonatal.pdf
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debe evaluar la respuesta en cada caso sobre todo co-
nociendo que el exceso de oxigeno puede ser nocivo
por la produccion de superodxidos y radicales libres.
También se debe recordar que el exceso de oxigeno
puede ocasionar el cierre del ductus o el descenso
brusco de la resistencia pulmonar.?®

Una diferencia > 5 % entre el oximetro de pulso colo-
cado en la mano derecha (preductal) y los miembros
inferiores también certifica hipertensiéon pulmonar.*?

La radiografia de térax se utiliza para delimitar el ta-
mafio del corazén y determinar si la vasculatura pul-
monar se encuentra incrementada o disminuida. Con
el electrocardiograma (ECG) se evalua la frecuencia
cardiaca, el ritmo, el eje, los intervalos, la progresion
de las ondas R, ondas P y la morfologia de las ondas
ST/T, a la vez que ayuda a determinar si hay isquemia,
dilatacién auricular o hipertrofia ventricular.®®

El ecocardiograma es un método de diagndstico no
invasivo muy eficaz para evaluar la anatomia cardio-

vascular y la funcién miocdrdica, el tipo de defecto y
su repercusion hemodinamica.

Cuidados de enfermeria

Durante la recepcion en la sala de partos o en el in-
greso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) pueden existir multiples escenarios de acuerdo
a la disponibilidad de informacién y de infraestructura
para asistir las necesidades de un RN con sospecha o
diagndstico de CC.

Deteccion de cardiopatias congénitas
por oximetria de pulso

La oximetria de pulso es utilizada para detectar a RN
con algun grado de hipoxia, cuya causa podria ser una
cardiopatia congénita o bien alguna alteracién no car-
diaca que pudiera poner en riesgo al recién nacido. Es

~

Tabla 4. Test de hiperoxia

ambiental (FiO, del 21 %).

Medicién basal de la PO, de la arteria radial derecha (preductal) y de una arteria de la
1° extremidad inferior o de la linea arterial umbilical (postductal) con respiracion de aire

2° Administracién de oxigeno al 100 % por un periodo de 10 minutos.

(postductal).

Medicién tras la administracion de O, al 100 % de la PO, de la arteria radial derecha
3° (preductal) y de una arteria de la extremidad inferior o de la linea arterial umbilical

Interpretacion del test de hiperoxia
Pa0; (mmHg) con Fi0; | PaO, (mmHg) con FiO,
21% 100 % Paco,
. - (mmHg)
(% de saturacion) (% de saturacion)
Normal 70 (95) > 300 (100) 35
Enfermedad pulmonar 50 (85) > 150 (100) 50
Enfermedad neurologica 50 (85) > 150 (100) 50
2 Metahemoglobinemia 70 (95) > 200 (100) 35
Enfermedad cardiaca
e Circulacién paralela <40 (< 75) < 50 (< 85) 35
¢ Circulaciéon mixta con <40 (< 75) < 50 (< 85) 35
restriccion del flujo
pulmonar 40-60 (75-93) <150 (< 100) 35
» Circulacién mixta sin
restriccidn del flujo
pulmonar

Fuente: Ramirez-Garcia, MA. Mdarquez-Gonzalez, H. Mufioz-Ramirez, CM. Yainez-Gutiérrez, L. Herramientas de tamizaje para
cardiopatias congénitas en ausencia de una valoracién ecocardiografica inmediata: la prueba de hiperoxia. [En Internet] Mé-
xico. 2015 El Residente. Vol. 10, N 2. p. 77-82. [Consulta: 5-05-2019]. Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/

residente/rr-2015/rr152f.pdf (Adaptacion).
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una intervencion sencilla, no invasiva, realizada por
parte del personal de enfermeria en pocos minutos en
todos los recién nacidos después de las 24 horas de
vida. La deteccidn dentro de las primeras 24 horas de
vida no es tan especifica como la deteccion posterior
porque la hipoxemia ocurre cominmente durante la
transicién de condiciones de vida intrauterina a extra-
uterina. La oximetria de pulso no consigue detectar
todos los casos de CC criticas o de CC ciandticas pues
la hipoxemia puede no estar presente en algunos RN
antes del alta hospitalaria. 11820

Una deteccién oportuna sin diagndstico prenatal, per-
mite una pronta estabilizacidn, tratamiento y/o deri-
vacion antes de que aparezcan los signos y sintomas.’
Es adecuada para decir que un RN no tiene la patolo-
gia buscada (prueba negativa) por la altisima especi-
ficidad (99,9 %) pero menos confiable cuando resulta
positivo (sensibilidad del 76 %).%®

Procedimiento

e El personal de enfermeria coloca el oximetro de
pulso utilizando solo un sensor neonatal en la mano
derecha (preductal) del paciente y luego se lo co-
locard en cualquiera de los dos pies (postductal)
hasta obtener una lectura confiable (Figura 6). Es
necesario obtener estos dos registros para la reali-
zacion del test (Tabla 5).

RESULTADOS

e Test negativo: los valores de saturometria son ma-
yores o iguales al 95 % y la diferencia entre la mano
derecha y el pie es de 3 puntos o menos.

e Test positivo: la saturacidn en la mano derecha o
cualquiera de los dos pies es menor o igual al 89 %.
Se debe comunicar el resultado al médico tratante
para iniciar la evaluacién e identificacion de la cau-
sa de la hipoxemia.

e Cuando los valores de saturometria sean entre el
90-94 % o con una diferencia entre la mano dere-
cha y el pie mayor o igual a 4 puntos, se debera
repetir la prueba después de 1 hora siguiendo los
criterios iniciales. Si no se define en la segunda lec-
tura se recomienda realizar una tercera lectura 1
hora después de la segunda. Si, luego de la tercera
lectura, la prueba sigue dando entre el 90 % y el
94 %, o con 4 puntos o mas de diferencia entre la
mano derecha y el pie, la prueba sera considerada
positiva y se debe proceder en consecuencia.’”

Control de la via aérea

Es necesario mantener una buena ventilacion y admi-
nistrar oxigeno suplementario para mantener la satu-
racion entre el 75 % y el 85 %. Ante la presencia de

~

Figura 6. Oximetria de pulso: preductal y postductal

Sensor preductal.

Sensor posductal (cualquier pie).

Fuente: Ministerio de Salud de la Republica Argentina. Direccion Nacional de Maternidad e Infancia. Deteccion de Cardio-
patias Congénitas por Oximetria de Pulso en recién nacidos asintomaticos. [En Internet] 2015. [Consulta: 8-05-2019]. Dis-
ponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000726cnt-deteccion-cardiopatias.pdf (Adaptacién)
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dificultad respiratoria, alteracion del sensorio, apneas
y/o shock, se debe evaluar la intubacién y la asisten-
cia ventilatoria mecdnica. También se debe tener en
cuenta la gravedad de la cianosis, la inestabilidad he-
modinamica, la edad gestacional (EG) y la distancia a
recorrer en caso de requerir derivacién a otro centro.
La sedacion en el paciente ventilado permite reducir el
consumo de oxigeno, aumentar la saturacion venosay
mejorar la entrega de oxigeno.'>%*

Colocacidn de accesos vasculares seguros

La primera opcién en el RN es la canalizacién de los
vasos umbilicales. El catéter umbilical venoso se utiliza

para la administraciéon de soluciones y farmacos y el
catéter umbilical arterial para controlar la tension ar-
terial invasiva y la extraccion de sangre necesaria para
valorar el medio interno y la oxigenacidn, sin realizar
repetidas punciones.'

La utilizacidn de percutdneas de uno o dos limenes es
una opcién en la UCIN cuando no es posible la canali-
zacion umbilical o no se encuentra en la ubicacién co-
rrecta. Una o dos vias periféricas, segun la cantidad de
limenes centrales disponibles, serdn necesarias para
administrar el plan de hidratacion (PHP), sedacidn,
analgesia o expansiones.

~

Tabla 5. Oximetria de pulso: preductal y postductal

Colocar oximetro de pulso
y realizar el test

I

95 % 0 mas en mano
derecha o pie y diferencia
de 1 a 3 puntos entre mano
derechay pie
TEST NEGATIVO

90-94 % en mano derecha o

pie o diferencia de 4 o mas

puntos entre mano derecha
y pie

|

89 % 0 menos en mano
derecha o pie

TEST POSITIVO

Repetir el test en una hora

I

[

95 % o0 mds en mano
derecha o pie y diferencia
de 1 a 3 puntos entre mano
derechay pie
TEST NEGATIVO

90-94 % en mano derecha o

pie o diferencia de 4 o mas

puntos entre mano derecha
y pie

89 % o menos en mano
derecha o pie
TEST POSITIVO
(Informar al médico)

Repetir el test en una hora

]

95 % 0 mas en mano
derecha o pie y diferencia
de 1 a 3 puntos entre mano
derechay pie
TEST NEGATIVO

90-94 % en mano derecha o
pie o diferencia de 4 0 mas
puntos entre mano derecha
y pie
TEST POSITIVO
(Informar al médico)

89 % o menos en mano
derecha o pie
TEST POSITIVO

(Informar al médico)

Fuente: Ministerio de Salud de la Republica Argentina. Direccién Nacional de Maternidad e Infancia. Deteccion de
Cardiopatias Congénitas por Oximetria de Pulso en recién nacidos asintomaticos. [En Internet] 2015. [Consulta:
8-05-2019]. Disponible en: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000726cnt-deteccion-

cardiopatias.pdf (Adaptacion)
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Administracion de medicamentos

La prostaglandina E1 (PGE1) es clave en el tratamiento
del RN con CC ductus-dependientes; aun sin certeza
de diagnodstico, puede salvar la vida del nifio hasta
alcanzar la consulta especializada o la derivacién. Su
accion previene o revierte el cierre funcional del duc-
tus al mejorar el flujo pulmonar en las lesiones obs-
tructivas derechas, el flujo sistémico en las lesiones
obstructivas izquierdas y la mezcla a través del ductus
permeable en las lesiones con circulacion en paralelo.
Se administra por via endovenosa central preferente-
mente, diluida, en forma continua, mediante bomba
de infusion. En la Tabla 6 se pueden visualizar reco-
mendaciones para la administracion de este medica-
mento.11,12,15,16

La respuesta es inmediata cuando el ductus es impor-
tante para la hemodinamia del RN. Cuando no hay
respuesta (en los llamados “no respondedores”), en
neonatos mas grandes es debido a la ausencia de duc-
tus o a la obstruccién el retorno venoso. El deterioro

con la administracion de PGE1 es infrecuente y resulta
muy Util para el diagndstico de CC con obstruccién en
la desembocadura de las venas pulmonares o salida
de la Al como la anomalia del retorno venoso pulmo-
nar de tipo obstructivo o la transposicion de grandes
arterias con foramen oval restrictivo. Estas represen-
tan una emergencia y requieren cateterismo o cirugia
de urgencia.!*®

Los efectos adversos de la PGE1 son: fiebre (14 %),
apneas (10-12 %), rubefaccion (10 %), hipotension
(3-4 %), convulsiones (4 %), taquicardia (3 %), diarrea
(2 %), sepsis (2 %) y, por debajo del 1 %, arritmias, si-
bilancias y anuria, entre otros. Son mas intensos en
el RN pretérmino y mas frecuentes en RN menores
de 2000 g. Habitualmente aparecen en las primeras
horas de la infusién. Ante un RN con infusién de este
medicamento se deben realizar controles frecuentes
de presion arterial, frecuencia respiratoria, frecuen-
cia cardiaca, temperatura, pH y PO,. También se debe
contar con los recursos disponibles para iniciar una
eventual asistencia respiratoria.11214-1

~

Tabla 5. Oximetria de pulso: preductal y postductal

Prostaglandinas (Alpostradil ® - Cardiobron ©)

Indicaciones

primeras 3 semanas de vida.

Pacientes que no responden al test de hiperoxia (no respondedores).
Signos o sintomas de cardiopatia congénita cianética o shock dentro de las

Cardiopatia congénita con flujo pulmonar o sistémico dependiente del ductus,
o aquellos que requieren el ductus para lograr la mezcla entre las circulaciones.

Dosis

escalonada).

Inicial: de 0,01- 0,02 hasta 0,1 mcg/kg/min (es variable en la literatura). Dosis
maxima reportada 0,4 mcg/kg/min.

Dosis de mantenimiento: 0,005-0,020 mcg/kg/min (se llegara a la dosis minima
efectiva para mantener la permeabilidad del ductus con una disminucion

Presentacién

Ampolla de 500 mcg/ml (la ampolla intacta debe estar refrigerada a 2-8 °C).

preparacion

0,05 gammas/kg/min.

