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- Estimados colegas:

Este afio, una vez mas, se conmemora en el mes de noviembre la Semana del Prematuro. Desde el afio
2010, por iniciativa de UNICEF y de la Direccién de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de
la Nacidn, se recuerda todos los afios un derecho diferente, de los enunciados en el decalogo de los
“Derechos del recién nacido prematuro”.

El tema central de este afo serd el Derecho N° 4: Los recién nacidos de parto prematuro tienen derecho
a recibir cuidados de enfermeria de alta calidad, orientados a proteger su desarrollo y centrados en la
familia.

Creo que estamos en una situacion inmejorable, histdrica diria, de poner en conocimiento a los gobiernos,
a la sociedad en su conjunto, a la comunidad de profesionales, a padres y amigos, cual es el rol de la
enfermera neonatal en el cuidado de los mas pequefios.

Soy enfermera desde hace mas de 30 afos, y mientras estaba en la facultad me preguntaban si para serlo,
habia que estudiar. La enfermera era la mano derecha o el ayudante de otras profesiones, sin autonomia
en su practica profesional.

Hoy nadie duda que la especializacion es necesaria para fundamentar el cuidado diario a los recién nacidos
y especialmente a los que han nacido antes de tiempo. Ya no es suficiente la expertise de los mas antiguos,
ni siquiera su opinion. La enfermeria basada en la evidencia es un elemento clave y una estrategia para la
calidad y seguridad del cuidado.

Si bien enfermeria dedica sus esfuerzos para brindar cuidados de calidad, ningin profesional estuvo, estd o
estard exento del riesgo de cometer un error. Los hospitales, a diferencia de la percepcion de la mayoria de
las personas, suelen ser lugares riesgosos, debido a la multiplicidad de intervenciones que se realizan, los
complejos procesos simultaneos e incluso las interacciones de numerosos profesionales. Brindar cuidado
seguro, cuando lo que esta en riesgo es la vida de los recién nacidos, debe cobrar especial relevancia. Es
parte del rol establecer las medidas para prevenir los errores o detenerlos antes que lleguen al neonato.

El cuidado para el neurodesarrollo es quiza el cuidado mas independiente que tiene la enfermera neonatal.
Es una nueva cultura de cuidado, que impacta fundamentalmente en la forma de administrar y organizar el
cuidado de enfermeria. En las Ultimas décadas el cuidado de enfermeria neonatal pasd, de estar centrado
en la tarea a estar centrado en el paciente. Cada recién nacido es una persona Unica que puede expresar su
nivel de adaptacion al medio extrauterinoy a los factores de estrés, tanto ambientales como de quienes lo
cuidan. Las conductas son el maximo canal de comunicacidn que tienen estos pacientes. Es clave valorary
comprender su importancia y significado. Esta orientacidn en la practica clinica requiere tanto sensibilidad
como presencia y vigilancia, para reconocer y apreciar los diferentes matices de respuesta, que permitan
realizar las intervenciones necesarias de manera terapéutica.

La enfermera tiene la responsabilidad de ser facilitadora del cuidado centrado en la familia, entendiendo que
la familia tiene un rol genuino en el cuidado, la recuperacion y el estimulo del recién nacido pretérmino. El
empoderamiento de la familia en los servicios de neonatologia tiene en muchas ocasiones a los profesionales
como los mayores detractores: servicios que limitan el tiempo de permanencia de los padres, que ante
cualquier evento solicitan que se retiren, que no acercan una silla al lado de la unidad paciente, que no
ensefian a cuidar a sus hijos.

Les invito que desde sus instituciones puedan participar en las distintas actividades de la semana, en los
encuentros con las familias de prematuros, a través del curso virtual gratuito para enfermeras con temas
relevantes de nuestra profesion y hablando desde el lugar que nos corresponda del derecho que tienen
los recién nacidos prematuros: una enfermera que cuide teniendo en cuenta la seguridad, la familia y el
neurodesarrollo.

www.semanadelprematuro.org.ar

| - Lic. Esp. Guillermina Chattas
Comité Ejecutivo
X # Revista “Enfermeria Neonatal”
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Cuidados de enfermeria al paciente

con sindrome de Pierre Robin

Lic. Esp. Ana Bihurriet®

Resumen

El sindrome de Pierre Robin es una patologia congénita ca-
racterizada por micrognatia y glosoptosis, con o sin paladar
hendido. Sus caracteristicas anatomicas pueden generar
obstruccion de la via aérea.

El control prenatal permite realizar el diagndstico previo al
nacimiento. Al nacer, se confirma la presencia del sindrome
donde interviene un equipo multidisciplinario, con roles es-
pecificos que definen el diagndstico, el tratamiento y tam-
bién su asociacion con otros sindromes.

Los cuidados oportunos serdn especificos para cada pacien-
te. El tratamiento clinico se basa en estabilizar al neonato,
asegurar la via aérea y favorecer la nutricién. El tratamiento
quirdrgico, a menos que la obstruccion de la laringe sea gra-
ve, No es una urgencia y puede programarse con detalle. En
nuestro Servicio de Neonatologia del Hospital de Pediatria
Prof. Dr. Juan P. Garrahan la distraccién mandibular es el tra-
tamiento de eleccidn.

Cada dia del recién nacido (RN) en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCIN) es un desafio para los profesionales que
brindan su atencién. Enfermeria es un actor fundamental;
se presenta un plan de cuidados estratégico de Virginia Hen-
derson, basado en las necesidades, con intervenciones es-
pecificas para estos pacientes en la etapa inicial, quirdrgica
y posquirurgica, y especial hincapié en la distraccion man-
dibular.

Palabras clave: sindrome de Pierre Robin, recién nacido, mi-
crognatia, glosoptosis, distractor.

Introduccion

El sindrome de Pierre Robin es una enfermedad congénita.
El nombre proviene de un médico francés quién en 1934,
dio sunombre a la triada caracterizada por retrognatia o mi-
crognatia, mandibula pequefia en relacién al resto del ros-
tro, glosoptosis, desplazamiento de la lengua hacia atras y
obstruccion de la via aérea, con o sin paladar hendido.

Es una patologia que por su complejidad demanda ser aten-
dida en un servicio de neonatologia de alta complejidad con
cirugia plastica infantil. El objetivo de este articulo es describir
brevemente la patologia, su tratamiento y desarrollar los cui-
dados de enfermeria especificos para los RN que la presentan.

Incidencia

La secuencia de Pierre Robin se presenta en 1 de cada
2000 recién nacidos vivos.! En el afio 2014, el Servicio de
Neonatologia del Hospital Garrahan registré un egreso de
579 pacientes, el 1% (6 pacientes) tenian el diagndstico de
sindrome de Pierre Robin; 3 pacientes reunieron las condi-
ciones necesarias para recibir el tratamiento de distraccion
mandibular.

Embriogénesis

El origen embriolégico comienza con una migracién insufi-
ciente de células de la cresta neural hacia el primer arco du-
rante la 4 semana de desarrollo embrionario. Dicha cresta
se ve alterada durante el desarrollo embrionario entre la 7™
y la 11" semana, y da por resultado el crecimiento inadecua-
do del maxilar inferior.

Este sindrome es también llamado secuencia de Pierre Ro-
bin, ya que una alteracidn inicia la sucesion de las siguientes
malformaciones. De tal forma, la mandibula pequeiia y re-
traida empuja la lengua, de tamafio normal, hacia arriba y
atras. Obliga al paladar, que busca fusionarse, a envolverla
provocando la fisura del paladar, presente en el 60% de los
casos. Consecuentemente la lengua cae hacia atrds y obstru-
ye la via aérea.

No se han descripto alteraciones en cuanto al desarrollo cog-
nitivo pero es muy frecuente que se asocie con los siguientes
sindromes genéticos: Stickler (44%), velocardiofacial (7%),
microsomia craneofacial (3%) y Treacher-Collins (5%).

Presenta factores de riesgo que se detallan en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Factores de riesgo para el sindrome de
Pierre Robin

e Consumo de alcohol.
e Consumo de amitriptilina (antidepresivo).

e Consumo de metotrexato (quimioterapico para el
tratamiento de cancer).

e Consumo de acido valproico (anticonvulsivante).

° Enfermera asistencial, Turno Mafiana, Area de Terapia Intensiva Neonatal. Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.

Correo electrénico: adbihu@hotmail.com
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Diagndstico

La asistencia a los controles antes y durante el embarazo es
esencial para optimizar el desenlace del mismo. Esto permi-
te al equipo de salud evaluar el desarrollo y el crecimiento
fetal asi como detectar anormalidades que pueden requerir
un plan estratégico para un mejor abordaje.

El diagndstico se puede establecer en dos momentos distin-
tos. En primer lugar, durante el control prenatal. En la eco-
grafia de rutina del segundo trimestre se puede observar la
diferencia de tamafo entre el maxilar superior e inferior y
la hendidura palatina en caso de presentarse en el paladar
duro. En la ecografia del tercer trimestre se puede detec-
tar no soélo la diferencia de tamafio de los maxilares sino
también alteraciones en el volumen del liquido amniético;
la presencia de polihidramnios es una caracteristica en esta
patologia.

En segundo lugar, se diagnodstica al nacimiento; en el exa-
men fisico que se realiza al RN en la recepcion, se observa
micrognatia y glosoptosis.

Para confirmar el diagndstico y seleccionar un tratamiento
es necesario un equipo multidisciplinario con intervencio-
nes especificas, conformado principalmente por:

* Neonatdlogo: estabiliza al paciente, asegura la via aérea
y solicita las interconsultas pertinentes (genetista, endos-
copista y cirujano plastico). Indica radiografia craneal de
frente y perfil, estudios de laboratorios y un estudio poli-
somnografico, para detectar apneas a nivel central.

e Genetista: valoracion fisica, deteccion y descripcion de
malformaciones. Indica el estudio cromosémico debido a
que esta secuencia puede estar asociada a distintos sin-
dromes.

e Endoscopista: realiza una fibroscopia. Determina la pre-
sencia de glosoptosis verdadera o el tipo de alteracion a
nivel de la laringe; esto determinara la conducta a seguir.
El 60% de los pacientes presentan glosoptosis como cau-
sante de la obstruccidn aérea.

e Cirujano plastico: solicita una tomografia axial computari-
zada. Selecciona el lugar donde colocara los distractores,
si fuese esa la eleccion como tratamiento (ver: Tratamien-
to quirurgico).

El enfermero neonatal, diagnostica en base a la valoracion
y ofrece un plan de cuidados que se describirdn a continua-
cion en detalle segun la gravedad del paciente y el trata-
miento seleccionado (ver: Cuidados de enfermeria). En
paralelo el profesional realiza cuidados de colaboracion
asistiendo a las diferentes especialidades.

En caso de no contar con las especialidades necesarias en
la institucion, el rol del enfermero es crucial en la estabili-
zacion del paciente y en la preparacién del traslado para un
pronto diagndstico y tratamiento.

Tratamiento clinico

El tratamiento clinico se define de acuerdo a la evolucion,
crecimiento y condicion clinica vinculada especialmente a la
ocurrencia de apneas.

Esta orientado a mantener al RN en las mejores condiciones
de bienestar y confort hasta que finalmente se realice un
tratamiento quirdrgico si asi se decidiera. Los pilares del tra-
tamiento son: asegurar la via aérea, ofrecer cuidados postu-
rales, reforzar la nutricidn sin dejar de fomentar la lactancia
y garantizar la monitorizacién continua.

Los pacientes que se encuentran en buenas condiciones cli-
nicas no requieren cirugia de urgencia; esto permite orga-
nizar el procedimiento quirurgico con el tiempo suficiente.

Tratamiento quirurgico
Las opciones quirargicas pueden ser:
e Fijacion de la lengua

Fijacion de la lengua al labio: se coloca una sutura de anclaje
desde la punta, a la linea media del labio inferior, desplazan-
do la lengua hacia delante. De esta manera, se adosan los
musculos linguales a las capas correspondientes del labio
inferior.

