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- Estimados colegas:

Comenzando este nuevo afo, presentamos el Nimero 22 de nuestra revista y renovamos las
expectativas de llegar a ustedes con una publicacidn que contribuya al ejercicio del cuidado neo-
natal y aportar conocimiento basado en la evidencia para resolver los desafios clinicos a los que
nos enfrentan cotidianamente los recién nacidos.

A partir de esto Ultimo, cabe una reflexidon acerca de la necesidad de generar evidencia para
sustentar nuestras practicas de cuidado, de las habilidades necesarias para poder seleccionar
informacién de calidad y del camino a recorrer para su implementacion.

Desde el Comité Editorial es nuestra intencién acompanar también ese proceso, y a partir del
préximo numero dedicaremos una seccion a temas metodoldgicos de la investigacion, con un
abordaje sencillo y un lenguaje amigable que permitan al lector novel un primer acercamien-
to y a aquél mas familiarizado, una posibilidad de reafirmar conceptos previamente conocidos.
La finalidad es estimular activamente la transformacién de la enfermeria neonatal mediante la
incorporacion paulatina de la investigacion y la lectura critica como insumos esenciales en la
practica del cuidado.

La investigacién es la herramienta para generar evidencia y esta es la base sobre la cual todas
las disciplinas se construyen y se redisefian en forma continua, conforme al avance del cono-
cimiento; esto adquiere mas relevancia aun para nuestra especialidad porque responde a una
necesidad inminentemente critica y dindmica que es el cuidado neonatal.

Entonces, es imperioso para los enfermeros neonatales avanzar en el conocimiento y la adqui-
sicion de habilidades para ofrecer en forma versatil, eficiente y efectiva, alternativas de cuidado
seguro basado en la mejor evidencia disponible.

Queremos acercarles esta propuesta haciendo uso del espacio de privilegio que ustedes nos han
cedido en su vida profesional y en sus servicios, para seguir creciendo y trabajando juntos por un
mejor cuidado para los recién nacidos y sus familias.

Un afectuoso saludo.

Lic. Esp. Guillermina Chattas
Comité Ejecutivo
Revista “Enfermeria Neonatal”
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Pase de guardia estructurado en la

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Lic. Esp. Mdnica Barresi®

Resumen

El pase de guardia o cambio de turno es un momen-
to clave para garantizar la continuidad y seguridad del
cuidado de enfermeria. Es una actividad en la que se
transfiere informacion y responsabilidad entre profe-
sionales, donde la comunicacion tiene un papel rele-
vante. Los cambios de turno son fuentes de errores,
con frecuentes interpretaciones incorrectas y omi-
siones de informacidn relevante, con la consecuen-
te repercusidn sobre la practica clinica en los recién
nacidos. La incorporacién de técnicas de informes de
situacion tales como el proceso ISBAR pueden pro-
porcionar un marco estandar para la comunicacion
efectiva en el momento de traspasos de atencion de
pacientes.

Palabras clave: comunicacidon, informacion, pase de
guardia, continuidad.

Introduccion

Un recién nacido (RN) internado en una Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), es atendido
por profesionales de diversas especialidades, para su
diagndstico, tratamiento y cuidados de enfermeria.

Las caracteristicas de la distribucion de los turnos de
trabajo, puede hacer que un neonato reciba cuidados
de cuatro enfermeros distintos en un mismo dia. Este
complejo sistema de atencidn puede poner en riesgo
la seguridad de los pacientes vulnerables.

El punto importante en el proceso de la informacion
es la comunicacién. La palabra deriva del latin com-
municare, que significa compartir algo, poner en co-
mun. Por lo tanto, la comunicacion es un fendmeno
inherente a la relacién que los seres vivos mantienen
cuando se encuentran en grupo. A través de la comu-
nicacion, las personas obtienen informacion respecto
a su entorno y pueden compartirla con el resto, y ejer-
ce gran influencia en la conformacién de relaciones.