Dilucién Dextrosa al 5 % - Solucion fisiologica.

Concentracion 10 mcg/ml (recomendada).

Estabilidad Solucion diluida: 24 h.

Incompatibilidad | Amicacina, anfotericina B, bicarbonato de sodio, cefotaxima, clindamicina,
enY gentamicina, metilprednisolona.

Ejemplo de Peso del RN: 3472 kg.

Dosis x peso (en kilogramos) x tiempo (minutos en 24 horas):

0,05 x 3472 x 1440 = 250 gammas (0,5 ml).

Llevar 0,5 ml de la ampolla de PGE1 hasta 24 ml de Dextrosa al 5 %.

Se programa la bomba de infusién a 1 ml/hora. Esta velocidad equivale a

Fuente: Balestrini M, Martin A. Transposicion de las grandes arterias. En: El nifio con cardiopatia congénita. Ed. Fundacion

Garrahan. CABA, Argentina. 2015. p 71-88.

Travaglianti M, Vademecum Neonatal. Alprostadil. Primera edicion. Ed. Edifarma. CABA. 2019. p 11-13.
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Se deben corregir las alteraciones del medio interno
como la hipoglucemia y la acidosis metabdlica.**

La colocaciéon de agentes inotrépicos como dobuta-
mina, dopamina, milrinona o adrenalina mejora la
contractibilidad miocardica y, con ello, la perfusion
periférica y de los 6rganos vitales. Siempre antes de
iniciarlos se debe asegurar un buen volumen intra-
vascular.3

Si la UCIN no cuenta con la suficiente infraestructu-
ra para asistir las necesidades del RN, el personal de
enfermeria debe iniciar todas las intervenciones ne-
cesarias para que la derivacién a un centro de mayor
complejidad sea segura. Entre ellas se destacan la op-
timizacion de la oxigenacion (tipo de asistencia y con-
centracion adecuada de oxigeno), reevaluacién de las
diversas fijaciones (tubo endotraqueal, vias venosas
y arteriales), descompresion de la cdmara géstrica y
ayuno, temperatura adecuada y la cantidad necesaria
de soluciones y farmacos para el traslado.

Los padres del recién nacido
con cardiopatia congénita

Las intervenciones de enfermeria deben propiciar una
relacion de confianza desde el principio, promover la
participacion en los cuidados diarios, utilizar un len-
guaje adaptado al contexto de la familia y siempre
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explicar los procedimientos antes de realizarlos. Es im-
portante proveer informacion y aclarar dudas sobre el
diagndstico, el tratamiento y las normas del servicio,
en lo posible a través de instructivos escritos, consi-
derando que las diferentes emociones concurrentes
durante la internacion pueden disminuir la retencion
de la informacién y la comprension.

Iniciar la formacién de los padres en el rol de cuidador,
durante la hospitalizacién es un desafio, sobre todo
cuando se instala la idea de una enfermedad prolon-
gada que puede generar secuelas y requerir cuidados
especiales en el hogar por un periodo indeterminado.

CONCLUSION

El profesional de enfermeria es un integrante del equi-
po multidisciplinario y su quehacer diario es de suma
importancia para la recuperacion del neonato con CC
a través de cuidados eficientes y oportunos. También
debe coordinar acciones con el resto del equipo de
salud y favorecer la participacion activa de la familia
durante la internacién.
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Parte 2

Intestinal occlusions in the newborn
Part 2

Prof. Lic. David Apaza°

RESUMEN

En el numero 29 de la revista, se ha publicado la pri-
mera parte de este articulo, donde la Dra. Cannizzaro
ha abordado la embriologia, la clasificacién, el diag-
nostico prenatal y posnatal, el cuadro clinico y el trata-
miento de las oclusiones intestinales (Ol) en el recién
nacido. En esta 2° parte, se desarrollan los cuidados de
enfermeria, que deberan ser gestionados de acuerdo
al tipo de oclusién intestinal presente y a las necesi-
dades propias de cada neonato. Es importante la ela-
boraciéon de diagndsticos de enfermeria precisos que
establezcan la posibilidad de priorizar las intervencio-
nes oportunas y seguras que el paciente requiere. Te-
niendo en cuenta las generalidades de las Ol, la triada
de sintomas presentes y sus posibles complicaciones,
se desarrollaran los cuidados minimos para alcanzar
una adecuada calidad de atencidn considerando a la
familia como parte del plan de cuidados.

Palabras claves: obstruccion intestinal, recién nacido,
cirugia, cuidados de enfermeria.

ABSTRACT

In the N° 29 of the journal, it has been published the
first part of this article where Dr. Cannizzaro has ad-
dressed embryology, classification, prenatal and post-
natal diagnosis, clinical picture and treatment of intes-
tinal occlusions (I0) in the newborn In this 2™ part,
nursing care is developed, which should be managed
according to the type of intestinal occlusion pres-
ent and the needs of each newborn. It is important
to prepare accurate nursing diagnoses that establish

the possibility of prioritizing the appropriate and safe
interventions that the patient requires. Taking into
account the generalities of the 10, the triad of pres-
ent symptoms and their possible complications, the
minimum care will be developed to reach an adequate
quality of care considering the family as part of the
care plan.

Keywords: intestinal obstruction, newborn, surgery,
nursing care.

INTRODUCCION

Las Ol representan una patologia quirdrgica con una
amplia clasificacion de acuerdo al tipo de obstruc-
cion, al grado y al nivel de la misma, que tendran di-
ferentes sintomas iniciales, alteraciones fisiolégicas y
tratamientos. El conocimiento sobre el paciente y su
patologia, la valoracién y la intervencidn oportuna del
profesional de enfermeria repercutiran en el recién
nacido (RN) y en su familia que, en ocasiones, contin-
uara en su domicilio con cuidados aprendidos y en-
trenados en el ambito hospitalario.

A continuacion, se enuncian diagndsticos (D) e inter-
venciones de enfermeria (IE) para los estadios pre y
post quirurgicos.

Atencion de enfermeria
en el estadio prequirurgico

Luego del ingreso del RN a la Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales (UCIN), el profesional de enfer-
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meria que conoce el diagndstico de Ol o lo infiere por
la triada de sintomas (vémito bilioso, distensién abdo-
minal y falta de eliminacion del meconio), planifica y
realiza intervenciones.'?

Las acciones de enfermeria pueden organizarse si-
guiendo un modelo conceptual, como el de Virginia
Henderson, basado en su juicio, en su razonamiento clini-
coy considerando un orden de prioridades que limiten
las potenciales complicaciones.

Teniendo en cuenta el modelo de cuidado menciona-
do, la oxigenacién (primera necesidad) puede verse
afectada, principalmente en los casos de distension
grave.

D: Patrdn respiratorio ineficaz relacionado con disten-
cion abdominal, disminucién de la expansién pulmo-
nar y fatiga de los musculos respiratorios.

Objetivo: Mejorar la mecanica ventilatoria.

IE: La monitorizacion nos ofrece gran cantidad de infor-
macién sobre el RN. Se debe interpretar y considerar
la tendencia de todos los parametros vitales y de la sa-
turacion de oxigeno de acuerdo a la edad gestacional.

Observar, evaluar y comunicar, si es necesario, el pa-
trén respiratorio, con la frecuencia que requiera el RN.
Los signos de dificultad respiratoria incluyen: taquip-
nea, aleteo nasal, uso de musculos accesorios, retrac-
cién intercostal o xifoidea, quejido, cianosis, hipoven-
tilacién y signos no respiratorios como taquicardia y
mala perfusién periférica mayor a 3 segundos.

Elevar la cabeza ligeramente y colocar la incubadora a
30°; esta intervencion puede tener un beneficio adi-
cional al permitir que la gravedad contribuya a la ex-
pansién de los pulmones al favorecer el descenso del
diafragma, pero se debe modificar periddicamente la
posicidn para evitar la acumulacion de secreciones en
las bases de los pulmones.*

La administracion de oxigenoterapia serd de acuerdo
a la saturacion deseada, la dificultad respiratoria y la
sedoanalgesia empleada en el manejo del dolor. EI RN
no debe recibir oxigeno sin una indicacion especifica y
la concentracion de oxigeno inspirado debe individua-
lizarse siempre.

El riesgo de colapso respiratorio por distencién abdo-
minal origina una insuficiencia respiratoria restrictiva
y requiere considerar la intubacion selectiva. Enfer-
meria debe verificar el funcionamiento de dispositivos
para la oxigenoterapia y la intubacién orotraqueal.

D: Motilidad gastrointestinal disfuncional relacionada
con patologia congénita.

D: Vomitos y/o nduseas relacionados con el retraso o
falta del vaciado gdstrico.

D: Riesgo de aspiracion relacionado con disminucion
de la motilidad gastrointestinal y retraso del vacia-
miento gdstrico.

Objetivo: Favorecer el vaciado gastrico para mejorar la
expansion respiratoria.

IE: El neonato con Ol debe tener una sonda orogastri-
ca (SOG) de gran calibre, preferentemente de silicona,
polifenestrada en la zona distal (Figura 1). Este tipo de
sonda permite la descompresion y la salida del con-
tenido géstrico, generalmente aire y/o liquido bilioso
espeso. La sonda K9 estd desaconsejada por su rigidez
y por la distancia entre el orificio proximal y la punta
(ver Figura 2).

Figura 1. Neonato con sonda 12 Fr abierta

lzquierda: sonda siliconada de 12 Fr. Flecha A: orificio proxi-
mal a 3 cm de la punta.

Derecha: sonda K9. Flecha B: orificio proximal a 9 cm de la
punta.
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La SOG debe mantenerse permeable para evitar la dis-
tencién y los vomitos. En ocasiones, la caracteristica del
débito gastrico (bilioso y espeso) requiere la aspiracion
intermitente o la instilacion (agua destilada o solucion
fisioldgica) a baja presion seguida de aspiracién con je-
ringa para verificar o mantener su permeabilidad.

Las sondas siliconadas pueden permanecer un perio-
do de tiempo mayor; la recomendacion varia segin
la bibliografia entre un rango de 2 a 4 semanas; en
comparacion, las de policlururo de vinilo (PVC) endu-
recen a las 24-48 horas y podrian lesionar la mucosa.
La SOG se debe cambiar de acuerdo a las normas de
cada institucion.

La higiene oral diaria es una intervencién que debe
acompanar al cuidado de la SOG, sobre todo luego de
vémitos o cambios de sondas. Se debe mntener la mu-
cosa limpia e hidratada.

La colocacién de sondas rectales (tipo Nelaton) puede
ser necesaria para la descompresién colénica. Tam-
bién puede ser utilizada para realizar enemas con so-
lucion fisioldgica tibia (favorece la normotermia) con
la precaucién de realizarla a baja presion y sin forzar
la introduccion de la sonda. Registrar la frecuencia y
caracteristica de las heces guia la necesidad de realizar
enemas.

D: Riesgo de déficit de liquidos secundario al aumento
del residuo gdstrico y la pérdida de electrolitos.

D: Riesgo de desequilibrio electrolitico relacionado con
vémitos biliosos abundantes.

Objetivo: Mantener el equilibrio hidroelectrolitico.

IE: El monitoreo continuo de signos vitales permite
detectar hipovolemia a través de la lectura e interpre-
tacion de la tensidn arterial invasiva o no invasiva y
la frecuencia cardiaca, manifestada en la hipotension
y en la taquicardia. Ademads, permite detectar otras
alteraciones como la hipokalemia a través de la inter-
pretacion del trazado del electrocardiograma esque-
matizado en la Figura 3.

Mientras se realiza el diagndstico y hasta que se deci-
da el tratamiento de la Ol el neonato se mantendra en
ayuno absoluto.

En todos los pacientes quirdrgicos, pero en especial en
aquellos casos que, por la patologia o el tratamiento,
podrian presentar un sindrome de intestino corto o
aporte de nutricion parenteral por tiempo prolonga-
do, es importante cuidar y planear los accesos vascu-
lares desde el comienzo.®

Se requiere un acceso venoso central, preferentemen-
te un catéter percutaneo bilumen, para la administra-
cién de nutricidn parenteral, eventuales correcciones
hidroelectroliticas o inotrdpicos en el posquirurgico.

