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/

- Estimados colegas:

Ya en 2019, nuestra publicacidon nos reencuentra a quienes hemos elegido la enfermeria neonatal
como nuestra area de desarrollo profesional, con renovadas expectativas de seguir compartiendo el
conocimiento, la experiencia y el genuino interés por el cuidado de los recién nacidos y sus familias.

Somos profesionales de enfermeria, nos nuclea la misma profesién que adquiere tal status al poseer
los elementos constitutivos que definen a una profesién como tal, esto es, cuerpo de conocimiento
sistematico, formacidn especifica, generacién de profesionales como producto de la misma con regu-
lacién de su certificacién y un cddigo de ética que da marco al ejercicio, respetado por sus profe-
santes y aceptado por la sociedad.

En un sentido mas amplio, considerando las diversas acepciones de la palabra por diferentes autores
y la ideologia que subyace, una profesidon debe brindar un servicio a la sociedad dando respuesta a
una necesidad de la misma. El cuidado es la razén de ser del profesional enfermero y la necesidad
gue viene a cubrir o satisfacer es la del cuidado de salud de todos y cada uno de los integrantes de
la sociedad.

Esa necesidad, de por si relevante sin duda, que es la demanda del cuidado de salud, necesita de una
diversidad de recursos, instituciones y relaciones humanas coordinadas para gestionar y ejecutar
concretamente su respuesta, pero fundamentalmente de actores clave para implementar dichas ac-
ciones, que son los licenciados en enfermeria.

No queda lugar entonces para ninguna disquisicidon acerca de que un sistema de salud debe estar
conformado por estos profesionales, entre otros, y de su condicién formal como tales, tanto en la
carrera profesional de las instituciones de salud como en su organigrama de recursos humanos.

La sancion de la ley 6035/18 aprobada por la legislatura portefia en el pasado mes de noviembre,
derogo la ordenanza 41455 que regia desde 1986 y modificé la vigencia de los derechos de los profe-
sionales de la salud del ambito de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) y sus alcances, dejan-
do fuera de la némina de la carrera a varios profesionales, entre ellos a los licenciados en enfermeria.

Esta medida impacta gravemente en primer lugar en los enfermeros porque implica una regresion
en la jerarquizacién de su rol, el desarrollo de su carrera profesional enmarcada en las instituciones
del dmbito publico, en sus relaciones laborales y sus ingresos. Seria oportuno reflexionar en conse-
cuencia, acerca del impacto de esta medida en el sistema de salud publico de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, que tiene 15000 profesionales para atender anualmente mas de 9 millones de pa-
cientes y 3 millones de urgencias en 35 hospitales, 45 centros de salud y accion comunitaria (CeSAC)
y 39 centros médicos barriales.

No se trata entonces de una cuestion meramente nominal, como se menciond en pdrrafos anteriores;
en todo pensamiento, en toda decisién hay un concepto subyacente. Particularmente en una legis-
lacion, ese concepto implicito queda plasmado en una normativa que en este caso, si bien no deter-
mina los destinos de la enfermeria, remite a sus integrantes a un territorio retrégrado y obsoleto del
cual fue arduo para el colectivo enfermero poder salir.

Es imperioso seguir trabajando en pos de visibilizar nuestro ser profesional, para que la sociedad en
su conjunto se solidarice con nuestro reclamo, no en un aspecto meramente declamativo, sino como
consecuencia de la valoracidn surgida de una conciencia plena del rol de quienes cuidamos de su
salud y el espacio formal que el Estado debe restituirnos.

Lic. Esp. Rose Mari Soria
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Cuidados seguros al recién nacido
a través de su correcta identificacion

Safe care for the newborn through

correct identification

Lic. Mariana G. Seisdedos®

RESUMEN

Los errores que implican un paciente incorrecto ocu-
rren practicamente en todas las instancias del diag-
nostico y el tratamiento. Ningiin miembro del equipo
de salud esta exento de verse involucrado en un error
de identificacion, por lo que se convierte en un tema
primordial a la hora de pensar en brindar al recién na-
cido una atencidn de calidad. Existen muchas razones
para hablar sobre la identificacion durante el proceso
de atencidn de todos los pacientes. Este articulo se
centrard en cuatro, que parecen fundamentales para
dimensionar la importancia de identificar correcta-
mente a los neonatos durante su estancia hospitala-
ria: el derecho a la identidad, la forma en que ocurren
los errores, los factores humanos y la seguridad como
pilar fundamental de la calidad de atencidn.

Palabras claves: identificacion, errores, recién nacido.

ABSTRACT

Errors that involve an incorrect patient occur in virtual-
ly all instances of diagnosis and treatment. No member
of the health team is exempt from being involved in an
identification error, so it becomes a major issue when
thinking about providing the newborn with quality
care. There are many reasons to talk about identifica-
tion during the care process of all patients. This article

will focus on four topics, which seem fundamental to
assess the importance of correctly identifying infants
during their hospital stay: the right to identity, the way
in which errors occur, human factors and safety as a
fundamental pillar of the attention quality.

Keywords: identification, errors, newborn.

INTRODUCCION

Todo recién nacido (RN) tiene derecho a una correcta
identificacion y filiacién, derecho fundamental de todos
los nifios que debe garantizarse en cada momento de su
atencion. La atencion que se brinda a todos los pacien-
tes debe ser de calidad, es decir equitativa, accesible,
efectiva, eficiente, centrada en la persona y segura. La
seguridad del paciente es una dimensién fundamental
de la calidad asistencial y requiere que se adopten las
estrategias necesarias para evitar que se produzcan
errores o incidentes que pudiesen dafiar (no intencio-
nalmente) a las personas mientras transitan los proce-
sos de atencidn en las instituciones de salud.

La identificacién del paciente, seglin la definicion
adoptada por el Instituto ECRI (sigla de Emergency
Care Research Institute), es “el proceso de hacer coin-
cidir correctamente a un paciente con las intervencio-
nes previstas y la comunicacion de informacion sobre
la identidad del paciente con precision y de forma fia-

° Licenciada en Enfermeria. Especialista en Cuidados Intensivos. Coordinadora de Seguridad del Paciente, Dpto. Calidad y Seguridad del
Paciente, Hospital Universitario Austral. Profesora Adjunta en la Licenciatura en Enfermeria, Universidad Austral.

Correspondencia: MSEISDED@cas.austral.edu.ar
Recibido: 7 de octubre de 2018.
Aceptado: 11 de noviembre de 2018.
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ble a lo largo de todo el proceso de atencién”.! Este
proceso de identificacion debe garantizarse al ingreso
del paciente o antes del encuentro (ej. registro o pro-
gramacion), durante el encuentro con el paciente (ej.
diagnéstico, tratamiento, seguimiento) y después del
encuentro (ej. traspasos de informacion, prescripcion
electrdnica).

Los errores de identificacidn, en la mayor proporcion,
pueden ser causados por factores humanos y tecnolé-
gicos, que incluyen distracciones, prisa por realizar el
procedimiento, cansancio, problemas de visualizacion,
tiempos de actualizacién, tiempos de inactividad, pro-
blemas de comunicacion, uso de apodos similares
para mas de un RN. La identificacién precisa del pa-
ciente requiere una responsabilidad compartida y la
participacion de todo el equipo de salud, incluyendo
a la familia, sobre todo, en procesos mas riesgosos
como son la administracion de medicamentos, las
transfusiones o los procedimientos quirurgicos.

Los RN corren un alto riesgo de que su identificacion
sea errénea debido a la similitud en cémo suenan sus
nombres, su incapacidad para participar en el proce-
so y la falta de caracteristicas distinguibles o la apa-
riencia similar, convirtiéndolos en una poblacién vul-
nerable para este tipo de errores.? Para garantizar la
seguridad de los pacientes, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y la Joint Commission International
(JCI) establecen, dentro de los objetivos internacio-
nales, la correcta identificacion de los pacientes, por
ser una causa raiz de los principales eventos que han
desencadenado dafios graves a los pacientes de todo
el mundo.® Actualmente la JCI trabaja dentro de Es-
tados Unidos, para establecer estrategias especificas
para poblaciones vulnerables como son los neonatos,
con el objetivo de mejorar la calidad y seguridad de la
atencion durante toda su estancia hospitalaria.*

Dentro de los diferentes tipos de errores ocasionados
por una identificacién incorrecta podemos mencionar:
realizar un procedimiento al paciente incorrecto, la me-
dicacién de otro neonato o la alimentacién de un RN
con leche materna extraida de otra madre con el riesgo
de transmision de potenciales patdgenos al nifio.

Eventos que “nunca deben ocurrir”

El término “never events” fue introducido por prime-
ra vez en 2001, por el National Quality Forum (NQF),
en referencia a eventos adversos graves prevenibles
o eventos centinelas, que son aquellos “sucesos im-
previstos que involucran la muerte o la pérdida gra-
ve y permanente de una funcion fisica, fisioldgica o
psicoldgica y que no esta relacionado con la situacion
de ingreso del paciente o el curso normal de su enfer-

medad”.® Actualmente esta lista consta de 29 eventos
agrupados en 7 categorias; dos de ellas contemplan
los eventos de proteccion del paciente y los eventos
criminales como el secuestro de un paciente de cual-
quier edad o la entrega al momento del alta a una per-
sona no autorizada.® Estos dos hechos son particular-
mente sensibles en lo que respecta al cuidado de los
RN, su identificacion y su proteccion.

¢Como identificar, cuando y por qué?

Para identificar a un paciente se deben utilizar dos
identificadores o datos que tengan pocas posibilida-
des de repetirse. Muchas instituciones optan por co-
rroborar el nombre y el apellido junto al numero de
historia clinica o documento nacional de identidad
(DNI). Esta corroboracién se recomienda que se rea-
lice ante cada procedimiento, tratamiento o servicio
y su objetivo no solamente es verificar que el RN es
el correcto, sino que también permite comprobar que
el procedimiento por realizar es correcto para ese RN.
La patologia, nimero de cuna o condicién y motivo de
ingreso, nunca deben ser considerados como una es-
trategia segura de identificacion.”

Existen numerosas estrategias o recursos que se em-
plean para facilitar la correcta identificacion. La mas
utilizada suele ser la colocacién de una pulsera que
contenga los datos definidos por la institucion y que
permitan una rapida comprobacion en el mismo mo-
mento de atencidn del RN.

Las mismas pueden variar desde materiales muy sim-
ples y econdmicos hasta materiales especiales con
codigos de barra, cédigo QR o radiofrecuencia, ser de
color o blanca y negra, con o sin foto o simplemente
escrita a mano con letra legible. Lo realmente impor-
tante no es el material ni lo sofisticado del sistema o
tecnologia, sino el cambio cultural que debe producir-
se para que cada profesional comprenda la relevancia
de la verificacion de los datos y lo realice a conciencia
en el dia a dia de la atencidn al paciente.?°

Debido a que un RN no puede responder ni compro-
bar los datos junto al profesional, es importante que
los padres o familiares puedan participar en la verifi-
cacion de la identidad del RN y/o binomio madre-hijo;
se explican brevemente los motivos de la misma para
no generar temores o dudas al respecto.

Si se tiene en cuenta que los datos identificatorios
deben comprobarse y hacer coincidir con la actividad
a realizar, es fundamental que los mismos se encuen-
tren en todos los registros médicos, las etiquetas, me-
dicamentos, estudios, informes y pases de guardia,
entre otros.

~
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LA IDENTIFICACION DEL
RECIEN NACIDO EN TODO MOMENTO

e Durante la recepcidon

El primer paso para garantizar y resguardar el dere-
cho a la identidad, es realizar una oportuna y correc-
ta identificacion del recién nacido. En la Argentina, la
Ley 24540 y su modificacién a la Ley 24884, nombra-
da como Régimen de Identificacion de los Recién Na-
cidos, establece resguardarla a través del certificado
médico o de la obstétrica y la ficha Unica de identifi-
cacion que, en caso de encontrarse dentro de un es-
tablecimiento sanitario y que la situacidn clinica de la
madre y el nifio la permitan, deben completarse en la
recepcion del RN y antes que se produzca el corte del
corddn umbilical.*?

En esta ley de jurisdiccion nacional, la identificacidon
debera realizarse en la ficha Unica, numerada por el
Registro Nacional de las Personas, con tres ejempla-
res, en la que constaran los datos de la madre (nombre
y apellido, DNI e impresién decadactilar), datos del RN
(nombre con el que se lo inscribira, sexo, calcos papi-
lares palmares y plantares derechos, y clasificacion de
ambos) y datos de los profesionales que intervienen
en la identificacion y de la institucién de salud.

La forma de realizar la identificacién del RN en Argen-
tina, puede variar de acuerdo a las legislaciones pro-
vinciales vigentes, e incluyen por ejemplo la toma de
una muestra sanguinea de la madre y el RN o la colo-
cacion de pulseras de identificacion codificada con cie-
rre inviolable, como es el caso de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires.?

Al igual que en otros paises del mundo, en muchas
instituciones de salud de Argentina, las pulseras de
identificacion se emplean como barrera de seguridad
para disminuir la posibilidad de que el vinculo madre-
hijo se pierda en algin momento de la atencion y ga-
rantizar a través de la verificacidn continua, la correcta
identificacion en todo momento del RN, de la madre,
y del binomio madre-hijo.

Por lo general estas pulseras son de color blanco, ad-
heridas en grupo de tres para que sean separadas solo
en el momento de la identificacion, con cierre invio-
lable y disponen de un cédigo numérico idéntico en
el trio. Una de ellas sera colocada en la madre y las
otras dos en el tobillo y la mufieca del RN. En caso de
nacimientos multiples debe seguirse el mismo proce-
dimiento para cada uno de los RN.

Hay que considerar que pueden existir casos espe-
ciales donde el proceso de identificacién debe ser
adaptado a las necesidades de ese paciente en par-

ticular, como por ejemplo en los RN prematuros
donde por las caracteristicas del desarrollo de la piel
no es posible colocar una pulsera de identificacion.
En estos casos cada institucion debe estandarizar la
forma mds segura de garantizar que la identidad de
ese RN pueda ser corroborada en todo momento vy
con el propdsito de regresar al proceso habitual en
cuanto sea posible. Ante esta situacidon, se puede
optar por adherir la pulsera de identificacion en el
lado interno de la incubadora (permite la verifica-
cién de los datos lo mas cerca posible del RN), siem-
pre que al RN no se lo cambie de ubicacion y hasta
que la valoracion diaria del paciente determine que
puede colocarse la pulsera en el tobillo y la mufieca.

¢ Durante la administracion de
medicamentos y alimentacion

Dentro de los ejemplos analizados por el Instituto ECRI,
sobre eventos relacionados a pacientes equivocados,
mencionan uno donde el RN recibié la leche materna
de otro neonato. La madre que produjo la leche ma-
terna estaba infectada con hepatitis B y fue necesario
el tratamiento con inmunoglobulina de hepatitis B.

Este es solo un ejemplo del impacto que puede su-
poner no realizar una verificacion correcta de la iden-
tidad y del procedimiento que se estd por realizar y
ddnde se podrian establecer estrategias que otorguen
mayor seguridad al proceso.

Las estrategias seguras durante todo el proceso de me-
dicacién son numerosas, desde el empleo de tecnolo-
gia (cédigo de barra, sistemas informaticos inteligen-
tes, entre otros) hasta aquellas mas accesibles. Dentro
del gran espectro de posibilidades en la prevencion
de errores en la identificacion se puede mencionar el
establecer medidas que minimicen las interrupciones
(chalecos, distintivos o carteles que indiquen “no inte-
rrumpir”), el etiquetado de cada medicamento con los
datos de identificacién del RN, el doble chequeo duran-
te la preparacion y administracion, la incorporacion de
los familiares para verificar la identidad antes de la ad-
ministracion, la verificacion de los datos del paciente
contra la prescripcion médica y el etiquetado en cada
uno de los recipientes que contengan leche materna.

e Durante el traslado

Los traslados deben realizarse sélo cuando es estricta-
mente necesario, por personal autorizado designado
por la institucidn, al paciente correcto y estableciendo
estrategias que brinden al RN la mayor seguridad posi-
ble. En este momento debe garantizarse que se tendra
siempre presente y visible la identidad del RN, incluso

~
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desde antes de iniciar dicho traslado y luego de finali-
zar el mismo. Siempre acompafado por profesionales
autorizados y también, cuando sea posible, por el pa-
dre o madre del RN.

Es recomendable corroborar junto al responsable de
realizar el traslado, que se trata del paciente correc-
to a trasladar (verificar identidad y orden o solicitud)
y que es correcto el lugar donde se va a trasladar al
paciente (verificar al paciente correcto con el procedi-
miento correcto). Una vez realizado el doble control y
las medidas de seguridad necesarias, se podrad iniciar
el traslado.

Es importante ensefiar a los padres que deben co-
nocer a los profesionales a cargo del cuidado de su
hijo y tener la confianza absoluta para solicitar la
identificacion y/o autorizacion de cualquier perso-
na que se presenta para trasladar al RN, sin permi-
tir su movilizacién cuando haya dudas al respecto.

e Durante el traspaso de informacidén

Para disminuir los errores durante el traspaso de in-
formacion se recomienda establecer instrumentos
gue contengan datos especificos y estandarizados,
entre ellos unos de los principales para iniciar todo
proceso de comunicacién o traspaso de responsabi-
lidad asistencial, es mencionar de forma correcta los
datos de identificacion del RN. Este proceso se puede
llevar a cabo de forma escrita u oral, pero ante todo
debe conocerse y dejar bien claro a qué paciente se
esta refiriendo o para quién va dirigida esa indicacion,
y esperar la confirmacion que la misma sea correcta.

e Durante el egreso hospitalario

Al igual que durante la atencion realizada durante el
ingreso del RN, el momento del alta o egreso hospi-
talario es un momento clave, en el que debe garanti-
zarse la correcta identificacion tanto del RN como del
binomio.

En este caso deben controlarse los datos que acre-
diten la identidad del RN, como por ejemplo la pul-
sera de identificacién, contra los registros clinicos
y los documentos que acrediten la identidad de los
padres. Ningin RN debe ser retirado del estableci-
miento sin asegurar que se realizara por las personas
autorizadas.