Ella ejerce una influencia en el receptor estableciendo
una interaccion dinamica, entre enfermera/o-pacien-
te-familia. Este lazo intelecto-emocional une, y se irra-
dia hacia todo el equipo de salud, cuyo Unico objetivo
es el bienestar del paciente. Cuando se intercambian
creencias, metas, ideas, sentimientos se generan un
feed-back entre el emisor y el receptor.

Las brechas en la comunicacién pueden provocar gra-
ves interrupciones en la continuidad de la atencion,
un tratamiento inadecuado y un dafio potencial para
el paciente.

Algunos problemas que surgen en el momento del
traspaso de informacidn, se originan en la forma en
que cada profesional ha incorporado el trabajo en
equipo y las destrezas de comunicacidén que haya de-
sarrollado.

El entorno fisico de trabajo puede no ser propicio para
transferencias efectivas, ya que puede ser nocivo,
propenso a interrupciones y distracciones, llamadas
telefénicas, ingreso de técnicos o interconsultores,
saludos, y asi el traspaso de responsabilidades puede
ser llevado a cabo en condiciones que dificulten el se-
guimiento y cuidado de los pacientes por déficit en la
comunicacion.

Cada enfermera/o, de acuerdo a su nivel de formacion
y experiencia, puede en mayor o menor medida, plani-
ficar su practica de manera integral y autonoma.

El pase de guardia asegura la continuidad de los cui-
dados del paciente, comunica al servicio y ayuda a su
funcionamiento.

Se considera ademas que el pase debe ser conciso,
completo, comprensible y participativo.

Entre los factores que complejizan la comunicacién
entre profesionales de diferentes turnos, se en-
cuentran:

e La diversificacién de consultores que asisten a un
paciente complejo, que si bien potencialmente fa-

° Jefa de Enfermeria de Neonatologia, Centro Obstétrico y Maternidad del Sanatorio Finochietto.

Correo electrénico: mbarresi@sanatoriofinochietto.com
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vorecen los resultados, implican mayor informa-
cion para transmitir.

e Las diferentes interpretaciones de la importancia
de la inclusién de la familia en el cuidado del RN
enfermo y su relevancia en el momento del traspa-
so de las novedades.

e Las barreras socioculturales, tanto entre profesio-
nales como hacia la familia, tales como creencias,
religién e idioma, entre otros.

e El conocimiento de la cultura de la seguridad del
paciente dentro del complejo ambiente de la UCIN.

e Las limitaciones humanas, entre los profesionales
que intercambian la informacidn, tales como anti-
gliedad en el servicio, conocimiento de la filosofia
institucional, nivel de especializacion y aptitudes
personales.

El uso actual de la tecnologia mejora la comunicacion,
ya que los registros electronicos pueden aportar la
transmisién oportuna, clara y eficiente de la infor-
macion del paciente. El registro electrénico como la
disponibilidad de computadoras portatiles acercan la
informacidn requerida, respecto a planes de cuidado,
indicaciones médicas y evolucion clinica del paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Joint
Commission International (JCI) recomiendan que todas
las organizaciones de atencién sanitaria implemen-
ten un enfoque estandarizado para la comunicacion
en el momento del traspaso de responsabilidades, en
los cambios de turno y entre los distintos sectores de
internacion.

La incorporacién de técnicas de informes de situacion
tales como el proceso ISBAR (siglas en inglés corres-
pondientes a Identificacion, Situacién, Antecedentes,
Evaluacion y Recomendaciéon) pueden proporcionar
un marco estandar para la comunicacién efectiva en
el momento del traspaso de informacién para la aten-
cién del RN.

Brinda oportunidades para que los enfermeros se ha-
gan preguntas, utilizando pensamiento critico y puede
mejorar la efectividad de la comunicacion en el mo-
mento del traspaso de responsabilidad.

El pase de guardia estructurado es un proceso que
consiste en la transferencia de responsabilidad que
realiza un enfermero en el cuidado de un neonato o
de un grupo de RN, a otro enfermero en un momento
determinado.