Un acceso venoso periférico adicional serd necesario
para la administracién de diferentes fluidos y farma-
cos intermitentes como antibidticos, analgésicos, he-

Figura 3. Trazado de la hipopotasemia en el electrocardiograma

- Normal

B Anormal

Onda T aplanada

t Depresion del
segmento ST

litos-en-urgencias.pdf

Fuente: Ceballos Guerrero M, De la Cal Ramirez MA, Fernandez-Cafiadas Sanchez JM. Capitulo 2: Fisiopatologia de
los trastornos electroliticos. En: Alteraciones de los trastornos de los electrolitos en urgencias. p. 16 [En Internet].
2014. [Consulta: 18-05-2019]. Disponible en: http://www.semesandalucia.es/wp-content/uploads/2014/07/electro-
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moderivados, entre otros. Teniendo en cuenta el ori-
gen de la obstruccion y sus caracteristicas, considerar
la seleccidon de accesos vasculares en los miembros
superiores.

Para evaluar el estado de hidratacién del neonato se
relacionaran los cambios de peso corporal, la natre-
mia, el volumen de ingresos y de egresos, la densidad
urinaria y las pérdidas concurrentes.®

La reduccion del relleno capilar, la sequedad de las
mucosas o la turgencia de la piel disminuida pueden
ser signos de deshidratacion.

El control estricto de ingresos y egresos, parciales y
totales, ritmo diurético y densidad urinaria permiten
realizar reposiciones oportunas y evitar el desequili-
brio hidroelectrolitico. También es importante con-
siderar las caracteristicas del residuo gastrico (color,
consistencia y cantidad) que puede generar la repo-
siciéon de volumen o la necesidad de valorar los iones
en el débito.

Los analisis de laboratorio requeridos para evaluar al
RN son principalmente: estado acido-base (EAB), iono-
grama, urea y creatinina. Anticipandose a un procedi-
miento quirurgico puede solicitarse hemograma, coa-
gulograma, hemocultivos, grupo y factor sanguineo.
Pueden pedirse otras determinaciones, puesto que la
motilidad intestinal puede verse afecta por medica-
mentos como el sulfato de magnesio y los narcdticos o
por otros procesos como los trastornos metabdlicos.*

D: Trastorno del patron de suefio relacionado con falta
de coordinacién de las intervenciones./Malestar rela-
cionado con sintomas de la enfermedad y estimulos
ambientales.

Objetivo: Favorecer el suefio y el descanso.

IE: El suefio y el descanso pueden favorecerse con la
postura, el control del ambiente y el manejo del dolor,
idealmente, a través de escalas de valoracion.®’

En pacientes con gran distensidn abdominal y mani-
festacion de dolor, la movilizacion sera cuidadosa;
debido a la dificultad para rotar la posicion del RN es
necesario considerar dispositivos como colchones de
aire o de silicona para evitar lesiones en la piel y ofre-
cer confort.

La coordinacién de las intervenciones de los diversos
profesionales de salud refuerza el aumento de los pe-
riodos de descanso.

El control de los estimulos ambientales (luz y sonido)
involucra a todas las personas que transitan en la UCIN,

profesionales y no profesionales, y deben colaborar
en la disminucion de la iluminacion excesiva y el ruido
innecesario (conversaciones, teléfonos, alarmas). Los
beneficios son multiples para el RN, entre ellos, favo-
recer el neurodesarrollo y el suefio profundo.

Durante las intervenciones deberd conservarse la tem-
peratura del neonato. Generalmente, los RN con pro-
cesos patoldgicos agudos seran recibidos en la UCIN
en servocuna radiante y luego de la estabilizacién, en
incubadora. El bafio prequirdrgico con solucidn jabo-
nosa de clorhexidina disminuye los gérmenes residen-
tes y transitorios de la piel y con ello se minimizan las
complicaciones del sitio quirurgico. Debe realizarse en
un ambiente calido (21 y 24 °C), con agua a 37 °C -
37,5°C?

Los profesionales de enfermeria al planificar y realizar
intervenciones consideran, ademas, trabajar en la se-
guridad del paciente y evitar complicaciones como el
riesgo de broncoaspiracidon por vémitos, utilizar son-
das adecuadas a las necesidades del RN (tamario, ca-
racteristicas del débito, peso del neonato), mantener
accesos venosos seguros, evitar el hipo y la hiperter-
mia iatrogénica, disminuir el riesgo de caida, colocar
la pulsera identificatoria y administrar profilaxis anti-
bidtica segln prescripcion médica. Los cuidados segu-
ros también incluyen obtener, interpretar, informar y
registrar las manifestaciones o respuestas del pacien-
te al tratamiento y a las intervenciones de enfermeria
realizadas.

D: Temor y ansiedad familiar secundaria a enfermedad
del RN y déficit de conocimiento.

D: Deterioro de la comunicacion verbal relacionado
con la diferencia cultural y barreras lingliisticas.

Objetivo: Acompaniiar a los padres en el proceso de
enfermedad de su hijo.

D: Interrupcion de la lactancia materna relacionada
con la enfermedad del RN.

Objetivo: Promover la lactancia para el momento que
se requiera leche humana.

IE: En la etapa prequirudrgica es importante acompafiar
a los padres en el fortalecimiento del vinculo con el RN
porque enfrentaran, generalmente, una larga hospita-
lizacion.

Los padres atraviesan diferentes fases durante el
periodo de internacién de sus hijos. En la Tabla 1 se
pueden observar diferentes momentos que fueron
descriptos a partir de la experiencia de padres de RN
prematuros, pero que son ampliables a la vivencia de
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otros padres con hijos en UCIN.® Tener en cuenta estas
etapas permite entender la labilidad emocional.

La informacion que reciben los padres sobre el proce-
so patoldgico y los resultados esperados requiere ser
reforzada siempre; esta accion facilita la expresion de
inquietudes y preocupaciones.® Explicar las intervencio-
nes de enfermeria antes de realizarlas aumenta la com-
prension y disminuye el estrés por desconocimiento.

Orientar a los padres dentro de la UCIN y en la institu-
cién implica brindarles informacién sobre la ubicacion
y horarios de atencién de los diferentes recursos dis-
ponibles como el centro de lactancia materna, la casa
de padres, la sala de espera, el trabajo social y el area
de servicios.

Una gran preocupacién comun de los padres es la lac-
tancia interrumpida. El asesoramiento precoz sobre
la extraccion y el almacenamiento seguro de la leche
(cada institucion tiene politicas propias al respecto)
beneficia al inicio del aporte enteral del RN que puede
postergarse dias o semanas.*®

La comunicacién de los padres con otras personas del
entorno de la familia o con otros padres de la UCIN per-

mite desarrollar un sistema de apoyo, una herramienta
util y necesaria cuando se extiende la internacion.

Estudios complementarios e
intervenciones de colaboracién
para realizar el diagndstico

de oclusion intestinal

e Radiografia abdominal de frente y/o seriada: para
este estudio el aire inyectado puede ser utilizado
como medio de contraste. Colaborar en el posicio-
namiento del paciente y de los diversos dispositivos
(sondas, guias, prolongadores) permite obtener
mejores imagenes del drea de la oclusidn.

e Colon por enema: puede ser diagndstico y terapéu-
tico. En aquellos casos en los que se sospeche ente-
rocolitis, no se debe realizar el enema por el riesgo
de perforacién.!

e Otros estudios complementarios: la toma de mues-
tras para biopsias puede requerir intubacion selec-
tiva y administracion de analgésicos, antes del pro-
cedimiento.

Tabla 1. Fases de la hopitalizacion neonatal

— | Fases padres

Area de internacién y algunas manifestaciones de los

Shock y estrés inicial
informacion.

En Cuidados Intensivos.
Temor, tristeza, dificultad para comprender y retener

En Cuidados Intermedios.
Preocupacion por la estabilidad del recién nacido, dificultad

secuelas.

salud.

Adaptacion para apropiarse del rol parental. Culpa y soledad por el
alejamiento del hogar.
En ocaciones, dificultad en la relacion de pareja.
En Cuidados Intermedios 0 Minimos.
Desgaste e Alivio por los signos de mejoria. Inquietud e impaciencia
impaciencia por regresar a casa. Aumentan las criticas hacia el personal
de salud.
Esperanza Previo al alta hospitalaria.

Participacion activa. Preparacion del hogar para recibir al
recién nacido. Temores sobre el cuidado y la posibles

Manifestaciones de agradecimiento hacia el personal de

Fuente: Wormald F. Reyes B. Miranda A. Cuidado de los padres de recién nacidos durante la hospitalizacién neo-
natal. En: Tapia JL, Gonzalez A. Neonatologfa. 4° Edicién. Ed. Mediterraneo. Chile, 2018. p. 657-658 (Adaptacion).
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Atencion de enfermeria en el estadio
postquirurgico de la oclusidn intestinal

Es crucial la preparacion anticipada de la unidad del
paciente para su recepcion luego de la cirugia y res-
ponder a tiempo a sus necesidades con el equipa-
miento y los materiales necesarios.

D: Deterioro del intercambio de gases relacionado con
desequilibrio ventilacion/perfusion.

D: Riesgo de perfusion gastrointestinal ineficaz rela-
cionado con inestabilidad hemodindmica.

D: Riesgo de perfusion renal ineficaz relacionado con
hipoxemia, hipoxia, acidosis metabdlica.

Objetivo: Favorecer la estabilidad respiratoria, hemo-
dindmica y renal en el periodo postoperatorio.

IE: Considerar la posibilidad de requerir asistencia de
ventilacion mecénica en el posquirdrgico inmedia-
to. Controlar el funcionamiento y la accesibilidad del
equipamiento (ventilador y monitores) y de los dis-
positivos de asistencia (bolsa autoinflable, mascaras,
aspiracion, entre otros) antes del regreso del RN del
quiréfano y luego, al menos una vez por turno.

La optimizacion de la oxigenacion requiere mantener
la via aérea permeable, el tubo endotraqueal ortoté-
pico y con fijacién segura. La monitorizacion adecuada
y el seguimiento de los signos vitales permiten detec-
tar complicaciones como hipotension, taquicardia o
descenso de los valores de saturometria de pulso.

Los parametros de asistencia ventilatoria y la informa-
cién adicional que esto nos provee a través del sensor
de flujo (volumen tidal, porcentaje de fuga, respiracio-
nes propias del paciente, DCO,), su conocimiento e in-
terpretacion, permiten guiar las indicaciones médicas
y las intervenciones de enfermeria.

La saturometria de pulso y el transcutdneo de CO,,
indican la presencia de secreciones, la necesidad de
aumentar la fraccion de oxigeno, de ajustar los para-
metros del ventilador o la necesidad de sedoanalge-
sia. Complementa la evaluacidn la auscultacion de los
campos pulmonares. Pueden ser necesarios estudios
complementarios como la toma de muestra sanguinea
(segun solicitud médica) para EAB y la radiografia t6-
racoabdominal.

La aspiracion de secreciones respiratorias no se debe
realizar en forma programada; lo debe determinar
siempre la evaluacion clinica del RN. Las secreciones
visibles en el tubo endotraqueal, la auscultacion o los
ruidos respiratorios audibles, la disminucién de la sa-

turacion o el cambio agudo en los resultados de los
gases en sangre son algunos indicadores para aspirar.*?
La movilizacion del paciente colabora en la ventilacion,
ya que las secreciones drenan desde distintos segmen-
tos pulmonares a los bronquios mayores si se coloca
el térax del recién nacido en diferentes posiciones.*®

Los diferentes accesos venosos y arteriales permiten
nutrir, hidratar y controlar pardmetros hemodindmi-
cos como la tensidn arterial invasiva (TAl). Los reque-
rimientos pueden ser dinamicos por lo que son funda-
mentales los controles estrictos.

D: Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos rela-
cionado con (r/c) cirugia abdominal.

D: Riesgo de nivel de glucemia inestable r/c procedi-
miento quirurgico y estrés.

Objetivo: Mantener el equilibrio de liquidos y elec-
trolitos.

IE: Los accesos venosos y arteriales deben mantenerse
permeables, con curaciones limpias y secas. Se deben
controlar y registrar los fluidos administrados y su ve-
locidad de infusidn. Continuar con el control de ingre-
sos y egresos, totales y parciales, que pueden derivar
en reposicion de volumen, electrolitos y/o hemoderi-
vados. Es necesario realizar el control de peso cuando
sea posible y seguro pues los cambios agudos en el vo-
lumen total de liquidos corporales producen cambios
en el peso;®® durante la cirugia podria haberse modifi-
cado con el aporte de expansiones y hemoderivados.

El control de la glucemia podria mostrar hipergluce-
mia por estrés quirurgico o hipoglucemia por falta
o inadecuado aporte de glucosa durante el procedi-
miento.

D: Riesgo de desplazamiento de la sonda transanasto-
mdtica (STA).