Para fortalecer la seguridad del RN, es fundamental
gue esta medida se acompaie con estrategias que
eviten o minimicen la libre circulacidon de personas y
menores por las areas de maternidad. Se deben limi-
tar las vias de entrada/salida sin control, registrar las

personas que visitan o ingresan a la sala o habitacion,
identificar al personal habilitado para la atencién de la
madre y el RN y permitir la permanencia de los padres
en todo momento. De esta manera se fortalece en
ellos el empoderamiento para detectar riesgos y par-
ticipar en todo lo referente a la seguridad de su hijo.

RECOMENDACIONES FINALES

» Generar cultura de seguridad. La mayoria de los
errores de identificacion son prevenibles.

» Tener en cuenta la responsabilidad como profesio-
nal de verificar la identidad de los RN y hacer coin-
cidir al RN correcto con la atencidn correcta.

» Estandarizar la forma de identificacidn para que sea
uniforme en toda la institucidn y que participe y sea
conocida por todo el equipo de salud.

> Incluir siempre dos identificadores (ejemplo: nom-
bre completo y nimero de registro clinico o fecha
de nacimiento). Nunca utilizar el nimero de cuna o
la patologia.

» Utilizar estrategias que se encuentren en todo mo-
mento junto al paciente (ejemplo: pulseras de iden-
tificacion).

» Tener en cuenta formas de identificacion en ca-
sos especiales donde no se pueda colocar pulsera
(ejemplo: prematuros extremos).

» |dentificar, verificar la identidad del RN en todo mo-
mento y resguardar a su vez al binomio madre-hijo.

» Incluir a los padres para garantizar la identificacion
correcta y la seguridad en todo momento, especial-
mente ante el traslado del RN (ejemplo: solo por
personal autorizado e identificado).

» Ante comunicaciones verbales repetir y confirmar
los datos de identificacion del RN.

» Colocar etiquetas con los datos de identidad del RN
en los medicamentos, muestras de laboratorio, estu-
dios, pases de guardia y toda documentacién o ele-
mentos que se empleen en la atencion del mismo.

> Antes del egreso hospitalario verificar la identidad
del RN y del binomio o filiacion.

CONCLUSIONES

A lo largo de los procesos de atencidn existen riesgos
que pueden verse incrementados por diversas causas,
entre ellas los factores humanos de las personas que
participan en los mismos, aunque su Unica intencion
sea brindar la mejor atencidn a sus pacientes.

~
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Estos riesgos pueden disminuir si se adoptan estrate-
gias que brinden mayor seguridad y eviten o frenen
errores que pudiesen impactar en los pacientes. Por
las caracteristicas que presentan, los pacientes criticos
y en especial los recién nacidos, se vuelven particu-
larmente susceptibles de sufrir dafios relacionados a

Garantizar la verificacidn de la correcta identificacion
de los RN en todo momento (y del binomio madre-hi-
jo) como estrategia de seguridad durante su cuidado,
es el derecho fundamental de todo nifio a la identidad
y a recibir la mejor calidad de atencidn, y una respon-
sabilidad fundamental de las instituciones de salud.

incidentes de seguridad.
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Oclusiones intestinales en el recién nacido.

Parte 1

Dra. Claudia Cannizzaro®

RESUMEN

Dentro de las patologias quirurgicas del recién nacido,
las oclusiones intestinales ocupan un lugar muy im-
portante por su frecuencia. Comprenden un espectro
amplio de patologias con un prondstico variable.

Este articulo aborda la embriologia, la clasificacion, el
diagnéstico prenatal y posnatal, el cuadro clinico y el
tratamiento. En una segunda parte del articulo el Lic.
David Apaza, se referird a los cuidados de enfermeria
para los neonatos con oclusion intestinal.

Palabras claves: obstruccion intestinal, recién nacido,
cirugia.

ABSTRACT

Among the surgical pathologies of the newborn, in-
testinal occlusions occupy a very important place be-
cause of their frequency. They comprise a broad spec-
trum of pathologies with a variable prognosis.

This article addresses the embryology, classification,
prenatal and postnatal diagnosis, clinical symptoms
and treatment. In a second part of the article, BSN Da-
vid Apaza will refer to nursing care for neonates with
intestinal occlusion.

Key words: intestinal obstruction, newborn, surgery.

INTRODUCCION

Dentro de las patologias quirurgicas del recién nacido
(RN), las oclusiones intestinales (Ol) ocupan un lugar
muy importante por su frecuencia. Representan un
desafio para el equipo de salud, en referencia al diag-
nostico precoz y la resolucion clinico-quirdrgica, con

el minimo impacto posible para el desarrollo del nifio.

Los avances en el diagndstico prenatal, la minimi-
zacion de las técnicas, el instrumental quirdrgico y la
mejora en los cuidados intensivos neonatales, en es-
pecial por la calidad de la nutricion parenteral para
neonatos, han hecho posible un aumento sostenido
en la sobrevida y en la calidad de vida de nifios cada
vez mas inmaduros y con malformaciones asociadas.?

EMBRIOLOGIA DEL TUBO DIGESTIVO Y
FISIOPATOLOGIA DE LAS ANOMALIAS

En el desarrollo del tubo digestivo existen tres instan-
cias fundamentales:

¢ La especificacidon del endodermo vy la sefalizacion
con el mesodermo.

e El establecimiento de los ejes y los limites.

e Lacreacion del higado y el pancreas a partir de bro-
tes que emergen desde el tubo intestinal.

Estudios en animales han logrado identificar genes y
grupos proteicos que sefializan el desarrollo intestinal.
La desactivacién de estos, ha ocasionado anomalias
estructurales en distintos puntos del tubo digestivo y
en los brotes que de él dependen.?

El tubo intestinal se forma por un complejo mecanismo
de crecimiento y plegamiento embrionario. Las capas
tisulares se desarrollan durante la 3.2 semana de ges-
tacion y se diferencian para crear los esbozos de los 6r-
ganos principales. Este proceso forma un tubo macizo
con extremos ciegos que da origen al intestino primitivo
anterior y posterior y, en el medio, permanece abierto
hacia el saco vitelino lo que sera el intestino medio.

El intestino anterior origina la faringe, el eséfago, el

° Médica pediatra y neonatdloga. Jefa de Clinica del Area de Terapia Intensiva Neonatal. Coordinadora del Programa de Diagndstico y

Tratamiento Fetal, Hospital Juan P. Garrahan, Buenos Aires.
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estomago y el duodeno proximal. El intestino poste-
rior, da origen a la porcidn distal del colon y el recto,
mientras que el intestino medio se extiende desde la
apertura de la via biliar en el duodeno hasta el tercio
distal del colon; se irriga a través de la arteria mesen-
térica superior y origina el duodeno distal, el intestino
delgado y el colon proximal.

Entre la 5.2 y 12.2 semana de gestacidn, se produce la
“elongacién del intestino” que se encuentra herniado
en la base del cordén umbilical. Cuando retorna a la
cavidad abdominal, rota unos 270° alrededor de la ar-
teria mesentérica superior. Las anomalias de rotacidn
pueden originar atresias intestinales, vélvulos o mal-
rotacién intestinal propiamente dicha.?

A su vez, el intestino se ahueca paulatinamente v, si
sufre alteraciones en este proceso, genera diafragmas,
estenosis y duplicaciones por la persistencia de “res-
tos” de tejido intraluminal.

La obstruccion puede ser consecuencia de un accidente
vascular que provoca necrosis y reabsorcion de tejidos,
lo que puede ser motivo de atresias simples o multiples.

Ciertos errores durante el desarrollo de la “fosita
anal”, pueden generar malformaciones ano-rectales.

La migracion de las células de la cresta neural desde
la 7.2 semana de vida intrauterina, es el componente
fundamental del sistema nervioso entérico y las ano-
malias en este proceso son causa de trastornos funcio-
nales como la enfermedad de Hirschsprung.

Hacia la semana 13 de gestacion, la organogénesis del
intestino humano es completa, incluido el desarro-

~

llo del epitelio vellositario, criptas, células enteroen-
ddcrinas e inmunitarias; entre las semanas 17 y 20,
comienza el desarrollo del musculo de la mucosa. El
crecimiento intestinal se produce por la hipertrofia e
hiperplasia celular y vascular que depende del desa-
rrollo de patrones de deglucidon y motilidad, la irriga-
cion del tejido y el transporte de nutrientes. Es funda-
mental en este periodo, la transicién en la asimilacion
de los nutrientes a partir de la placenta, a la ocasiona-
da por la absorcidn a través de la ingestion oral.

El crecimiento y el desarrollo normal del aparato gas-
trointestinal durante la vida fetal, son cruciales para
facilitar la adaptacion exitosa para el crecimiento, de-
sarrollo y funcién inmunitaria adecuada en la vida ex-
trauterina. El feto humano deglute alrededor de 500 a
700 cc por dia. El liquido amnidtico aporta un 10-15 %
de los requerimientos diarios de nitrégeno. Estudios en
animales han demostrado que si se evita la deglucién
de liquido amnidtico a través de una ligadura esofagica,
se limita el crecimiento enteral. Es comun observar res-
triccion del crecimiento intrauterino en nifios que pre-
sentan anomalias en el desarrollo intestinal.

CLASIFICACION

Las Ol se pueden agrupar en dos grandes tipos: funcio-
nales y mecanicas.

Las Ol funcionales cursan con integridad de la luz in-
testinal, mientras que las Ol de causa mecanica, tie-
nen afectada su continuidad ya sea por obstruccion
intrinseca o extrinseca de la misma (Figura 1).3

Figura 1. Clasificacion de las oclusiones intestinales en el recién nacido
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Fuente: Cannizzaro C, Martinez Ferro M, Chattas G. Fetoneonatologia Quirurgica, Tomo 1.
Primera ediciéon. Buenos Aires. Editorial Journal; 2018, pg. 678.
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Diagndstico prenatal

de la obstruccion.

La sospecha de Ol en la vida fetal, puede surgir du-
rante la realizacion de la ecografia obstétrica, donde
la presencia de polihidramnios (liquido amnidtico con
un indice mayor al percentilo 95 para la edad gestacio-

nal), se presenta proporcionalmente a la proximidad

Existen caracteristicas que ayudan a sospechar el nivel y la
probable causa de Ol (Tabla 1). Cuanto mas proximal es la
Ol, hay una mayor probabilidad de diagndstico prenatal.

Tabla 1. Diagndstico prenatal, anomalias asociadas y estudios complementarios sugeridos
para las causas mas frecuentes de obstruccion intestinal
Anomalia Liquido Ecografia Diagnostico diferencial | Anomalias Estudios
amniotico asociadas complementarios
Alresia/esteno- | Muy Doble Pancreas anular, MI, T.21 (30 %), CC | Cariotipo [etal
sis duodenal aumentado burbuja duplicaciones EF
Atresia/ Aumentado Intestino MLI, ileo /peritonitis T. 21 (30 %), CC, | Cariotipo fetal
estenosis en Ol visible varias | meconial, volvulo, MI., ileo EF
yeyunoileal proximales/ | asas quistes abdominales y | /peritonitis RMN
normal dilatadas, pelvianos, meconial,
aumento del hidronefrosis, atresia | voélvulo,
peristaltismo, | de duodeno, gastrosquisis
meconio Hirschsprung onfalocele
ecogénico
Alresia Por lo Muchas asas | Otras causas de Ol Gastrointestinal, RMN
colénica general, dilatadas distal, MAR, cloaca, enfermedad de (dilatacién
normal Ascitis: Hirschsprung Hirschsprung, colénica
Posible peritonitis proximal sin
perforacion meconial meconio distal)
Enfermedad Por lo En Ileo meconial, CC (30%)T. 21, | Cariotipo fetal
de general, enfermedad otras causas de OI, hipoventilacion EF
Hirschsprung | normal total, muchas | MAR, cloaca, central congénita,
asas sindrome de colon otros sindromes,
dilatadas con | 1zquierdo hipoplasico | anomalias renales,
enterolitiasis, genitourinarias y
progresivo en extremidades
aumento de
la
circunferencia
abdominal
MAR Por lo Dilatacion Otras causas de Ol Sindromes (50%), | Cariotipo fetal
general, intestinal displasias oseas, EF
normal cololitiasis espinales,
(fistula recto- en miembros,
urinaria) traquea, esofago,
cC,
genitourinarias
Enfermedad Aumentado | Calcificacio- | Otras causas de OI, FQP (14 %), RMN
meconial/ enel 50 % nes MAR, fetus in feto, atresia intestinal ADN de los
peritonitis de los casos | abdominales | cloaca, Hirschsprung, padres para
meconial (85 %), calcificaciones detectar
meconio hepatobiliares, portadores de
hiperecogé- tumores, FQP
nico, ascitis, | hemangiomas, Serologia
dilatacion infecciones materna
intestinal, (citomegalovirus, Amniocentesis
pseudo- Toxoplasma), (infecciones)
quistes hematomas EF
suprarrenales

LA: liquido amnidtico; MI: malrotacion intestinal; CC: cardiopatia congénita; MAR: malformacién anorrectal;

FQP: fibrosis quistica del pancreas; EF: ecocardiograma fetal; T: trisomia.

Fuente: Cannizzaro C, Martinez Ferro M, Chattads G. Fetoneonatologia Quirurgica, Tomo 1. Primera edicién. Buenos Aires.

Editorial Journal; 2018, pg. 689-680.
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Figura 2. Ecografia obstétrica que muestra la tipica imagen en “doble burbuja”
en un corte axial a nivel del abdomen de un feto portador de atresia duodenal

E: estémago; D: duodeno.
Fuente: propia.

En la atresia duodenal se observa una tipica imagen
de doble burbuja que corresponde al estomago y
duodeno dilatados (Figura 2). La atresia de yeyuno
e ileon muestra varias asas de intestino dilatado en
forma inversamente proporcional a la proximidad de
la obstruccion.

El contenido intestinal se observa después de la 13.2
semana de gestacidn y puede verse hiperecogénico.
Las Ol distales (colon, ano), son dificiles de diagnos-
ticar en la vida fetal. En éstas no suele haber polihi-
dramnios, por la adecuada absorcion de liquido y nu-
trientes en el intestino proximal.

Ante la presencia de signos compatibles con Ol, se
sugiere la consulta a un centro especializado en me-
dicina materno-fetal para realizar el seguimiento,
estudios complementarios y planificar el nacimiento
del nifo.

Cuadro clinico

Se caracteriza por la presencia parcial o total de la
siguiente triada:

e Vomitos biliosos.

e Distension abdominal.

¢ Falta de eliminacién de meconio.

La presencia de estos signos sera variable segun sea
el sitio de la Ol.

En las Ol altas, predominan los vémitos precoces, en
general biliosos (excepto en Ol previas a la ampolla
de Vater), no hay distensién abdominal o es leve en
el epigastrio y puede existir eliminaciéon de meconio.
La ictericia se presenta por aumento del circuito en-
terohepdtico.

En las Ol bajas, los pacientes tienen gran distension
abdominal que puede condicionar dificultad respi-
ratoria; los vomitos aparecen tardiamente y, por lo
general, no presentan eliminacion de meconio en el
primer dia de vida. Los RN con malformacidén anorrec-
tal, pueden eliminar meconio a través de una fistula
urogenital o al periné.

Los nifios con malrotacidn intestinal o con Ol funcio-
nal, presentan signos confusos, lo que puede demorar
el diagndstico.

En todos los casos, hay riesgo de infeccion a punto de
partida de las bacterias intestinales. Es infrecuente la
presencia de dolor o los cambios de coloracidon en la
piel del abdomen, a menos que exista compromiso is-
quémico visceral.

La palpacion puede ser patoldgica en el ileo meconial
por la presencia de meconio impactado en el ileon ter-
minal.*

~
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Diagndstico postnatal

Los antecedentes obstétricos y familiares son impor-
tantes, especialmente ante la sospecha de ileo meco-
nial y enfermedades funcionales por el riesgo de re-
currencia.

* Radiografia simple toraco-abdominal de frente (de
pie y en decubito dorsal). Es el estudio complemen-
tario mdas importante. Se debe recordar que el aire

Figura 3. Radiografia téracoabdominal de un
recién nacido portador de atresia de duodeno

Obsérvese la imagen en “doble burbuja” y la
ausencia de aire distal.

Fuente: propia.

es un medio de contraste ideal y la presencia de ni-
veles hidroaéreos es fundamental para confirmar la
sospecha de Ol. Las variantes radioldgicas son pro-
pias de cada tipo de Ol.

La atresia duodenal muestra la tipica imagen en
“doble burbuja”, correspondiente a la camara gas-
trica dilatada y al primer segmento duodenal (Fi-
gura 3).

Cuanto mas distal es la obstruccién hay mayor pre-
sencia de burbujas, tipicas imagenes en “pila de
monedas” que es dificil reconocer si se trata de asas
de intestino delgado o colon (Figura 4 Ay B). El ileo
meconial simple puede ser la excepcion dado que,
en general, no muestra niveles hidroaéreos por la
mezcla de aire y meconio y pueden observarse cal-
cificaciones del mismo intra- o extra luminales o a
manera de pseudoquiste (Figura 5).

Para hacer un correcto diagndstico, es importante
que el aire alcance distalmente el tubo digestivo
y, ademas, se debe recordar que, al desfunciona-
lizarlo con la colocacidn de una sonda orogastrica,
se evita la acumulacidn y progresién de aire, por
lo que a veces es necesario inyectar aire y cerrarla
a la espera del tiempo necesario para efectuar la
radiografia.

Colon por enema. Es importante para la localizacién
anatdmica de la oclusidn, asi como para descartar
otras. El estudio se efectia mediante enema con
solucién de contraste (preferentemente hidrosolu-
ble), a menos que se requieran radiografias retar-
dadas en donde se utiliza enema baritado.

~

Figura 4. Radiografia de frente (A) y tangencial (B) de un neonato con atresia de intestino medio

Obsérvese la imagen en “pilas de moneda por los niveles hidroaéreos de las asas intestinales dilatadas.
Fuente: propia.
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Figura 5. Radiografia simple de abdomen en un
recién nacido con ileo meconial

Se puede apreciar la distribucién inadecuada del
aire, distension del intestino proximal, ausencia de
niveles hidroaéreos y presencia de calcificaciones a
nivel de fosa iliaca derecha.

Fuente: propia.

Figura 7. Colon por enema en un paciente con ileo
meconial simple donde se observa el aspecto del
colon desfuncionalizado

Fuente: propia.

Figura 6. Colon por enema en un recién nacido con
enfermedad de Hirschsprung de segmento corto
en el que se observa el cambio de calibre

Figura 8. Colon por enema en un neonato
con atresia de colon

Fuente: propia.

Fuente: propia.