Debe resumir la informacién, brindar comunicacion
concreta, efectiva y pertinente para el cuidado in-
dividualizado. Favorece la continuidad asistencial y

brinda el mecanismo para evaluar los cuidados pro-
porcionados.

Definicidon de ISBAR

Es un modelo de comunicacién estructurada para pro-
porcionar informacidn del paciente, asegurar la trans-
ferencia de informacion completa y ofrecer al receptor
una estructura para recordar los detalles que escucho:

| (Identification), S (Situation), B (Background),
A (Assessement) y R (Recomendation).

Objetivos del pase de guardia estructurado

e Estandarizar el proceso de los pases de guardia de
enfermeria en neonatologia a fines de lograr trans-
ferencia de responsabilidades de manera oportu-
na, segura, eficiente, centrada en el paciente y la
familia siguiendo la metodologia ISBAR.

e Estandarizar la comunicacién efectiva entre los en-
fermeros durante el pase de guardia.

Ventajas de la técnica ISBAR

La técnica crea un modelo mental y escrito comparti-
do para una transferencia concisa, estructurada y es-
tandarizada de informacion entre el personal. Provee
un marco para la comunicacién entre los miembros
del equipo de salud sobre la condicion de los pacien-
tes. Entre sus ventajas podemos mencionar:

e Facil de recordary aplicar.

e Concreto y ordenado.

e Utilizable en todas las situaciones.

e Especialmente en las condiciones criticas.
e Requiere una atencion inmediata.

e Facilita la accién.

e Puede estar en la unidad del paciente como guia.

Aspectos a tener en cuenta para
desarrollar el pase de guardia en un equipo

e Estandarizar la comunicacion entre el personal de
enfermeria durante los cambios de guardia sobre
la transferencia de informacién de uno o varios
pacientes.

e Facilitar la participacion del equipo para la elabora-
cién de los contenidos del traspaso de informacion.

/
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e Realizar una prueba piloto con el documento traba-
jado para detectar desvios y mejorarlos.

e Asignar tiempos compartidos de enfermeria en el
traspaso estructurado. Asignar tiempo suficiente
brinda la oportunidad de preguntar y evacuar du-
das durante el traspaso de la informacidn sin inte-
rrupciones.

e Elaborar una tarjeta o guia para realizar el pase or-
denado de acuerdo a la metodologia elegida.

e Capacitar a todo el personal sobre cémo se realiza-
ra el traspaso de informacion.

Una vez implementada la estandarizacion, durante el
pase de guardia el enfermero debera:

e Asegurar que el traspaso de la informacion esté
actualizado respecto al tratamiento, diagndstico y
cambios relevantes si los hubiera.

e Brindar participacién de la familia en aspectos del
cuidado neonatal, que favorecerd la continuidad de
los tratamientos.

Garantizar que el pase de guardia transcurra sin in-
terrupciones, ya que provocan omisiones y falta de
atencidn en la recepcion de informacion relevante,
como la administracién de medicacidn, cambios de
tratamientos u episodios que comprometen el es-
tado de salud del neonato.

Coémo realizar el pase de guardia
en la unidad neonatal:

Realizar el pase de guardia cercano a la unidad del
paciente.

Estar presentes la enfermera saliente y la enferme-
ra entrante.

Disponer de la guia del pase de guardia en el for-
mato que haya definido el servicio, ya sea en papel,
tarjeta tipo lista de cotejo, o bien lectura a través
del sistema informatico que incluya la metodologia
ISBAR.

Cuadro 1. Ejemplo de comunicacién durante el traspaso de pacientes
(Preambulo a las soluciones para la seguridad del paciente, JCI 2007).

r

|

que ellos escojan.

que les resulte comprensible.

 /

{

EJEMPLO DE
Comunicacion durante el traspaso de pacientes

Implementar un enfoque estandarizado para la comunicacion entre el personal en el momento del traspaso, los cambios
Norma de tuno y entre distintas unidades de atencién al padiente en el transcurso de |a fransferencia de un pacients.