D: Riesgo de obstruccion de la STA.

Objetivo: Disminuir las complicaciones en el postope-
ratorio.

IE: Los pacientes con Ol pueden egresar del quiréfano
con una STA para comenzar con la alimentacion ente-
ral en forma precoz y asi disminuir el tiempo de NPT.%®

La primera intervencion es identificar la sonda con las
siglas: “STA” (ver Figura 4 y 5) y marcarla para reco-
nocer posibles desplazamientos. Inicialmente puede
tener un punto de sostén en la narina del neonato;®
aun asi requiere fijacidn adicional con barrera de pro-
teccién (apdsito de hidrocoloide) entre la piel y el ad-
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hesivo. No se debe fijar junto con otros dispositivos ya
que al desplazarse se desplazaria también la STA. La
zona de apoyo de la sonda en la narina debe ser valo-
rada e higienizada con frecuencia para evitar lesiones
por presion. De ser posible se debe cambiar la zona de
apoyo sobre todo cuando se observa enrojecimiento.

Figura 4. Sonda transanastomatica,
tubo endotraqueal y sonda orogastrica

Dispositivos fijados por separado.

Figura 5. Sonda transanastomadtica y
sonda orogastrica

Dispositivos fijados por separado.

Durante el periodo de ayuno se debe mantener la STA
permeable. Si al evaluar la permeabilidad se observan
reiterados eventos relacionados a la disminucién de la
luz de la sonda (dificultad para infundir liquidos y, con
ello, el riesgo de obstruccion permanente) se reco-
mienda considerar la colocacién de infusidn continua
por la STA. Infundir agua destilada o solucidn fisiolégi-
ca estéril, a 1 ml/h en consenso con el equipo médico
(clinico-quirargico). Esta recomendacion se basa en
la experiencia pero no se ha encontrado bibliografia
que apoye esta intervencién; hacen falta estudios al
respecto.

Colocar mitones al neonato podria disminuir el riesgo
de desplazamiento o extraccién de la sonda. No deben
estar ajustados y deben permitir la movilidad de los
dedos (ver Figura 6).

Salvo contraindicaciones excepcionales, iniciar alimen-
tacion enteral con leche humana; la leche materna es
un complejo y dindmico fluido que produce un cre-
cimiento y desarrollo ideal.'’ En la composicién de
la leche humana se distinguen tres fases: el calostro
(liquido espeso de color claro o amarillento, de alta
densidad y bajo volumen), la leche de transicién (se
produce entre el 4° y 14° dias posparto) y la leche
madura (aparece en la tercer semana posparto).t® Es
fundamental la extraccion de leche 6 a 8 veces al dia
durante la hospitalizacion;’ el estimulo que realizaria
el RN con la succion debe ser reemplazado por la esti-
mulacion y extraccion manual.®

~

Figura 6. Neonato con mitones

Disminuye la posibilidad de desplazamiento de la sonda
transanastomotica.
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En caso de comenzar la alimentacion con formula,
considerar su densidad y evitar los grumos. En la prac-
tica se realizan lavados de la STA con regularidad para
favorecer la permeabilidad.

D: Motilidad gastrointestinal disfuncional r/c disminu-
cion o ineficiencia del peristaltismo.

Objetivo: Detectar las complicaciones posquirurgicas.

IE: No hay que desestimar las pérdidas a través de la
sonda orogastrica o de las ostomias.” El débito abun-
dante, al igual que la disminucion del ingreso o el des-
plazamiento hacia otros sitios fisiolégicamente inacti-
vos, puede generar deshidratacion. Las intervenciones
de enfermeria incluyen la observacion, medicion y
seguimiento de la distensidn abdominal, el control del
débito, la auscultacion de ruidos hidroaéreos (RHA), la
palpacion abdominal, el control de las deposiciones,
el control de la diuresis (ritmo diurético horario, den-
sidad urinaria, glucosuria) y la valoracién del ostoma.

La presencia de ileo paralitico posquirudrgico puede ser
una complicacién. Los hallazgos mas comunes son voé-
mitos, ruidos hidroaéreos disminuidos, residuo gastri-
co aumentado y distension abdominal.

Las caracteristicas del débito dependeran de la ubica-
cion de la ostomia, la cantidad de intestino resecado,
del tipo de aporte enteral y del funcionamiento intes-
tinal. Se deben controlar las pérdidas (agua, sodio,
magnesio, otros) que pueden requerir reposiciones o
modificacidn del tratamiento.

El aumento del débito gastrico, los vomitos o la disten-
cién abdominal pueden indicar obstruccion, intoleran-
cia o disminucidn del peristaltismo intestinal.

D: Desequilibrio de la temperatura corporal r/c seda-
cion, inactividad, alteracion de la tasa metabdlica.

Objetivo: Mantener la termorregulacion.

IE: El control de temperatura permite evaluar la capa-
cidad del RN de mantener el equilibrio entre la pro-
duccién y la pérdida de calor. Se debe mantener la
temperatura axilar preferentemente en 36,4-36,8 °C
(variable en la literatura consultada) y la temperatura
de la piel abdominal en 36-36,5 °C.2%%

El gorro en el RN favorece la normotermia pues la pér-
dida de calor a través de la cabeza es importante. Pero
ante la presencia de hipotermia se recomienda no uti-
lizar prendas dentro de la incubadora para aumentar
la superficie expuesta y no interferir en la ganancia de
calor.

El estrés térmico pone en marcha mecanismos regu-
ladores a expensas de un gran costo energético para
elevar la temperatura corporal y se manifiesta con un
mayor consumo de glucosa y oxigeno.20?!

La utilizacién de sensores de temperatura en la servo-
cuna o laincubadora (en modo piel) requiere estrecha
vigilancia de la ubicacién y de la continua adherencia
del dispositivo a la piel para evitar complicaciones de-
rivadas de la hipertermia iatrogénica. El sensor debe
ubicarse sobre una superficie lisa, no dsea y no cubier-
ta por el pafial, de ser posible, sobre la linea media
abdominal entre el apéndice xifoides y el ombligo.?
Con ventilaciéon mecanica la temperatura de los gases
inspirados debe ser de 37 °C (Fisher & Paykel MR 730).

D: Riesgo de infeccion relacionado con solucion de
continuidad de la piel, procedimientos invasivos e in-
suficiencia de defensas primarias.

D: Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea rela-
cionado con inmovilidad, presencia de ostomia y dis-
positivos.

Objetivo: Mantener la integridad de la piel.

IE: Es fundamental mantener la piel integra, valorar la
herida quirurgica y las zonas de apoyo.

El lavado de manos del todo el personal sanitario y de
la familia, antes y después de tocar al RN, es funda-
mental para la prevencién de infecciones.

La piel es el érgano mas expuesto a las intervenciones
durante la internacién a través de punciones, adhesivos
y diferentes dispositivos de contacto. Es necesario valo-
rar diariamente la integridad de la piel y colocar apésito
de hidrocoloide entre la piel y los adhesivos, asi como
las dreas donde se encuentran dispositivos y zonas de
apoyo, como vias, drenajes, sondas o electrodos.

Los cambios posturales permiten valorar la piel y pre-
venir lesiones. Se puede considerar la utilizacion de
dispositivos como colchones de aire o de silicona. La
piel tiene que permanecer limpia y seca.

Observar la herida quirudrgica en busca de signos de
infeccidn y realizar curaciones seglin necesidad.

Los signos y sintomas precoces de infecciéon son ap-
nea, bradicardia, quejido, aleteo, retracciones, respi-
racién irregular, inestabilidad térmica, palidez, hipoto-
nia/hipertonia, temblores/convulsiones, hipotension,
entre otros.

La administracion de antibidticos (pre y postquirdr-
gicos) de manera profilactica se realizard segun pres-
cripcion médica segun el tipo de cirugia.

~
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Luego de la reseccidn intestinal es posible realizar una
anastomosis y reconstruir el transito, pero en otros
puede ser necesaria una exteriorizacion del intestino
y el RN puede egresar de quiréfano con una ostomia.
En el periodo posquirurgico se debe mantener el os-
toma humedo con gasas embebidas en vaselina hasta
que sea funcionante, considerando sus caracteristicas:
color, perfusion y funcionamiento (ver Figura 7). La
superficie periostomal es particularmente propensa
a lesiones por el continuo cambio de adhesivos y por
el contacto con el débito intestinal. La bolsa colecto-
ra elegida sera adaptada al tamafio del ostoma; antes
de ser adherida se recomienda un lavado con solucién
fisioldgica y secar suavemente la piel de alrededor. Du-
rante las intervenciones se debe controlar la correcta
fijacion y, en los cambios, valorar la piel periostomal.
Lo mas importante sera mantenerla limpia y protegida
del débito.

Durante la internacion los padres deben aprender a
colocar los diferentes dispositivos, cuidar la piel y re-
conocer signos de alarma (eritema, cambio de color
del ostoma, excesivo débito). En el entrenamiento se
debe motivar la manifestacion de dudas e inquietudes
gue aumentara su confianza para empoderarse en el
cuidado.

Figura 7. Valoracion de la ostomia

Un ostoma normalmente es himedo y de color rosa a rojo;
puede tener un color mas oscuro inicialmente.

Fuente: Imagen propia.

Lenneberg E. Mendelssohn A. Gross L. GUIA DE COLOSTO-
MIA. (Internet) 2004. [Consulta: 24-05-2019]. Disponible
en: https://www.ostomy.org/wp-content/uploads/2018/02/
uoa_colostomy_esguide.pdf

D: Dolor relacionado con intervencion quirurgica.
Objetivo: Detectar y tratar el dolor en el RN.

IE: Un recién nacido con dolor, como en la etapa pos-
quirdrgico, no puede conciliar el suefio y no puede
descansar. Es importante considerar los controles de
signos vitales basales obtenidos antes de un procedi-
miento, para valorar el dolor y realizar intervenciones
como administrar analgesia e implementar medidas
de contencidn.

El profesional de enfermeria debe tener en cuenta que
se requiere entrenamiento para reconocer el dolor
en el RN; la exposicidn repetida al dolor puede tener
efectos adversos inmediatos (ejemplo: inestabilidad
hemodinamica) y a largo plazo (ejemplo: alteracion
del desarrollo cerebral); en tratamientos farmacolé-
gicos prolongados considerar el posible desarrollo de
tolerancia y dependencia.?? Recordar en relacién a la
accion farmacoldgica, que los sedantes y los relajantes
musculares no tienen efecto analgésico.

La presencia de dolor se debe evaluar a través de es-
calas de medida de dolor postoperatorio en neonatos
a término y pretermino.®

Es importante no olvidar registrar los signos vitales an-
tes del procedimiento quirurgico, idealmente en esta-
do de reposo y tranquilidad para poder establecer ba-
sales y por comparacién evaluar el grado de alteracion.

La administracion de analgésicos, segun prescripcion
médica y en forma segura, requiere principalmente
evaluar su eficacia. Los opioides deben ser la base de
la analgesia posoperatoria de las cirugias mayores;*
producen cambios hemodinamicos minimos en el RN,
pero pueden causar una importante depresion respi-
ratoria.?> Ante el dolor agudo, el analgésico adminis-
trado por eleccion es la morfina. También se utiliza en
la etapa prequirurgica en el RN que presenta isquemia
visceral a causa de la Ol.

El paracetamol endovenoso puede utilizarse como ad-
yuvante de los opioides.*

Es importante coordinar las intervenciones para per-
mitir periodos prolongados de descanso. También
otras medidas relacionadas con el entorno pueden ser
utiles como reducir los estimulos ambientales, aplicar
contenciodn y utilizar succidn no nutritiva.

D: Conocimiento deficiente por parte del familiar rela-
cionado con interpretacion errénea de la informacion.

Objetivo: Favorecer la comunicacidn de los padres con
el equipo de salud.
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D: Riesgo de cansancio del rol del cuidador relaciona-
do con enfermedad prolongada, separacion de la fa-
milia y falta de descanso.

Objetivo: Favorecer el descanso y momentos de es-
parcimiento de los padres.

IE: Los profesionales de enfermeria deben, desde el
conocimiento y la experiencia, desarrollar habilidades
para detectar e intervenir en las necesidades de los
padres en las diferentes etapas de la internacién o, en
ocasiones, solicitar la intervencion de otros profesio-
nales como psicdlogos o trabajadores sociales para
que en forma multidisciplinaria puedan ayudar a uno
0 ambos padres a satisfacer sus propias necesidades
o empoderarse del rol parental alterado por procesos
prolongados y presencia de secuelas diversas.