Las imdagenes son variables segun la etiologia. En las
Ol altas se debe descartar una malrotacién intes-
tinal concomitante. En la enfermedad de Hirschs-
prung, puede observarse el cambio de calibre entre
la zona aganglionar y la ganglionar proximal (Figura
6). En el ileo meconial puede verse microcolon y, en

estos casos, el estudio también puede ser util como
tratamiento (Figura 7).

El enema contrastado debe ser efectuado por per-
sonal entrenado y se debe contar con un ambiente
quirdrgico por las posibles complicaciones. Requie-
re una preparacion especial y es conveniente que
sea efectuado en el centro donde se trate al pacien-
te (Figura 8).

~
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Tabla 2. Caracteristicas clinico-radioldgicas de las obstrucciones intestinales
de causa mas frecuente en el neonato

Causa de oclusién |  Vémitos  |Disensién Abd.| Radiografia |Colon por enema Otros
intestinal simple de pie
- Ecografia prenatal (+
A. duodeno |+++ biliosos - normal Siale P )
Polihidramnios
A. yeyuno-ileal - H- normal
A. coldnica -f+ ++
: ] Biopsia (4
Enf. Hirschsprung| —f+ +H+ P )
Test del sudor (patoldgico)
Ileo meconial +/- +/- Estudio genético (+)
Quimiotripsina en materia
fecal (patologico)
. ; Antecedente de
Malrotacion -+ - e
suboclusion

Buenos Aires. Editorial Journal; 2018; pg. 683.

Fuente: Cannizzaro C, Martinez Ferro M, Chattas G. Fetoneonatologia Quirurgica, Tomo 1. Primera edicion.

Las radiografias retardadas estan indicadas cuan-
do se desea comprobar la velocidad y eliminacién
completa o la retencidn patoldgica del contraste in-
yectado. Es un examen orientador para las obstruc-
ciones funcionales o las suboclusiones. Consiste en
tomar radiografias seriadas horas después (6, 12,
24 h) de la administracién del enema baritado.

e Exdmenes complementarios. Puede requerirse
biopsia intestinal para confirmar la enfermedad
de Hirschsprung, la miopatia visceral o la displasia
neuronal.

Otras condiciones se diagnostican por descarte (ej.
sindrome de megacistis, microcolon), en donde se ob-
serva un microcolon muy caracteristico, megavejiga y
trastornos en la propulsién del contenido intestinal.

En la Tabla 2 se resumen las caracteristicas mas distin-
tivas de los diferentes tipos de Ol.

TRATAMIENTO

El tratamiento general de las Ol incluye las siguientes
acciones:

a) Desfuncionalizar el tubo digestivo intestinal

Se indica ayuno absoluto y se colocard una sonda
orogastrica siliconada de grueso calibre (K29/K30)
para evitar dafio a la mucosa digestiva. Se debe com-
probar la permeabilidad de la sonda frecuentemen-
te, ya que el débito bilioso espeso puede obstruirla.

Cuando se sospecha obstruccion funcional coldnica
(ejemplo: enfermedad de Hirschsprung), en gene-
ral se requiere descompresion coldnica mediante la
colocacion de una sonda rectal. En el caso que esté
indicado, se puede complementar con “lavados co-
Iénicos” con solucidn fisioldgica tibia, para facilitar
la eliminacién del meconio retenido. Esta maniobra
sera efectuada por personal entrenado, con delica-
dezay a baja presion para no generar complicaciones
(perforacidn, infeccién) y puede ser util hasta que se
complete el diagndstico y el tratamiento definitivo.

b) Reposicion hidroelectrolitica

El tratamiento hidroelectrolitico (HE), debe facilitar
los cambios fisiologicos del compartimento extra-
celular del RN, mantener el volumen intravascular
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y la osmolaridad intracelular, el balance adecuado
de sodio y potasio, y permitir eliminar un volumen
urinario adecuado en forma horaria, todo ello ajus-
tado a la edad gestacional que presente el paciente.
Se debe recordar que el RN quirurgico es un pacien-
te que se enfrenta a una patologia complejay a un
acto quirurgico y anestésico que pueden poner en
riesgo la labil condicion hemodinamica que presen-
ta en plena etapa de adaptacion a la vida extrau-
terina. Esto se agrava aun mas si se trata de un RN
prematuro.’

Se debe realizar balance hidrico cada 4-6 h para
evaluar las pérdidas concurrentes a través de dre-
najes, vomitos o presencia de tercer espacio. A las
necesidades basales y las pérdidas insensibles de
agua que presenta el paciente, se deberan agre-
gar, para reposicién, estas pérdidas concurrentes y
el déficit previo que pueda haberse generado. Del
mismo modo, se calculan los requerimientos y re-
posicidn de electrolitos. Las pérdidas de electrolitos
son conocidas y pueden calcularse de modo bastan-
te aproximado (Tabla 3). Sin embargo, ante la duda,
es menester realizar ionograma en las pérdidas
para poder reponerlas adecuadamente, asi como
la evaluacion del medio interno y la hidratacion del
RN por medio de estado acido-base, ionograma en
sangre, ureay peso frecuente.

c) Modo practico de las tres etapas en el
manejo HE del RN quirudrgico

1.2 Etapa preoperatoria: inicio de un plan de liquidos

2.2 Etapa intraoperatoria: el objetivo primordial es

sostener las variables hemodinamicas con perfu-
sién tisular normal. Debe contemplarse especial-
mente la reposicién de las pérdidas insensibles
aumentadas, lo que genera la exposicion de las
visceras en el quiréfano (unos 30 ml/kg/hora), las
pérdidas de liquidos por 3. espacio, las pérdidas
viscerales por reseccién y las pérdidas sangui-
neas; en estos casos se necesita reposicion adi-
cional de liquidos, electrolitos y hemoderivados.
La estrategia consiste en mantener al paciente
durante la cirugia con un plan de liquidos, glucosa
y electrolitos (sin calcio) que permita aportar las
necesidades basales, mientras se repone, por un
segundo acceso vascular, las pérdidas concurren-
tes con solucidn salina isotdnica y/o glébulos ro-
jos concentrados. Se debe recordar también que
los pacientes durante la cirugia, pueden presentar
vasodilatacidon secundaria al uso de anestésicos
lo que produce una hipovolemia relativa que hay
que corregir.

Etapa postoperatoria: el impacto quirurgico que
presenta un RN intervenido por Ol puede ser
moderado (colostomia, atresia intestinal simple,
malformacion ano-rectal), o grave (vdlvulo de
intestino, atresias intestinales complejas, entre
otras). Luego de la cirugia, al sensible mecanismo
de homeostasis en el medio interno, se le suma
el desplazamiento de liquidos entre compartimen-
tos, por lo que pueden llegar a requerir grandes
volumenes de liquidos en esta etapa.

~
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Algunas complicaciones frecuentes

tentativo en base a la valoracién clinica, de labo- ;
que surgen en este periodo son:

ratorio y los antecedentes perinatales. Reformula-

cién del plan cada 4-6 h y proyeccién de las 12-24 * Hiperglucemia, como respuesta directamente pro-
h siguientes. porcional al estrés quirurgico, con liberacién de

Tabla 3. Contenido (en mEg/L) de distintos fluidos del tubo digestivo

FLUIDOS Na+ K+ Cl+ CO,H -
Géstrico 20 - 80 5-30 100 - 140 0
Pancredtico 120 - 140 5-15 90-120 110
Bilis 130 - 160 5-15 80-120 40
Intestino delgado 100 - 140 5-25 90 - 135 30
lleostomia 45 - 135 3-15 20-115 30-110
Diarrea 10 - 90 10 - 80 10-110 15-50

Fuente: Wright D. Manejo Hidroelectrolitico Perioperatorio. En: Martinez Ferro M, Cannizzaro C, Rodriguez S, et al. Neona-
tologia Quirurgica. Ed. Grupo Guia y Fundacion Hospital “JP Garrahan”, Buenos Aires; 2003, pg. 61-68.
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adrenalina, glucosa y glucagdn que inhibe la secre-
cion de insulina, y mantiene la hiperglucemia por
12-24 h.

e Acidosis metabdlica, por liberaciéon de acido lacticoy
pirdvico, secundario a la acciéon de las catecolaminas.

e Sindrome de secrecién inadecuada de hormona
antidiurética (SIHAD), que ocasiona caida de la diu-
resis (orina muy concentrada) con hiponatremia di-
lucional.

e Tercer espacio con desplazamiento de liquidos y
caida del volumen intravascular.

e Y finalmente, pérdidas excesivas por ostomias y
drenajes.

d) Evaluar el compromiso respiratorio restrictivo

Esto puede ocurrir por distension grave. Puede ser
necesaria la utilizacién de asistencia respiratoria
mecanica.

e) Sedacion y analgesia

Sera requerida en el posoperatorio. Sin embargo,
ante la presencia de isquemia visceral, se produce
dolor abdominal intenso que es uno de los indica-
dores de cirugia inmediata. El tratamiento del dolor
agudo se realiza con morfina preferentemente.

Se recomienda la utilizacidn de escalas de dolor para
regular el uso de analgesia y sedacién en el RN.

f) Profilaxis antibidtica

La proliferacidon bacteriana en el intestino ocluido
puede desencadenar bacteriemia y sepsis. Se indi-
cara tratamiento profilactico perioperatorio con an-
tibidticos de amplio espectro. En general por tratar-
se de heridas limpias contaminadas, en estos casos
se recomienda el uso de ampicilina-sulbactam 50
mg/kg/dosis (una dosis antes de la cirugia y, c/8 h,
dos dosis posquirurgicas).

En los casos en que el paciente presente cuadros
de Ol funcional intermitente (enfermedad de Hirs-
chsprung), pseudo-obstruccion intestinal créni-
ca, sindrome de intestino corto y/o cualquier otra
causa de sobredesarrollo bacteriano, seran utiles
ciclos cortos de antibioticoterapia oral/enteral para
la descolonizacion intestinal selectiva. Las mismas
podran realizarse con rifaximina o con polimixina y
metronidazol, segun los protocolos terapéuticos de
cada unidad.>®

g) Soporte nutricional

Hasta tanto se restablezca el transito intestinal nor-
mal, se debe administrar nutriciéon parenteral total
para evitar la desnutricion y el catabolismo, y admi-
nistrar un balance caldrico-proteico apropiado que
permita obtener un tratamiento quirurgico exitoso.

La realimentacién por via enteral, se llevara a cabo
en forma particular segun la patologia. De preferen-
cia y, salvo que exista alguna contraindicacién ab-
soluta, la leche humana es la eleccidon a la hora de
comenzar con la realimentacion. El uso de leches se-
mi-elementales o elementales, se reservan para los
casos en que se necesite complementar en nifios con
sindrome de intestino corto o insuficiencia intestinal.
Las leches descremadas se utilizardn ante la presen-
cia de complicaciones como ascitis quilosa.

La incorporacién de alimentos por via enteral se
puede hacer tan pronto como se reestablezca el
transito intestinal. La presencia de ruidos hidroaé-
reos y la eliminacién de gases y meconio, habilitan
a comenzar con una realimentacién enteral juicio-
sa, paulatina y creciente en la medida que el bebé
lo tolere. Los periodos de ayuno prolongados, pre-
disponen a la atrofia intestinal y al sobredesarrollo
de gérmenes patogenos.®

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La gran mayoria de los cuadros de Ol seran resueltos
con tratamiento quirdrgico. Segun la patologia, se uti-
lizara la técnica quirurgica indicada.

Antes de trasladarlo o de intervenir quirdrgicamente a
un paciente por Ol, se debe asegurar que se encuentra
estabilizado en todos sus aspectos, ya que la cirugia
por lo general no amerita ninguna urgencia a menos
que se encuentre complicada.

Algunas patologias pueden estar exceptuadas del
tratamiento quirurgico; el ileo meconial simple se re-
suelve en algunos casos con el enema hiperosmolar.
Los cuadros de miopatia visceral, displasia neuronal,
disfuncion de causa infecciosa o sindrome de mega-
cistis-microcolon-hipoperistalsis, por lo general no
se benefician de tratamientos quirurgicos que, por el
contrario, complican aiin mas el cuadro del paciente.

CONSIDERACIONES ESPECIALES POR PATOLOGIA
Atresia y estenosis de duodeno

Es la principal causa de obstruccién intestinal neonatal y con
mayor diagndstico prenatal asociado a polihidramnios.

~
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Se presenta en 1:5000-10000 RN vivos con un leve
predomino en el sexo masculino. Segun el Registro Na-
cional de Anomalias Congénitas de la Argentina (RE-
NAC), su prevalencia es de 1,68:10000 nacidos vivos
(1C95% 1,39-2,01).°

La causa mds probable es la falta de vacuolizacién y
recanalizacidn de la luz del intestino primitivo. En oca-
siones existe una fusién anormal de los brotes dorsal
y ventral del pancreas, originando un verdadero anillo
alrededor del duodeno “pdncreas anular” que obstru-
ye su luz. En el 90 % de los casos la obstruccion ocurre
en la 2.2 porcion del duodeno, distalmente a la ampo-
lla de Vater, por lo que los pacientes presentan vomi-
tos biliosos. Mas de la mitad de los RN tienen anoma-
lias asociadas, nacen prematuros a consecuencia del
polihidramnios o pequefios para la edad gestacional.

El tratamiento quirurgico de eleccién es la anastomo-
sis duodeno-duodenal en diamante de Kimura (Figura
8 A y B), que permite ampliar la anastomosis del ex-
tremo distal. La presencia de una membrana, requiere
su reseccion por una duodenotomia sobre el sector
de cambio de calibre. En los casos que cursan con una
gran clava proximal, puede requerirse un modelaje de
la misma para acelerar los tiempos de la recuperacion
postoperatoria del transito. El pasaje de una sonda
transanastomotica de siliconas, es importante para
asegurar una alimentacidon enteral postoperatoria
precoz a través de una bomba de infusion continua,
debido a que estos pacientes permanecen con dismo-
tilidad de la clava y, por lo tanto, con residuo bilioso
abundante por la sonda orogastrica por tiempo pro-
longado.

Cuando comienza a descender el débito gastrico y
se tifie la materia fecal por la presencia de bilis, es el
momento de comenzar el desafio con alimentacién

gastrica, asi se hara el pasaje paulatinamente de la
alimentacion enteral continua a la gastrica. El pacien-
te puede presentar malabsorcién de alimentos hasta
tanto las sales biliares lleguen efectivamente al intes-
tino y puede tener malestar, disfagia o aversion oral
por la presencia de 2 sondas que pasan por las fauces
y el eséfago.

Afortunadamente, gracias a los avances en los cuida-
dos intensivos neonatales y la mejora en las técnicas
quirdrgicas, en la actualidad la sobrevida de estos pa-
cientes es cercana al 95 %. La mayoria de las muertes
se deben a complicaciones tardias y respiratorias re-
lacionadas a las anomalias asociadas, (especialmente
cardiopatias y sindrome de Down)y a la prematuridad.

A largo plazo, se puede presentar sindrome de asa cie-
ga, dismotilidad de la clava proximal, y megaduodeno.
Sin embargo, han disminuido debido al uso de anasto-
mosis en diamante y el modelado de la clava proximal.

Otras complicaciones como reflujo bilioso, gastroeso-
fagico, ulceras pépticas o gastritis, pueden ser pasibles
de tratamiento médico. La estenosis postquirurgica o
adherencias, son de rara aparicion.'

Atresia yeyunoileal

Ocurre en 1 cada 3000-5000 RN vivos sin predileccion
por sexo. La distribucion es practicamente similar para
cada region intestinal (yeyuno e ileon) pero con mas
frecuencia en yeyuno proximal y en el ileon distal.

En la Argentina, el RENAC encontré que se trata de
una de las anomalias congénitas mas frecuentes, con
una prevalencia de 3,1 cada 10000 nacimientos (IC
95 % 2,70-3,54). Un tercio de los afectados nacen
prematuros.

Figura 9 A y B. Anastomosis duodeno-duodenal en diamante de Kimura

B

Fuente: Cannizzaro C, Martinez Ferro M, Chattas G. Fetoneonatologia Quirurgica, Tomo 1. Primera edicion. Buenos Aires.

Editorial Journal; 2018, pg. 686.
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Se trata de un espectro de anomalias con evolucién y
prondstico variable que obedece a causas multifacto-
riales.

La etiologia estaria relacionada a fenémenos de disrup-
cién vascular, probablemente secundarios a insultos is-
guémicos aislados o multiples. Se cree que el uso por
parte de la embarazada de drogas vasoconstrictoras y el
tabaquismo durante el primer trimestre de la gestacion,
favorecerian la aparicidn de estos fenémenos.

Otras teorias postulan la falta de recanalizacion de la
luz intestinal y fendmenos relacionados a la invagina-
cion, el vélvulo o la torsion del intestino fetal, como
causas probables de la aparicion del defecto.

En 1979, Grosfeld propuso clasificar a las atresias in-
testinales segun los hallazgos anatomopatoldgicos en
4 tipos (Figura 10). Sin embargo, teniendo en cuenta la
dificultad que presentan para su correccidn quirurgica
y el prondstico, en forma practica las podemos dividir
en dos grupos: atresias intestinales simples y comple-
jas (Tabla 4).

Las atresias simples son aquellas en las que existe
Unicamente un sector atrésico sin pérdida de gran ex-
tension de intestino y pueden ser tratadas quirurgica-
mente en un tiempo, con reseccion del intestino pro-
ximal dilatado (clava) y anastomosis termino-terminal.
Dentro de este grupo estdn las atresias tipo |, Il y llla.

Las formas complejas, presentan pérdida de grandes
extensiones de intestino y, por lo general, se acompa-
fian de una clava duodeno-yeyunal de pocos centime-

tros y/o un colon pequefio muy desfuncionalizado. Es-
tas atresias son de resolucion quirdrgica técnicamente
compleja y el prondstico es reservado, con altas pro-
babilidades de contar con un intestino corto, insufi-
ciente o disfuncional. En este grupo se encuentra la
atresia tipo lllb o en cdscara de manzana (apple peel),
la atresia intestinal multiple (tipo 1V) o la combinacion
de ambas.

También pertenecen a este grupo las atresias que
complican la gastrosquisis y la peritonitis meconial,
donde la pared intestinal se encuentra dafiada por ac-
cion corrosiva del meconio, el liquido amnidtico o la
isquemia cronica.