Fijacion mediante anastomosis labiolingual transmandibu-
lar: es la tension ejercida por un hilo con el objetivo de ofre-
cer la traccién de la lengua hacia adelante. El hilo se fija a
través de un botdn en la lengua, la sutura pasa por debajo
del labio inferior al mentén donde se ubica el segundo bo-
ton.

e Distraccion mandibular

Consiste en realizar la osteotomia, un corte quirurgico del
hueso. La misma origina un tejido llamado callo dseo. En
1950, un médico soviético describid que este se puede es-
tirar transformandose luego en hueso. En 1973, se detalld
la técnica mediante su utilizacién en mandibulas de perros;
luego de varios estudios experimentales, se comenzd a utili-
zar en pacientes pedidtricos con hipoplasia mandibular.

El callo puede ser separado en forma gradual, mediante un
sistema denominado distractor. En ambos lados de la osteo-
tomia se colocan dos clavijas en forma paralela, sujetas a un
tutor externo regulable con tornillos; cuando se ajustan los
tornillos se separan las clavijas y por lo tanto los segmentos
Oseos, generando asi el crecimiento mandibular (Foto 1).

Foto 1. Distractor mandibular

FUNDASAMIN e Enfermeria Neonatal N° 21 e Octubre de 2016




El distractor mandibular es un sistema integrado por dos
clavijas que atraviesan el rostro del RN unidas entre si por
dos tutores y cuatro tornillos.

La distraccion produce la formacién de hueso y también de
los tejidos circundantes: piel, musculos, tendones, encia,
mucosa oral, vasos y nervios.

La técnica consta de distintos periodos; hay tres que son
fundamentales: el periodo de latencia, de distraccion y de
consolidacion (Ver Cuadro 2).

¢ Traqueotomia

Cabe destacar que el crecimiento de la mandibula inferior
puede darse de manera espontanea mejorando la ventila-
cién entre los 6 y 12 meses de vida. Por esta razén, en mu-
chos pacientes se opta por realizar una traqueotomia que
asegure la via aérea y de tiempo de crecimiento. En nues-
tro hospital, la distraccion mandibular es el tratamiento de
eleccidon; en un plazo de aproximadamente tres meses, se
obtiene el crecimiento mandibular sin la necesidad de so-
meter al paciente a una traqueotomia.

En los casos mas graves, donde el paciente presenta una
real dificultad para mantener la via aérea permeable, la
traqueotomia disminuye el riesgo asociado a la ventilacién
mecanica (Foto 2).

Foto 2. Paciente con secuencia de Pierre Robin
con obstruccion grave de la via aérea con
traqueotomia y distractor

Traqueotomia

Cuidados de enfermeria

Se propone un plan de atencién segun el modelo de Virgi-
nia Henderson, que abarca las intervenciones de enfermeria
para el tratamiento clinico y el abordaje quirurgico.

Necesidad de respirar: los cuidados de enfermeria inicia-
les dependen de la gravedad del sindrome. La prioridad es
asegurar la via aérea del paciente. Requiere desde cuidados
posturales hasta la ventilacién nasotraqueal en los casos
mas graves. En los pacientes que responden de forma fa-
vorable a los cuidados posturales, se utiliza una canula de
Mayo (Foto 3) o en su defecto un chupete no ortoddntico.
El uso de estos accesorios permite mantener la lengua en el
lugar correcto y asegurar el paso de aire.

La observacién del color, del esfuerzo respiratorio y la en-
trada de aire en ambos campos pulmonares seran datos
importantes a tener en cuenta. Posiblemente sufriran varia-
ciones de acuerdo a la posicién en la que se encuentre el
paciente.

Foto 3. Canula de Mayo

Orificio que permite el paso del aire

Curvatura que desliza la
lengua hacia adelante

Canula de Mayo: Es una pieza plastica ahuecada para permi-
tir el paso del aire durante la inspiracion y espiracién del RN.

En todo momento la monitorizacién con oximetria de pul-
so se hace imprescindible, requiera o no oxigenoterapia.
La obstruccion disminuye la saturacién y provoca hipoxia e
hipercapnia. Ambos datos se detectan en el estado acido-
base; por lo tanto se precisa un seguimiento de los mismos.

La presencia de apneas, dificultad respiratoria y alteracion
del estado acido-base, marcan el requerimiento de oxigeno-
terapia a través de un tubo nasotraqueal (Foto 4) que sera
colocado por un endoscopista, debido a la dificultad de ob-
servar la laringe por la boca pequefiay la lengua retraida. La
asistencia al endoscopista es crucial en la preparacién del
material, la analgesia adecuada y la fijacion segura del tubo.

Cuadro 2. Periodos de la distraccién

Periodo de latencia

Periodo de distraccion

Periodo de consolidacion

Es el periodo de espera, desde que
se realiza la osteotomia y se coloca
el sistema de distraccion mandibu-
lar hasta que se comienzan a mover
los fragmentos. Se extiende entre
5y 7 dias, durante los cuales se
forma el callo 6seo.

Una vez formado el callo, se comien-
za a activar el distractor, para separar
progresivamente los fragmentos.

Es el tiempo que necesita el hueso
para soldarse. Se mantienen colo-
cados los distractores para que con-
serve la posicién y la distancia entre
los fragmentos. Habitualmente tiene
una duracion de 3 meses.
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Foto 4. Intubacion nasotraqueal

Intubaciéon nasotraqueal: fijacidn segura, con tela adhesiva
e hidrocoloide para la proteccion de la piel.

Necesidad de comer y beber: por su anatomia y trata-
miento, los RN presentan alteracién en la coordinacién de
la succidn, respiracion y deglucion. La tolerancia gastrica se
encuentra conservada, el aporte enteral se realiza por son-
da orogastrica preferentemente con leche humana extraida
y conservada en forma adecuada. De no ser posible la ali-
mentacion enteral, se utiliza una via central para nutricién
parenteral. Si existiera un descenso en la curva de peso, en
algunos casos se puede recurrir a las dos vias, enteral y pa-
renteral, para llegar al momento quirdrgico en mejores con-
diciones de su crecimiento ponderal. La presencia de dolor
puede modificar la tolerancia gastrica.

Necesidad de eliminacion: se encuentra conservada. El ba-
lance hidrico debe realizarse regularmente para un control
exhaustivo de ingresos y egresos.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura: el
cuidado postural tiene incidencia directa en estos pacientes.
El decubito prono facilita la posicién de la lengua hacia ade-
lante, libera la via aérea y drena la saliva. El prono disminuye
el riesgo de broncoaspiracion y la necesidad de aspiraciones
frecuentes por la sialorrea.

Algunas autores sugieren colocar al paciente en posicién de
Trendelenburg o realzar los hombros con almohadillas para
pronunciar la bajada de la cabeza; estas posturas no siempre
son posibles. No se recomienda en pacientes prematuros ya
que aumenta el riesgo de hemorragia intraventricular y tam-
poco en pacientes con alimentacion enteral porque aumen-
ta el reflujo gastroesofagico, muchas veces presente en este
tipo de pacientes.

Los distractores siempre deben quedar libres de contacto
externo, sin apoyar sobre la superficie del colchén ni con
elementos encima. El sistema limita la movilizacion total del
paciente. Teniendo en cuenta estas consideraciones, la rota-
cién de decubito se realiza igualmente con frecuencia, me-
diante elementos que favorezcan una postura confortable y
eviten el acortamiento muscular.

Necesidad de dormir y descansar: el RN dentro de la UCIN se
encuentra expuesto a situaciones que le generan estrés. Una
intervencidn importante y muchas veces dificil de realizar es
hacer que se respete el suefio del RN. El suefio es reparador
lo cual lo hace esencial para el desarrollo y el crecimiento. Es
de buena practica organizar los cuidados junto con el equipo
de salud para disminuir la cantidad de contactos innecesa-
rios. Mediante cuidados individualizados brindamos conten-
cién y confort lo que nos permite diferenciar entre estrés
y dolor. Necesitamos discernir estos conceptos y evaluar la
presencia de dolor mediante escalas de valoracion. En es-
pecial en el posquirurgico y en el “periodo de distraccién”.
No se encuentra bibliografia que considere el procedimiento
de la separacion de fragmentos éseos como doloroso, pero
tampoco hay estudios que demuestren lo contrario.

Necesidad de vestirse: el recién nacido puede vestirse sin
ninguna dificultad; procurar el uso de ropa que no requiera
introducirse por la cabeza, que pueda colocarse y retirarse
facilmente.

Necesidad de mantener temperatura corporal: en el perio-
do postquirdrgico inmediato por los efectos anestésicos en
algunas ocasiones se debe brindar calor utilizando servocon-
trol; recuperada la normotermia, vestir gradualmente al RN;
probablemente ya ha superado el mes de vida y no requiere
aporte de calor extra para termorregular.

Necesidad de higiene personal: no hay impedimento para
realizar el bafio y acondicionar la unidad. Los distractores
son una puerta de entrada importante para los gérmenes.
Higienizar con clorhexidina jabonosa al 4% y gasa estéril,
después enjuagar con solucion fisiologica y dejar la zona
bien seca. Algunos cirujanos optan por el tratamiento local
con gasa furacinada o crema de mupirucina, para evitar el
crecimiento bacteriano (Foto 5).

La higiene del RN es un buen momento para trabajar con los
padres. Para ellos puede resultar impresionante la presencia
de los distractores; ensefiar pautas a tener en cuenta y ofre-
cer seguridad.

Foto 5. Cuidado con gasas furacinadas

Gasas furacinadas: su utilizacion disminuye el riesgo de co-
lonizacion del sitio de puncion con bacterias patégenas.

Necesidad de evitar los peligros: al igual que con todos los
pacientes, la higiene de la unidad y el chequeo del correcto
funcionamiento de la misma es responsabilidad de enfer-
meria a fin de brindar un cuidado seguro. Existe un riesgo
potencial de broncoaspiracién e infecciones pulmonares

~

FUNDASAMIN e Enfermeria Neonatal N° 21 e Octubre de 2016



frecuentes. Instruir a la madre en la prevencion y en la de-
teccion precoz de los signos de alarma como la tos, el ahogo
y la hipertermia.

Necesidad de comunicarse: el RN muestra en forma conti-
nua su desarrollo a través de sus manifestaciones fisioldgicas
y fisicas. El cuidado para el neurodesarrollo permite al en-
fermero interpretar y reconocer cuando el RN estd cémodo,
listo para interactuar o bien para ser atendido por el equipo
de salud. Tener en cuenta que el RN es parte de una familia;
incorporar a los padres al plan de cuidados para fomentar el
apego y el vinculo. Dar espacio para la expresion de dudas
y temores.

Necesidad de las propias creencias y valores: respetar y
acompafiar las creencias de la familia. Atraviesan por una
situacién dificil; el acompafiamiento espiritual es muy posi-
tivo para ellos.

Necesidad de sentirse realizado: fortalecer el autoestima
de los padres como cuidadores irremplazables. Estimular
el vinculo y el apego mediante la incorporacion al cuidado
cotidiano.

Necesidad de aprender: el ser humano tiene la capacidad
de adaptarse. Los padres aprenden de la experiencia a reali-
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zar los cuidados especificos que requiere su hijo, la preven-
cion de lesiones y el seguimiento.

Necesidad de recrearse: favorecer el juego mediante la esti-
mulacion sensorial. Fomentar en los padres actividades ale-
jadas de su problematica.

Conclusion

Los pacientes que tienen diagndstico de sindrome de Pierre
Robin dentro de la UCIN, demandan una valoracién exhaus-
tiva e interdisciplinaria que guie las intervenciones, no sélo
para proveer los cuidados oportunos al neonato sino a los
padres quienes van a ser los cuidadores irremplazables para
ese RN.

Nuestro ejemplo en el trabajo diario y la posibilidad de per-
manencia de los padres junto a su hijo es la mejor manera de
contribuir a la preparacion del alta. Recibir el agradecimien-
to de la familia cuando egresa es un momento que como
profesionales gratifica para seguir capacitdandonos y ser me-
jor enfermeros cada dia.