Permitir a los padres acompanar a su hijo estimulando
el contacto fisico, visual y verbal, ensefiar las formas
de hacerlo para ofrecer contencién y acompafamien-
to; esta accion disminuye su ansiedad y la incertidum-
bre que les produce un procedimiento médico.

Es necesario instruir a los padres, de acuerdo a las ne-
cesidades particulares de su hijo, para que logren des-
trezas que permitan realizar cuidados en el hogar lue-
go del alta como, por ejemplo, administrar medicacion
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Cuidados de enfermeria en recién nacidos
con necrosis grasa subcutdnea

Consideraciones sobre un caso
y revision de la literatura

Nursing care in newborns with
subcutaneous fat necrosis

Case report considerations and literature review

Lic. Alejandra Alvarez,® Enf. Maria Dolores Zamorano,®° Dra. Andrea Paola Spiazzi®*°

RESUMEN

La necrosis de grasa subcutanea del recién nacido
es una patologia rara y poco frecuente que afecta al
tejido adiposo del nifio sometido a estrés de parto e
hipoxemia neonatal; se desarrolla en las primeras se-
manas de vida en neonatos de término. Son nédulos
eritematosos o violdceos indurados a la palpacion y
dolorosos, localizados generalmente en la zona dorsal
neonatal. La causa es aun desconocida, asociada a la
hipotermia accidental o, actualmente, al enfriamien-
to terapéutico. Se puede acompaiar de alteraciones
del calcio depositado en el tejido celular subcutaneo y
después durante su reabsorcion. El advenimiento de la
hipotermia terapéutica para la asfixia perinatal combi-
na viejas causas con nuevos tratamientos y plantea el
desafio de cuidar al nifio con este diagndstico.

Palabras clave: asfixia neonatal, hipotermia, necrosis
grasa subcutdnea, hipercalcemia, calcificaciones.

ABSTRACT

Subcutaneous fat necrosis of the newborn is a rare
pathology that affects the adipose tissue of the child
subjected to labor stress and neonatal hypoxemia; it
develops in the first weeks of life in term neonates.

They are erythematous or violaceous nodules with in-
duration to the palpation and painful, located general-
ly in the back. The cause is still unknown, associated
with accidental hypothermia or, currently, therapeutic
hypothermia. It can be accompanied by alterations of
the calcium deposited in the subcutaneous cellular tis-
sue and later during its resorption. The advent of the
therapeutic hypothermia for perinatal asphyxia com-
bines old causes with new treatments and poses the
challenge of caring for the child with this diagnosis.

Key words: neonatal asphyxia, hypothermia, subcuta-
neous fat necrosis, hypercalcemia, calcifications.

INTRODUCCION

La necrosis de grasa subcutanea del recién nacido
(NGSRN) es una patologia rara y poco frecuente, que
afecta al tejido adiposo, es autoresolutiva, se desarro-
lla en las primeras semanas de vida y puede presentar-
se en neonatos de término o postérmino. Fue descri-
ta por primera vez por los médicos ingleses Harrison
y McNee en 1926, quienes describieron los nédulos
y/o placas eritematosas/violaceas, con induracion a la
palpacién, caracteristicas de la entidad y los cristales
subcutaneos.! Un estudio publicado recientemente
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del Hospital Necker de Francia reune el mayor nime-
ro de casos aunque no supera los 16 pacientes. En la
Republica Argentina un estudio que agrupa distintas
publicaciones incluyd 9 casos.

Estas lesiones estan generalmente localizadas en Ia
zona dorsal, extremidades superiores e inferiores
y region glutea. Si bien la causa de esta afeccién es
desconocida, las primeras publicaciones las asociaron
a determinados factores como asfixia perinatal, hipo-
termia, aspiracién de meconio, hipoxia, lesién por frio
y antecedentes maternos patoldgicos como diabetes
gestacional e hipertensidn arterial, drogas como los
bloqueantes del calcio y cocaina. En los inicios de la
neonatologia moderna se identific6 como factor pre-
cipitante de la NGSRN los traumatismos obstétricos y
la exposicion al frio; se interpretd que la composicion
de la grasa subcutanea al nacer estaba involucrada en
la génesis de las lesiones.??

La NGSRN es una paniculitis lobulillar que, aunque
autolimitada y benigna, puede evolucionar con altera-
ciones sistémicas relevantes, especialmente hipercal-
cemia. Se la relaciona con la redistribucién del flujo
sanguineo durante la asfixia desde la piel y el tejido
adiposo a estructuras como el corazén, el cerebro y las
gldndulas suprarrenales; se produce localmente crista-
lizacion y necrosis de células grasas, lo que determina
una reaccién inflamatoria granulomatosa de tipo cuer-
po extrafio. Esto se relaciona con la mayor proporcion
de acidos grasos saturados en el tejido graso neonatal
que facilita la cristalizacion y posterior necrosis.**

Sus complicaciones metabdlicas son infrecuentes,
pero dentro de éstas se destacan las alteraciones del

Figura 1. Necrosis grasa subcutdnea del recién
nacido. Dorso del nifio al cuarto dia de vida

calcio depositado en el tejido celular subcutaneo. Las
publicaciones de fines del siglo pasado describieron
estas alteraciones asociadas y propusieron mecanis-
mos explicativos no confirmados.®

Un cuadro de trombocitopenia ocurre simultanea-
mente con la aparicidn de las lesiones por secuestro
plaquetario. Los trastornos del calcio se presentan en
el 25 % de los casos y anteceden a las lesiones subcu-
tdneas. La regresion de las lesiones se asocia con un
aumento en los niveles de calcio por diferentes me-
canismos intervinientes como prostaglandinas, libera-
cién de calcio del tejido necrético y vitamina D3.”

El advenimiento de la hipotermia terapéutica para la
asfixia perinatal generd la Ultima serie de casos pu-
blicados durante el inicio del siglo XXI donde la com-
binacién de causas y tratamientos genera una nueva
presentacién de la vieja patologia.®

Presentacion del caso

Un recién nacido varén nace mediante una operacién
cesarea, realizada por antecedentes de bradicardia
fetal y sufrimiento fetal agudo, a las 42 semanas de
edad gestacional, con un peso de 3720 g, perimetro
cefélico de 34 cm y una talla de 53 ¢cm, deprimido e
impregnado en meconio, con un puntaje de Apgar 3/7.
Se recupera rapidamente luego de ventilarlo con bol-
sa de reanimacion y mdscara; queda con taquipnea e
ingresa a cuidados transicionales con un halo cefélico
con oxigeno con saturometria de 94 %. A las 24 ho-
ras de vida presenta convulsiones ténico clénicas y se
medica con fenobarbital como anticonvulsivante, con
buena respuesta inmediata. Al cuarto dia de vida se
observa en la zona de la espalda un eritema violdceo

= |

Lesiones eritematosas y violaceas que no
desaparecen a la presidon y son dolorosas al tacto.

Figura 2. Necrosis grasa subcutanea del recién nacido.
Evolucion posterior luego del inicio del cuidado
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con induracién al tacto, de aproximadamente 4 x 6 cm
de extension (Figuras N2 1y N2 2).

En base a los antecedentes se realiza el diagndstico
presuntivo de NGSRN. Es necesario realizar el diagnds-
tico diferencial con el escleredema neonatal y proce-
sos infecciosos de la piel.

Los estudios de laboratorio muestran hipocalcemia de
5,2 mg/dl de calcio idnico. A los 11 dias después del
primer resultado, el nivel de calcio es 9,8 mg/dl.

Diagnéstico

La puncidn con aguja fina es la técnica recomendada
para el diagnéstico de certeza.® El diagndstico fue con-
firmado por biopsia de piel obtenida mediante punch,
que mostrd a nivel de la hipodermis una reaccién gi-
gantocelular a cristales de colesterol intracelulares de
manera focal, en el contexto del tejido adiposo adya-
cente con eosindfilos e histiocitos. El estrato superfi-
cial epidérmico no presenta alteraciones de significa-
cién patoldgica. El diagndstico fue necrosis grasa en
hipodermis (Figura N° 3 y N2 4).

Cuidados

Si bien hay poca bibliografia sobre esta patologia, en la
programacion del cuidado de enfermeria se conside-
raron rotaciones mas frecuentes de decubito dorsal,
ventral y lateral.

Es fundamental una observacion atenta para detectar
signos de dolor, ya que una de las caracteristicas de

Figura 3. Microfotografia de la dermis
con depdsito de cristales

la NGSRN es la dificultad de plisar la piel provocando
asi mucho dolor. Segun la indicaciéon médica, se realizd
terapia del dolor con analgesia endovenosa, y luego
se paso a la via oral. Las drogas que se usaron para
analgesia fueron fentanilo a 0,3 mcg/kg/dosis y luego
paracetamol al 2 %, 2 gotas/kg, por via oral.

Es importante realizar monitoreo electrocardiografico
continuo, ya que una de las complicaciones que puede
generar los depdsitos y liberacidn posterior de calcio
son la arritmias cardiacas. Estos trastornos metabdli-
cos pueden desarrollar irritabilidad, hipotonia, vomi-
tos, deshidratacion, letargica, estrefiimiento, poliuria,
entre otras manifestaciones. Se realizd hidratacion
parenteral durante cuatro dias, para evitar la nefro-
calcinosis, complicacién que aparece en la mayoria de
los nifios afectados y requiere hidratacion intravenosa,
diuréticos, glucocorticoides y alimentacién con leche
humana o férmulas bajas en calcio. La nefrocalcinosis
se resuelve fuera del periodo neonatal. No se presen-
taron trastornos plaquetarios.

Al alta este RN requirié seguimiento interdisciplinario
incorporando el cuidado neuroldgico y vigilancia de
las afectaciones metabdlicas y renales.

En el consultorio de seguimiento consultd por infec-
ciones urinarias a repeticion.

CONCLUSION

La NGSRN es una entidad poco frecuente, pero que
las enfermeras con responsabilidad de cuidar neona-
tos deben conocer como fuente de dolor, detectar y
anticiparse a su aparicidn, ya que no se puede preve-
nir en nifos con antecedentes de parto dificultoso o
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Reaccidn gigantocelular subcutdnea con cristales

de colesterol intracelulares de manera focal, en el
contexto de tejido adiposo adyacente con eosindéfilos
e histiocitos.

Figura 4. Dermis préxima
sin alteraciones patoldgicas
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asfixia perinatal. Si bien es una entidad descripta en la
primera mitad del siglo pasado, hoy aparece asociada
a la hipotermia terapéutica.

Los cuidados de enfermeria deben considerar la anal-
gesia, la movilizacidn y cuidado del decubito y el mo-
nitoreo de los probables trastornos del calcio, primero
depositado como cristales subcutaneos y luego reab-
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Revelaciones de violencia obstétrica
ocultas durante la atencion del parto

Disclosures of obstetric violence hidden
during attention of childbirth

Mg. Javier Alonso Bula Romero,” Mg. Luz Enith Maza Padilla,® Enf. Esp. Martha Orozco Valeta®®

RESUMEN

Objetivo: describir las revelaciones de violencia obs-
tétrica ocultas durante la atencién del parto, con el fin
de generar intervenciones de enfermeria que promue-
van un parto humanizado.

Metodologia: investigacion de tipo cualitativo des-
criptivo, desarrollada con la técnica de analisis de con-
tenido convencional.

Resultados: Emergieron tres categorias o unidades
de andlisis como se describe a continuacidn: distan-
ciamiento entre el personal de salud y la mujer; el
contenido oculto de la atencién del personal de salud
durante el parto y, por ultimo los sentimientos y ex-
presiones de la mujer ante el trato recibido durante la
atencidn del parto.

Conclusiones: esta investigacion, brinda aportes a la
comprension del fendmeno de estudio, porque reo-
rienta el cuidado de enfermeria que se desarrolla en
un entorno social, que dia a dia deja de reconocer a
la mujer como verdadera protagonista de la atencion
del parto. Muestra las voces de la mujer en relacion a
los contenidos ocultos de la atencién materna durante
la atencidn del parto; asi mismo visibiliza una realidad
social que da cuenta de las manifestaciones de violen-
cia alas que se ve enfrentada una mujer cuando acude
a los servicios de salud.

Palabras claves: mujer en gestacion, atencion del par-
to, violencia, personal de salud.

ABSTRACT

Objective: To describe the obstetric violence revela-
tions hidden during delivery care, to generate nursing
interventions that promote a humanized delivery.

Methodology: Descriptive qualitative research, deve-
loped with the conventional content analysis technique.