La cirugia no constituye una emergencia y se realizara
una vez estabilizado el paciente. La técnica a utilizar
dependera de los hallazgos anatdomicos y de la condi-
cion en la que se encuentre el intestino. Se evitardn las
grandes resecciones que puedan provocar un sindro-
me de intestino corto, especialmente en los casos de
atresias complicadas.

Es importante que el cirujano deje constancia de la
longitud del intestino remanente.

La cirugia mas utilizada es la reseccion de la zona afec-
tada (atresia y clava proximal) con anastomosis térmi-
no-terminal (Figura 11). Cuando la atresia se ubica en
las primeras porciones de yeyuno, la reseccién de la
clava es imposible. En estos pacientes puede ser nece-
sario el “modelaje” de la clava proximal para mejorar
el peristaltismo.

Tabla 4. Clasificacion de las atresias intestinales de acuerdo a la dificultad
para resolverlas quirdrgicamente y al prondstico

Simples

Atresia
intestinal

Complejas

Tipo 1

Tipo II

Tipo Illa
Tipo IIIb (apple peel)
Tipo IV (multiples)
C/ Gastrosquisis

C/ Enfermedad meconial

Buenos Aires. Editorial Journal; 2018, pg. 688.

Fuente: Cannizzaro C, Martinez Ferro M, Chattas G. Fetoneonatologia Quirurgica, Tomo 1. Primera edicion.
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En los casos con atresias multiples pueden requerir-
se varias anastomosis con el fin de preservar la mayor
cantidad de intestino posible. Sin embargo, en las for-
mas complicadas, el transito intestinal normal puede
estar alterado por mucho tiempo, por dismotilidad
secundaria a la afectacion histoldgica y las anastomo-
sis intestinales, por inflamacion, zonas isquémicas,
engrosamiento de la pared y, fundamentalmente, por
el intestino distal en desuso. Por esto, frecuentemen-
te, el cirujano confecciona una anastomosis intesti-
nal “funcionalizante” y protectora del intestino distal
(técnicas de Santulli o Bishop Koop) (Figura 12). En los
casos de atresias complicadas y altas, el pasaje de una

sonda transanastomadtica permitira la realimentacién
enteral precoz (como en la atresia de duodeno).'>%*

Se consideran pacientes vulnerables los que quedaron
con un intestino remanente < de 70 cm y/o sin valvu-
la ileocecal. Pueden requerir nutricion parenteral por
tiempo muy prolongado. El prondstico a largo plazo es
alentador, con tasas de sobrevida cercanas al 90 %. El
seguimiento de los pacientes puede requerir la suple-
mentacion con vitamina B12 y la pesquisa de litiasis
biliar. Los niflos que presentaron atresias complicadas,
tienen mas riesgo de infecciones secundarias a sobre-
desarrollo y traslocacién bacteriana, y pueden favore-
cerse con la decolonizacién intestinal selectiva.

Figura 10. Atresias intestinales. Clasificacidon de Grosfeld

Tipo 1

Tipo 11

Tipo Il1a

Tipo ITIb

Tipo IV

Aires. Editorial Journal; 2018, pg. 688.

Fuente: Cannizzaro C, Martinez Ferro M, Chattas G. Fetoneonatologia Quirurgica, Tomo 1. Primera edicién. Buenos
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. ) : Atresia coldnica
Figura 11. Aspecto intraoperatorio de una
atresia de intestino Tipo | Se trata de una causa infrecuente de obstruccion in-
testinal y representa alrededor del 10 al 15 % de ellas

€ jf (1 en 20000 RN vivos) sin predileccién por sexo.

La teoria etioldégica mas aceptada es la de un acciden-
te isquémico intestinal durante la etapa de desarrollo
coldnico. Se trata por lo general de un defecto aislado
caracterizado por una importante clava proximal, pér-
dida de una cantidad considerable de colon y micro-
colon distal. Sin embargo, puede asociarse a defectos
oculares, esqueléticos, enfermedad de Hirschsprung,
atresias yeyunoileales, a 3 % de las gastrosquisis, on-
falocele o como complicacién en malformaciones con
fistulas urinarias.

B EnfermeriaNeonatal

La cirugia, para los casos no complicados, puede ser la
reseccion y anastomosis término-terminal, sin embar-
Obsérvese el cabo proximal muy dilatado con gran discre- go, a|gunos cirujanos, preﬁeren un abordaje en etapas

pancia respecto del didmetro del cabo distal (flechas). con la realizacién de una colostomia previa difiriendo
Fuente: propia. la reconstruccion del transito.

El prondstico es muy bueno, con sobrevida cercana al
100 %.1618

Figura 12. Ostomia “funcionalizante”
a lo Santulli

Conclusion

Las Ol del recién nacido, comprenden un amplio es-
pectro de condiciones con implicancias clinico quirar-
gicas de etiologia y prondstico variable.

Independientemente de la causa, el desafio mas im-
portante es la deteccion precoz y el diagndstico opor-
tuno para implementar rapidas y adecuadas medidas
de tratamiento y evitar complicaciones que empobre-
cen los resultados.

La triada caracteristica de vomitos biliosos, distension
abdominal y falta de eliminacién de meconio como
hemos visto, estara presente en mayor o menor medi-
da y depende de muchos factores, el mas importante
de los cuales es la ubicacién de la lesion.

Con los avances en el diagndstico prenatal, muchas
de estas anomalias pueden ser detectadas para que
el niflo nazca en centros que cuenten con la infraes-
tructura y los profesionales necesarios para realizar
diagndsticos y tratamientos rapidos y adecuados. Sin
embargo, ante la necesidad de trasladar al paciente, la
estabilizacidn del nifio debe ser la primera accion, ya

Anaslomosls lleon proximal p . . L
Tarmino - lateral dlatado que en la gran mayoria de las circunstancias, la cirugia

no es una emergencia.

Obsérvese el cabo proximal muy dilatado con gran dis-
crepancia respecto del didmetro del cabo distal (flechas).

Fuente: propia.
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Sindrome alcohdlico fetal

Fetal alcohol syndrome

Lic. Esp. Patricia Santillan®

RESUMEN

El sindrome alcohdlico fetal (SAF) es una enfermedad
que afecta a recién nacidos (RN) de madres que han
bebido alcohol durante el embarazo. Puede causar de-
fectos de nacimiento, sobre todo sila madre ingiere en
grandes cantidades, aunque no estd demostrado que
beber pequeiias cantidades de alcohol sea inocuo. Es
por ello que la recomendacién para las embarazadas
es no consumir alcohol en este periodo. Entre los prin-
cipales riesgos del consumo de cantidades grandes de
alcohol esta el aborto y el SAF.

El SAF es una entidad caracterizada por un conjunto
de signos clinicos que se presentan en el feto tras la
exposicion intrauterina al alcohol. Es conocido que
el alcohol es el agente teratdgeno mas frecuente en
el ser humano, asi como que sus efectos pueden ser
evitados si se elimina su ingestién durante el embara-
zo. Tras el consumo, incluso de pequefias cantidades,
pueden aparecer una serie de signos fisicos, neurolé-
gicos y conductuales que constituyen el sindrome.

Este articulo aborda este sindrome, valorando los
factores de riesgo, la recepcion en sala de partos, el
examen fisico y los cuidados de enfermeria adecuados
para la mejora de la calidad de vida.

Palabras claves: sindrome alcohdlico fetal, alcohol,
embarazo, recién nacido.

ABSTRACT

Fetal alcohol syndrome (FAS) is a disease that affects
newborns with prenatal alcohol exposure. It can cause
birth defects, especially if the mother ingests large

amounts, although it is not proven that small amounts
of alcohol are innocuous. That is why the recommen-
dation for pregnant women is not to consume alcohol
in this period. Abortion and FAS are among the main
risks of consuming large amounts of alcohol.

The FAS is an entity characterized by a set of clinical
signs that occur in the fetus after intrauterine expo-
sure to alcohol. It is known that alcohol is the most
frequent teratogenic agent in humans, as well as that
its effects can be avoided if its ingestion is eliminated
during pregnancy. After consumption, even in small
amounts, a series of physical, neurological and behav-
ioral signs that make up the syndrome may appear.

This article approaches this syndrome, assessing the
risk factors, the reception in the delivery room, the
physical examination and the appropriate nursing care
to improve the quality of life.

Key words: fetal alcohol syndrome, alcohol, pregnan-
¢y, neonate.

INTRODUCCION

Varias referencias histéricas indican que los efec-
tos negativos del alcohol en el feto en desarrollo se
conocen desde hace muchos siglos. Pero no fue sino
hasta 1968, que se relaciond el consumo materno de
alcohol durante el embarazo y un patréon de déficit en
los neonatos. Ya en la década del setenta, los investi-
gadores Smith D. y Lyons K., de la Escuela Médica de
la Universidad de Washington, en Seattle, introduje-
ron el término de SAF a la comunidad médica con las
descripciones caracteristicas del RN expuesto a altas
dosis de alcohol durante la gestacion.
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Luego los investigadores reunieron todos los datos ob-
servables en los hijos de madres alcohdlicas y fueron
relacionados al consumo gestacional de etanol; se
agruparon los trastornos en un conjunta denominado
“trastornos del espectro del alcoholismo fetal” (TEAF)
incluyendo a los casos puros de SAF y por el otro a
lo que se designod efectos del alcoholismo fetal (FAE,
sigla en inglés de “fetal alcohol efects”, asi como los
gue poseen trastornos congénitos relacionados con el
alcohol (ARBD o alcohol-related birth defects) y por ul-
timo a los que poseen trastornos del neurodesarrollo
relacionados con el alcohol (ARND o alcohol-related
neurodevelopmental disorders).

El SAF incluye un conjunto de anormalidades fisicas
comportamentales y cognitivas. Ademas de las carac-
teristicas faciales dismdrficas clasicas, comprende
anormalidades prenatales, posnatales y retraso men-
tal que definen la condicion.

CONSUMO DE ALCOHOL ANTES
Y DURANTE LA GESTACION

La brecha que histéricamente se habia observado en-
tre la prevalencia de consumo de alcohol en varones
y mujeres, se ha ido cerrando progresivamente debi-
do al aumento sostenido del consumo de alcohol en
las mujeres de todo el mundo. Estos cambios en los
patrones de consumo de la poblacién general resul-
tan alarmantes; particularmente en las mujeres mas

jovenes se han caracterizado, ademas, por un patron
altamente perjudicial para la salud, denominado con-
sumo excesivo episddico, consistente en la ingesta de
grandes cantidades de alcohol por ocasién, aun con
baja frecuencia (Tabla 1). Esta situacion incrementa
las consecuencias negativas que la exposicidon intra-
uterina al alcohol puede tener en el desarrollo tanto
prenatal como posnatal.?

El consumo de alcohol en mujeres antes y durante la
gestacion varia entre diferentes culturas. La prevalen-
cia de consumo de alcohol durante la gestacién en los
Estados Unidos de América es mucho menor que la
informada en otros paises de culturas diversas, como
Rusia, Australia, Brasil, Uruguay y Argentina. Estas dis-
paridades podrian atribuirse, ademas de las diferen-
cias culturales en las practicas, las expectativas y las
creencias vinculadas con el consumo de alcohol, tanto
a factores estructurales y socioecondmicos como a las
estrategias de intervencion publica relacionadas con
este problema.

Un estudio realizado y publicado por la OMS detallé
gue se estima que una de cada 67 embarazadas que
consumen alcohol dard a luz a un nifio con SAF, lo que
se traduce en unos 119000 nifios que nacen cada
afio a nivel mundial. Otras cifras destacadas son que
1 de cada 10 mujeres como promedio consume alco-
hol durante el embarazo y el 20 % de estas mujeres
bebe compulsivamente lo que significa que consume
4 bebidas alcohdlicas o mas en cada ocasion.?

~

Tabla 1. Efectos del alcohol segln la cantidad consumida en gramos de etanol/dia durante el embarazo

CONSUMO ALCOHOLICAS

(OMs)

CANTIDAD DE BEBIDAS

(gramos etanol/dia)

EFECTOS

ESPORADICO <1-2 bebidas/semana.

No esta determinada su inocuidad.

< 10-20 gramos etanol/dia.

2-14 bebidas por semana.

Déficit cognitivo leve.

MODERADO 28-48 gramos etanol/dia. Alteracion en el comportamiento.
Alteracion en el crecimiento.
2-3 bebidas diarias durante Sindrome alcohdlico fetal.
ABUSIVO 7 dias.
48-60 gramos etanol/dia.
5-6 bebidas por ocasion. Déficit cognitivo.
INTENSIVO 90 gramos etanol/bebida. Fisura palatina.

Agenesia renal.
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FISIOPATOLOGIA

Tanto el alcohol, como su producto metabdlico el ace-
taldehido, pueden atravesar sin dificultad la unidad
feto-placentaria, debido a sus caracteristicas de solu-
bilidad, ya que al ser hidro y liposolubles atraviesan
todas las membranas bioldgicas, equilibrandose ra-
pidamente en todo el volumen de agua de la unidad
madre-placenta-feto. Asi, el liquido amnidtico se cons-
tituye en un reservorio para el alcohol y el acetaldehi-
do. A diferencia del adulto, el feto no posee enzimas
necesarias para eliminar estas sustancias. *°

El alcohol atraviesa la placenta alcanzando niveles en
sangre fetal mucho mas elevados que en la madre.
Su metabolismo es menor en el feto; tanto el alcohol
como su metabolito son toxicos para los drganos feta-
les porque inducen a que las células fetales mueran y
otras disminuyan su proliferacion. Determinar la vul-
nerabilidad selectiva de cada célula es clave para com-
prender la patogenia.®

Los resultados del alcohol en la placenta son muy im-
portantes cuando se describe el SAF, pues el alcohol y
el acetaldehido pueden ser directamente téxicos para
la placenta asi como para el feto. El resultado del efec-
to placentotdxico del etanol es disminuir la funcién
primaria de la placenta, que es proveer nutrientes
para el desarrollo del feto; la consecuencia es una de-
ficiencia en su crecimiento que es la caracteristica mas
comun del SAF y puede condicionar la vasoconstric-
cién en la placenta y el cordén umbilical y ocasionar
hipoxia a nivel citolégico.”

El efecto en la placenta también puede incluir altera-
ciones en el transporte de varias sustancias esencia-
les; la mas notable es la deprivacion de aminodacidos
esenciales. Esta deficiencia también contribuye en el
retardo de crecimiento debido a la incapacidad del
feto para sintetizar las proteinas requeridas para su
desarrollo.

El encéfalo del feto es uno de los érganos mas afec-
tados. Estudios de imagen han puesto de manifiesto
anomalias anatémicas en numerosas estructuras en
todo el espectro de trastornos, incluyendo el cuerpo
calloso, vermis cerebelar, ganglios basales, hipocam-
po, bulbo olfatorio y corteza cerebral.?

FACTORES DE RIESGO

El etanol no es el Unico responsable de la aparicién
de estos trastornos. Existen muchos factores que in-
ciden en la manifestacion final (en el feto o en el re-
cién nacido).

Los factores de riesgo para la aparicion de un SAF son:

A. Segun la salud materna durante el periodo gesta-
cional: la edad materna, la aparicion previa de 3 o
mas nifios afectados con SAF y el uso concomitan-
te de otras drogas (marihuana, cocaina o tabaco)
aumentan la posibilidad de padecer SAF. La morbi-
mortalidad prematura en gestaciones previas por
causas relacionadas con el etanol y el periodo de
gestacion durante el cual se produjo la exposicion
(primer, segundo o tercer trimestre) suelen ser cau-
sante de su espectro.

B. Seguin el nivel socioeconémico: algunas mujeres
estan afectadas por el bajo nivel socioeconémico y
cultural (pobreza, incompleta escolaridad, desem-
pleo y bajo acceso a los servicios de salud y control
de natalidad).

C. Segun el patrén de ingesta alcohdlica: son indices
la edad temprana de inicio en el consumo de eta-
nol, el patrén de ingesta que presentd la gestante
durante el embarazo y la ausencia de la reduccién
en la ingesta alcohdlica durante el embarazo.

D. Segun el perfil psicolégico materno: relacionado
a la baja autoestima, enfermedades psiquiatricas,
depresion y trastornos de la personalidad preexis-
tentes.

E. Segun los factores socio-familiares: el abuso de al-
cohol en la familia como por parte de la pareja, son
proclives a SAF, tal como la inestabilidad vincular/
marital.

RECEPCION Y EXAMEN FiSICO DEL RECIEN
NACIDO CON SINDROME ALCOHOLICO FETAL

El diagndstico clinico del SAF se clasifica de elemen-
tos semioldgicos que constituyen el conjunto de las
manifestaciones del sindrome. Estas manifestaciones
son el retraso del crecimiento intrauterino, el dismor-
fismo facial caracteristico y las anomalias morfoldgicas
y funcionales del neurodesarrollo en el SNC.

El fenotipo caracteristico incluye déficit en el desa-
rrollo pondoestatural postnatal, rasgos faciales ca-
racteristicos como la raiz nasal aplanada o con aspec-
to en silla de montar similar a la que presentan los
neonatos con sifilis congénita y las narinas pequefas.
Respecto a los ojos es frecuente la microftalmia, con
poca separacién entre ellos, hendiduras palpebra-
les cortas, ptosis del parpado superior, pliegues en
el epicanto o epicanto invertido o blefarofimosis. La
region media de la cara es pequefia, el labio supe-
rior es caracteristicamente fino, delgado, recto y esta
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arremangado hacia adentro mostrando muy poco
el bermelldn. Se asocia a labio leporino con o sin
paladar hendido. El philtrum supralabial estd nota-
blemente aplanado o inexistente, por lo que la zona
facial superior a la boca toma un aspecto planchado.
Los dientes pueden ser pequefios, hipoplasicos y de
esmaltado defectuoso (Figura 1).

Muchos de los rasgos presentes al nacimiento desa-
parecen a largo plazo. Otra caracteristica es la micro-
cefalia con déficit neurocognitivo y alteraciones del
comportamiento; es la primera causa prevenible de
retraso mental.

Dentro de las malformaciones congénitas se encuen-
tran las cardiopatias (presente en el 30 % de los casos).
La comunicacién intraauricular e interventricular, la
trasposicidon de grandes vasos, la coartacion de aorta
y el arco adrtico hipopldsico son las mas frecuentes.
La fisura palatina se encuentra presente cuando hay
consumo intensivo de alcohol.

El sindrome de abstinencia es la principal manifesta-
cién en el RN en el periodo de transicion. El conoci-
miento de los criterios de sospecha es de vital impor-
tancia en la atencion del neonato.