1. Cannizzaro C. Rodriguez JC. Secuencia de Pierre Robin. En: Ferro M, Cannizzaro C, Rodriguez S. Neonatologia quirurgica.

1 Ed. Buenos Aires. Grupo Guia; 2004. p. 251-257.

2. Redett R. Children’s Craniofacial Association. En: Guia para entender la secuencia de Pierre Robin. Disponible en: www.
ccakids.com/assets/syndromebk_pierrerobin_esp.pdf. Consultada en linea: el 12 de mayo del 2016.

3. Mulliken J. MacDonaid. Hendidura labiopalatina y secuencia de Pierre Robin. En: Hansen A, Puder M. Manual de cuida-
dos intensivos en cirugia neonatal. 2% Ed. Buenos Aires. Editorial Panamericana; 2009. p.119-133.

4. Herrera GR. Manejo de la via aérea en pacientes con secuencia de Pierre Robin. Acta Pediatrica Costarricense. Enero
2013;vol.7(Sup.):193-194. [Consulta: 20 abril del 2016] Disponible en: http://www.binasss.sa.cr/revistas/apc/v7supl/

art74.pdf

5. Lissauer T, Fanaroff A. Neonatologia. Lo esencial de un vistazo. 2% ed. Editorial Panamericana; 2014. p. 328-332.

o

Morovic CG, Monasterio L. Distraccion ésea en secuencia Pierre Robin. Rev Iberolatin Cir Plast 2002; 28: 241-6.

7. Martinez Plaza A, Ferndndez Valadés R, Lopez Antonio E, Garcia Medina B, Capitan Cafiadas LM, Monsalve Iglesias F.

Cambios en la dimensidn de la via aérea en pacientes con secuencia de Pierre-Robin asociada a sindromes malformativos
tras distraccion mandibular: planificacion del vector de distraccion. Rev Esp Cirug Oral y Maxilofac [online]. 2015, vol.37,
n.2, pp.71-79.

J

FUNDASAMIN e Enfermeria Neonatal N° 21 e Octubre de 2016

B EnfermeriaNeonatal



B EnfermeriaNeonatal

N

Utilizacion de nitroglicerina topica para el
tratamiento de la isquemia periférica

relacionada a catéteres arteriales

Lic. Esp. Paulo Arnaudo®

Resumen

La canalizacién de la arteria umbilical y de las arterias peri-
féricas es un procedimiento frecuente indispensable para el
tratamiento y supervivencia de los recién nacidos (RN) con
diversas enfermedades, en la unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) y en la sala de recepcion del recién naci-
do (RRN). Como todo procedimiento invasivo endovascular
puede ocasionar complicaciones como obstruccién, trombo-
sis, embolia y vasoespasmo.

Al obstruirse las arterias terminales se observan cambios en
la zona afectada, palidez, cianosis, extremidad fria y ausen-
cia o disminucion del pulso. Esto ocurre en aproximadamen-
te el 18% de los pacientes con este tipo de catéteres, con el
riesgo potencial de lesidn tisular y, en casos graves, de pérdi-
da del segmento afectado.

La administracion topica de nitroglicerina en la zona afecta-
da ha demostrado revertir la isquemia inducida por la pre-
sencia de un catéter arterial periférico y/o umbilical.

Palabras claves: canalizacion umbilical, hipoperfusion peri-
férica, nitroglicerina tépica.

Desarrollo

La canalizacién de la arteria umbilical y de las arterias peri-
féricas es un procedimiento frecuente realizado en la UCIN
y en la sala de RRN. En la RRN suele ser necesario para la
administracién de drogas de emergencia en la reanimacion
cardiopulmonar, expansion de volumen y extraccion de san-
gre en pacientes criticamente enfermos. En la UCIN, se utili-
za en neonatos que requieren monitorizacién de la tension
arterial invasiva (TAI) y/o extracciones seriadas, y como se-
gunda opcidn para la administracion endovenosa de liquidos
cuando la canalizacién de la vena no es posible.

Estas intervenciones son de incumbencia médica respecto
a la decision de su colocacidn, seleccion del calibre, tipo de
catéter a utilizar y procedimiento. El personal de enferme-
ria tiene un rol definido en el cuidado y mantenimiento de
los catéteres y en la deteccidn precoz de las complicaciones,
ya que realiza una gestion integral del cuidado las 24 horas
del dia. Comprende la seleccion del espacio fisico donde se

realizard el procedimiento, la verificacion de la higiene del
medio, la seleccidn del material, la preparacion de la piel, la
realizacion de la lista de cotejo durante el procedimiento?,
la fijacion y el mantenimiento de los accesos, entre otros.

Aproximadamente el 18% de los pacientes que poseen este
tipo de catéteres presentan complicaciones, como ser obs-
truccién, trombosis, embolia y vasoespasmo. Las mismas se
asocian a la posicion del catéter, el tiempo de permanencia,
el desplazamiento, el cuidado durante la infusion y la extrac-
cién de sangre y el mantenimiento de la permeabilidad de
los mismos.?

Cuando la palidez o la cianosis de la extremidad se producen
luego de la insercién o manipulacion del catéter, el primer
paso es determinar si es esencial la permanencia del mismo
para el cuidado del RN.

En los neonatos que presentan un acceso umbilical arterial y
se detecta que las manifestaciones son debidas a un vasoes-
pasmo, se puede intentar corregir el problema mediante va-
sodilatacion refleja, a través del calentamiento contralateral
del miembro inferior afectado.

Existen casos en los cuales la isquemia tisular continua, in-
cluso después de retirar el catéter umbilical y/o periférico.
Este efecto puede deberse a un vasoespasmo persistente o a
la presencia de pequeiios coagulos en las arterias terminales
distales.

El uso de anticoagulantes o tromboliticos no se recomienda
en estas situaciones. Sin embargo, si los signos de isquemia
persisten aumenta el riesgo de necrosis y amputacion secun-
daria. Con un diagndstico de trombosis vascular debe iniciar-
se de inmediato el tratamiento de manera oportuna.

Se han reportado casos de administracion de fentolamina y
hialurodinasa subcutanea para el tratamiento de la necrosis
cutdnea luego de la extravasacion de dopamina y norepinefri-
na. Se administran inyecciones de 0,1-0,2 mcg/kg por via SC en
el area afectada, maximo de 5 mg en total. Esta técnica tiene
beneficios limitados y efectos secundarios sistémicos, como hi-
potensidn, taquicardia, reacciones en la piel y vdmitos.?

La nitroglicerina (NTG) es un potente vasodilatador sistémico
y coronario de corta duracién, que genera la bioconversion
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intracelular a nitrico éxido y relaja el musculo liso directa e
indirectamente por la activaciéon de la enzima intracelular
guanilato ciclasa soluble.

Su accion es mas especifica sobre las venas y en menor
medida sobre las arterias. Reduce la demanda de oxigeno
cardiaco al disminuir la precarga, genera dilatacion de las
arterias coronarias y mejora el flujo colateral a las regiones
isquémicas. Los usos autorizados en adultos incluyen el tra-
tamiento del dolor precordial, el infarto de miocardio y la
hipertension arterial, por via endovenosa. En pediatria se ha
utilizado como tratamiento off-label o fuera de vademecum,
en la fisura anal crénica.

Existe evidencia disponible acerca de la utilizacién de nitro-
glicerina topica al 2% para mejorar la perfusion de la zona
afectada. En varios estudios de casos, se ha demostrado que
revierte la isquemia y las lesiones secundarias en casos aisla-
dos de pacientes con presencia de catéter arterial umbilical
y periférico.* Se ha utilizado como terapia en el fendémeno
Raynaud o la purpura fulminans.

Posee una rapida absorcion a través de la piel intacta. Se han
descrito dosis variables, con regimenes entre 0,12 mg/kg y
2,5 mg/kg. El Vademecum neonatal indica como dosis hasta
2,4 mg/kg (4 mm/kg; la dosificacién en milimetros se refiere
al unguiento aplicado en forma lineal). La dosis de 4 mm/kg
de NTG al 2% en ungiento es equivalente a 0,2 a 0,5 mcg/
kg/minuto administrada por via intravenosa.

En los adultos, el inicio de la accién farmacoldgica se produce
dentro de la hora de administrado, y el efecto hemodinami-
co puede durar hasta 6 horas. Su farmacocinética no ha sido
estudiada en los recién nacidos. Su accion vasodilatadora
puede conducir a hipotensidn y disminucidn transitoria de la
presion arterial, observada en dos de los informes de casos.

Los efectos secundarios mas frecuentemente descritos son
cefalea, mareos, hipotensién y metahemoglobinemia en pa-
cientes pediatricos.

Los datos disponibles de los ensayos clinicos e informes de
€asos son escasos, y su uso se describe también en los pro-
tocolos de tratamiento de la extravasacion en neonatos.®Los
regimenes de dosificaciéon son muy variables.

Wong y col., recomiendan la aplicacién tépica de ungiiento
al 2%, en una dosis de 4 mm/kg. Se aplica como una cinta
delgada a las zonas afectadas. Luego de 8 horas si no hay
mejoria, la dosis se puede repetir en el sitio. Esta dosifi-
cacion se basa en una serie de casos en cuatro neonatos
prematuros de 24 a 31 semanas que al momento del trata-
miento presentaban un peso entre 670 a 1565 gy la edad
postnatal variaba entre 4 a 40 dias.?

Denkler y col., publicaron la aplicacion de nitroglicerina en
una infiltracién con dopamina, en un recién nacido prematu-
ro de 34 semanas, de 1800 g de peso, y describen una dosis
mavyor (una tira de 1 pulgada); la dispersaron sobre los sitios
afectados (tobillo y mufieca). Esta es mayor que la dosis ha-
bitual inicial del adulto para la angina de pecho. Esta prepa-
racion puede producir hipotensién.®’

En un estudio, con una muestra de 7 RN con edades com-
prendidas entre 6 a 9 dias, se evalud la difusidn sistémica
de la nitroglicerina tdpica en ungiiento en una superficie
de 3x3 cm del brazo a una dosis de 1 mg. Se realiz6 el do-
saje de nitroglicerina en sangre, en el brazo contrario, 10
minutos después de la aplicacidn, y se mostroé la variabili-
dad extrema de absorcion a través de la piel con difusion
significativa. Los niveles en plasma variaron entre 0,03 y
3,36 mg/ml.2

Tampoco esta definido el momento de comenzar el trata-
miento. Aparentemente en las primeras horas luego de la
aparicion de la isquemia seria eficaz, aunque algunos auto-
res han descrito también beneficios con un uso mas tardio.
La duracién del tratamiento depende de la evolucién del pa-
ciente, oscilando entre 5y 18 dias.

Cuidados de enfermeria

El cuidado prioritario de un RN con catéteres arteriales um-
bilicales y periféricos es la valoracion clinica, con el objeto
de detectar complicaciones del miembro afectado en for-
ma precoz. Es importante observar la presencia de palidez
distal, cianosis periférica, mala perfusién que se manifiesta
con un color moteado de la piel, cambios de temperatura, o
temperatura diferencial respecto al miembro contralateral,
alteraciones en el pulso, ya sea ausente o disminuido, que se
detecta en la sefial del oximetro de pulso.

Cuando la lesion estd instalada, los cuidados estaran dirigi-
dos a realizar el tratamiento indicado y evaluar la evolucién
de la lesion sin retirar el catéter. Si la lesion no mejora, jun-
to con el equipo se evaluara la posibilidad de extraccion del
catéter.

Se debe valorar la perfusidon del miembro afectado posterior
a la extraccion del catéter. Si luego de esta intervencion no
se verifica un cambio, consensuar con el equipo médico la
aplicacion de nitroglicerina tépica al 2%.

La crema de nitroglicerina es un preparado magistral de la
farmacia hospitalaria. Debe ser de uso Unico para el pacien-
te, y no debe utilizarse si fue abierta previamente. Tomar
la crema con un hisopo estéril y aplicar sobre la zona. No
esta definido si se debe cubrir la crema con gasa o apodsito
autoadhesivo transparente, ya que aumentaria la absorcién
sistémica.