Results: Three categories or units of analysis emerged
as described below: distancing between health per-
sonnel and women; the hidden content of the atten-
tion of the health personnel during the delivery and,
finally, the feelings and expressions of the woman be-
fore the treatment received during the delivery care.

Conclusions: This research provides contributions to
the understanding of the phenomenon of study, be-
cause it reorients the nursing care that takes place in
a social environment, which every day stops recogni-
zing women as the true protagonist of childbirth care.
It shows the voices of the woman in relation to the
hidden contents of the maternal attention during the
delivery care. It also highlights a social reality that ac-
counts for the manifestations of violence that a wo-
man faces when she arrives at the health services.
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Key words: woman in pregnancy, delivery care, vio-
lence, health personnel.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud advierte que, en
el mundo, muchas mujeres sufren un trato grosero
y humillante durante la atencion del parto, situacién
que no sélo atenta contra una atencidn respetuosa,
sino que también amenaza los derechos a la vida, la
salud y la dignidad de las mujeres.!

En algunos lugares del mundo, este trato irrespetuo-
so ha sido denominado “violencia obstétrica”.? Para el
contexto colombiano, esta definicién es poco usada,
sin embargo, es conocida como falta de respeto a la
mujer y su hijo por nacer, durante la atencién en los
servicios de salud materno-infantil. Segun Teran et al.,
esta es una de las formas de trasgresiéon mas frecuente
contra la mujer durante la atencién en salud, en los
servicios ginecobstétricos.?

La violencia obstétrica incluye comentarios hirientes,
muchas veces relacionados con la paridad y sexua-
lidad de la mujer; otras situaciones como impedir a
las mujeres expresarse durante todo el proceso de
atencidn del parto, minimizar su experiencia de do-
lor, brindar informacién incompleta antes, durante y
después del parto,* realizar procedimientos médicos
de forma rutinaria ya reevaluados, como la “maniobra
de Kristeller”®> y administracion de enemas rectales,
ignorar los deseos y opiniones de las mujeres y sus
familiares, como también el abuso de farmacos para
agilizar el trabajo de parto, entre otros.

En Latinoamérica, se han creado avances a nivel legal,
en busca de la proteccion de los derechos de la mujer
a recibir una atencidn respetuosa durante la atencién
del parto; el primer pais en incursionar sobre esta te-
matica fue Venezuela, quien en 1998 aprobd la Ley or-
ganica a favor de los derechos de la mujer, en la cual se
especifican 19 formas de violencia. Una de ellas es, la
violencia obstétrica, definida como la apropiacién del
cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por
parte del personal de salud.® Por su parte, en Argenti-
na, se dispone de la Ley 25929 del Parto Humanizado
que establece entre otras consideraciones, que toda
mujer debe ser tratada con respeto, de manera indi-
vidual y personal, de tal manera que se garantice su
intimidad durante todo el proceso asistencial durante
el trabajo de parto, parto y postparto.’

En Colombia, se conocen pocos estudios relacionados
con esta tematica, sin embargo, la problematica de
la violencia obstétrica durante la atencién a la mujer

en los servicios de salud es una realidad del dia a dia,
bien sea porque no se tiene conocimiento sobre el
tema o esta situacion pasa desapercibida para muchas
mujeres, quienes consideran que las manifestaciones
de violencia son parte del proceso de atencién al que
deben estar expuestas para evitar complicaciones, du-
rante el embarazo, parto y puerperio.

Un elemento motivador para la realizacion del presente
trabajo esta relacionado con la experiencia vivida en el
quehacer diario como docentes del area de ginecologia
y obstetricia, donde continuamente se visualizan distin-
tas manifestaciones de violencia o falta de respeto ha-
cia la mujer en gestacion durante la atencion del parto;
por ejemplo: el lenguaje irrespetuoso y muchas veces
hiriente utilizado en algunas ocasiones por el personal
de salud, denigrando a la mujer en un momento tan im-
portante como el nacimiento de su hijo.

En el departamento de Cérdoba no se evidencian es-
tudios que describan este tipo de situacion. Por tanto,
se hace necesario explorar y describir ¢ Cudles son las
revelaciones de violencia obstétrica ocultas durante
la atencidn del parto, en una Institucion de Salud de
Monteria? Con esta informacion se pretende contri-
buir a la promocién humanizada de la atencion del
parto liderada por profesionales de enfermeria, donde
se reconozcan los derechos de la mujer en gestacidn
para prevenir posibles actos de maltrato durante la
atencién en salud.

METODOLOGIA

Investigacion de tipo cualitativo descriptivo, de-
sarrollada con la técnica de andlisis de contenido
convencional.® Este tipo de investigacion apunta a
comprender la realidad social de un proceso que
es visto a partir de la légica y el sentir de sus pro-
tagonistas, que tiene como objetivo describir las
revelaciones de violencia obstétrica ocultas du-
rante la atencion del parto, con el fin de generar
intervenciones de enfermeria que promuevan un
parto humanizado.’®

Inmersion en el campo de investigacion

Inicialmente se realizé un primer acercamiento al con-
texto donde ocurre la atencion de las mujeres en gesta-
cion, especificamente en las unidades de maternidad,
con el fin de identificar a aquellas mujeres que experi-
mentaron violencia obstétrica durante la atencién del
parto y que quisieran participar en la investigacion.
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En el 2017, fecha en que se realizo el estudio, la Ins-
titucion de Salud escogida para la realizacion de éste,
reporté 2594 nacimientos; de estos, 602 fueron par-
tos vaginales y 1992 por cesarea. La captacion de las
participantes se realizé en el servicio de puerperio del
escenario de estudio, donde se tomaron los datos de
contacto de la gestante, previa informacién sobre el
propodsito de investigacion a la que se le invitaba a
participar.

Se programaron las entrevistas con las puérperas y se
les explicd nuevamente el propdsito de la investigacion,
informando a cada participante el tiempo promedio y
numero de entrevistas; indicando que estas serian gra-
badas en audio y transcritas de manera fidedigna. Se
realizd lectura, explicacion y entrega del consentimien-
to informado, a cada participante del estudio. Una vez
comprendido, aceptado y firmado este documento, se
indico el procedimiento a seguir en el desarrollo de esta
investigacion. El proyecto de investigacion fue revisado
y aprobado por el Comité de Etica de la Facultad Cien-
cias de la Salud de la Universidad de Cérdoba.

Para la recoleccidon de la informacién se utilizé la en-
trevista abierta y en profundidad. Se plantearon tres
tipos de preguntas: descriptivas, estructurales y de
contraste. Las entrevistas en profundidad fueron
abiertas y flexibles, utilizando como guia unas pregun-
tas iniciales, empleando ademas materiales de audio y
cuaderno de notas, este ultimo con el objeto de plas-
mar la percepcion, las evasivas y el lenguaje gestual;
en el transcurso de este proceso fue inevitable presen-
ciar sentimientos de rabia y tristeza, como también,
silencios forzosos, susurros y voces entrecortadas.

La muestra de estudio se obtuvo por saturacién teo-
rica de la informacion, luego de realizar entrevistas a
cada participante. En la institucién de salud escena-
rio del estudio se atendieron 602 partos vaginales;
el promedio de mujeres en posparto en los servicios
de Maternidad, fue de 50 por mes; los investigadores
realizaron rondas en los servicios de Maternidad con
el fin de identificar y captar las potenciales informan-
tes del estudio; brindaron informacion del proyecto a
todas las puérperas hospitalizadas, con el objetivo de
invitarlas a participar de manera voluntaria; de estas,
15 mujeres en posparto decidieron participar, pero
la muestra final estuvo constituida por 8 puérperas,
con las que se alcanzé el punto de saturacion teori-
ca. La investigacion se desarrollé en un tiempo de 12
meses, en total se realizaron 18 entrevistas de aproxi-
madamente 45 minutos de duracion, las cuales fueron
transcritas fielmente en formato Microsoft Word®,
version 2010 y archivadas en medio fisico y magnético
para uso exclusivo de esta investigacion.

Las informantes del estudio fueron entrevistadas en
sus hogares, previo consenso con cada una de ellas,
de acuerdo con su disponibilidad de tiempo. Para el
rigor metodoldgico, se tuvo en cuenta los criterios de
credibilidad, auditabilidad y transferibilidad, propues-
tos por Guba y Lincon citado por Castillo y Vasquez.X®
La informacién obtenida en las entrevistas fue ordena-
da, codificada, categorizada, definiendo las categorias
y temas, que emergieron del analisis de contenido.

Planificacion del analisis de contenido

Establecimiento del corpus: consistio en la delimita-
cién del nimero de entrevistas a realizar, hasta lograr
la profundidad del tema y la saturacion tedrica.

Preparacion del material: cada texto fue resultado de
la transcripcién fidedigna de las entrevistas.

Las etapas de analisis: cada entrevista fue sometida
a un riguroso analisis de manera sistematica, buscan-
do la alineacion y la dinamica del discurso, el estilo,
los elementos atipicos y las figuras de la retdrica. En
esta investigacion, las expresiones verbales fueron el
fundamento de andlisis, las cuales se transcribieron
textualmente para mantener la objetividad, facilitar su
manejo y analisis; por esta razon, este proceso se con-
vierte en un analisis de texto, que tiene como objetivo
el andlisis de contenido.

Luego de ordenar la informacidn, esta fue codificada
y categorizada, acorde al objetivo de la investigacion y
relevancia de las respuestas obtenidas. Los codigos y
categorias se nombraron con las mismas palabras del
discurso de las participantes, con el animo de mante-
ner la fidelidad del texto analizado y la rigurosidad de
la metodologia de analisis.

Luego de codificar, el paso siguiente fue definir las
categorias y las subcategorias teniendo en cuenta la
homogeneidad interna (todos los datos reflejan la ca-
tegoria) y la homogeneidad externa (muestra la rela-
cidn entre categorias y subcategorias) para lo cual se
realizé un diagrama de arbol.

RESULTADOS

La muestra estuvo finalmente representada por ocho
puérperas sanas mayores de edad entre los 18 y 35
afios, con una media de 23 afios; la mayoria de ellas,
eran de estrato socioeconémico bajo, la mayor pro-
porcion presentaba estudios de bdasica secundaria,
vivian en unién marital libre y tenian como oficio ser
amas de casa.
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Emergieron tres temas o unidades de andlisis como
se describe a continuacién: distanciamiento entre el
personal de salud y la mujer, el contenido oculto de
la atencion del personal de salud durante la atencion
del parto y por ultimo, los sentimientos y expresiones
de la mujer ante el trato recibido durante la atencién
del parto.

Los nombres asignados a cada una de las informantes
de este estudio, corresponden a homélogos de muje-
res que fueron victimas de violencia en el contexto co-
lombiano y han sido objeto de interés nacional.

Tema 1. El distanciamiento entre los profesionales de
la salud y la mujer: en esta unidad de analisis, se des-
cribe el trato recibido de los profesionales de la salud
que se ocupan de la atencidn del parto; las informan-
tes de este estudio indican que el trato recibido en las
salas de parto es frio, distante y deshumanizado.

Algunas mujeres durante la atencion del parto expre-
san sentirse solas y manifiestan el deseo de contar con
una persona a su lado, apoyandolas y explicandoles las
actividades que le estan realizando; generalmente, las
mujeres en trabajo de parto reprochan el hecho de es-
tar solas; el personal de salud en algunas ocasiones no
brinda una orientacién adecuada en los procesos que
surgen durante la labor del parto.*

i...Seria bueno que estuvieran mds pendientes
de unol,... jlo tnico que queria

era que me dieran aliento...,

me dieran dnimo, es decir, que me ayudaran...!

i... solo pensaba en mi familia... la verdad
es que esta situacion era deprimente para mi!

Gertrudis

En muchas situaciones, la falta de orientacion sobre
los procesos que se dan en el interior de las salas de
parto son producto de la falta de reconocimiento que
el personal de salud hace a las necesidades de cuida-
do y orientacién que la mujer en trabajo de parto re-
quiere; en este sentido, el trato es distante y carece de
sensibilidad.

i...Nunca me explicaron,
yo si sabia que me iban hacer cesdrea,
pero nunca me dijeron por qué me la iban hacer...!

i...El médico cuando me hizo el tacto,
me dijo: jacuéstate! ...
ile metia el dedo a uno, pero no me explicaba...!