DIAGNOSTICO

Se basa principalmente en el testimonio materno,
pero también es imprescindible el desarrollo de bio-
marcadores de consumo de alcohol. La corta vida
media del etanol solo permite detectar su consumo
reciente para lo cual se han desarrollado técnicas para
la deteccién de metabolitos del metabolismo no oxi-
dativo del etanol con una ventana de deteccién mas
amplia y gran especificidad; el meconio y la determi-
nacion en pelo son una forma eficaz para su deteccion.

Para el diagnéstico de SAF se necesita la documenta-
cion de las tres anomalias faciales (surco nasolabial
liso, bermellén fino y hendiduras palpebrales cortas),
déficit de crecimiento y anormalidad del SNC.

También se utiliza una escala de Likert de 4 grados que
refleja cuatro caracteristicas principales del SAF en el
siguiente orden: deficiencia de crecimiento, fenotipo
facial de SAF, dafio cerebral y exposicion prenatal al
alcohol.

En el codigo de 4 digitos, el puntaje 1 corresponde a
ausencia y el 4 a expresion extrema. Segun los hallaz-
gos centinela fisicos, con o sin encefalopatia y segun
la exposicidn al alcohol, se determina el diagnéstico.

Figura 1. Caracteristicas morfoldgicas del recién nacido con sindrome alcohdlico fetal
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Tabla 2. Cédigo diagndstico de 4-digitos’
ESCALA RESTRICCION EN FENOTIPO LESION O EXPOSICION
EL CRECIMIENTO FACIAL DE SAF DISFUNCION PRENATAL
DEL SNC AL ALCOHOL
1 NINGUNO AUSENTE IMPROBABLE SIN RIESGO
Talla y peso = al Ninguna de las Ninguna Ausencia
percentilo 10 3 caracteristicas  evidencia confirmada de
exposicion al
alcohol durante
la concepcién o
el embarazo
2 LEVE LEVE POSIBLE DESCONOCIDO
Tallay peso <al Presenta una Evidencia de Exposicidn no
percentilo 10 delas 3 lesion o confirmada o
caracteristicas disfuncién yasea ausente
estructural
neuronal o
funcional
3 MODERADO MODERADO PROBABLE ALGUN RIESGO
Tallay peso < al Presenta2 03 Significante Exposicion
percentilo 10 caracteristicas disfuncién en 3 confirmada
0 mas dominios
4 SIGNIFICATIVO GRAVE DEFINITIVO ALTO RIESGO
Tallay peso < al Todas las Evidencia Exposicion
percentilo 3 caracteristicas estructural y confirmada en
neurologica altos niveles
RESULTADO

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Entre todas las consecuencias que presentan los hijos
de madres que consumen alcohol durante el embara-
zo, una de ellas es el sindrome de abstinencia neona-
tal. Es definido como el conjunto de manifestaciones
clinicas desarrolladas por el RN tras su nacimiento al
ser privado del alcohol que su madre consumié duran-
te la gestacion. Los signos aparecen a las 72 h tras el
nacimiento, pero pueden presentarse en el momento
del parto, inmediatamente después o incluso hasta
dos semanas mas tarde.

Algunos de los signos que pueden desarrollar estan
relacionados principalmente con su sistema nervioso
y gastrointestinal, como son irritabilidad, sudoracion,
dificultad para conciliar y mantener el suefio, temblo-
res o hipertonia, hiperreflexia, diaforesis, convulsio-
nes, febricula, vomitos, diarrea o alteraciones en la
degluciodn.

La planificacion de los cuidados del recién nacido hijo
de una madre afectada por el alcohol supone un de-
safio para el equipo de salud, dado que la individuali-
zacion de los cuidados y la activacion de las redes de
apoyo son aspectos esenciales. Para ello se plantea un
plan de cuidados que abarque las intervenciones de
enfermeria para el tratamiento y apoyo a la madre.

Con relacion a los sintomas respiratorios los cuidados
de enfermeria iniciales dependen de la gravedad del
sindrome y su edad gestacional. La prioridad es asegu-
rar la oxigenacion; la observacién del esfuerzo respi-
ratorio y la entrada de aire en los campos pulmonares
serdn antecedentes a tener en cuenta para su trata-
miento.

Si una mujer que amamanta consume bebidas alcohé-
licas, solo el 2 % del etanol total que ingiera pasara al
lactante por medio de su leche. No obstante, en tanto
la mujer tenga alcoholemias sustancialmente altas, su
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leche también contendrd alcohol. Esto se debe a que,
en virtud del libre pasaje del etanol a través de las
membranas, la concentracion del mismo en la leche es
similar a la concentracién plasmatica y su eliminacion
en ambos liquidos es temporal y cuantitativamente
paralela.l® De no ser posible la alimentacién enteral,
se colocard una via central para nutricién parenteral
hasta el comienzo del aporte enteral.

El RN se encuentra expuesto a situaciones que gene-
ran estrés y aumenta mas dependiendo del grado de
abstinencia que presente. El confort y el suefio tienen
un efecto reparador esencial para su desarrollo y cre-
cimiento. Enfermeria debe, junto con el equipo de sa-
lud, realizar la organizacion de los cuidados.

El cuidado para el neurodesarrollo permite al enfer-
mero interpretar y reconocer cuando puede interac-
tuar. Tener en cuenta que el neonato es parte de una
familia y facilitar la incorporacion a los padres al plan
de cuidados para fomentar el apego y el vinculo.

Es importante proporcionar a las madres una atencion
integral ya que segun su dependencia al alcohol ten-
dra menor capacidad para afrontar situaciones diarias;
por ello se debe fortalecer la autoestima de los padres
como cuidadores, estimular el vinculo y el apego me-
diante la incorporacién al cuidado.

PREVENCION: TOLERANCIA 0 AL ALCOHOL
DURANTE EL EMBARAZO POR LOS EFECTOS
TERATOGENOS EN EL EMBRION

La informacion constituye un elemento basico en to-
dos los modelos de comprension y modificacion de
conductas vinculadas a la salud.

La educacién en salud, fundamental en la promocion
de la misma, ha sido sostenida por la OMS como una
estrategia tendiente al desarrollo personal y comuni-
tario, al igual que la disminucion de las diferencias en
salud a través del “acceso a la informacion, habilida-
des y oportunidades para elegir opciones saludables.
El éxito de la prevencién depende del cambio en el
comportamiento de las mujeres embarazadas relacio-
nadas con la abstinencia completa al alcohol.

BIBLIOGRAFIA

Entre las medidas de prevencién se puede incluir la
visibilizacion del problema como la implementacién
del “Dia del nifio con sindrome alcohdlico fetal”, y la
puesta en marcha de etiquetas de advertencia sanita-
ria en los envases de bebidas alcohdlicas que aludan
a la exposicion prenatal al alcohol. Otras propuestas
son las visitas domiciliarias frecuentes para las madres
de mayor riesgo, y el contacto con el nifio y su familia
hasta 3 aflos después del nacimiento.

Mads alld de las campafias de informacidn y de las es-
trategias grupales de intervencidn, el encuentro indi-
vidual con un profesional de la salud constituye una
valiosa oportunidad para la transmisiéon de informa-
cién y la formacidn de actitudes vinculadas con la sa-
lud; la formacién y actualizacion de los profesionales
que trabajan en cuidados periconcepcionales y peri-
natales resulta fundamental.

CONCLUSION

El diagndstico de exposicidon prenatal a etanol en un
RN no es sencillo y requiere de varios factores que
permitan la alta sospecha diagndstica por parte del
profesional de salud. Son numerosos los estudios que
confirman la accidn tdxica y teratogénica del alcohol
en el feto y la gestante.

El consumo de etanol por parte de la embarazada
puede provocar una amplia gama de trastornos en su
descendencia y en una sociedad donde la ingesta de
bebidas alcohdlicas es importante, las mujeres no son
la excepcion. Las mujeres en edad fértil, y aquellas que
planean un embarazo, deben conocer el riesgo de su
ingesta y la importancia de hacer abstinencia total de
alcohol durante la gestacion.

Dado que este problema es altamente prevenible,
como agentes de salud se debe dar mayor difusidn a la
informacidn sobre el sindrome alcohdlico fetal y pro-
mover estudios para su investigacion sobre el tema,
con la finalidad de lograr un mayor compromiso de los
profesionales.

1. Rouquette J. Influence de la toxicomanie alcoolique parentale sur le développement physique & psychique
des jeunes enfant. Université de Paris, Faculté de Médecine. Paris, 1957 [These].p. 62.

2. O’Leary C. Fetal alcohol Syndrome: A Literature Review. National Expert Advisory. Australia. 2002. [Consul-
ta: 22-01-2019]. Disponible en: https://www.flourishpaediatrics.com.au/docs/fnational-drug-straegy-fetal-

alcohol-syndrome-a-literature-review-etalcsyn.pdf

~

J

N

2

B EnfermeriaNeonatal



B EnfermeriaNeonatal

Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2019;29:22-28

Sindrome alcohdlico fetal

-

. Counting the costs of drinking alcohol during pregnancy. Bull World Health Organ. 2017 May

1;95(5):320-321.

. Lépez MB, Aran Filippetti V, Cremonte M. Consumo de alcohol antes y durante la gestacidn en Argentina:

prevalencia y factores de riesgo. Rev Panam Salud Publica. 2015;37(4/5):211-7.

. Medical Clinics of North America. Alcohol and other substance abuse. Clin North Am. 1997 Jul;81(4):979-98.

Review.

. Kesmodel U, Schioler Kesmodel P. Drinking during pregnancy: Attitudes and knowledge among pregnant

Danish women, 1998. Alcohol Clin Exp Res. 2002;26(10):1553-60.

. Aros S, Mills JL, Torres C, Henriquez C, et al: Prospective Identification of Pregnant Women Drinking Four or

More Standard Drinks (>48 g) of Alcohol Per Day. Subst Use Misuse. 2006;41:183-97.

. Riley E. Sindrome alcohdlico fetal y efectos del alcohol sobre el feto. [Consulta: 29-01-2019]. Disponible en:

https://avp.prenatal.tv/.../2015-M3-sindrome_Alcoholico_Fetal_y_Efectos_del_Acoh...

. Kotch LE, Sulik KK. Experimental fetal alcohol syndrome: Proposed pathogenic basis for a variety of associa-

ted facial and brain anomalies. Am J Med Genet. 1992 Sep 15;44(2):168-76.

10. Chudley AE, Conry J, Cook JL, Loock C, et al; Public Health Agency of Canada’s National Advisory Committee

on Fetal Alcohol Spectrum Disorder. Fetal alcohol spectrum disorder: Canadian guidelines for diagnosis.
CMAJ. 2005;172(5 Suppl):S1-S21.

~




Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2019;29:29-36

Revisando técnicas: control de
tension arterial invasiva

Reviewing techniques:
invasive blood pressure control

Lic. Maria Florencia Alderete®, Lic. Mariana Mosto°°®

RESUMEN

La medicidn de la tension arterial invasiva (TAl) es una
herramienta que permite valorar de manera continua
el estado hemodinamico del paciente critico neona-
tal. A diferencia de la medicién no invasiva, con esta
modalidad se podra obtener una medicién latido por
latido, sin necesidad de estimular al paciente. Este es
un instrumento util, efectivo y de facil manejo una vez
colocado el circuito. Es importante comprender que el
monitoreo no es terapéutico y debe ir acompafnado de
un razonamiento clinico del equipo de salud.

Este articulo explica los principios, funcionamiento, ar-
mado del circuito y cuidados de enfermeria a un recién
nacido (RN) que requiera de monitorizacion de la TAL.

Palabras claves: tension arterial invasiva, cuidados de
enfermeria, recién nacido.

ABSTRACT

The measurement of invasive arterial pressure (IAP) is
a tool that allows continuous assessment of the he-
modynamic status of the critical neonatal patient. Un-
like non-invasive measurement, with this modality a
heartbeat measurement can be obtained, without the
need to stimulate the patient. This is a useful, effective
and easy to use instrument once the circuit is placed.
It is important to understand that monitoring is not
therapeutic and must be accompanied by a clinical re-
asoning of the health team.

This article explains the principles, operation, assem-
bly of the circuit and nursing care to a newborn that
requires monitoring of IAP.

Key words: invasive arterial pressure, nursing care,
newborn.

DEFINICION

La TAI se define como la medicién de la presién arte-
rial, de manera continua, a través de un catéter inser-
tado en un vaso arterial. Este catéter es conectado a
un transductor de sefial que transforma la fuerza me-
canica o presion de la sangre, en una sefial eléctrica
(Figura 1).

El monitor de TAIl procesa la sefial creada por el trans-
ductor y lo convierte en unidades de presién arterial
en milimetros de mercurio (mmHg) o kilopascales
(kPa), que se observara en la pantalla como un valor
numérico y grafico (Figura 2).**

Figura 1. Mecanismo de transduccion
de la tensidn arterial

Fuerza mecanica
(presion dentro de la arteria)

Sefial eléctrica

U

Imagen grafica y numérica
de la presion en el monitor
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Figura 2. Tension arterial invasiva observada en la pantalla

OBIJETIVO

e Valorar la tensién arterial de manera continua y
precisa en aquellos pacientes que se encuentren
hemodindmicamente inestables o con riesgo de
presentar alteraciones repentinas.

e Detectar alteraciones de la presion arterial provo-
cadas por inestabilidad cardiovascular.

e Evaluar el efecto de las intervenciones terapéuticas,
en el shock y en otras causas de inestabilidad car-
diovascular.

¢ Monitorear la estabilidad cardiovascular del RN du-
rante los procedimientos.®

INDICACIONES

e RN de término o pretérmino inestables.
* Neonatos de extremo bajo peso.

e Pacientes con hipotension grave o shock.

e Neonatos con infusion endovenosa continua de
inotrépicos.

* RN con patologia quirurgica grave o luego de ci-
rugias mayores que puedan causar o exacerbar la
inestabilidad hemodinamica (cardiopatias congéni-
tas y hernia diafragmatica congénita, entre ellas).

e Paciente con soporte ventilatorio agresivo, con pa-
rdmetros elevados/ventilacién de alta frecuencia
0 con oxigenacién por membrana extracorpdrea
(ECMO).

e Pacientes que requieren extracciones de sangre de
manera frecuente.***

CONTRAINDICACIONES

No existen contraindicaciones para la medicion invasi-
va de la tensidn arterial. No se debera colocar catéte-
res arteriales en pacientes que no cumplan con ningu-
na de las indicaciones previamente mencionadas. La
colocacién de catéteres arteriales aumenta el riesgo

de infeccidn y la generacion de trombos. Diariamente
se debe evaluar la necesidad de medir la TAl y tener
colocado un catéter arterial umbilical o periférico.®

Existen circunstancias particulares como en RN con
gastrosquisis u onfalocele, en las cuales se ve afecta-
da la posibilidad de colocacién de un catéter arterial
umbilical para medir la TAI. El catéter periférico esta
contraindicado en neonatos con alteraciones en la
vasculatura periférica.

En caso de hipotension grave es muy posible que el
intento de colocacion de un acceso arterial falle y se
debera esperar a tener una tension arterial mas alta
para comenzar con el procedimiento.

PROCEDIMIENTO:
descripcidn de la técnica paso a paso

e Reunir el material necesario para la medicion de TAI
(Figura 3).

Para el control de TAI a través de un catéter umbi-
lical arterial serd necesario un catéter umbilical 3,5
French (Fr); en el caso de control en forma perifé-
rica se seleccionara un catéter periférico 24 G. La
medida del catéter debe ser adecuada al peso del
paciente. A menor tamafio del catéter, aumentan
los errores de la monitorizacién y la posibilidad de
trombosis.?

Seleccionar el transductor de sefial con tubuladu-
ras que conecten al catéter. Se recomienda la uti-
lizaciéon de transductores descartables, siguiendo
las recomendaciones del fabricante. También sera
necesario el cable de interfase, un monitor multi-
paramétrico con médulo de TAlI y una bomba de
infusion para infundir solucion lavadora.

El armado inicial del circuito, que en general co-
rresponde al momento de canalizacién de la arte-
ria seleccionada, se debe hacer con técnica estéril.
Seleccionar guantes, campo y gasas estériles. La
colocacion de gorro, barbijo y camisolin para la
colocacion de catéteres es un estandar. La biblio-
grafia no es contundente respecto a su uso para

~




Revisando técnicas: control de tension arterial invasiva

Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2019;29:29-36

\_

-~

el armado y conexidn del circuito de TAl en los re-
cambios posteriores.*’

Figura 3. Materiales necesarios
para el procedimiento inicial

e Para el procedimiento sera necesario disponer de

dos operadores. El manejo de la linea arterial debe
ser estéril; el segundo operador sera el encargado
de colaborar con la programacion del monitor y la
bomba de infusidn. El armado, colocacion y manejo
de accesos vasculares arteriales se realiza con téc-
nica estéril.

e Preparar la solucion lavadora que se infundird de

manera continua para el mantenimiento y la per-
meabilidad del catéter. El Center for Desease Con-
trol and Prevention (CDC) recomienda agregar bajas
dosis de heparina (0,25-1 Ul/ml) a la solucién infun-
dida a través del catéter. En una revision sistematica
se menciona la efectividad de la infusidon continua
de solucidon con bajas dosis de heparina para evitar
la oclusidon del catéter arterial. Los estudios no han
demostrado que esta medida sea efectiva para la
disminucién de la formacién de trombos en aorta,
asi como tampoco se ha observado un aumento
de hemorragias intraventriculares. Se destaca que
resulta inefectiva la infusidn intermitente de solu-
ciones heparinizadas para el mantenimiento de los
catéteres.®° No se recomienda administrar solucio-
nes que contengan dextrosa o nutricién parenteral
a través del circuito de monitorizacion de presion.®

e Purgar la guia correspondiente a la bomba de infu-

sién continua que se utilizara.

e Conectar la guia al transductor o domo. Para pur-

garlo, es necesario accionar la valvula de paso del
transductor. Controlar la ausencia de burbujas de

aire en todo el circuito. La presencia de aire puede
generar errores en la medicion de la TAI

Conectar el transductor al RN. Cerrar la llave de
tres vias del catéter hacia el paciente y conectar el
domo. Las vias arteriales mas utilizadas en los re-
cién nacidos son, en primer lugar, la arteria umbili-
cal y en segundo lugar, la arteria radial.