Evaluar signos de complicaciones de la nitroglicerina. Con-
trolar la tensidn arterial en forma horaria, realizar dosaje de
metahemoglobinemia diaria y valorar signos como la ciano-
sis inexplicable.

Realizar el seguimiento de la evolucidn diaria de la lesion
mediante métodos audiovisuales como fotografias digitales
que evitan la subjetividad del operador.

Documentar el tamafio de la lesidn, el tiempo de apari-
cion, la ubicacién, la frecuencia de la aplicacién de nitro-
glicerina y la aparicion de signos sistémicos de complica-
cién por la droga.
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Conclusiones

Los escasos estudios y la ausencia de consenso sobre la se-
guridad y dosificacion de la nitroglicerina tdpica en RN, han
limitado la generalizacidn de su uso por temor a los efectos
secundarios, especialmente en RN prematuros.

Aunque la informacidn referente al uso de nitroglicerina
se limita a la descripcion de series de casos, los resultados

son prometedores. No existen ensayos clinicos que inves-
tiguen el uso de nitroglicerina en neonatos, por lo que
resaltamos la necesidad de realizar estudios prospectivos
con mayor nimero de pacientes.

Solo asi se podrd recomendar su uso y unificar regimenes
de prescripcién en el tratamiento del vasoespasmo arte-
rial tras la canalizacion de accesos vasculares.

\
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¢Es el doxapram una alternativa para el
tratamiento de la apnea del prematuro

tras el fracaso del uso de metilxantinas?

Fuentes Rubio Francisca®, Hernandez Diaz Valentina®, Galvez Ortega Pablo°°

Resumen

La apnea del prematuro es una complicacion grave de los
recién nacidos pretérmino.! Si el tratamiento con metilxan-
tinas no es exitoso, el doxapram puede considerarse como
terapia alternativa. Sin embargo existe controversia sobre
su uso, por los efectos adversos reportados.?* Esta revision
analizé y evalud la evidencia cientifica disponible respecto al
doxapram como alternativa de tratamiento en la apnea del
prematuro resistente al uso de metilxantinas.

Metodologia: revisién tematica a través de la busqueda bi-
bliogréfica en bases de datos Medline, Pubmed, Science Di-
rect y Cochrane Library Plus.

Criterios de busqueda: estudios en humanos, articulos de
texto completo, en espariol, inglés y francés entre los afios
2003 y 2013 y segun el nivel de evidencia del estudio.

Resultados: El doxapram actua en quimiorreceptores perifé-
ricos y en el sistema nervioso central. *7 Su principal indica-
cion es para el tratamiento de la apnea del prematuro 458y
de la apnea del prematuro resistente a metilxantinas.*>” Las
principales vias de administracion son la via endovenosa *%8
y la via oral. La dosis endovenosa varié de 0,2mg/kg/h® a 2,5
mg/kg/h.>” El doxapram en dosis bajas redujo aproximada-
mente un 90% la frecuencia de apneas, y no se observaron
los efectos secundarios esperados.*®’

Conclusiones: Una relacion dosis-dependiente podria ser
evidente, pero no se ha estudiado suficientemente. Seria
interesante evaluar la tasa de éxito de ambas vias de admi-
nistracion, los niveles plasmaticos, las dosis efectivas, para
estandarizar su uso y ademas identificar los efectos a corto
y largo plazo. Se recomienda realizar mas investigaciones so-
bre el manejo y uso de este farmaco, antes de su utilizacion
clinica masiva.

Palabras claves: doxapram, apnea, prematuro, metilxantinas.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el parto
prematuro como aquel que ocurre antes de las 37 semanas
de gestacion.® Se estima que cada afio nacen unos 15 millo-
nes de nifios prematuros a nivel mundial (afio 2010), cifra
gue va en aumento.’** El parto prematuro es la causa mas
importante de morbimortalidad perinatal. Excluidas las mal-
formaciones congénitas, el 75% de las muertes perinatales
son atribuibles a prematurez. En el mundo, el riesgo de mor-
bilidad y muerte de un prematuro es 20 veces mayor que el
de un recién nacido de término (RNT).°

La apnea del prematuro (AOP por sus siglas en inglés apnea
of prematurity) es una patologia propia de los recién naci-
dos prematuros (RNPT) condicionada por la inmadurez de
los mecanismos de control de la respiracion. Sin embargo, a
pesar de los grandes avances en la comprension del control
de la respiracién durante los uUltimos afios, los mecanismos
responsables de la apnea en RNPT no han sido identificados
claramente.??

La Academia Americana de Pediatria (AAP) define la AOP
como una pausa de la respiracion durante mas de 15-20
segundos, acompafiada de desaturacién de oxigeno (SpO,)
<80% por 4 segundos o mas, y bradicardia, frecuencia car-
diaca menor de 2/3 de la linea de base por 4 segundos o
mas, en los RN de menos de 37 semanas de gestacion.” La
incidencia de la AOP se correlaciona inversamente con la
edad gestacional y el peso al nacer; es casi universal en los
nifios que presentan menos de 1000 g o menos de 30 sema-
nas de gestacion al nacer.?¥%*

Histolégicamente, la inmadurez del cerebro de los prematu-
ros se manifiesta por una disminucién del nimero de cone-
xiones sindpticas, de las arborizaciones dendriticas y de la
mielina. Funcionalmente, existe un retraso en las respuestas
auditivo-evocadas en los RN con apnea, lo que indica una
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alteracion en el tiempo de conduccion en el tronco cerebral.
Este retraso, curiosamente mejora después del tratamiento
con aminofilina, lo que significa una inmadurez mas funcio-
nal que anatémica.’? La inmadurez de las respuestas res-
piratorias en el RNPT afecta a todos los niveles del control
respiratorio, e incluye al centro de quimiorreceptores. Esta
inmadurez se manifiesta por la disminucion de la respues-
ta ventilatoria a la hipoxia y la hipercapnia, y una respuesta
inhibitoria exagerada a la estimulacidn de receptores de las
vias respiratorias.*?*

Existen varias opciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas
para tratar o prevenir la AOP. Los principales se explican a
continuacion:

e Posicidn prona: en esta posicion la pared tordcica se es-
tabiliza y la asincronia téracoabdominal se reduce, sin
afectar el patron respiratorio o la Sp0,.* Varios estudios
han demostrado que la posicidon prona reduce la tasa de
AOP.13,17,18

® Presion positiva continua en la via aérea (CPAP): ha de-
mostrado ser un seguro y eficaz tratamiento para la AOP
en los ultimos 40 afios. El soporte ventilatorio tipo CPAP
suministra una presidon de distensidén continua a través
de la faringe del RN en las vias respiratorias, con el fin de
evitar el colapso de la faringe y la atelectasia alveolar.*
El CPAP funciona de manera efectiva para reducir la inci-
dencia de la AOP de origen obstructivo, pero no tiene una
eficacia clara en la AOP de origen central.®®

e Compuestos de metilxantinas: la cafeina, la teofilina y la
aminofilina son medicamentos antagonistas no selectivos
de la adenosina, potentes estimulantes del sistema ner-
vioso que aumentan la ventilacidn minuto, la sensibilidad
al diéxido de carbono (CO,) y el impulso neuronal respira-
torio.*® Las metilxantinas también mejoran la contraccién
diafragmatica y la funcién de los musculos respiratorios,*
sin embargo presentan algunos eventos adversos. Los ni-
veles toxicos pueden producir taquicardia, arritmias car-
diacas e intolerancia alimenticia y en dosis muy altas, pue-
den producir convulsiones.?’ También aumentan el gasto
de energia que puede dar lugar a un crecimiento disminui-
do en los RNPT, lo que sugiere un requerimiento caldrico
extra.’®

Si la apnea persiste alin con el uso de metilxantinas, el doxa-
pram, un medicamento estimulante respiratorio, puede
ser considerado como una segunda o tercera linea de tra-
tamiento para la AOP resistente a metilxantinas.’* Winnie y
Collins determinaron el concepto de “respirador farmaco-
|6gico” para describir la accion del doxapram.? Compararon
directamente el doxapram con otros estimulantes como
niquetamida, bemegrida, ethamivan, benzquinamida y me-
tilfenidato en mujeres sanas anestesiadas con barbituricos.
El doxapram produjo un aumento significativo en la venti-
lacion minuto, en comparacion con los otros agentes, pero
tuvo sélo un efecto leve en el tiempo de recuperacién de la
anestesia en este estudio.?

El doxapram fue sintetizado por primera vez en 1962.2 Una
de las primeras investigaciones de su uso clinico en seres hu-

manos fue la de Esteban y Talton en la Universidad de Duke,
donde se evidencid que el doxapram tuvo menor efecto res-
piratorio en los pacientes que recibieron anestesia espinal;
sin embargo aumento sustancialmente la frecuencia respira-
toria y el volumen corriente en pacientes tratados con anes-
tésicos inhalatorios potentes como halotano, ciclopropano,
éter o metoxiflurano. Se observé un aumento de la presidn
sanguinea de 10-20 mmHg, asi como también un aumen-
to de la excitacién cerebral y un despertar mas rapido de
la anestesia inhalatoria. Estos autores recomiendan su uso
en las unidades de cuidados post-anestésicos y en pacientes
con depresion respiratoria.?*??

Como se describié anteriormente, la capacidad del doxa-
pram para estimular el impulso respiratorio fue reconocida
poco después de su descubrimiento.?! Sin embargo aln exis-
te controversia en cuanto al lugar principal de accion. Los
centros respiratorios periféricos y centrales del tronco ce-
rebral y los quimiorreceptores carotideos y adrticos serian
activados por cambios en el pH del liquido cefalorraquideo
producido por aumento de los niveles de CO, en la sangre.
Los quimiorreceptores carotideos y aorticos responden a
una disminucién de los niveles de oxigeno (O,); estos recep-
tores tanto centrales como periféricos estimulan los nucleos
ventrales causando un aumento del volumen corriente y de
la frecuencia respiratoria a través de una mayor excitacion
neuronal en el diafragma, la pared toracica y todos los mus-
culos accesorios para la respiracion.?*?* Calverly y col., en un
estudio en pacientes adultos sanos, tratados con doxapram,
evidenciaron no sélo la sensibilizacién central a la hipercap-
nia, sino también sensibilizacion periférica a la hipoxemia.?®

El doxapram se metaboliza muy rapidamente cuando se
administra por via endovenosa (EV). Respecto a su far-
macocinética, los estudios en animales y seres humanos
demostraron que los niveles en sangre disminuyen rapi-
damente después de una sola dosis endovenosa.>** Con-
sistente con la corta duracién de la accién reportada de
metabolitos en la orina después de 24 a 48 horas.?! Res-
pecto a la administracion, es mas utilizada la via endove-
nosa, aunque en algunas UCIN se utiliza la via oral. Una
revisién donde pretendian comparar el uso de doxapram
frente a otros tratamientos como las metilxantinas o CPAP
en RN, muestra que la via utilizada en ambos estudios fue
la endovenosa. En uno de los ensayos, Barrington (1998)
utilizd una dosis de carga de 3,5 mg/kg seguida de 1 mg/
kg/h, mientras que Huon (1998) no tenia dosis de carga de
doxapram y la velocidad de infusion inicial fue inferior a 0,5
mg/kg/h, con la opcion de duplicar si no habia respuesta.??
El uso de doxapram es controversial debido a sus efectos
adversos reportados.?* A corto plazo los efectos incluyen
irritabilidad, hiperactividad, alteracién del suefio, taquicar-
dia, trastornos urinarios y disfuncion gastrica, los cuales
son muy similares a los efectos adversos de las metilxanti-
nas cuando alcanzan niveles téxicos. Un efecto secundario
importante descrito en la literatura respecto al doxapram
es un aumento en la presién arterial que podria potenciar
el riesgo de hemorragia cerebral.?* En otro estudio Roll et
al., evaluaron los efectos sobre la hemodinamica cerebral
en 15 RN, utilizando ecografia Doppler; midieron la veloci-
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dad del flujo sanguineo y el indice de resistencia en la ar-
teria cerebral anterior. Ellos reportaron que la droga indujo
una disminucion significativa en la velocidad maxima del
flujo sanguineo cerebral, por lo cual recomiendan realizar
mas estudios para evaluar si esta disminucion puede ser
critica para la perfusidn cerebral en el RNPT.2® Por lo que
este estudio no lo recomienda de forma rutinaria para el
tratamiento de la AOP.