Gertrudis

En ocasiones el personal de salud, independiente-
mente de la disciplina que ejerce se encierra en sus

conocimientos, omite las opiniones de las mujeres y
las experiencias vividas en situaciones previas e ignora
muchas veces las advertencias que la mujer puede an-
ticipar a su condicion de salud.?

i...El médico ni me hizo caso!,
ino creia en lo que yo decia,
él solo creia en su criterio médico y no creia en mil...

i...Debieron hacerme caso!

iYo ya he tenido cuatro partos!

iY a uno la experiencia le ensefia! ... jyo les decia que
me llevaran porque ya estaba pariendo!

i... Ya uno conoce su cuerpo, todos los partos no son
iguales! jY uno ya mds o menos tiene una ideal...

Natalia

El silencio del personal de salud a los interrogantes
o comentarios de las mujeres durante la atencidn
del parto, evidencia la indiferencia que estos tienen
hacia ellas, en este proceso tan importante.’® Este si-
lencio estuvo acompafiado de una postura corporal y
una actitud arrogante frente a las mujeres—pacientes,
quienes fueron tratadas de manera impersonal, tras
ignorar sus preguntas y comentarios, confirmando el
supuesto de superioridad del profesional de salud,
quien cree poseer el conocimiento y por ello asume
esta actitud.*

Tema 2: El contenido oculto de la atencion en salud
durante el parto, incluye comentarios hirientes, desa-
probacién, mal trato y actos que incurren en manifes-
taciones de violencia contra la mujer.®®

Muchas mujeres experimentan situaciones que son
ocultas a la luz publica durante la atencion del par-
to, algunas creen que muchos de estos actos forman
parte del proceso de atencidon del parto y aunque se
sienten maltratadas, prefieren callar, experimentando
asi situaciones que desconocian y que las afecta como
usuarias de un servicio de salud. El personal de salud
realiza comentarios hirientes que afectan el estado
emocional de la mujer, expresandose con frialdad e
irrespeto; estas expresiones quedan impregnadas en
la experiencia de la mujer.*®

Las siguientes expresiones documentan lo anterior-
mente descrito.

i...Otro hijo con esta situacion como estd ahora,...
jcuatro hijos! jTraerlos al mundo a pasar necesidades!,
... ientonces, a mi no me gusto eso de ellos! [Rabia],
ime senti mal en ese momento!

[Incomodidad]

Juliana

~
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i...Me decian que no siguiera llorando!,

ique si yo lloraba era porque yo me

lo estaba buscando, que para eso habia medios
anticonceptivos para que me protegiera! ...
ique a mi nadie me habia mandado

a que me embarazaral...

Juliana

Durante la atencion del parto se prohibe a la mujer
manifestar sus sentimientos; esta situacién hace que
se sientan limitadas para expresar sus emociones, mu-
chas sienten pérdida del autocontrol y la autonomia
en el proceso del trabajo de parto y parto, momentos
Unicos para cada mujer.

i...Me criticaban porque yo lloraba mucho!...
jel doctor me decia que me callara! ...

i...Yo pedi a gritos que viniera mi mamdl!...
iy nunca la dejaron entrar!...

Claudia

i...No me podia parar!,
ino dejaban entrar acompafantes!...

Natalia.

i...Ellas me decian, quédese quieta ahi! ...
éentonces usted no va ser capaz de tener un hijo?...
iquédese quieta! ... jpor qué tanta molestadera?

Nataly

Segun Monroy, una practica frecuente en la atencidn
del parto es no permitir que las mujeres parturientas
estén acompafnadas de una persona de su confianza
durante el trabajo de parto y parto.'” Se supone que
los acompafiantes deben permanecer en las salas de
espera, hasta recibir informaciéon del personal de sa-
lud, pero en ocasiones esta informacidn no se brinda
oportunamente.®

Durante la atencidn del parto, la mujer debe negar-
se a si misma, poner en duda lo que siente y lo que
necesita, porque su experiencia y vivencia carecen de
importancia en la praxis médica.’® La incomunicacion
y el aislamiento de las mujeres en las salas de parto
generd sentimiento de inseguridad; en muchas de sus
narrativas hablan en primera persona “me hicieron”,
“me dijeron”, “me pasaron”, “me pusieron”, “me co-
locaron”, etc. En cuanto a la posibilidad de decidir, al-
gunas manifestaron que no se les permitié actuar de
manera autonoma y legitima; otras por su parte se
sintieron abandonadas, tratadas con negligencia, in-
sensibilidad, dominacidn e intolerancia.?°

El irrespeto, los actos grotescos y los comentarios dis-
plicentes, forman parte de las practicas rutinarias en

las salas de parto, especialmente cuando la institucion
tiene profesionales en formacion, que satura los am-
bientes fisicos de las unidades de maternidad, inco-
modando e intimidando a la mujer.

i...habia muchos estudiantes!
jEstaban todos mirdndome!...
iyo me sentia muy incomoda'...

Juliana

iYo no recibia una respuesta amable,
sino mala caral... iNunca me prestaron atencion,
era como si uno no estuviera hablando con ellas!...

Juliana

Entre las mujeres entrevistadas hay consenso, que de-
ben existir espacios de practica para los profesionales
en formacidén, sean estudiantes de medicina o enfer-
meria; asi mismo, indican que este tipo de practicas
deberian realizarse en un ambiente de respeto hacia
las mujeres que estan en trabajo de parto y parto. Las
palabras mas pronunciadas para describir lo que se
siente en estas situaciones fueron incomodidad, im-
potencia, verglienza y rabia.

No ser tenidas en cuenta como personas fue usual en
el personal de salud, incluyendo el personal en forma-
cién; a este personal no les interesaba el nombre de
la mujer que estaban interviniendo, ni cémo se estaba
sintiendo, tampoco le pidieron consentimiento para
realizar los procedimientos o para poder dar explica-
ciones a los estudiantes.?

La falta de intimidad fue vista por varias mujeres como
otra caracteristica del modelo de atencidn provista
en las salas de parto.?? El trato brindado por el per-
sonal de salud hacia las mujeres durante la atencion
del parto deberia ser digno y respetuoso, sin embargo,
durante este proceso se ha evidenciado expresiones
de menosprecio y burla ante el comportamiento de la
mujer.?

...Decian cosas entre ellas, jse burlaban de mil!...
iy decian: por escandalosa la van a dejar aca
mds tiempo y otras cosas como esas!...

Nataly

iEmpezaron a burlarse de uno!,...

no sé quién seria ella,.. jCreo que una doctoral,

esa sefiora empezo a gritarme cosas, a decirme

joye deja el escandalo!,... jdeja de ser escandalosa!,
ipor qué gritas asi?,... si vas a portarte asi en el parto,
jte va air mall,

juno que es primeriza no sabe que no puede llorar!

Nataly
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Tema 3: Sentimientos y expresiones de la mujer
atribuidas al trato recibido por el personal de salud
durante la atencién del parto, son los sentimientos
descritos por las mujeres al vivenciar un trato irrespe-
tuoso que marca su experiencia personal durante la
atencion del parto.

Cuando una mujer se enfrenta al parto puede tener di-
ferentes experiencias que marcan la percepcion de la
atencidn que provee el personal de salud, sin embar-
go, muchas mujeres comentan vivencias que nunca
se habian imaginado experimentar, entre ellas: sentir
culpa, rabia, e inclusive una profunda decepcién.?

Durante la atencion del parto, muchas mujeres se
sienten estigmatizadas por comentarios del personal
de salud, generando una amplia gama de sentimientos
negativos que van desde la rabia hasta la frustracion.

i...Uno se siente en el momento tan mall...
iqué piensa, si estd haciendo mal en tener tantos
hijos... jporque de pronto van a pasar trabajo!...

Juliana

i...no me prestaban atencion por ser escandalosa...,
se siente uno como que menos que otros!...

Nataly

Las narrativas expresadas en esta investigacion evi-
dencian que las mujeres se sienten incémodas por el
trato recibido, muchas consideran que son intimida-
das por el personal de salud; estas situaciones les per-
mite pensar que no son tenidas en cuenta durante el
proceso de atencion.

i...Me senti mal! ... jpor lo que habia mucha gente! ...
imuchos practicantes y

Lilian
j...yo sola!j...ahi, delante de tanta gente
que me estaban mirando!...

Rosa Elvira

La atencidn del parto deberia ser una experiencia gra-
tificante para todas las mujeres; sin embargo, para
algunas mujeres esta experiencia no es del todo satis-
factoria; la atencion misma es considerada un escena-
rio para violentar sus derechos como mujer.®

i... Me trataron de vieja cansona! ...

jyo estaba apurada con los dolores y no llamaban al
médico, pero lo que hacen es que cogen a uno

de burla!, jclaro como ellos no estdn sintiendo

el dolor! ... jse creen con derecho a criticarlo a uno!...

Natalia

Se encontraron situaciones donde las mujeres fueron
tratadas con indiferencia, el personal de salud se mos-
tro frio, distante e insensible a la condicion de la mujer.
Los sentimientos de indignacion estuvieron presentes
en las narrativas de las informantes, la falta de apoyo y
la insensibilidad del personal las toco profundamente.

i...En el momento que necesitaba ayuda no
la encontrél, jellos me miraban y no me ayudaban!...

Rosa Elvira

i...Hay otros que uno les habla y es como si no fuera
con ellos! ... jcomo que uno no les importal...

Nataly

i...Mal, porque yo adolorida y ellas, asi como
sinadal... jcomo si llevaran un animalito allil...

Gertrudis

Las informantes de este estudio indican que el perso-
nal de salud no les brinda un apoyo continuo durante
la atencidn del parto, algunas refieren falta de com-
prension.

... iEn ese momento de dolor uno lo que necesita
es ayuda,... y si lo que uno va a recibir es insulto,
imaginate como se puede sentir uno!...

Natalia

... (Yo di todo de mil,...
ipara mi la negligencia fue de ellos!...

Natalia

En general, las mujeres de este estudio coinciden en
gue asumen una posicion de sumision total, donde es-
tan presentes las prohibiciones, no se les permite tomar
decisiones autonomas sobre el cuidado de su salud,
sienten que su intimidad se encuentra expuesta ante
la presencia de extrafios, que mas que ofrecer apoyo
permanente y continuo generan sentimientos negati-
vos por el trato recibido durante la atencién del parto.

DISCUSION

En la investigacion realizada por Rodriguez, uno de los
resultados que mas llama la atencién por su gravedad
y por el ataque frontal contra la dignidad de la mu-
jer parturienta, hace referencia a que las mujeres se
han sentido amenazadas o insultadas por parte del
personal sanitario durante la atencién del parto.?® En
este sentido, el parto debe desarrollarse en un entor-
no seguro, intimo y amigable, ademas, la mujer debe
estar atendida e informada de los procesos que le van
a realizar.
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Autores como Ayesta y Vasquez, aseguran que en el
momento del parto es donde surge con toda claridad
la violencia y las rutinas innecesarias.?”

Dentro de las manifestaciones emocionales reporta-
das en algunas investigaciones, se evidencia que las
mujeres durante la atencion del parto experimentan
sentimientos de rabia, tristeza, frustracion y dolor,
con silencios forzosos, susurros ante la presencia de
alguien, gritos, voces entrecortadas y llanto.?®%* Para
Ferndndez, lo peor de estas situaciones es saber que
las mujeres, muchas veces se sienten culpables de lo
que les sucede.®

Existen paises que aunque no cuenten con leyes que
protejan a las mujeres frente a situaciones que aten-
tan contra ellas en los servicios ginecobstétricos, estos
se encuentran vinculados a la Red Internacional de
Observatorios de Violencia Obstétrica (OVO), confor-
mada por los nodos de Argentina, Chile, Colombia,
Espafia y Francia.?! Esta organizacion indica que la vio-
lencia obstétrica (VO) representa un alarmante y ge-
neralizado problema de salud publica a nivel mundial,
que implica altos indices de intervencién y medicali-
zacion rutinaria durante la atencion del parto, al igual
que maltrato fisico y verbal, ejercido indistintamente
en ambitos publicos y privados, nivel cultural, religidn,
etnia, orientacion sexual e identidad de género.®

El estudio realizado por Bellén, sobre la violencia obs-
tétrica, aporta desde la critica feminista y la biopoliti-
ca, un marco tedrico que contribuye al entendimiento
de este fendmeno.3? Algunas definiciones comunes de
violencia obstétrica incluyen la negacion de informa-
cién a las gestantes sobre los procedimientos médicos
realizados durante la atencion del parto; practicas hos-
pitalarias que ignoran las necesidades expresadas por
las mujeres embarazadas, como el aislamiento duran-
te el trabajo de parto con la restriccion de movimien-
tos, situaciones que pueden ser innecesarias durante
este proceso; asi mismo, la realizacidon de cesareas
innecesarias y otras intervenciones consideradas de
riesgo como la maniobra de Kristeller; rutinas hospi-
talarias sin ventajas probadas para el bienestar de las
gestantes, como administracion de enemas y sedan-
tes, realizacion de episiotomias, o la posicién supina
obligatoria para las mujeres en el momento de parto.*®

El estudio realizado por Quevedo, sostiene que el in-
tenso control médico ejercido sobre la mujer en traba-
jo de parto, ademas de llevar implicita una importante
carga de jerarquizacion y de inferioridad para éstas,
les genera sentimientos negativos como inseguridad y
desconfianza en su propio cuerpo, logrando asi que las
mujeres se sientan invalidas y dependientes del médi-
co*34de quien se espera, dé solucidn a unas manifes-

taciones fisicas que aunque normales y naturales, se
viven como irregulares y amenazantes.