Fijar e inmovilizar el transductor, evitando su trac-
cion. Debe estar ubicado a la altura de la auricula
derecha, en el eje flebostatico. Este se calcula usan-
do la clavicula media como guia. Seguir este espa-
cio a través de la pared toracica hasta la linea media
axilar y la interseccién del cuarto espacio intercos-
tal (Figura 4).

Conectar el transductor al cable del monitor (Figura 5).

Conectar la solucién lavadora a la bomba de infu-
sion continua. Colocar la velocidad de la infusidon a
un goteo bajo (0,5 a 1 ml/h), que sera consensuado
con el equipo de salud. El objetivo de dicha infusién
es mantener la permeabilidad del catéter. Se reco-
mienda en prematuros extremos utilizar bomba de
infusion de jeringa.

El CDC recomienda el reemplazo de transductor, so-
lucion lavadora y tubuladuras del circuito cada 96
horas. Existen controversias, dado que la estabili-
dad de la heparina es de 24 horas. Algunos auto-
res recomiendan el cambio de la solucién lavado-
ra cada 24 horas y del circuito cada 96 h; otros lo
dejan liberado a la recomendacion del Comité de
Control de Infecciones de cada centro.®!

CALIBRACION DEL MONITOR
DE MEDICION DE TAI

e Seleccionar y activar el canal de presion arterial en

el monitor. Colocar limites de alarma deseados para
cada paciente segun su edad gestacional, peso y es-
tado clinico.

Cerrar la llave de tres vias al RN y abrirla hacia el
domo, retirar el tapdn de la llave de tres vias que se
encuentre cercano al transductor para que quede
abierto al aire ambiente. Esto permitird sensar la
presién del ambiente que dard el punto de partida
de medicidon al monitor, es decir “0” (cero).

Calibrar el monitor en “0”.

Cuando el monitor indique “0”, colocar el tapdén a la
llave de tres vias y abrir la misma hacia el paciente.
En ese momento, se debera observar la onda pulsa-
til en el monitor y los valores de presidn arterial.
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e Se recomienda realizar la calibracién del monitor
a “0”, cuando se conecte por primera vez el trans-
ductor al monitor, cuando utilice un circuito nue-
vo o vuelva a conectar el cable del transductor al
monitor, o si se cree que las lecturas de la presion
del monitor no son correctas. Algunos autores re-
comiendan ademas la puesta a “0” al menos una
vez por turno.b 31011

Figuras 4 y 5. Posicion correcta del transductor,
a la altura de la auricula derecha

CUIDADOS DE ENFERMERIA

El control de la TAI debe acompafiarse siempre por la
valoracion integral del RN. Los cuidados de enferme-
ria estaran dirigidos a evaluar el estado hemodindmi-
co del neonato, el control de la integridad del catéter
arterial, el manejo seguro y los efectos que el mismo
puede generar en la vasculatura del paciente.'”

e Valorar la tensidn arterial que se observa en el mo-
nitor.

e Para los datos numéricos se debera registrar en la
planilla de enfermeria los valores de tensién arte-
rial sistdlica, diastdlica y media. Si los valores de
presién sistolica y diastdlica se encuentran muy
cercanos, puede existir una falla en la medicion de
la presion, y habra que evaluar y corregir la causa.

e Observar la onda pulsatil. Si la curva se encuentra
aplanada, puede deberse a presion baja del pacien-
te 0 a un pinzamiento del catéter, que no permite
un adecuado registro de presidn arterial. Evaluar
todo el recorrido de las tubuladuras.

e La perfusién, la coloracién general, la palpa-
cién de pulsos periféricos, la actividad, el tono
muscular y el control de otros signos vitales,
daran indicios sobre la veracidad de los valo-
res de la TAl expresados en el equipo (Figura 8).

CONTROL DEL CIRCUITO DE
TENSION ARTERIAL INVASIVA

e Mantener la técnica estéril al manipular la linea ar-
terial.

e Controlar la fecha y la hora en que se realizo la solu-
cion lavadora. Controlar el volumen disponible de so-
lucién para evitar que se introduzca aire en el circuito.

Figuras 6 y 7. Transductor de tension arterial invasiva conectado al recién nacido
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Figura 8. Pantalla de un monitor multiparamétrico
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e Controlar el volumen infundido de solucién lavado-
ra y registrarlo en el balance de ingresos y egresos.

e Valorar la presencia de burbujas de aire en el cir-
cuito, tanto en la guia como en el transductor y en
el catéter. Ante la presencia de burbujas eliminar
las mismas del circuito mediante la aspiracién, para
evitar una embolia.

e Evitar la formacién de codgulos y obstruccion de la
linea, asegurando el lavado después de la toma de
muestras de sangre para laboratorio.

e Evitar introducir codgulos al torrente sanguineo; se
recomienda la aspiracién de los mismos o el cambio
de circuito.

e Verificar que la posicion del transductor sea la co-
rrecta 1,3,5,7,9,11,12

VALORACION DEL RECIEN NACIDO

e Observar la perfusién, color y temperatura de las
extremidades dependiendo de la ubicacion de la li-
nea arterial. En caso de contar con una via periféri-
ca en la arteria radial, se valorara el brazo y la mano
donde se encuentre colocado el catéter. Si presenta
un catéter umbilical arterial, se deberan controlar
los miembros inferiores y el abdomen. Durante la
toma de muestra de sangre arterial a través del ca-
téter observar la presencia de efectos vasomotores.

e En caso de presentar alguna alteracion vascular,
como vasoespasmo, se notara el miembro frio, pa-
lido/ciandtico y con relleno capilar enlentecido por
mala perfusion (Figuras 9y 10).

e Realizar los registros correspondientes de dicha va-
loraciodn, e informar si se observa alguna alteracion
o cambio en la perfusidn de los miembros.

e En caso de persistir hipoperfusion o alteracién vas-
cular, se informara al neonatdlogo para evaluar en
forma conjunta, la posibilidad de retirar el catéter,
para evitar el riesgo de dafio permanente de la ex-
tremidad.

e Evaluar la necesidad de permanencia del monito-
reo de TAl y retirar cuando ya no cumpla criterios
de indicacion.t3910.12

Figura 9. Isquemia grave en miembro inferior
izquierdo por presencia de catéter arterial umbilica

Disponible en Internet en: https://www.researchgate.net/
figure/Severe-ischemia-of-the-left-leg-A-and-improvement-
after-caudal-nerve-blockade-B_figl 230804766

Fuente: Internet.

Figura 10. Isquemia en los dedos indice y medio
de la mano derecha, como consecuencia
de un catéter arterial radial
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COMPLICACIONES

E

| conocimiento de las complicaciones y sus posibles

causas, llevard al personal a realizar intervenciones
precisas y efectivas (Tabla 1),

COMPLICACIONES DEL CIRCUITO DE
MEDICION DE TENSION ARTERIAL INVASIVA

Transductor defectuoso.
Defecto en el cable del monitor.

Conexiones rotas en las llaves de tres vias o tapones
luer-lock, que ocasionan fugas, mediciones de pre-
sién bajas o retorno de sangre por el catéter.

Pérdidas de sangre debido a desconexiones acci-
dentales o apertura del sistema.

Mal funcionamiento de la bomba de infusién que
provoque la oclusion del catéter.

Exceso de volumen infundido para mantener la per-
meabilidad del catéter asociado a escaso control.

Medicion errénea de la presion.

El transductor no se encuentra a la altura de refe-
rencia del paciente: auricula derecha. Cuando el
transductor se encuentra por encima de la altura de

la auricula genera lecturas de presion menores que
las reales, mientras que cuando este se encuentra
por debajo generara lecturas mayores a las reales.

El pinzamiento del catéter o la oclusidn del catéter
pueden generar lecturas erréneas. Esto provoca
aplanamiento de la onda y un incremento progre-
sivo del valor de la presién.

Si el transductor no se calibra a “0” a la atmdsfera
causara lecturas de presion baja o negativa.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A
LA PRESENCIA DEL CATETER ARTERIAL

Vasoespasmo arterial, que causard cambio de colo-
racion, temperatura y perfusion del/los miembro/s
que se encuentren comprometidos por la presencia
del catéter.

Presencia de trombos o aire en el catéter, con ries-
go de migracion al torrente sanguineo.

» Trombosis femoral arterial: isquemia de miem-
bros.

» Trombosis renal arterial: hipertensién, hematu-
ria y falla renal.

» Trombosis mesentérica: enterocolitis necroti-
zante e isquemia intestinal %912

Tabla 1. Problemas, causas, prevencion y soluciones para las complicaciones provenientes
del control de la tensidn arterial invasiva nvasiva observada en la pantalla

Fuente: Mac Donald M. Atlas of Procedures in Neonatology. Fifth edition. 2012.

Problema

Causa

Prevencion

Tratamiento

Curva de la onda de
pulso aplanada

Punta del catéter en
contacto con la pared
del vaso arterial.

Generalmente es
inevitable.

Reposicionar el catéter
mientras se observa la
curva de la onda de pulso.

Oclusion parcial del
catéter por presencia
de un coagulo.

Utilizar infusion continua
de solucion heparinizada
segun recomendacion.

De ser posible, remover el
catéter. Si no es posible la
remocidn, aspirar el
coagulo con una jeringa

y lavar el catéter con
solucién salina.

Coagulo en la llave de
tresviasoen el
transductor, o sangre
en el sistema.

Realizar un cuidadoso
lavado del catéter luego de
la extraccién de sangre, y
restablecer la infusién
continua.

Cambio del circuito.
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Problema

Causa

Prevencion

Tratamiento

Lectura errdnea alta
o baja de la TAI

Cambio en la altura del
transductor.

Una diferencia de 10 cm
en la altura del domo
puede generar una
variacion en la medicion
de 7,5 mmHg.

Nota: si el catéter se
encuentra en la arteria
radial, la altura de la
mano no afectara la
lectura de presion
siempre que el
transductor se encuentre
a la altura de la auricula
derecha del paciente.

Mantener el transductor a
la misma altura que el
corazdn del paciente.

Controlar nuevamente la
posicion del paciente y la
altura a la que se
encuentra fijado el
transductor.

Fugas en el sistema
transductor.

Ensamblar las piezas del
circuito con cuidado,
asegurandose que el
transductor se encuentre
bien ajustado. Utilice
conexiones luer-lock, y
circuitos descartables.

Controlar las conexiones e
integridad del circuito.

Compresion mecénica
externa del vaso.

Asegurar el catéter
firmemente, sin colocar
cinta alrededor del
miembro que pueda
generar compresion.

Si presenta cinta
alrededor del miembro
para asegurar fijacion,
desajustar y volver a fijar
el catéter.

Tension en el transductor

Aspirar cuidadosamente
con jeringa el sistema

Reemplazar el
transductor.

Elevada presion
intratordcica producido
por ventilacién mecanica.
Esto produce una
disminucion en el
retorno venoso.

Valorar la presion arterial;
tener en cuenta la
posibilidad de presentar
esta complicacion.

Utilizar la minima
cantidad de presion
media en la via aérea
necesaria para asegurar
una ventilacién éptima.

Onda amortiguada
sin mejoria después
del lavado del
catéter

Presencia de burbujas de
aire en el circuito de
medicion.

Purgar el circuito

cuidadosamente antes de la

conexion y al conectarlo al
catéter. Manejar el circuito
con cuidado.

Compruebe el circuito,
aspirar la burbuja de aire
con una jeringa y purgar
nuevamente.

No hay lectura
de TAI

La configuracién del
monitor es incorrecta, no
se ha puesto a “0” o se
encuentra desactivada.

Siga los pasos indicados
para configurar las
mediciones del sistema.

Chequear la configuracion
del monitor, del circuito y
de las conexiones.
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CONCLUSION Es util, efectiva y de facil manejo, pero requiere de

La monitorizacién de la TAl es una herramienta para
la valoracién del estado hemodindmico de los pa-
cientes neonatales, tanto de término como de pre-
término, que se encuentren inestables o con riesgo

entrenamiento del equipo de salud para la obtencidn
de valores fidedignos de presidn. Tanto la capacitacion
como una adecuada relacion enfermera/paciente, dis-
minuyen las complicaciones de la monitorizacion de

la TAI
de estarlo. @
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Preocupaciones de los padres y/o madres
de recién nacidos ingresados en una

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
en el momento del alta

E. Paraiso Pueyo®, C. Fuentes Pumarola®’, A. Lavedan Santamaria®

RESUMEN

Introduccidn: la estancia de un recién nacido en una
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
suele ser prolongada por lo que genera en los padres
cierta dependencia de la tecnologia y del equipo neo-
natal. Cuando esta proxima el alta hospitalaria del re-
cién nacido, los padres muestran sus inseguridades en
relacion al cuidado y bienestar de su hijo. La finalidad
de este estudio fue conocer las principales inquietu-
des y preocupaciones de los padres y/o madres de
neonatos ingresados en la UCIN en los momentos pre-
vios al alta, que permitan impulsar nuevas estrategias
dirigidas a paliar sus temores o carencias especificas y
empoderarlos en los primeros cuidados de su recién
nacido.

Poblacion y métodos: estudio descriptivo cualitativo
fenomenoldgico, realizado en la UCIN del Hospital Dr.
Josep Trueta de Girona (Espafia), a partir de entrevis-
tas individuales en profundidad dirigidas a padres y
madres de recién nacidos ingresados, entre mayo y
junio de 2016.

Resultados: el andlisis de los discursos identifico los
siguientes ejes tematicos con sus categorias: inseguri-
dad al realizar el autocuidado, falta de soporte formal,
fractura de las expectativas, situacion anormal, con-
tradicciones, dependencia a la tecnologia y al equipo
neonatal, dudas en casa, normalizacion de situacion,
sentimientos encontrados y satisfaccion por el trato
recibido.

Conclusiones: los miedos expresados reflejan las pre-
ocupaciones de los padres ante el bienestar de sus

hijos, ante su implicacidon en los cuidados y ante la
necesidad de informacién mas precisa, que pueden
resolverse mediante una buena educacidn sanitaria
previa al alta, para el mayor empoderamiento de los
padres.

Palabras clave: Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales, padres, preocupaciones, alta, investigacion
cualitativa.

ABSTRACT

Introduction: the stay of a newborn in a Neonatal In-
tensive Care Unit (NICU) is usually prolonged, which
generates a certain dependency on the technology
and the neonatal equipment on the parents. When
hospital discharge of the newborn is near, parents
show their insecurities in relation to the care and wel-
fare of their child. The purpose of this study was to
know the main concerns of parents and/or mothers
of neonates admitted to the NICU in the moments
prior to discharge, to promote new strategies aimed
at alleviating their fears or specific deficiencies and
empowering them in the first care of their children.

Population and methods: a phenomenological quali-
tative descriptive study, carried out in the NICU of the
Dr. Josep Trueta Hospital in Girona (Spain), based on
in-depth individual interviews addressed to fathers
and mothers of admitted newborns, between May
and June 2016.

Results: the analysis of the discourses identified the
following thematic axes with their categories: insecuri-
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ty when doing self-care, lack of formal support, fractu-
re of expectations, abnormal situation, contradictions,
dependence on technology and the neonatal team,
doubts at home, normalization of situation, mixed fe-
elings and satisfaction with the treatment received.

Conclusions: the fears expressed reflect the parents’
concerns about the well-being of their children, their
involvement in care and the need for more accurate
information, which can be resolved through a good
health education prior to discharge, for the greater
empowerment of parents.

Keywords: Neonatal Intensive Care Unit, parents, con-
cerns, discharge, qualitative research.

INTRODUCCION

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
es el servicio que se ocupa del cuidado de recién na-
cidos pretérminos (RNPT) (<37 semanas de gestacion;
es la condicion mas prevalente, a la par de la mas es-
tudiada e investigada) y de aquellos que presentan
diversas patologias graves que necesitan de atencidn
multisistémica, tales como hipoglucemia neonatal,
sepsis vertical, dificultad respiratoria, anomalias car-
diacas congénitas, aspiracion meconial, asfixia peri-
natal o fracturas provocadas durante el proceso de
parto.*?

La inmadurez por prematuridad va asociada a muchos
riesgos para la salud y a posibles complicaciones que
serdn mas importantes cuanto menor sea su peso y
edad gestacional. La patologia prevalente en el RNPT
deriva de la propia inmadurez por un acortamien-
to gestacional, de la hipoxia y de la ineficacia en la
adaptacion respiratoria posnatal tras la supresion de
la oxigenaciéon transplacentaria. En el momento del
nacimiento prematuro, la inmadurez de los 6rganos y
sistemas le hace mas vulnerable a las enfermedades
y mas sensible a los agentes externos, como la luz y
el ruido.? En la mayoria de los casos, dicha inmadurez
fisioldgica hace necesaria una larga hospitalizacion,
secundada por intervenciones de alta tecnologia mé-
dica. Tales circunstancias constituyen factores de ries-
go para el desarrollo del nifio, tanto a nivel psicoldgico
como fisico y sensorial.*

Debido a la gran tasa de morbimortalidad presente
en este tipo de pacientes vy, a las especificidades de la
Unidad que los acoge, la implantacion de los Cuidados
Centrados en el Desarrollo y la Familia (CCD) resulta
una estrategia indispensable. Los CCD se basan en una
filosofia que establece su eje de accion en la interac-
cion dindmica entre el recién nacido, la familia y el am-

biente durante el periodo neonatal, y que pretenden
favorecer el desarrollo del nifio a partir de interven-
ciones dirigidas a optimizar tanto el macroambiente
(luces, ruidos, entre otros) como el microambiente en
el que se desarrolla el nifio (postura, manipulacién del
RN o control del dolor) y en el que la familia es la clave
para garantizar el ejercicio potencial de su rol de cui-
dador principal del nifio.>® Dentro de los CCD se inclu-
ye el método Newborn Individualized Developmental
Care and Assessment Program (NIDCAP), como proce-
dimiento de intervencién desarrollado por profesiona-
les entrenados en neurodesarrollo.’

Debido a la alta complejidad de la patologia neona-
tal, el ingreso de un recién nacido en una UCIN implica
un largo periodo de hospitalizacién que requiere de
cuidados especificos para facilitar la atencion de las
necesidades fisicas, pero también de las necesidades
afectivas del bebé y, que a su vez, proporcionen una
buena asistencia a la familia a fin de preservar el vin-
culo paterno-filial y promover la participacion activa
en los cuidados de su hijo.