Asequrarse de que el prestador de atencion responsable tenga informacion actualizada respecto al estado del paciente,
Prestador sus medicamentos, sus planes de tratamiento, sus directivas anficipadas y cualquier cambio relevante en su estado.

= Hacer participar a los pacientes y a sus familias en las decisiones sobre su atencidn, al nivel de participacion

Paciente = Proporcionar informacién a los pacientes sobre sus problemas médicos y su plan de tratamiento en una forma

= Uilizar un enfoque estandarizado para minimizar la confusion.

Comunicacion en el i : - |
momento del traspaso, ~ Asignar herwoafmiegafame personal formule y respanda preguntas.
de un turmo a otro y de una = Incorporar los pasos de repeticion y relectura como parie del proceso de traspaso.
unidad a olra = Limitar el intercambio a la informacidn que sea necesaria para prestar una atencién segura al paciente.

Comunicacin en el momenip Proporcionar al paciente y al siguiente prestador de atencion la informacion al alta sobre diagndsticos,
del raspaso alaa planes de tratamiento, medicamentos y resultados de pruebas.

Este gjemplo no es forzosamente adecuado para lodes los entornos de alencidn sanitaria.

~
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Ejemplo de pase de guardia estructurado de acuerdo a la metodologia ISBAR

Cuadro 2. Pase estructurado del servicio de Neonatologia del Sanatorio Finochietto

Direccion de Enfermeria -~ #v:70%0

FINOCHIETTO

* Apellido y nombre del paciente/N?
| episodio

Identifi-

cacion Presentacion del enfermero/a a la

familia

* EG/ Peso de nacimiento
* Dias de vida / EGC / Peso actual

S * Diagndstico actual
Situacion
* Viade nacimiento (vaginal /
cesarea)

* Antecedentes maternos / obstétricos

* Tratamiento actual: Modalidades
B ventilatorias (ARM / VAFO /iNO / VNI
/ CPAP / Halo / bigotera, etc.), Otros
dispositivos de tratamiento (LMT,
Hipotermia)

Informa-
cion

* Aislamiento/Alergias

* Estado general del paciente
Signos vitales
Termorregulacion (incubadora / servocuna / cuna)
* Patron respiratorio: signos de dificultad respiratoria,
saturometria, Fi02 y chequeo de alarma
* Owigenoterapia: setting ventilatorio, TET (N2y
fijacion), CPAP (N de cdnula)
* Relleno capilar / Edemas
* Accesos vasculares: (CUA/CUV, AVP, AVC, Catéter
epicutaneo): Ne de dias colocado, fijacion.
* Infusiones y goteos: NPT /Inotrépicos / Sedacién / PHP
/ solucion lavadora, otros
A * Medicacién endovenosa: ATB / Otros
Evalua- * Medicacidn enteral: ATB / Vitaminas / Cafeina / Otros
cién * Dolor (Ultima dosis de analgesia, paralelos, rescates,
etc.)
* Alimentacion y tolerancia (ayuno, SOG/SNG,
Gastroclisis/gavage, tipo de succion, LH, LHF, FL, FLPT,
LFT etc.)
* Abdomen (caracteristicas, tipos de residuo)
Eliminacion (diuresis, catarsis, drenajes, etc.)
* Balance yRD
* Bafio, curaciones y cuidados de la piel
*  Neurodesarrollo (COPAP)
Cuidados posturales (Taping, rollos, etc.)
* Contexto familiar
* Estudios realizados

* Estudios pendientes
* Medicacion pendiente
R * Cuidados Pro Activos (Educacion para el alta, RCP para
padres, Educacion en Lactancia, Educacion en cuidados
Reco- A Benerales, otros)
men- | Manejo del Dolor y Confort/ Directivas
dacion  anticipadas
* Otros: Dispositivos personales (como ejemplo
prétesis u ortesis: placa palatina, valvas de Orfit)

La implementacion del pase de guardia estructurado

es un proceso que debe ser evaluado con una prueba
piloto, que permita elaborar las correcciones perti-
nentes del mismo.