Otro efecto adverso reconocido se ha asociado a uno de sus
componentes, el alcohol bencilico, que depende del fabri-
cante.? El alcohol bencilico, componente conservante en
algunas férmulas se ha implicado en un sindrome fatal en
los RNPT. Los neonatos sufrieron colapso cardiovascular y
muerte, asociado con acidosis metabdlica, trombocitopenia
y depresion respiratoria del sistema nervioso central debido
a una intoxicacién con alcohol bencilico.?

Por ultimo el uso del doxapram, se podria considerar una al-
ternativa terapéutica antes de la intubacion y la ventilacion
mecanica, debido a las multiples razones que se conocen
para intentar disminuir el uso y la duracién de la intubacion
endotraqueal en los RNPT como el barotrauma, traumatis-
mo de las vias respiratorias e infeccion.!

Si la apnea persiste auin con el uso de metilxantinas, podria
considerarse como la terapia de ultimo recurso antes de la
intubacién endotraqueal y la ventilacién mecanica.

El objetivo de esta investigacion es determinar, segun la
evidencia cientifica disponible, su uso como alternativa de
tratamiento en el recién nacido con AOP resistente al uso de
metilxantinas.

Metodologia

Busqueda bibliografica: se realizd una busqueda bibliogra-
fica a través de la Red Privada Virtual (VPN por sus siglas
en inglés), dispositivo otorgado por la Universidad de Chile
para validarse en las bases de datos y acceder a un mayor
nimero de articulos cientificos. Las bases de datos elec-
tronicas a las que se accedié fueron: Medline, PubMed,
Science Direct y Cochrane Library Plus. Las palabras clave
utilizadas para los articulos fueron: doxapram, apnea, pre-
maturo, preterm, recién nacido y newborn. Las combina-
ciones de palabras utilizadas para la busqueda de articulos
fueron: doxapram, doxapram apnea, doxapram prematuro
y doxapram preterm, doxapram recién nacido y doxapram
newborn. Se incluyeron también apnea del prematuro y
apnea preterm. Esta busqueda tuvo una duracién de dos
semanas.

Estrategia de busqueda: se utilizaron como criterios de bus-
queda estudios realizados sélo en humanos, articulos de
texto completo en espafiol, inglés o francés, segun el nivel
de evidencia (NE) para estudios de tratamiento con analisis
cuantitativo (SIGN, Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work) recomendado por la OMS y que se hayan realizado
durante los afios 2003 a 2013.

Resultados

Tras la aplicacion de los criterios de seleccion descritos
previamente, se seleccionaron un total de 5 articulos. Con
el término “doxapram” se encontraron 588 articulos en
PubMed, 1296 articulos en Science Direct, 4 en Cochra-
ne y 12 articulos en Medline. Con la combinacion “doxa-
pram apnea”, se obtuvieron 97 articulos en PubMed, 412
en Science Direct, 3 en Cochrane y 5 en Medline. Con la
combinacion “doxapram preterm” se encontraron 25 arti-
culos en PubMed, 180 en Science Direct, 3 en Cochraney 5
en Medline. Con la combinacién “doxapram newborn” en
PubMmed se encontré 1 articulo, 414 en Science Direct,
1 en Cochrane y 2 en Medline. Finalmente con la combi-
nacion “apnea preterm” en PubMed se encontraron 920
articulos, 5467 en Science Direct, 21 en Cochrane y 27 en
Medline.

Los principales resultados se refieren a la indicacién de uso
y caracteristicas del recién nacido que recibe el tratamiento.
La principal indicacion de uso del doxapram es el tratamien-
to de la apnea en RNPT,*%® <32 semanas de edad gestacio-
nal,*®” sin complicaciones.>*® También fue indicado en RNPT
extremos que padecian AOP que no respondian al trata-
miento con metilxantinas.*>” Sin embargo en algunos casos
el doxapram fue utilizado para la prevencién de la dificultad
en el retiro de la ventilacién mecanica.> Se utilizé en recién
nacidos que padecian AOP y que se encontraban estables
hemodinamica y metabdlicamente.

Respecto a la via de administracion, la mayor parte de los
estudios refiere la administracién de doxapram por via en-
dovenosa*® y también por via oral.** Ademds en dos, re-
fieren el uso de ambas vias.*® Sin embargo, es necesario
precisar que en uno se compard la tasa de éxito segun la
via de administracion; se observé un 67% en los RNPT tra-
tados con terapia endovenosa, un 70% en los tratados por
via oral y cuando se utilizaron ambas rutas la tasa de éxito
fue del 55%.*

La dosis utilizada fue variable. La dosis de carga adminis-
trada por via endovenosa en los distintos estudios fue:
0,2mg/kg/h,°0,5mg/kg/h,*” 0,6mg/kg/h,” 3mg/kg®y la dosis
promedio fue 1,4 mg/kg/h.° La dosis mas alta administrada
fue 2,5 mg/kg/h>’ Por via oral, la dosis inicial media fue de
23,0 mg/kg/dia, la dosis maxima promedio de 31 mg/kg/dia,
con extremos entre 6 y 96 mg/kg/dia®. Finalmente todos los
estudios concluyen en que la administracion de doxapram
en dosis bajas (menores a 2,5 mg/kg/h) disminuye en efecto
la frecuencia de la apnea sin efectos secundarios. Sin embar-
go, refieren datos insuficientes para precisar este resultado
y evaluar los posibles efectos adversos a mediano y largo
plazo, por lo que es necesario realizar mds estudios para de-
terminar dichos puntos.

Respecto al mecanismo de accién del doxapram, es un es-
timulante respiratorio, que actta en los quimiorreceptores
periféricos y en el sistema nervioso central*®® y aumenta la
sensibilidad a la hipoxia a través de la regulacion de la des-
polarizacion y repolarizacidon de un subconjunto de canales
de potasio.®
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Respecto a los beneficios del uso del doxapram, es importan-
te mencionar que en el total de los articulos analizados *%8
el doxapram fue utilizado como tratamiento de la AOP y
en 3 estudios, para tratar la AOP resistente a metilxanti-
nas.*>’ Es importante mencionar este punto debido a que
el uso de este medicamento puede evitar la intubacion
endotraqueal y la VM; ademds se encontré que produjo
una disminucién en el nimero de eventos de apnea. La ad-
ministracién de doxapram en dosis bajas disminuyé apro-
ximadamente el 90% la frecuencia de apneas, sin efectos
secundarios.®

En cuanto a los efectos adversos, los estudios concluyen en
su mayoria que persisten las dudas respecto a los efectos
adversos del doxapram en el mediano y largo plazo en los
RNPT.#®8 En la hemodindmica cerebral, indujo una disminu-
cion significativa de la hemoglobina oxigenada y un aumento
de las concentraciones de hemoglobina desoxigenada que
puede inducir un aumento del consumo de O, cerebral y una
disminucién del suministro de O, causada por una disminu-
cién del flujo sanguineo cerebral.” En los pacientes tratados
durante un largo periodo de tiempo no aumentd la inciden-
cia de enterocolitis necrotizante (ECN), hemorragia intra-
ventricular (HIV), leucomalacia periventricular, retinopatia
del prematuro (ROP), ductus arterioso permeable (DAP), o
el empeoramiento de la condicién pulmonar. El tiempo de
hospitalizacién en UCIN de los RNPT tratados fue mas corto.*
Respecto a la conduccidn cardiaca, en ningin RN se observé
prolongacion del intervalo QT, arritmia u otro trastorno de la
conduccioén cardiaca. Ademas, no hubo ninglin cambio en la
pendiente de QT/RR antes y después de su administracion.®
En la mayor parte de los estudios no se observaron los efec-
tos secundarios esperados, asociados a la administracion de
doxapram. 4%8

Discusion

Si bien el doxapram ha sido investigado para el tratamiento
de la AOP en otros paises, es evidente que en Chile no se
cuenta con estudios disponibles al respecto; sélo se hace

mencion de su uso en algunos documentos cientificos como
una alternativa para el tratamiento de esta patologia.

Tanto los estudios elegidos en esta revision*®® como otros
estudios'??® consideran la utilizacion de doxapram para el
tratamiento de la AOP, y destacan su uso también como tra-
tamiento en AOP resistente a metilxantinas.**’

Los estudios incluidos en la revisién y otra literatura consul-
tada indican que las principales vias de administracién son la
endovenosa **>782%y |a via oral.**Uno de los estudios sefiala
que esta Ultima es la preferida en las unidades, pero que su
uso se encuentra poco documentado y la biodisponibilidad
de la molécula es variable.> Sin embargo es recomendable
realizar una mayor cantidad de estudios relacionados con la
tasa de éxito que presenta cada via de administracion para
evaluar cual de ambas es la mas efectiva.

En cuanto a la dosis empleada en el tratamiento se hace
evidente la discordancia; tanto en los articulos analizados

como en otros, se utilizan rangos de dosis distintas. Las dosis
varian desde 0,2mg/kg/h®a 2,5 mg/kg/h.>’ Sélo se manifies-
ta como conclusion general que las dosis bajas provocarian
menos efectos secundarios, lo que muestra la necesidad de
realizar mas estudios en cuanto a dosis utilizadas, para asi
estandarizar la dosis a ser empleada y ademas indagar so-
bre los niveles plasmaticos téxicos del medicamento. Una
relacion dosis-dependiente podria ser evidente,” pero hasta
ahora no se ha estudiado lo suficiente.

Si bien los beneficios del uso de doxapram para la AOP no
son ampliamente mencionados en los estudios, en los ana-
lizados se declara que el farmaco se puede utilizar en el tra-
tamiento de la AOP resistente a metilxantinas>’ para evitar
medidas mas invasivas como la intubacion endotraqueal.

En uno de los articulos analizados, el uso de doxapram
se relacioné con un tiempo de hospitalizacion mas corto
en la UCIN, sin efectos secundarios graves.* El principal
beneficio del uso del doxapram seria evitar la reintuba-
cion y la ventilacion, lo cual protege tedricamente contra
la displasia broncopulmonar. La principal preocupacion y
potencial riesgo es la asociacién que existe entre el uso
de doxapram y la disminucién de la oxigenacién cerebral,
lo que puede llevar a una disminucion de la perfusion ce-
rebral y dafios en el cerebro en desarrollo, con retraso en
el desarrollo a largo plazo. Uno de los estudios’ demostré
una disminucidon de hemoglobina oxigenada tras la admi-
nistracion de doxapram, lo que muestra una reduccion de
la disponibilidad intravascular de O, cerebral. Los autores
aclaran que estos efectos se debieran tener presentes en
RN con enfermedades que presentan factores que afectan
el flujo sanguineo cerebral con el fin de disminuir al mini-
mo el riesgo de hipoxia cerebral.” Estos datos sugieren un
posible papel importante del doxapram en el tratamiento
de la AOP.

Los efectos adversos descritos en la literatura, por su par-
te, siguen siendo un tema de controversia tanto en la li-
teratura general®*?!como en los articulos analizados en la
presente revision.*”:Un estudio revisado® concluye que los
efectos adversos estudiados se han descrito para concen-
traciones plasmaticas >5 mg/L, por lo que se recomienda
el estudio de estas concentraciones. De Villiers et al.* de-
mostré en su estudio que la administracion de doxapram
se asociaba a una prolongacion del intervalo QT y causaba
un bloqueo auriculoventricular.

En cambio, dentro de nuestros analisis se describe que
ninguno de los RN desarrolld prolongacién del intervalo
QT, arritmia u otro trastorno de conduccidn cardiaca, o
cambio en la pendiente de QT/RR antes y después de la
administracion.®Es un tema importante de indagar ya que
en la mayor parte de los estudios analizados no se obser-
varon los efectos secundarios esperados.