Tras una larga estancia en la UCIN, el RNPT es dado
de alta y abandona el hospital para iniciar una nueva
rutina en el domicilio familiar, momento en el que los
padres se ven obligados a asumir por completo el rol
de cuidadores principales.

Este cambio provoca cierto nivel de estrés debido a
la fragilidad extrema de sus hijos, a los multiples pro-
blemas que hayan podido presentar durante la inter-
nacion y al miedo a las posibles complicaciones que
puedan desencadenarse en el hogar, donde no conta-
ran con el apoyo del equipo neonatal. Es por ello que
el alta del RNPT debe constituirse como un proceso
programado junto a los padres; resulta esencial la pre-
paracion para asumir su rol de cuidadores sin el apoyo
del personal sanitario ni de la tecnologia y dispositivos
disponibles en las UCIN.® De la revisién bibliografica
realizada no se derivan estudios que identifiquen las
preocupaciones y/o necesidades de los padres de los
recién nacidos ingresados en la UCIN en el momento
del alta, por lo que se constituye como una necesidad
de abordaje. Es por este motivo que el objetivo del
presente estudio fue conocer las principales preocu-
paciones de las madres y/o padres de los recién na-
cidos ingresados en la UCIN del Hospital Universitario
Dr. Josep Trueta de Girona, frente al alta de su hijo/a.

POBLACION Y METODOS

El estudio se desarrollé en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales del Hospital Universitario Dr. Jo-
sep Trueta de Girona —de nivel Ill, de caracter publico,
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gestionado por el Institut Catald de la Salut, de refe-
rencia de la Regidn Sanitaria de la provincia de Girona
(Espafa)—, durante el periodo comprendido entre los
meses de mayo y junio de 2016.

Diseiio
Se trata de un estudio descriptivo cualitativo desde la
perspectiva fenomenoldgica.

Poblacion de estudio

Se incluyeron todos los padres y madres que en el pe-
riodo de estudio tuvieron a su recién nacido ingresado
en la UCIN. No se establecieron criterios de exclusion,
a excepcion de la renuncia o retencion de la tutela del
menor y del éxitus.

Muestra y criterios de seleccion

Los informantes se seleccionaron a través de un mues-
treo opinatico, intencionado y razonado de todos los
padres de los recién nacidos ingresados en dicha Uni-
dad durante el periodo de estudio, hasta la saturacion
de categorias.

Técnica de recoleccion de datos

Las técnicas utilizadas para la recolecciéon de datos
fueron un cuestionario “ad hoc” que incluia las varia-
bles sociodemograficas de los padres y del nifio, una
planilla de recogida de datos de SAP asistencial para
cumplimentar las variables clinicas del recién nacido
y un guion semiestructurado para llevar a cabo entre-
vistas individuales en profundidad a cada progenitor.

El procedimiento de recoleccién de datos fue ejecu-
tado por el investigador principal y los investigadores
colaboradores, que reclutaron a los participantes en
el momento pre-alta. La duracion de cada entrevista
fue variable segun el contenido, estimandose en 40
minutos; fueron grabadas previo consentimiento in-
formado por escrito y garantizando en todo momen-
to el anonimato, la intimidad y la confidencialidad del
participante.

Variables del estudio

e Variables sociodemograficas de los padres y/o ma-
dres: procedencia, embarazos previos, nimero de
hijos, edad, nivel de estudios, ocupacion laboral,
padecimiento de algin suceso importante, situa-
cién familiar y sexo del progenitor entrevistado.

e Variables clinicas del recién nacido: edad gestacio-
nal, peso al nacimiento, patologia y tiempo de in-
greso en la UCIN.

Las variables de los temas a seguir durante la entre-
vista fueron:

- Preocupaciones a la hora del alta.
- Sentimientos a la hora del alta.

- Adquisicién de los conocimientos necesarios para
llevar a cabo el cuidado.

- Dudas y temores.

- Informacion recibida por parte del equipo neonatal.

Consideraciones éticas

El estudio que se presenta fue aprobado por el Comité
Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital Uni-
versitario Doctor Josep Trueta, de Girona.

Estrategia de andlisis

Los discursos obtenidos a través de las entrevistas se
analizaron desde el enfoque fenomenoldgico de los
datos narrativos, siendo analizados a partir del softwa-
re ATLAS.ti, que se concluyd con la clasificacion por
ejes tematicos y categorias. Para contrastar la credibi-
lidad de los resultados se triangularon los resultados
con la bibliografia.

RESULTADOS

La muestra estudiada constd de 7 participantes (5 ma-
dres y 2 padres) que accedieron a ser entrevistados,
previo consentimiento informado por escrito. La fran-
ja de edad comprendida de los participantes fue de 26
a 46 afios, siendo 6 de ellos padres primerizos. Todos
ellos fueron padres y/o madres de RNPT de entre 28*
y 35*2 semanas de gestacion, con evolucion favorable.

A continuacién, se identifican los ejes tematicos que
sirvieron para la categorizacion de los cédigos extrai-
dos del discurso analizado (Tabla 1).

Del andlisis de los discursos se deriva que las dudas
constantes sobre la capacidad de la realizacién de los
cuidados que necesita el recién nacido y sus formas de
aplicarlos, hace que encuentren carencias en la educa-
cién sanitaria recibida y que aumente la sensacién de
inseguridad frente a los primeros dias del bebé pre-
maturo en casa; por ello, la implicacién de los padres
en los cuidados del recién nacido en el hospital y en
el aprendizaje de las técnicas de manipulacién, de ali-
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Tabla 1. Ejes tematicos y categorias derivadas del analisis de los datos narrativos
Ejes tematicos Categorias
ET1 |Inseguridad ala hora de realizar el C1: Alimentacién, C2: Prematuridad,
autocuidado en el domicilio C3: Posibles complicaciones, C4: Apneas,

C5: Padres primerizos,
C6: Actuacion correcta, C7: Visitas, C8: Hermano mayor.

ET2 [Dependenciaalatecnologiay C1: Ausencia del monitor,

al personal sanitario C2: Ausencia del personal sanitario.

ET3 [Falta de soporte formal C1: Bafio, C2: Apnea, C3: Contradiccion entre enfermeras.

ET4 |Expectativas C1: Recibir informacion sanitaria carente,
C2: Capacidad para realizar cuidados.

ET5 [Fracturade las expectativas C1: Hacer vida normal, C2: Ingreso UCIN.

ET6 |Situacionanormal C1: Compaginar hospital y trabajo, C2: Sensacion de vacio,
C3: Sensacién de abandono, C4: Padres de alquiler,
C5: Creacion inadecuada del vinculo padres-hijo,
C6: Visitas restringidas en el domicilio.

ET7 |Dudasen casa C1: Dudas en casa.

ET8 |Normalizacion de lasituacion C1: Normalizacion de la situacion.

ET9 |Sentimientosencontrados C1: Sentimientosencontrados.

ET10 |Contradicciones en el discurso C1: Contradicciones en el discurso.

ET11 |Estancia positiva en la UCIN C1: Entrenamiento, C2: Confianza.

ET12 |Satisfaccion por el trato recibido C1: Dudas resueltas, C2: Informes médico favorables,
C3: Grata sorpresa por el trato recibido,
C4: Transparencia, C5: Nifios bien cuidados.

mentacion, etc., equilibran de una manera imprescin-
dible los miedos y ansiedades propias evocadas en el
momento del alta hospitalaria.

“Nosotros no sabremos si estd durmiendo y lo despier-
tas para ver que todo estd bien, supongo que esto pasa
aunque el nifio no sea prematuro. Esto pasa siempre,
supongo... los primeros dias estaremos obsesionados
mirando si respira o no respira”. (P3)

“...no tenerlo conectado, que hasta ahora estaba co-
nectado a un aparato y sabiamos que el aparato pita-
ba y luego mirdbamos. Y también vosotras las enfer-
meras que ya saben: “jah, mira! puede ser esto, puede
ser lo otro... tenemos una cierta dependencia a voso-
tras y tenemos miedo a cortar... ese cordon umbilical
(risas)”. (M2)

Los resultados advierten que solamente el paso de
los dias y la buena evolucion de su hijo hardn que las
dudas y temores de los padres remitan hasta su des-
aparicion. Una vez en casa, se considerard un bebé
como cualquier otro, con las mismas necesidades y
atenciones.

“Yo las insequridades que tengo en estos momentos
entiendo que son las mismas que las de cualquier pa-
dre primerizo”. (P5)

La enorme felicidad que produce en la familia la llega-
da de un hijo, y al mismo tiempo, la enorme angustia
y preocupacién que produce, en los casos de bebés
prematuros necesitados de los cuidados intensivos de
la UCIN, hace que se compartan sentimientos contra-
dictorios. Con el paso de los dias, la felicidad aumenta
con la mejora del nifio, mientras las preocupaciones
van remitiendo por el mismo motivo. En el alta hos-
pitalaria estos sentimientos encontrados vuelven a
aparecer. El temor a no estar a la altura en los cuida-
dos y atenciones que necesita el nifio una vez en el
hogar, vuelve a aflorar. Solamente el paso del tiempo,
los cuidados firmes y delicados y la evolucién del bebé
transformardn toda la energia en positiva, en felicidad.

“Aqui los cuiddis muy bien, pero tengo una sensacion
de vacio... es una sensacion muy rara, muy rara, es
una sensacion como si los abandonaras... de irte a
casa cada dia y aunque intentas pasar el mdximo de
horas aqui dentro ves que es imposible y acabas ha-
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ciendo vida externa. Es muy raro hacer vida externa
sin ellos, después de haberlos esperado durante tan-
to tiempo”. (M4)

“Es una sensacion muy extrafia, si porque es como
si fuéramos padres de alquiler... tenemos a los nifios
unos minutos. En esos minutos vas creando un vinculo
y una vez pasas la puerta del hospital vuelves a tu vida
de antes, no bien bien como antes, pero lo intentas,
vas haciendo tus cosas... Es una sensacién un poco ex-
trafia”. (P5)

La duda razonable, sobre todo en lo que rodea al bebé,
hace que los padres y cuidadores expresen sentimien-
tos contradictorios. Su propio conocimiento y sobre
todo su implicacidn en la atencién de su hijo, les hacen
sentir faltos de la informacion en aspectos que con-
sideran muy importantes. Desean saber tanto como
los profesionales que han atendido a su hijo. Todos los
entrevistados refieren alguna carencia en cuanto a la
educacion sanitaria recibida sobre los cuidados a reali-
zar, pero al mismo tiempo contestan afirmativamente
a la pregunta “éCree que ha adquirido los conocimien-
tos necesarios para llevar a cabo el cuidado?”.

A pesar de que, en los primeros momentos, el ingre-
SO es visto como una vivencia negativa, cuando llega
el momento del alta, la estancia del nifio en la UCIN
toma una vertiente positiva convirtiéndose en un en-
trenamiento y periodo de adaptacion entre los padres
y su hijo.

“...es distinto a que todo hubiera ido bien, que te dan el
nifio y a los dos dias te vas a casa y te encuentras “solo
ante el peligro” (rie), que estar en la UCIN tanto tiem-
po. Poco a poco vas preguntando como hacer cosas
bdsicas... como cuidar de él, al fin y al cabo, han sido
casi dos meses de entrenamiento (rie) y supongo que
lo que nos falta en casa poco a poco lo iremos apren-
diendo”. (M6)

“...nosotros llevamos 40 y pico de dias aqui, supongo
que por eso hemos tenido tiempo de aprender, son
muchas horas y mucho contacto con vosotras”. (P3)

Muchos han sido los momentos compartidos con los
padres durante la estancia de sus hijos en la UCIN. La
resolucién de cuantas dudas han ido surgiendo, hacen
que la estancia se haga mas llevadera. En el alta hos-
pitalaria todas estas vivencias adquieren nuevamente
valor. Una sonrisa en el adids, unas palabras de agra-
decimiento, que hacen que nuestra motivacion se vea
reforzada.

“Una reunion diaria con los pediatras es muy impor-
tante porque en 24 horas pueden cambiar mucho las
cosas y muchas veces no tener informacion provoca

mds angustia que el tener malas noticias, en este sen-
tido es mucho mds preocupante”. (P5)

“Los médicos hablan con mi pareja en inglés asi que
ningun problema; nos han ido informando del estado
del nifio y del tratamiento que han ido siguiendo. Y con
las enfermeras lo mismo...”. (M6)

“Los informes médicos diarios, de los pediatras y todo,
siempre buenas noticias, y sobre todo vosotras... tanto
en la mafiana como en la tarde, muy bien”. (M2)

DISCUSION

Como ya anunciaban investigaciones previas, se con-
firma que el equipo neonatal actia como barrera o
como soporte clave de los padres, ayudandolos a im-
plicarse en los cuidados del nifio, pero también en el
proceso de toma de decisiones para facilitar el alcance
del rol parental.® Este soporte ayuda a paliar la insegu-
ridad causada por el hecho de ser padres primerizos y
el miedo a no actuar de manera correcta.

El ingreso en la UCIN se vive como una fractura de las
expectativas que los padres tenian en cuanto al naci-
miento de su hijo. La UCIN es el lugar donde se ofrecen
los mejores cuidados para la recuperacion de los re-
cién nacidos, pero al mismo tiempo produce una fuen-
te de factores estresantes que afectan emocionalmen-
te a la familia, en concreto a los padres. Entre estos
factores se encuentran la pérdida del rol parental y la
separacién como consecuencia de la hospitalizacion.

Durante la estancia en la UCIN, los padres desarrollan
cierta dependencia a la tecnologia y al personal sanita-
rio que a la hora del alta hospitalaria se transforma en
preocupacion ante la realidad de encontrarse sin este
soporte en el hogar.!!

Es por ello que las enfermeras deben dedicarse acti-
vamente a los padres desde el primer momento de in-
greso en la UCIN, ayudarlos con la informacion, sopor-
te educativo y emocional en la gestion de la situacion
y el primer contacto fisico con el nifio, ya que aportara
numerosos beneficios en la relacién paterno-filial para
fomentar la transicion a la paternidad y la adquisicidn
del rol de cuidador activo en los cuidados diarios de
sus hijos.*?

La sensacién de vacio y abandono que perciben al te-
ner a su hijo ingresado en la UCIN puede disminuir con
una buena integracion de los padres en los cuidados
ya que aporta multiples beneficios, de los cuales se
pueden mencionar el fortalecimiento del vinculo afec-
tivo, reconocer y reaccionar ante los signos de estrés
y alarma, la estimulacién eficaz que promueve el cre-
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cimiento y el correcto desarrollo para conseguir el alta
lo antes posible. Implicarlos en los cuidados diarios
ayuda a que asuman su rol de padres y cuidadores,
se reduce asi la sensacién de “padres de alquiler” que
adquieren al no estar todo el dia junto a su hijo.?

Al igual que durante la estancia en la UCIN, en el mo-
mento del alta experimentan una ambivalencia emo-
cional, que ellos describen como una “montafia rusa
emocional” al compaginar al mismo tiempo senti-
mientos de culpa, miedo, ansiedad o felicidad.®

Los CCD se basan en un sistema de cuidados que en-
tiende al neonato y a su familia como una unidad. Es
por este motivo que, mediante ellos, los profesionales
fomentan que los padres aprendan a interpretar las
sefiales de sus hijos, sepan reconocer sus necesidades
y contribuyan a su buen desarrollo, para que la familia
sea el principal protagonista de los cuidados propor-
cionados al nifio.!* En este sentido, las enfermeras son
una pieza clave en la atencién integral del nifio y su
familia durante todo el proceso.*

Debilidades y fortalezas del estudio

Las limitaciones del estudio vienen dadas por el tama-
flo de la muestra, derivadas de la baja ocupacién de la
Unidad durante el periodo de estudio, que dificulté el
reclutamiento de participantes para la realizacion de
las entrevistas. Si bien, tras la construccion de ejes te-
maticos y categorias derivadas de la estrategia de ana-
lisis, se alcanza la saturacion de la informacion.

Cabe destacar que el disefio de estudio seleccionado,
enmarcado en la metodologia cualitativa, ha aportado
gran riqueza tanto en cantidad como en diversidad de
informacién; sin embargo, no pretende extender sus
resultados y conclusiones, pero si aproximarse a las
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PRESENTACION DE LIBROS
Guia de practica clinica para

el cuidado de la piel del recién nacido

Mg. Guillermina Chattas

Los profesionales de la salud que cuidan y asisten a
recién nacidos (RN) sanos y enfermos, desde hace ya
unas décadas, comprendieron que preservar la piel es
fundamental para la conservacion, mantenimiento y
recuperacion de su salud.

El cuidado inadecuado de la piel es una causa de mor-
bilidad en los RN. La prevencion es fundamental para
el cuidado de estos neonatos vulnerables. Reducir al
minimo las lesiones debe ser considerado un compo-
nente clave en el cuidado diario brindado.

Esta guia aborda la importancia de utilizar un instru-
mento para la valoracién de la piel, recomendaciones
para el bafio, el cuidado de las pérdidas transepidér-
micas, el cuidado del cordéon umbilical y la zona del
pafial, el uso de antisépticos, emolientes y adhesivos,
el tratamiento de lesiones y extravasaciones, y el cui-
dado de heridas y ostomias.

La aplicacion consciente, explicita y juiciosa de la me-
jor evidencia cientifica disponible relativa al conoci-
miento enfermero es fundamental para tomar deci-
siones sobre el cuidado de los pacientes, teniendo en
cuenta sus preferencias y valores, e incorporando la
pericia profesional en esta toma de decisiones. Existe
evidencia contundente de las practicas relacionadas
con el cuidado de la piel del RN, pero no necesaria-
mente han modificado la percepcidn y las practicas de
los profesionales.

Guwia de DPrietie 7
a elin,
para el cuidade de l: ;i‘:-l'

del reciéy nacido

Si se considera el camino recorrido hasta el momento,
la experiencia indica que no aplicar la evidencia en el
cuidado de la piel tiene claras repercusiones negativas
sobre los cuidados que se brindan a los RN.

Los enfermeros tenemos un desafio: someter a la evi-
dencia las nuevas intervenciones de enfermeria y pro-
ductos para el cuidado de la piel del RN. Es nuestra
responsabilidad como profesionales también, apoyar
las nuevas investigaciones sobre practicas del cuidado
de la piel, que puedan generar mejores cuidados para
los RN en nuestra region.




Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2019;29:45-49

COMENTARIO DE ARTICULO
Reduciendo la lesion cerebral en los recién nacidos
prematuros en la sala de partos

Reducing Brain Injury of Preterm Infants
in the Delivery Room
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Comentado por: Lic. Esp. Aldana Avila®

RESUMEN

El dafio cerebrovascular es una de las principales
consecuencias adversas del nacimiento prematuro.
Estudios recientes han focalizado su atencién en los
factores que contribuyen al desarrollo de lesiones ce-
rebrales inmediatamente después del nacimiento. En-
tre estos factores, la hipotermia y la baja saturacion
cerebral de oxigeno durante la reanimacién en sala de
partos, y los volimenes corrientes elevados durante el
apoyo respiratorio, se asociaron con mayor riesgo de
dafio neurolégico grave.

En los prematuros, el conocimiento de las causas y la
prevencién del dafio cerebral, deben ser aplicados an-
tes y en el momento del nacimiento. El enfoque pre-
ventivo y terapéutico, que incluye el pinzamiento en
el momento adecuado del cordon umbilical, el moni-
toreo de los cambios fisiolégicos durante la reanima-
cién en sala de partos mediante oximetria de pulso, el
monitoreo de la funcion respiratoria, la espectrocopia
cercana al infrarrojo y el alfa EEG, pueden minimizar el
dafio cerebral.

Ademas, la administracion postnatal de cafeina u
otros tratamientos nuevos potenciales (por ejemplo
proangiogénicos, antioxidantes, hormonas o células
madres) podrian mejorar la evolucién a largo plazo del
neurodesarrollo en los nifios prematuros.

Palabras clave: nifios, recién nacidos, reanimacion
neonatal, muy bajo peso al nacer, lesion cerebral, he-
morragia intraventricular.

ABSTRACT

Cerebrovascular injury is one of the major detrimental
consequences of preterm birth. Recent studies have fo-
cused their attention on factors that contribute to the
development of brain lesions immediately after birth.
Among those factors, hypothermia and lower cerebral
oxygen saturation during delivery room resuscitation
and high tidal volumes delivered during respiratory
support are associated with increased risk of severe
neurologic injury. In preterm infants, knowledge about
causes and prevention of brain injury must be applied
before and at birth. Preventive and therapeutic ap-
proaches, including correct timing of cord clamping,
monitoring of physiological changes during delivery
room resuscitation using pulse oximetry, respiratory
function monitoring, near infrared spectroscopy and
alpha EEG, may minimize brain injury, Furthermore,
postnatal administration of caffeine or other poten-
tial novel treatments (e.g., proangiogenic therapies,
antioxidants, hormones, or stem cells) might improve
long-term neurodevelopmental outcomes in preterm
infants.

° Especialista en Enfermeria Neonatal. Supervisora del Servicio de Neonatologia, Sanatorio de la Trinidad Ramos Mejia.
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INTRODUCCION

La sobrevida de los recién nacidos prematuros (RNPT)
en nuestro pais sigue siendo muy dispar. En algunas re-
giones, la sobrevida ha aumentado significativamente,
mientras que en otras la situacion ha empeorado. El
aumento de la sobrevida trae aparejado consigo, el au-
mento de la discapacidad en los sobrevivientes. La dis-
minucién de esta complicacion es un desafio para todas
las unidades neonatales. La ceguera y la disminucién de
la visién causada por retinopatia del prematuro (ROP)
tienen fuertes y claras recomendaciones para prevenir-
las y tratarlas a tiempo. Sin embargo, las recomendacio-
nes para evitar la paralisis cerebral en todos sus grados
y las secuelas en el neurodesarrollo no son tan claras.
Los autores desarrollan diferentes aspectos que contri-
buyen a la prevencion del dafio cerebral.

Las lesiones cerebrales producidas durante el nacimien-
to de los RNPT, incluidas las lesiones hemorragicas o
isquémicas, impactan negativamente en los resultados
del neurodesarrollo. Cada vez existe mas evidencia de
que las fluctuaciones en el flujo cerebral y en la oxige-
nacion cerebral regional, el soporte respiratorio brinda-
do en la sala de nacimiento y los cambios en la tem-
peratura inician una cascada inflamatoria que produce,
como consecuencia, daio neuroldgico.

Si bien el cerebro del RNPT es inmaduro y la lesidn
se produce como consecuencia de varios factores, en
este articulo se detallan algunos cuidados que podrian
ayudar a mejorar los resultados durante la transicion
feto-neonatal y posibles enfoques preventivos y tera-
péuticos para minimizar la lesion cerebral durante la
reanimacion inicial.

Temperatura

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda man-
tener la temperatura en los recién nacidos saludables
entre 36,7 y 37,7 °C. Por cada grado que desciende la
temperatura corporal podria incrementarse la mortali-
dad cerca de un 28 %. El parto prematuro es un factor
de riesgo de hipotermia. Existen algunas practicas para
evitar la pérdida de calor en la sala de partos, dentro
de las que se incluye ajustar la temperatura ambiente
de la sala de nacimiento, incluido el quiréfano y la sala
de recepcion del recién nacido. Ademas, utilizar una
envoltura de polietileno y colchones exotérmicos para
menores de 32 semanas de edad gestacional. Un estu-
dio reciente de Garcia Mufioz R., reporté un aumento
de la mortalidad y de la tasa de hemorragia intraven-
tricular (HIV) mayor a grado Ill, en 635 recién nacidos
menores de 30 semanas, con hipotermia documenta-
da alingreso en la UCIN.!

Un aspecto que frecuentemente se pasa por alto,
es la utilizacién de gases humidificados y calentados
en el soporte ventilatorio, en la sala de partos. Pas y
col. demostraron una reduccién de los ingresos a la
UCIN con hipotermia en RNPT menores de 32 sema-
nas, cuando los gases eran administrados calentados y
humidificados. El mismo grupo también demostrd una
reduccién de aproximadamente el 50 % de HIV grave
(grado Il y IV) cuando los gases eran acondicionados.
Mc Grory et al. demostraron una reduccion del 66 %
de HIV en RNPT de 30 semanas que recibian los gases
acondicionados durante el soporte ventilatorio en la
sala de nacimiento. La evidencia sugiere la necesidad
del acondicionamiento de los gases para disminuir la
lesién cerebral.?

Saturacion de oxigeno

La recomendacion de iniciar la reanimacion cardiopul-
monar con una fraccion inspirada de oxigeno (FiO,)
baja en la sala de partos en RNPT, estd basada en
evidencia limitada. En un andlisis del estudio TORPI-
DO (Targeted Oxygen in the Resuscitation of Preterm
Infants with Different Inspired Oxygen Fractions) en
RNPT de < 28 semanas, se demostré que los RNPT que
iniciaban la reanimacién con 21 % de oxigeno tenian
un riesgo 4 veces mayor de muerte comparados con
los que recibian 100 %.3

En otro estudio se compar6 reanimar a RNPT con FiO,
de 30 vs. 65 %. El grupo de mayor porcentaje, demos-
tré llegar mads rapido a la saturacion de 88 %. Un ana-
lisis individual de los pacientes de 8 ensayos demostrd
que el 46 % de los pacientes que iniciaron la reanima-
cién con oxigeno bajo, no llegaron a una saturacion de
80 % a los 5 minutos, lo que se asocié a mayor ries-
go de HIV. También se observé que en pacientes que
iniciaban la reanimacién con concentracién baja de
oxigeno y que demoraban en llegar a los objetivos de
saturacién, cuando esto se asociaba a bradicardia a los
5 minutos de vida, el riesgo de muerte era cinco veces
mayor.*

La evidencia sugiere que utilizar niveles bajos de FiO,
en RNPT podria no ser éptimo. Se requiere realizar un
rapido ajuste de la FiO, administrada para evitar la hi-
poxia, asi como la hiperoxia, ya que se asocia a mayor
riesgo de lesion cerebral y de HIV.

Saturacion regional cerebral

La espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS) mide
la saturacién de oxigeno en los tejidos regionales de
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modo no invasivo. Si bien la saturacion de oxigeno
en el tejido regional no esta disponible para todas las
unidades neonatales, podria ser una herramienta de
ayuda para prevenir la apariciéon de HIV grave. En un
estudio realizado por Pichler, donde se utilizd pulsio-
ximetria y saturacion regional cerebral se observé que
el grupo de saturacién cerebral mas baja se asociaba a
mayor riesgo de HIV, aunque en ambos grupos la satu-
racién de oxigeno arterial a los 10 minutos era similar.
La medicion de la saturacion de oxigeno arterial en
conjunto con la medicion de saturacion regional ce-
rebral podria brindar mas herramientas para prevenir
las lesiones cerebrales.®

Volumen corriente (Vc)

Muchos de los recién nacidos < 28 semanas requie-
ren ventilacién a presion positiva en la sala de partos.
Aunque se administren presiones controladas, rara-
mente se mide si el Vc es el adecuado. Existe amplia
evidencia, que sustenta que administrar Vc altos du-
rante la ventilacion a presidn positiva en la sala de re-
cepcion, se relaciona a dafio pulmonar producido por
la ventilacién. En estudios en animales se relacioné
Vc > 8 ml/kg durante la reanimacién inicial con VPP,
con dafio cerebral inducido por ventilacién. Polglase
et al., reportaron que utilizar estrategias de Vc alto (>
8 ml/kg) vs. Vc bajo (5-7 ml/kg) en la reanimacion ini-
cial de corderos prematuros causa incremento de la
inestabilidad hemodindmica cerebral, aumento de la
inflamacion cerebral, estrés oxidativo y aumento de
la extravasacién vascular. Estos cambios se relacionan
con la regulacion de las citoquinas proinflamatorias
sistémicas que comprometen la integridad de la ba-
rrera hematoencefalica y la circulacion neurovascular.®

A pesar de la relacion entre Vc y HIV los autores sugie-
ren investigar si la utilizacion de sistemas de ventila-
cién que permitan monitorear la funcidn respiratoria,
podria ayudar a prevenir la lesidon cerebral inducida
por la ventilacién.

Transfusion placentaria y
manejo del cordén umbilical

El tiempo de ligadura de cordon umbilical en el RNPT
continula siendo objeto de discusion, sin una clara re-
comendacién. Durante mucho tiempo se realizé la li-
gadura temprana para que el RNPT sea atendido por el
neonatdlogo lo mas rapido posible.

Estudios aleatorizados y varios metaanalisis demostra-
ron una reduccion de HIV y mortalidad en la ligadura
tardia comparada con la ligadura precoz. Los estudios

de comparacién en general llaman ligadura temprana
cuando se realiza antes de los 30 segundos y tardia
cuando se realiza a los 30 segundos o después.

Sin embargo, la ligadura temprana, se asocié con una
disminucidn significativa de la pre- y post carga, mayor
resistencia vascular pulmonar, persistencia de la cir-
culacién de derecha a izquierda, ductus arterioso per-
sistente, fluctuaciones en la presién y flujo sanguineo
cerebral. Todas estas complicaciones podrian llegar a
causar isquemia o hemorragia cerebral.”

Otra variable que se ha estudiado y que se sigue estu-
diando es el ordefie del cordén umbilical para facilitar
el pasaje de sangre hacia el RNPT; todavia no se han
realizado recomendaciones en este punto, pero hay
trabajos en curso. El inicio de la ventilacion antes de
la ligadura de corddn podria presentar algunos bene-
ficios extra a los otorgados por la ligadura demorada,
pero se necesitan estudios grandes que analicen esta
variable.

MONITORIZACION
Monitoreo de la funcién respiratoria

Durante la reanimacién con VPP y mdscara, en la sala
de recepcion, el Vc entregado es variable. En un estu-
dio se observd que los Vc entregados durante la VPP
son mayores que el Vc de los recién nacidos que te-
nian respiraciones espontaneas. La monitorizacion de
la funcidn respiratoria, proporcionaria informacién en
tiempo real, como porcentaje de fuga de la mascara,
obstruccién de la via aérea y Vc entregado. Un peque-
fio estudio realizado en RNPT < 32 semanas con moni-
toreo de la funcidn respiratoria informaron una menor
tasa de Vc excesivo en los nifios en que se realizaba
la monitorizacién. Sin embargo, no reportaron dife-
rencias en el dafio neuroldgico. Se requieren estudios
mas grandes para determinar si la monitorizacion de
la funcidn respiratoria en la VPP en la sala de recep-
cién podria disminuir la tasa de HIV.

Ajuste automatico de oxigeno

Actualmente existen sistemas que permiten el ajus-
te automatico de la fraccidn inspirada de oxigeno de
acuerdo a la saturacion arterial y a los objetivos de
saturacion. Estos sistemas minimizan los tiempos de
exposicion a altas o bajas concentraciones de oxigeno
y evitan las fluctuaciones en los niveles de saturacion
arterial. Hasta el momento no existen estudios que
evallen el papel de estos sistemas en la reanimacion
de RNPT en la sala de recepcion.
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Alpha electroencefalograma (aEEG)

El aEEG proporciona una evaluacion no invasiva con-
tinua de la actividad cerebral. Recientemente, ha au-
mentado el interés en la informacién que este monito-
reo puede brindar durante la transicién fetoneonatal
y su relacién con el dafio cerebral y los resultados en
neurodesarrollo a largo plazo. Pichler y col. demostra-
ron que los RN > 34 semanas que requirieron reanima-
cién al nacimiento, tuvieron una actividad y oxigena-
cién cerebral disminuidas en la transicidon inmediata.
También fue reportado por Tamussino y col. en nifios
nacidos de término. De esta manera el monitoreo
cerebral que combina aEEG y NIRS podria identificar
tempranamente recién nacidos con riesgo de desarro-
llar dafio neuroldgico.®

FARMACOS
Cafeina

La cafeina habitualmente se utiliza para prevenir la
apnea de la prematurez y ademas se la asocia con me-
jores resultados en el neurodesarrollo. Recientemente
Katheria y col., en un estudio piloto en 21 prematuros
< 29 semanas, demostraron que la administracion de
cafeina antes de las 2 horas de vida mejora la presion
sanguinea y el flujo sistémico cuando se la compara
con la administracién tardia a las 12 horas de vida.’

Dekkery col., mostraron que la administracidn de este
farmaco en sala de partos mejord el volumen minuto
de los nifios a los 7-9 minutos de nacimiento en com-
paracion con la administrada en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales. Ademads, puede haber un
efecto neuroprotector debido a su accidn antiinfla-
matoria en el cerebro en desarrollo y modulacién del
estrés oxidativo. Se necesitan mas estudios sobre los
beneficios y el impacto en el cerebro en desarrollo. *°

Terapias proangiogénicas, antioxidantes,
hormonas y células madre

Pareceria ser una terapia prometedora, pero en la ac-
tualidad no hay estudios que avalen su seguridad para
ser utilizadas en la sala de recepcidn.

DISCUSION

Cada vez hay mas evidencia que muestra el impacto
de los cuidados iniciales en el cerebro en desarrollo.
Estos cuidados incluyen la prevencidn de la hipoter-
mia, la prevencion de la hiperoxia, evitar un Vc por en-
cima de 8 ml/kg durante la reanimacion inicial y pre-

venir la hipoxia y la oxigenacion regional cerebral baja.
Mejorar la atencion brindada en sala de partos va a
mejorar los resultados a corto y largo plazo en la vida
de los recién nacidos prematuros. Se debe practicar la
ligadura tardia (= 30 seg) hasta que estén disponibles
estudios que comparen ligadura tardia o el ordefe
del cordén umbilical o la ventilacién previa al corte de
corddn. La administracion de oxigeno deberd guiarse
por oximetria de pulso. La utilizacion de NIRS podria
permitir identificar al RNPT con riesgo de desarrollar
HIV. Sin embargo, la monitorizacién de la funcién cere-
bral durante la transicidon necesita mas investigacion,
como asi también el uso de algunas drogas, incluidas
la cafeina.

COMENTARIO DEL ARTICULO

Lic. Esp. Aldana Avila®

El desafio para los equipos de salud, ya no solo es que
el RNPT sobreviva, sino las condiciones en que va a
poder desarrollarse en su vida futura. Brindarle la po-
sibilidad de desarrollar al maximo su potencial, es una
deuda para con el recién nacido, su familia, la socie-
dad y para con nosotros mismos. Este articulo mues-
tra algunas practicas probadas, otras en estudio, que
pueden ayudar a disminuir la lesion cerebral. Poner en
practica algunas de estas recomendaciones, no repre-
senta un cambio costoso, pero si un cambio positivo
en la atencion.

La prevencién de la hipotermia puede ser medida como
un estandar de calidad de atencién de enfermeria. La
utilizacion de envoltura pldstica, adecuacion de la tem-
peratura de la sala de partos y de la sala de recepcion
y la administracion de gases mezclados, calentados y
humidificados no son dificiles de lograr y mostraron te-
ner un impacto positivo. Medir la temperatura antes
de realizar el traslado a la UCIN y al llegar a ella nos
puede mostrar el panorama en la unidad de trabajo.

La utilizacion de pulsioximetria es fundamental cuan-
do se asiste a un recién nacido de riesgo. La evidencia
sugiere no iniciar VPP con FiO, muy baja y se reco-
mienda ir modificando la FiO, de acuerdo a la satu-
racién de oxigeno arrojada por el RNPT para evitar
tanto la hipoxia como la hiperoxia. En este punto es
fundamental tener en cuenta la curva de disociacién
de la hemoglobina al establecer limites de alarma de
la saturacién arterial.

Actualmente, en la mayoria de las instituciones, no
es posible medir Vc durante la reanimacion inicial, sin
embargo, se recomienda tener controlada la presion
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inspiratoria maxima (PIM) cualquiera sea el dispositi-
vo que se utilice, bolsa autoinflable o reanimador con
pieza en T para evitar de esta manera administrar Vc
superiores a 7-8 ml/kg.

Otro cuidado que es posible lograr, sin aumentar los
costos y con un impacto positivo en la salud del RN, es
la ligadura demorada del cordén umbilical. Hasta que
se disponga de nueva evidencia la ligadura demorada
(= 30 seg) sigue siendo la practica recomendada.

La utilizacion temprana de cafeina, también es un
cambio posible que pareceria mejorar la funcion respi-

ratoria del RNPT y tener una accidn neuroprotectora.

Quizas hoy no sea posible cambiar todo, pero sin du-
das se puede empezar con algunas intervenciones.
Garantizar la sobrevida es una practica urgente que no
puede ser pensada de manera separada a las conse-
cuencias futuras para la persona recién nacida.

La expectativa es que la lectura de este articulo movi-
lice a los profesionales a pensar cambios posibles que
puedan mejorar las generaciones futuras.
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