En este mismo sentido, Cobo en su teoria, indica que
la violencia obstétrica también es un tipo de violencia
de género, que al igual que otras formas de violencia
permanecen encubiertas. Es asi, como muchas mu-
jeres no son conscientes de percibir esta situacién.®
Para otros autores, este tipo de violencia se hace in-
visible en el contexto de la atencidn del parto, en la
medida que es ejercida y considerada como parte
normal del proceso de atencién.’®?7 Las victimas se
sienten abandonadas y, muchas veces no saben que
sus derechos han sido vulnerados, razén por la cual la
restitucion de los mismos y la reparacién es practica-
mente imposible.*®

Segln Terdn et al., entre las manifestaciones de tra-
to deshumanizante que mas se reconocen durante la
atencidn del parto estdn las criticas por llorar o gritar
durante el parto, la imposibilidad de preguntar, mani-
festar miedos o inquietudes, las burlas, comentarios
irénicos y descalificadores referidos por el personal
de salud.®® En el escenario de este estudio, algunas
informantes también manifestaron insatisfaccién por
el trato recibido durante la atencidn del parto, consi-
derando que el personal de salud no brindaba un trato
respetuoso y digno en un momento tan importante
como el nacimiento de su hijo.

Estudios realizados en las unidades de ginecoobstetri-
cia muestran como las mujeres durante el trabajo de
parto, solicitan ayuda y orientacién sobre como ma-
nejar el estrés de la labor de parto y otras situaciones
presentadas durante el nacimiento de su hijo*; el per-
sonal de salud muchas veces desconoce la importan-
cia que este proceso representa para la mujer y olvida
que es ella la verdadera protagonista de esta expe-
riencia.** Desde hace muchos afios en diversos paises
del mundo, comenzaron a surgir las doulas, que son
mujeres que brindan acompafiamiento personalizado
a la mujer durante el trabajo de parto y buscan evitar
experiencias traumaticas y disminuir el estrés genera-
do ante esta situacion.*

Otros autores como Soto, afirman que el acompafia-
miento de una doula durante el embarazo, trabajo de
parto y nacimiento, facilita las condiciones para que
estos procesos tengan desenlaces favorables para la
diada madre e hijo.”® En la investigacidn propuesta por
este autor, las mujeres que recibieron apoyo continuo
durante el parto, tuvieron resultados significativos en
términos de una mayor reduccion en las tasas de cesa-
rea y partos instrumentados, menor uso de analgesia,
menor practica de episiotomia, menor uso de oxitocina
y mayor tiempo de apego materno al recién nacido.*
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Recordar a los profesionales de la salud que realizan la
atencidn del parto, la necesidad de devolver a la mujer
su protagonismo durante el proceso del nacimiento.

El personal de salud debe mantener una interaccion
respetuosa con la mujer durante el trabajo de partoy
parto, brindar un cuidado humanizado, cdlido y acor-
de a sus necesidades. Asi mismo, brindar un cuidado
integral que aborde los aspectos psicoldgicos de la
madre con el mismo interés que los fisioldgicos.

En este estudio, no se identificd el actuar de enferme-
ria en la prevencion de la violencia obstétrica o falta
de respeto a la mujer durante la atencién del parto,
por esta razon se invita a realizar estudios cualitativos
que permitan profundizar desde la disciplina el feno-

CONCLUSIONES

Unas de las revelaciones ocultas de violencia obstétri-
ca durante la atenciéon fueron las manifestaciones de
irrespeto e indiferencia hacia la mujer durante el tra-
bajo de partoy el parto; el personal de salud se mostré
frio, distante e insensible a la condicién de la mujer.

Esta investigacion brinda aportes a la descripcion y
comprension del fenémeno de estudio de la violencia
obstétrica (VO) reorientando el cuidado de enfermeria
que estd en un entorno social que dia a dia deja de
reconocer a la mujer como verdadera protagonista de
la atencién del parto.

Para la practica de enfermeria es fundamental cono-
cer las revelaciones de violencia obstétrica ocultas du-

meno de estudio.

rante la atencién del parto, porque esta informacion
permitira fortalecer el cuidado humanizado en el pro-
ceso del nacimiento, haciendo que el parto sea una
experiencia Unica y gratificante para la mujer.
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Son demasiados los que abandonan a las
“segundas victimas” de los errores médicos

Too many abandon the “second victims”
of medical errors
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RESUMEN

Kimberly era una enfermera con 27 afios de antigle-
dad en la profesidn, que se suicidé meses después de
haber cometido un error de medicacién por el que
fallecié su pequefio paciente. El articulo expone la
realidad de las segundas victimas reconociendo que
la industria del cuidado de la salud no ha comunica-
do o implementado mecanismos de apoyo efectivos
para abordar las crisis personales, sociales, espiri-
tuales y profesionales que experimentan a menudo
quienes estan involucrados en un error. Describe el
sufrimiento que experimentan estos profesiona-
les y las necesidades de apoyo a los mismos.

COMENTARIO DEL ARTiCULO

Mg. Victoria Brunelli®

Probablemente muchos de los que han leido el articu-
lo piensen que ellos pueden ser Kimberly o que tal vez,
por suerte, aun no les ocurrié una situacion similar.
Otros, pueden cuestionar cdmo cometié semejante
error, que ademas le costo la vida a su paciente.

Lo cierto es que, en la atencién de salud, los profe-
sionales nos enfrentamos a una gran paradoja. Por un

lado, es necesario que no cometamos errores, mas
aun cuando el destinatario de nuestro cuidado es un
ser humano en situacién vulnerable de salud.

En el extremo opuesto nos encontramos que los cui-
dados son administrados por profesionales que por
mas calificados que se encuentren, son personas, y el
error es propio de la condicién humana.
Potencialmente, los destinatarios de los cuidados es-
peran de los profesionales de la salud, un conocimien-
to técnico y calificado, pero también buscan calidez
humana manifestada por su comprension, empatia,
respeto y contencion. Todas estas situaciones son pro-
pias de la naturaleza humana. Por lo tanto, pareciera
que es preciso que seamaos, si se quiere, mas humanos
por un lado, pero que actuemos con un alto perfeccio-
nismo sin ninguna posibilidad de error, lo que no es
propio de las personas. Sin duda estamos frente a una
encrucijada sobre la que debemos trabajar.

Tal vez por ello, la seguridad del paciente se define
como el conjunto de elementos estructurales, pro-
cesos, instrumentos y metodologias que velan por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de la atencién de salud y/o de mitigar sus con-
secuencias.! Mas aun, segin la OMS, en el ambito de
la investigacién en seguridad del paciente, uno de los
grandes campos es el comprender las causas por las
que ocurren, e identificar soluciones para evitarlos.?
Estas afirmaciones ponen de manifiesto una primera
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realidad: los errores existen también en la atenciéon de
la salud. El error se define como un hecho en el que no
se realiza una accion prevista segun se pretendia o se
aplica un plan incorrecto de forma involuntaria, que
deriva en un incidente de seguridad.

El incidente es un evento o circunstancia que podria
haber ocasionado u ocasioné un dafio innecesario a
un paciente;? un evento adverso es aquel incidente
que provoca lesién o dafo no intencional al paciente,
consecuencia del cuidado de la salud y no de la enfer-
medad misma.!

Reconocido este punto, los incidentes en seguridad
del paciente ocurren: aproximadamente entre un 4 %
y un 17 % de las admisiones hospitalarias estan rela-
cionadas con un evento adverso.? Entonces, es crucial
el desarrollo y aplicacion de politicas institucionales
que busquen, en primer lugar, minimizar las posibili-
dades de errory, en el caso de que este ocurra, contar
con acciones para atender de forma inmediata los po-
sibles dafios que pueda producir el error. Efectivamen-
te, ante un evento adverso la prioridad es atender las
necesidades del paciente, que constituye la primera
victima.

Pero el evento adverso puede también cobrarse, entre
otras, una segunda victima: los profesionales de la sa-
lud. Se define segunda victima a los profesionales de
la salud que estan involucrados en un evento adverso,
un error médico y/o una lesidn relacionada con el pa-
ciente y se convierten en victimas en el sentido que
guedan traumatizados por el evento.*

Sin duda el impacto en los profesionales es grande y
ha sido motivo de numerosos estudios desde los ulti-
mos afnos, especialmente en Estados Unidos, Canada,
Australia y varios paises europeos.>>® Un metanilisis
recientemente publicado, informa 21 sintomas, entre
los que se destacan problemas de memoria, ansiedad,
ira, remordimiento, angustia, miedo a volver a come-
ter errores, verglienza, culpa y frustraciéon.® En menor
proporcion, pero no por ello menos importante, se ha
vinculado a estrés postraumatico,® depresién,>>® bur-
nout® y alteraciones cognitivas como dificultad para
concentrarse®® y consumo de drogas y alcohol.® Pero
también se encuentran efectos psicosomaticos como
taquicardia, alteraciones en el suefio (insomnio, pesa-
dillas) y cambios en el apetito entre otros.>®

Ademas de las respuestas emocionales, cognitivas y
fisicas que repercuten en los profesionales, también
se observan reacciones de comportamiento relacio-
nadas al evento. De este modo, algunos profesionales
reflexionan sobre lo ocurrido, establecen su nivel de
responsabilidad e intentan determinar cuales son las
situaciones que se pueden haber evitado.® También

expresan que el evento les dio una oportunidad para
la mejora de su trabajo, siendo mas cautelosos y vigi-
lantes en la atencién que brindan.”® Sin embargo otros
profesionales experimentan desmotivacién y conside-
ran la situacion como una experiencia negativa de la
que les es dificil sobreponerse.”®

Estas respuestas dan lugar a las etapas que puede
atravesar la segunda victima en el afrontamiento a la
situacion, definidas por Scott ante el proceso de re-
cuperacion: caos y respuesta inmediata al error, re-
flexion interna, restauracion de la integridad personal,
afrontamiento de la inquisicién, obtencion de los pri-
meros auxilios emocionales y finalmente la etapa de
movilizacion hacia la supervivencia del impacto que ha
tenido cometer el error.®

En este sentido es importante que tanto los colegas
como los distintos niveles directivos (supervisores, je-
fes de servicio, directores) acompafien a la segunda
victima en las afecciones que presentan, eviten sobre
todo un entorno laboral punitivo que afecte aun mas
al profesional y no contribuye a minimizar el dafio en
el paciente.

Por ello es apropiado que reflexionen acerca del error,
las causas del mismo y las posibles acciones a futuro®
para evitar nuevos eventos y mejorar asi la calidad de
la atencidn. Mas aun, se encuentran guias, programas,
recomendaciones de atencidn a la segunda victimal®*?
que buscan ofrecerles el soporte necesario para afron-
tar la situacion.

Efectivamente, se recomienda por parte del equipo y
en relacion a la segunda victima, mantener una acti-
tud positiva buscando un enfoque sistémico del error,
brindar apoyo emocional al colega, intentar que otro
profesional siga atendiendo a ese paciente las prime-
ras horas posteriores al evento, evitar el rechazo por
parte de los colegas, animar a realizar actividades sa-
ludables y recreativas, informar a la aseguradora de
riesgos de trabajo, valorar la necesidad de atencion
psicoldgica y juridica, mantener al profesional infor-
mado de lo que se va a comunicar al paciente y su
familia y programar un seguimiento periddico para
asegurarse que la segunda victima afronta el desgaste
emocional y profesional asociado al incidente.®
Todas estas acciones requieren planificacion, asi como
la conformacion de equipos de trabajo con aborda-
je integral y capacitacion de los profesionales.’? Mas
alla de las acciones institucionales, es importante que
cada uno de los profesionales reflexione sobre esta
situacion y considere qué estrategias estan a su alcan-
ce para minimizar el impacto de haber cometido un
evento adverso en el propio profesional.
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