Por ultimo, la posible alteracion en la hemodinamica cere-
bral sigue siendo un tema controversial; debieran realizar-
se mas estudios, ya que tanto la literatura general?® como
los estudios analizados, no permiten sacar conclusiones
sobre el posible efecto del farmaco en este ambito.
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Conclusiones

El doxapram es una alternativa a considerar en el manejo de
las AOP, sobre todo en casos en que exista fracaso del trata-
miento con metilxantinas.

Segln esta revision, las vias utilizadas para la administracion
del medicamento fueron endovenosa y oral. Sin embargo los
estudios analizados no recomiendan una via de administra-
cién preferencial. Ademas las dosis utilizadas eran distintas
y no existen diferencias en relacién a los resultados repor-
tados. Un estudio recomienda la vigilancia de los niveles
plasmaticos de doxapram administrado por via endovenosa
para estandarizar la dosis efectiva y el rango de seguridad
del medicamento.

Futuros estudios deberan evaluar la tasa de éxito de ambas
vias de administracion, para poder realizar recomendacio-
nes respecto a la via mas efectiva. También seria importante
obtener informacidn respecto a los niveles plasmaticos toxi-
cos del farmaco.

Si bien los estudios revisados muestran posibles efectos se-
cundarios derivados del uso del doxapram en el tratamiento
de la AOP, se considera necesario realizar futuras investiga-
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Anexos
Anexo 1: Niveles de evidencia para estudio de tratamiento con analisis cuantitativo (SIGN).
Nivel de Interpretacion
evidencia
14+ Meta-anilisis de alta calidad, RS de EC o EC de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo
1+ Meta-analisis bien realizados, RS de EC o EC bien realizados con poco nesgo de sesgos
1- Meta-anilisis, RS de EC o EC con alto niesgo de sesgos
24+ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de
casos y controles con niesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una
relaci6n causal
2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo niesgo de sesgo y con
una moderada probabilidad de establecer una relacién causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y nesgo significativo de
que la relaci6n no sea causal
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y senes de casos
4 Opinion de expertos

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones por su alto
potencial de sesgo.

Anexo 2: Niveles de evidencia de cada estudio seleccionado

ESTUDIO NIVEL DE
EVIDENCIA

Doxapram Use for Apnoea of Prematurity in Neonatal Intensive Care. S. A. Prins, S. J. A. Pans,

M.M. van Weissenbruch, et al. Afio 2013. 3

Determinants of doxapram utilization: a survey of practice in the French Neonatal and Intensive

Care Units. M. Bénard, M.J. Boutroy, |. Glorieux, et al. Afio 2005. 3

Dynamic QT/RR relationship of cardiac conduction in premature infants treated with low-dose

Doxapram hydrochloride. M. Miyata, T. Hata, N. Kato, et al. Ailo 2007. 2+

Brain Hemodynamic Effects of Doxapram in Preterm Infants. C. Dani, G. Bertini, M. Pezzati, et al. Afo 2006. 2+

Doxapram treatment for apnea in preterm infants. D. J. Henderson-Smart, P. A. Steer. Afio 2013. 1+
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Anexo 3: Tablas de extraccion de datos

Estudios descriptivos

Autor y aiio

S. A. Prins, S. J. A. Pans, M.M. van Weissenbruch, et al. Afio 2013.

doxapram a mediano y largo plazo. Podria realizarse un estudio con los RN expuestos hasta los dos
afos. Francia es el lugar éptimo para realizarlo ya que existe una amplia utilizaciéon de doxapram.

Titulo Doxapram Use for Apnoea of Prematurity in Neonatal Intensive Care.

Propésito Evaluar uso y efectos del doxapram en RNP de 2 UCIN holandesas durante 2005-2011.

Muestra RNP < a 32 semanas, tratados con doxapram en los centros médicos de la Universidad de Leiden y VU
de Amsterdam, en Holanda.

Medicion Analisis del historial médico de RNP. Se evalud uso de doxapram: indicacién, duracion, dosis, via de
administracion y eficacia. Se calculé dosis para cada RN. La terapia sd considerd exitosa si no era
necesario intubar. La evolucion de cada RN se analizé con datos de morbimortalidad a corto plazo.

Resultados 122 RNPT < 32 semanas recibieron doxapram; en 6 no se determind el éxito de la terapia. En 64,8%

=] de los RN, la ventilacién era necesaria, pero no se realizd y se consideré como éxito. De los RN

= incluidos, 49,2% recibid terapia EV, 41,5% por VO y 9,3% por ambas vias. La terapia tuvo éxito en

38 67% de RN tratados EV, en 70% por VO y en 55% por ambas vias. Cuando la terapia tuvo éxito, fue
E usada por mas dias y en dosis bajas. La incidencia de enterocolitis necrotizante (ECN), hemorragia
E intraventricular (HIV), retinopatia del prematuro (ROP) y ductus arterioso persistente (DAP) no

§ aumento. La estadia en UCIN fue mds corta.

o

v | Comentario Los datos de este estudio sugieren que el doxapram tiene éxito en el tratamiento de AOP en una parte
g Autor considerable de los RNPT. Evitar la reintubacién del RN y la VM podria proteger de la displasia bronco
E pulmonar (DBP). Estudios con un nimero suficiente de pacientes son necesarios para determinar la
b} eficacia real, las dosis y los efectos a corto y largo plazo.

Autor y afio M. Bénard, M.J. Boutroy, |. Glorieux, et al. Afio 2005.

Titulo Determinants of doxapram utilization: a survey of practice in the French Neonatal and Intensive Care
Units.

Propdsito Determinar el uso de doxapram en UCI neonatales francesas.

Muestra 236 jefes de unidades de neonatologia de nivel llI, IIb y lla.

Medicion Cuestionario sobre el uso de doxapram: frecuencia, vias de administracion, dosis y seguimiento de
niveles plasmaticos.

=)

& Resultados 159 jefes de UCIN respondieron el cuestionario; 90 unidades usaron doxapram para AOP, 5 para

8 evitar dificultad en el retiro de la ventilacidn mecanica (VM); 98 unidades lo administraron EV, 4

E unidades por VO. La dosis inicial EV fue 0,6 mg/kg/h (14,4 mg/kg/d) y la dosis promedio maximo 1,4
% mg/kg/h. En 2 unidades administraban dosis més altas (2,5 mg/kg/h). Por VO; la dosis inicial media
E fue 23,0 mg/kg/d, la dosis maxima promedio fue 31,9 mg/kg/d.

a Comentario El uso de doxapram por VO parece eficaz a dosis mas bajas; el uso EV debiera tener un monitoreo
g Autor de niveles plasmaticos para estandarizar su uso. Un tema pendiente son los efectos adversos del

=)

-

(7]

w

J
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1. Estudios caso control

Autor y aiio

M. Miyata, T. Hata, N. Kato, et al. Afio 2007.

Titulo Dynamic QT/RR relationship of cardiac conduction in premature infants treated with low-dose
doxapram hydrochloride.

Propésito Evaluar la seguridad cardiaca del doxapram, en RNP de bajo peso de nacimiento (BPN) con AOP
idiopatica.

Muestra 15 RNP de bajo peso de nacimiento, sin complicaciones, con AOP.

Medicidn Registros de electrocardiograma (ECG) para evaluar la seguridad cardiaca del doxapram en

dosis bajas. Se comparé frecuencia de apneas 8 horas (h) antes y 24 h post-tratamiento.
Se definié eficacia como el cese o reduccidn de episodios de apnea 250%. Fracaso:
reduccion <50%.

™ Intervencion 15 RN de BPN con AOP tratados con 0,2 mg/kg/h de doxapram, fueron evaluados para detectar
-S- anomalias cardiopulmonares. Se supervisé Sa0,, grabaciones de tasas respiratorias y ECG en
2 episodios de apnea. Se excluyeron causas potenciales de apnea.
-
g Resultados El N° de eventos de apneas durante 8 h post-administracion de doxapram disminuyd
O significativamente (P<0,0001). No hubo eventos adversos atribuibles. Doxapram en dosis
g bajas redujo en 90% la frecuencia de apneas. Ninguno de los RN desarrollé prolongacion del
g intervalo QT o cambio en la pendiente QT/RR, arritmia u otro trastorno de conduccién antes o
o después del farmaco.
[a)
2 Comentario Los resultados indican que las dosis bajas de doxapram no tienen efectos indeseables sobre la
b Autor conduccidn auriculo-ventricular y la despolarizacion o repolarizacién del miocardio.

Autor y afio C. Dani, G. Bertini, M. Pezzati, et al. Ao 2006.

Titulo Brain Hemodynamic Effects of doxapram in Preterm Infants.

Propésito Evaluar los efectos hemodindmicos cerebrales del doxapram en RNPT.

Muestra 20 RNPT <32 semanas y peso al nacer < 1500 g tratados con doxapram.

Medicion Se midi6 en forma continua: Sa0,, frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y

medicion transcutdnea de CO, (TCCO,). Se realizé ultrasonido doppler cerebral y medicién de
presion arterial media (PSM), antes de administrar el farmaco (T0) y después de 60 min de
cada dosis: 0,5mg/kg?/h* (T1), 1,5 mg/kgt/h* (T2) y 2,5 mg/kg*/ht (T3) y al final (T4).

Intervencion

Administracion de doxapram EV continua por 3 h, en dosis de 0,5 mg/kg*/h (T1), seguido de
1,5 mg/kg'/h* (T2) y 2,5 mg/kg™/h™*(T3). Una hora después de detener la infusidn, se midio el
nivel plasmatico de doxapram.

Resultados

Doxapram indujo la disminucién de hemoglobina oxigenada (HbO,) y la oxigenacién cerebral
intravascular (HbD), y el aumento de hemoglobina desoxigenada. Los valores medios de ACBV
(volumen sanguineo cerebral), velocidad sistélica méxima e indice de resistencia no cambiaron.
No se registraron efectos adversos. No hubo cambios en FC, PSM, SaO, y TCCO,.

Comentario

REVISION TEMATICA [30]

Los cambios registrados parecen ser dependientes de las dosis. La disminucién de HbO,,
muestra una reduccién de disponibilidad intravascular de O, cerebral y la disminucién de
HbD seria por disminucién de CBF (Flujo sanguineo cerebral). Los cambios de CBF son mejor
representados por HbD, que por otros parametros.

\

FUNDASAMIN e Enfermeria Neonatal N° 21 e Octubre de 2016




2. Revision tematica

REVISION TEMATICA [31]

Autor y aiio

D. J. Henderson-Smart, P. A. Steer. Afio 2013.

Titulo Doxapram treatment for apnea in preterm infants.

Propésito Evaluar el efecto del doxapram en la apnea y el uso de presion positiva intermitente en las vias
aéreas (IPPV) en RNPT con apnea recurrente.

Muestra Se incluyeron todos los ensayos que utilizaron asignacion aleatoria o cuasi-aleatoria en los que se
utilizé doxapram para el tratamiento de la AOP.

Medicion Se analizd un estudio que compara a corto plazo (48 h) la respuesta a doxapram con placebo
(Peliowski 1990).

Resultados Fracaso del tratamiento en las primeras 48 h: hubo menos fracasos en el grupo doxapram (4/11) vs.
el grupo placebo (8/10); el amplio intervalo de confianza hizo que el resultado fuera no significativo
(RR 0,45; 0,20-1,05). Un RN del grupo placebo requirié VPPI dentro de las 48 h. De los 7 RN que
respondieron al tratamiento con doxapram, 5 no respondieron entre las 48 hy 7 dias desde la
terapia, lo que da un fallo tardio (9/11) que es similar a la tasa de fallo a corto plazo del placebo
(8/10). Dos RN del grupo placebo fueron respondedores a largo plazo sin tratamiento. No se
observaron resultados mas alld de 7 dias del inicio del tratamiento.

Comentario  Aunque doxapram reduzca la apnea en las primeras 48 h de tratamiento, no hay datos suficientes

Autor para evaluar la precisidn de este resultado. No se han medido resultados a largo plazo.

/
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Ausentismo en Enfermeria.

¢Como impacta en el cuidado neonatal?

Prof. Lic. Esp. Silvana Noemi Nina®

Resumen

El ausentismo laboral en Enfermeria es un factor muy
importante en las organizaciones, por el impacto que
produce en el desarrollo de la tarea diaria y en la calidad de
los cuidados en los servicios de salud.

Dada la organizacion de los servicios de Neonatologia, el
ausentismo constituye un continuo desafio de gestion y una
preocupacion para los enfermeros presentes en su puesto
de trabajo. La influencia del ausentismo en el servicio afecta
la atencidn directa del neonato y su familia.

Tratar el tema no es tarea facil y no hay una solucion
absoluta, pero existen intervenciones psicosociales,
organizativas y ergondmicas que podrian llegar a reducir el
indice de ausencia al trabajo.

Palabras clave: Enfermeria, ausentismo laboral, neonatologia,
gestion, satisfaccion laboral.

Introduccion
¢Cémo se define el ausentismo laboral?

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola, el
término ausentismo o absentismo proviene del inglés
“absenteeism”, pues ambos términos linglisticos tienen la
misma raiz latina que deriva de “absentis”, cuyo significado
es “ausente”.

La Organizacion Mundial de la Salud, define ausentismo
laboral “como la falta de asistencia de los empleados a
sus puestos de trabajo por causa directa o indirectamente
evitables, tales como enfermedad, cualquiera que sea su
duracion y cardcter, comun, profesional, accidente laboral
o no (incluidas las visitas médicas) asi como las ausencias
injustificadas durante toda o parte de la jornada laboral, y
los permisos circunstanciales dentro del horario laboral”.

Por otro lado la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
define el ausentismo como “la no asistencia al trabajo por
parte de un empleado que se pensaba que iba a asistir,
quedando excluidos los periodos vacacionales y las huelgas”.
Desde el punto de vista semdntico el Diccionario de la
Real Academia define el ausentismo como la “abstencion
deliberada de acudir al trabajo”.

El ausentismo en Enfermeria impacta en forma critica
a la hora de gestionar el recurso humano, ya que estos
profesionales son los que estan en contacto directo con
los pacientes y brindan un cuidado especializado dificil de
reemplazar. Los partes médicos o permisos especiales ya
programados con antelacién, las vacaciones, dependiendo
de la época del afio, y el ausentismo imprevisto son factores
que influyen en la organizacién del dia.

Quick y Lapertosa dividen el ausentismo en cinco clases y
cada una merece consideraciones diferentes:

1. Ausentismo voluntario: es la ausencia voluntaria al trabajo
por razones particulares, no justificadas por enfermedad y
sin amparo legal.

2.Ausentismo obligado: es el impedimento al trabajo por
suspensidn impuesta por el patrén, por prisién u otro im-
pedimento que no le permita llegar al local de trabajo.

3. Ausentismo legal: son las llamadas faltas justificadas.

4. Ausentismo por patologia profesional: comprende las au-
sencias relacionadas a accidentes de trabajo.

5.Ausentismo por enfermedad: incluye todas las ausencias
por enfermedad o procedimiento médico.

Es un evento que se modifica diariamente y repercute en
forma directa sobre la organizacion de la tarea diaria, en la
distribucidn de los profesionales y el tiempo asignado para
el cuidado de los neonatos y su familia. Constituye uno de
los principales desafios para los gestores de los servicio de
salud.

Informar con anticipacion laausencia altrabajo esimportante
porque permite a los supervisores de Enfermeria, tener la
posibilidad de convocar a otro profesional para cubrir los
requerimientos de dotacion necesaria.

¢Y como repercute en el Servicio de Neonatologia?

Los Servicios de Neonatologia se caracterizan por disponer
de sectores tales como terapia intensiva, terapia intermedia,
aislamientos, internacién del recién nacido (RN) sano vy
recepcion del RN en sala de partos. A estos sectores, segun
el numero de pacientes y su complejidad, se les asigna un
determinado nimero de enfermeros (relacién paciente/
enfermero) para asegurar un cuidado de calidad.

° Supervisora del Turno Mafiana, Servicio de Neonatologia, Sanatorio de los Arcos. Correo electrénico: Silvana.nina@swissmedical.com.ar

/

FUNDASAMIN e Enfermeria Neonatal N° 21 e Octubre de 2016



Este funcionamiento requiere de dos importantes
condiciones para poder brindar los cuidados a los neonatos
internados y sus respectivas familias: profesionales
calificados en esta especialidad y cantidad necesaria, segun
el indice de atencién de enfermeria.?

El cuidado de enfermeria neonatal es un cuidado
especializado, individualizado y holistico no solo hacia el RN
sino también con los padres del neonato.

Los enfermeros son los que estdn constantemente con
ellos, conocen la evolucién por la que transcurren y las
necesidades basicas satisfechas e insatisfechas. Se basan
en su valoracién para plantear objetivos y planificar los
cuidados que requieran. Actdan formando parte de un
equipo interdisciplinario con quienes se ponen en sintonia
para lograr la mejoria del paciente.

La comunicacién de novedades entre enfermeros y médicos
es fundamental para el cuidado y tratamiento del paciente.
Cuando un enfermero se ausenta de su sector, debe ser
reemplazado en el cuidado de sus pacientes, por otro
enfermero, que posiblemente desconozca la historia de este
RNy su entorno.

El enfermero de cabecera es el que cuida y conoce al
paciente. Es el que sabe su respuesta al tratamiento y los
pequenos detalles de sus necesidades.

Impacto en los padres

Durante la hospitalizacion de su hijo, los padres vivencian
dificultades para el desempefio de su rol. El impacto de
tener que dejar a su hijo hospitalizado y las expectativas que
tienen frente a su cuidado y evolucién, dependen en gran
parte del tipo de comunicacion que se establezca entre ellos
y enfermeria. Los padres quieren tener la tranquilidad y la
confianza que les genera un cuidado eficaz y ya conocido.

A su vez, todo este entorno incide en el aprendizaje que
pueden lograr los padres sobre el cuidado de su hijo.

Ellos esperan encontrar a los enfermeros que cuidan a su
hijo en cada uno de los turnos y preguntaran por ellos.
Retomar el didlogo para conocer al “nuevo” enfermero y
generar nuevamente confianza serd una nueva tarea para
los padres y para los mismos enfermeros.

La participacion de los padres en el cuidado de sus hijos
dependerd de como se adapten a la hospitalizacién, del
estado del paciente y de la seguridad que vayan adquiriendo.
En este aspecto también es necesario el seguimiento
para conocer la progresion del neonato y de los padres. El
enfermero de cabecera es quién ensefa y conoce el grado
de aprendizaje de los padres, y como estédn involucrados en
el cuidado del hijo.

Impacto en el equipo

La ausencia del profesional influye también directamente en
el resto del equipo que estd presente en la jornada laboral.

Muchas veces se resuelve con la sobrecarga en la tarea, ya
que se hace dificil la cobertura con otro colega por diversos
motivos.

En algunos casos es necesario realizar un cambio de
sector al personal, con el fin de optimizar la atencién a los
pacientes con los recursos presentes ese dia, lo cual produce
disconformidad en el trabajo.

¢éCuales son los principales motivos por los cuales se
ausenta el enfermero de su lugar de trabajo?

Los profesionales sanitarios y en particular los enfermeros,
son algunos de los trabajadores mas afectados por las
ausencias laborales. En un informe publicado por la
Canadian Health Services Research Foundation se indica
que los indices relacionados con el ausentismo laboral en
enfermeria son mayores que en el resto de las profesiones
sanitarias.

Varios autores han realizado revisiones sobre la literatura
cientifica publicada respecto al ausentismo de enfermeria.
Estos refieren como causas principales de ausentismo
incidental, las relacionadas a las enfermedades agudas
respiratorias, osteomusculares y a los accidentes de trabajo.

Se conoce una propension de la enfermeria a sufrir
dolencias crénicas tales como hipertension, diabetes,
trastornos ortopédicos, neurolégicos y psicoldgicos. El
estudio de Umann y col., refiere que en las unidades de
trabajo mds complejas y especializadas los indices de
ausencia son mayores, con porcentajes proporcionales
a las cargas de trabajo. Es frecuente en la enfermeria de
cuidados intensivos, el sindrome de burnout y el estrés
laboral.

Ausentismo en enfermeria
desde la perspectiva de género

Con respecto al género, existen estudios que demostraron
que las mujeres tienen mayor tendencia a ausentarse por
factores relacionados con la familia, el embarazo, los hijos, el
cuidado de adultos mayores, y por enfermedades frecuentes,
como migrafia, dismenorrea o infeccidn urinaria. Es comun
que la mujer durante su turno de trabajo esté preocupada
con los problemas que simultdneamente ocurren en el
hogar, y que, cuando regrese a la casa, no consiga sacar de
su cabeza los problemas profesionales.

Los planteles de enfermeria estdn compuestos mayormente
por mujeres, en distintas situaciones familiares. El cuidado
de los hijos, la organizacion del hogar, combinado con el
estudio, el cuidado de los padres y otras situaciones que se
suman hacen que requiera de una cuidadosa organizacion
para conciliar la vida familiar, laboral y estudiantil. Por su
parte, sila mujer estd casada o tiene una pareja permanente,
su tendencia a las ausencias se reduce. Conocer la situacion
familiar de cada enfermero aporta un valor agregado al
aspecto humanistico del gestor del servicio.
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En la Argentina, las trabajadoras en general no cuentan con
la proteccidn suficiente del estado o de los empleadores, de
jardines maternales para dejar nifios pequefios a partir de
los 45 dias de vida.

Otras causas de ausentismo propias del género, son los
motivos ginecobstétricos propios del ciclo menstrual, la
menopausia precoz, los problemas de gestacion como el
aborto espontaneo, el parto prematuro y el nacimiento de
bajo peso.

Ausentismo por enfermedad

En cuanto a los problemas osteomusculares que ocurren
en los trabajadores de enfermeria, se mencionan algunas
actividades cotidianas que provocan desgaste fisico o
ergondémico, como el transporte y movimiento de los
pacientes y del equipamiento, el tiempo de permanencia en
una mala postura o inadecuado espacio fisico o mobiliario
y los movimientos inadecuados. Aunque el enfermero
neonatal no debe movilizar pacientes de alto peso,
algunas maniobras y posturas, pueden lesionar el cuerpo:
trasladar una incubadora, controlar al neonato en su cuna o
incubadora, mantenerse en determinada postura al colocar
un acceso percutdneo o al realizar intervenciones para
favorecer el amamantamiento, entre otros.

El desarrollo de actividades educativas periddicas de
caracter obligatorio, el control del riesgo ergonémico y el
fortalecimiento de una cultura de autocuidado seran basicos
en la disminucién del ausentismo.

Ausentismo y edad del profesional

Es importante que quien gestiona los Servicios de
Neonatologia, conozca las caracteristicas de las generaciones
que conviven actualmente en el servicio que administra. Este
concepto estd ligado al grado de motivacion, responsabilidad
y compromiso con la institucion. Esto se expresa de distintas
maneras no sélo por la edad de la persona, sino también
por las experiencias adquiridas a lo largo de su historia,
educacion e intereses propios que los distinguen de las
generaciones que las preceden.

La generacion llamada “baby boomers” (nacidos entre los
afios 1945-1964) la generacién X (nacidos entre los afios
1965-1981) y la generacién Y (nacidos entre los afios 1982-
1994), son las que conviven hoy en dia en los servicios de
salud. Algunos estudios han demostrado que a mayor
edad, mayor tasa de ausentismo asociado a la carga de
enfermedad. Otros estudios en los que se analizaron factores
motivacionales, han demostrado que la edad relacionada a
la antigliedad en la institucién, es un factor que disminuye
las ausencias, ya que el trabajador siente que “debe”
conservar su empleo hasta el momento de su jubilacion y
muestra mayor compromiso e implicancia con el servicio.

Conocer cudles son las motivaciones laborales de los
enfermeros es un dato importante a la hora de negociar

con las distintas generaciones de enfermeros, para procurar
disminuir el indice de ausentismo.

Estudios de marketing laboral, ajenos al campo de la salud,
sostienen que los profesionales de 30 a 45 afios, son los que
estdan menos motivados, no se consideran lo suficientemente
valorados, ni se identifican con sus actuales empresas,
pero son por el contrario, los que forman parte del grupo
considerado de élite, por su historia en el lugar.

Los jovenes de la generacidon Y tienen otras expectativas
laborales y una forma distinta de insertarse en el mundo
laboral; pretenden tener responsabilidad individual,
oportunidad de crecimiento, retribucién econdmica por
resultados y flexibilidad temporal y espacial. En ocasiones
les resulta dificil adaptarse al mundo de normativas de
la enfermeria. Contar con un buen clima laboral es un
requerimiento fundamental para retener al personal.

é¢Qué tipo de intervenciones pueden ser
desarrolladas por los gestores para tratar
de disminuir el ausentismo de Enfermeria?

Es importante mencionar que el clima organizacional es
un factor influyente en el ausentismo o presentismo. Este
es otro desafio que los gestores deben afrontar a la hora
de evaluar y mejorar la relacion interpersonal entre los
enfermeros. Los enfermeros jefes y supervisores pueden
crear un mal ambiente laboral mediante acciones punitivas,
coercitivas, creyendo conseguir mayor productividad bajo
un régimen poco flexible.

Es tarea de los jefes hacer sentir cdmodos y confiados a
los enfermeros de planta, de aportar ideas de mejoras
y demostrarles que son escuchados. Crear un ambiente
cordial, de respeto y armdnico entre todos los integrantes
del equipo de salud y los familiares de los neonatos, es una
mision que no debe dejarse de lado. Conocer al enfermero,
su entorno social e historia de vida es una manera de mostrar
interés para con el enfermero como persona.

Tener mas en cuenta los sentimientos, actitudes,
motivaciones y otros aspectos del enfermero, no sélo
como empleado, sino también como persona, favorece el
cumplimiento de los objetivos.

Pero el mantenimiento de un buen ambiente laboral no
solo es tarea del gestor del servicio, sino de cada uno de los
integrantes que lo componen. Aportar desde el compromiso
profesional, laboral y personal, no solo con la institucion,
sino con la profesidn misma y todo lo que ella implica a la
hora del “cuidar de otra persona”, sea un paciente, familiar,
colega, superior u otro miembro del equipo de salud. La
satisfacciéon laboral y cdmo impacta en la calidad de los
cuidados son dos factores muy importantes a tener en
cuenta.

Frente a los indices altos de ausentismo laboral de
enfermeria, puede ser Util revisar el concepto americano de
hospitales magnéticos. El concepto de hospital magnético
fue introducido por primera vez en 1983 y se deriva de una
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politica definida por la Academia Americana de Enfermeria
(AAN) en 1981, ante el fendmeno grave de escasez de
personal de enfermeria en Estados Unidos. Se necesitaba
identificar las caracteristicas de la organizacién que fueran
capaces de retener y atraer al personal de enfermeria
calificado y buscar las mejores condiciones para la practica
profesional.

Kramer y Schmalenberg en 2001, realizaron un estudio con
279 enfermeras que trabajaban en hospitales magnéticos.
Esta encuesta permitiod identificar los 8 elementos esenciales
para proporcionar atencion de calidad, relacionados
directamente con la satisfaccién en el trabajo, que se
denominaron factores esenciales del magnetismo (Tabla).

Tabla. Factores esenciales para la satisfaccion

1. Apoyo para la educacion.
. Companeros clinicamente competentes.
. Relacion enfermera-médico.

. Autonomia clinica.

. Asignacién adecuada de personal.

2
3
4
5. Control de la préctica de enfermeria.
6
7. Valores centrados en el paciente.

8

. Apoyo administrativo a las funciones de enfermeria.

Adaptado de: Schmalenberg C. Kramer M. Essentials of a
productive nurse work environment.

No existe una férmula Unica como solucion para el
ausentismo, pero si estda demostrado que las acciones
punitivas no generan buenos resultados. Desde los
departamentos de recursos humanos de las instituciones,
se pueden implementar diversas estrategias para favorecer
el presentismo de los colaboradores. Los premios por
presentismo con un impacto econdmico en el salario, la
promocion de dias libres para quienes cumplen con su
jornada laboral, o a través de programas especialmente
disefiados para premiar el presentismo en forma semestral.

Otra estrategia desde la perspectiva psico-laboral es
generar espacios donde se pueda escuchar y contener a los
enfermeros con necesidades de expresion, coordinados por
un profesional del area psicosocial. Los programas como
“cuidar al que cuida” pueden implementarse y ser muy
beneficioso para el enfermero a la hora del manejo del
estrés o de situaciones particulares que surjan.

¢Como pueden los jefes de enfermeria ayudar a
disminuir el ausentismo de sus planteles?

e Los jefes deben transmitir claramente sus objetivos. Si el
personal se ve implicado en los objetivos de mejora, se
sentirdn mds valorados.

e Es bueno conocer a los profesionales a cargo, y cuando se
ausenten, analizar el problema con el interesado para pro-
poner soluciones.

e Demostrar el reconocimiento del talento de las personas.
e Motivar.

e Reconocer y elogiar los logros profesionales adentro y
afuera de la institucion.

e Conciliar frente a los conflictos interpersonales.

En resumen la estrategia para disminuir el ausentismo
debe poseer en primer lugar una comunicacién adecuada,
incentivos y la creacidon de una cultura saludable en todos
los niveles. Esto implica que los mandos intermedios
necesitan a su vez estar reconocidos y motivados para
contener al personal. Su espiritu mediador es indispensable
para generar un clima positivo de trabajo.

Conclusiones

El ausentismo laboral es un fendmeno que se da por muchos
factores, algunos propios del profesional, de las instituciones
y otras causas ajenas a estos dos. Repercute ampliamente
en el servicio de salud y en particular en los neonatos, los
padres y los propios enfermeros del servicio. Es un gran
desafio diario que afrontan los gestores para asegurar el
cuidado especializado.

Los departamentos de recursos humanos deberan buscar
estrategias que disminuyan el indice de ausentismo,
apoyar a los administradores de enfermeria para el logro
de los objetivos, garantizar el mejor clima y condiciones
laborales. De ello depende crear condiciones para atraer y
retener enfermeras calificadas, y contribuir a la mejora de la
calidad de la atencidn para los pacientes y la satisfaccion del
personal en sus puestos de trabajo, asi como a resultados
positivos en general.

También requiere del compromiso de los trabajadores, su
responsabilidad y su capacidad para la adaptacion al cambio
con el objetivo de asegurar el bienestar de los pacientes y
cuidar también la integridad del servicio de Neonatologia al
que pertenecen.
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Uso tépico de emolientes para la prevencidn

de infecciones en recién nacidos prematuros
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La disminucidn de la tasa de infecciones es una preocupacién
mundial. Las infecciones asociadas al cuidado de la salud son
la causa mds comun de morbimortalidad en el grupo de los
recién nacidos prematuros, luego de las 48 horas de vida.
La tasa de infeccidn varia en los paises de bajos y medianos
ingresos, comparada con paises de altos ingresos, y aun las
variaciones son muy significativas dentro de un mismo pais.

Se han establecido recomendaciones generales; la higiene
de manos es la medida que ha demostrado tener un mayor
impacto dentro de las instituciones de salud. Otras reco-
mendaciones se refieren al manejo y cuidado de catéteres,
algunas sobre uso y eleccion de antisépticos, pero todavia
no hay una recomendacion basada en sélida evidencia sobre
el cuidado inicial de la primera barrera de proteccion: la piel.

El objetivo de los autores fue evaluar el efecto de la aplica-
cién topica de emolientes (pomadas, cremas o aceites) so-
bre la incidencia de infeccidn invasiva, de otra morbilidad y
de la mortalidad en lactantes prematuros.

La utilizacion de emolientes sigue siendo una practica muy
controvertida, con discrepancias y diversidad de criterios,
en este grupo tan vulnerable de pacientes. En primer lugar
el riesgo de absorcion aumentada y el cambio de pH que
pueden alterar la capacidad bactericida del manto acido y
en segundo lugar el riesgo de contaminacion de la sustancia
emoliente y de lesion de la epidermis durante la colocacién
del topico.

En esta revisién del Grupo Cochrane se realizd una busque-
da bajo la pregunta: éLa aplicacién tépica de emolientes
reduce la incidencia de infeccién invasiva en los lactantes
prematuros?

Se incluyeron un total de 18 articulos, publicados desde
1990, que cumplieron criterios de elegibilidad, con un total
de 3089 pacientes, en su mayoria menores de 37 semanas y
menores de 2500 g. El resultado primario fue infeccion diag-
nosticada luego de las 48 horas del nacimiento.

Los resultados secundarios fueron:

1. Muerte.

2. Crecimiento: peso, talla, perimetro cefélico y pliegue cutaneo.
3. Neurodesarrollo y discapacidad, incluidas auditiva y visual.
4. Displasia broncopulmonar (DBP).

5. Enterocolitis necrotizante (NEC).

6. Retinopatia del prematuro (ROP).

Los estudios fueron clasificados segun la aplicacion del tra-
tamiento:

1. Pomada o crema tdpica versus cuidado habitual de la piel.
2. Aceite topico versus cuidado habitual de la piel.
3. Pomada tdpica o crema tdpica en comparacidn con aceite.

4. Un aceite tépico (o combinacidon de aceites) versus otro
aceite (o combinacion de aceites).

Esta revision analiza las principales variables de tratamien-
to actuales; esto reviste importancia para los paises de ba-
jos recursos donde las cremas emolientes mas costosas no
estan disponibles. Una de las limitaciones de esta revision
es que las condiciones de cuidado probablemente no sean
comparables y en relacién a eso, los resultados pueden ser
muy diferentes.

Otra de las limitaciones es que se incluyeron estudios rea-
lizados desde hace 20 afos atras; en los ultimos afios au-
mento la supervivencia de los recién nacidos de pretérmino
y dentro del rango de menores de 37 semanas actualmente
existe una variabilidad mayor, por lo que se justificaria una
estratificacion mas adecuada.

En la practica clinica el desafio actual es el cuidado de la piel
en los menores de 29 semanas. Es notable la diferencia de
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las caracteristicas de la piel entre los recién nacidos de 24-
26 semanas con los de 27-29 o 30-32 semanas y ante una
intervencion eso puede arrojar resultados muy diferentes.
En esta revision no se considero el impacto de la humedad
ambiental, factor crucial en el cuidado de la piel que podria
cambiar los resultados.

En cuanto al resultado primario, no se hallé diferencia esta-
disticamente significativa con ninguno de los tratamientos
aunque se observd un riesgo aumentado de colonizacion
cuando se aplica alguiin tipo de emoliente. El microorganismo
mas comun fue el estafilococo coagulasa negativo.

En la mayoria de los estudios no se midieron los resultados
secundarios como muerte, DBP, ROP, crecimiento, neurode-
sarrollo y NEC. Uno de los estudios muestra un mayor indice
de crecimiento ponderal en el grupo de pacientes en que se
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coloca aceite vegetal, pero debe ser interpretado con caute-
la ya que no se midieron resultados a largo plazo ni sobre el
neurodesarrollo.

Los grupos de estudio son heterogéneos por lo que se justi-
ficaria realizar mas estudios controlados, donde se incluyan
variables como el uso de humedad y la medicién de los re-
sultados secundarios en paises de bajos ingresos. Los resul-
tados de esos estudios podrian orientar la terapéutica del
cuidado de la piel, y evaluar los riesgos y beneficios ajusta-
dos por edad gestacional.

Considerando que no se ha observado una disminucion es-
tadisticamente significativa de la infeccion invasiva o muerte
en los pacientes que recibieron algun tipo de tépico, la revi-
sién concluye que no se puede recomendar el uso de emo-
lientes en recién nacidos prematuros.
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