Para ello es necesaria la participacién del equipo de
enfermeros, que son los usuarios e identifican de esta

N

manera cudles son las necesidades y los aspectos re-
levantes.

Por lo tanto, el pase de guardia puede sufrir modifi-
caciones en el proceso de mejora continua segun sea
considerado por el equipo que lo vaya a utilizar.

/
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Conclusiones

Figura 1. Pase de guardia entre enfermera
entrante y saliente, en la unidad del paciente

El pase de guardia es una practica dindmica que
puede y debe permitir cambios para evolucionar. La
introduccién de un cambio de esta magnitud en Ia
practica profesional de todos los dias, no es facil y re-
quiere de considerable tiempo, recursos y energia. La
mejora de los pases es también un desafio en donde
un grupo de trabajo comprometido tiene la posibili-
dad de marcar una diferencia significativa en pos de
la seguridad de los RN.

La transmisién de la informacién completa, impac-
tard de manera significativa en los cuidados de los
neonatos, reconociendo que el pase junto con la par-
ticipacién de la familia, tiene como objetivo la exce-
lencia de la atencién. El ISBAR reconoce el valor de
la continuidad y la mejora de la comunicacidén entre
profesionales.
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Catéteres centrales de insercidon periférica
de doble lumen: desafios en el cuidado

Lic. Marcela Arimany®

Resumen
Introduccion

Los avances cientificos y del conocimiento en el area
de la neonatologia, han permitido que cada vez sobre-
vivan recién nacidos (RN) mas pequefios, de menor
edad gestacional y peso, con patologias cada vez mds
complejas.

Esta poblacidn de pacientes, ha impulsado a los profe-
sionales a capacitarse y mejorar en las distintas técni-
cas de cuidado, para poder brindar las oportunidades
necesarias a cada RN.

La nutricién ha sido un factor primordial en el cuida-
do. El manejo hidroelectrolitico, la incorporacion de
nutricién parenteral en forma precoz y la administra-
cion segura de medicamentos permitié que el segui-
miento clinico y los resultados en los tratamientos se
optimizaran.

Para todo esto fue necesario progresar con distintas
técnicas de colocacion de catéteres para la adminis-
tracién endovenosa de infusiones continuas o inter-
mitentes.

En 1971, Shaw fue quien introdujo la técnica de ca-
teterizacion venosa central percutdnea con catéter
de silicona a nivel epicraneal, mostrandolo como un
procedimiento eficaz y seguro que evita el sufrimien-
to innecesario y las multiples punciones e inmovili-
zaciones.

El objetivo del articulo es aportar una mirada reflexiva
sobre la eleccidn, la colocacién y los cuidados de los
catéteres centrales de insercion periférica (PICC) en
los RN criticamente enfermos.

Desarrollo

Utilizar accesos vasculares seguros fue y sigue siendo
uno de los cambios mds importantes en el cuidado
y tratamiento de los RN complejos.! La eleccion del
catéter y el momento de colocacién dependeradn de
algunas variables y de diferentes criterios de valora-
cion. Lo importante es comprender la necesidad y la
importancia de los cuidados para evitar posibles com-
plicaciones.?

El primer acceso venoso central que se utiliza al ingre-
so del paciente a la UCIN es el catéter venoso central
(CVC) en los vasos umbilicales. Se coloca en aquellos
RN que presentan compromiso respiratorio o requie-
ren un plan de hidratacidn parenteral o medicacion
endovenosa. Uno de los beneficios que presenta, es
que facilita el acceso a una via central segura y rapida
para la administracion de fluidos, tanto para la reani-
macion como para el tratamiento prolongado.

La colocacién de los CVC es una actividad médica y los
cuidados de enfermeria se centran en la asistencia al
procedimiento de colocacién, en el mantenimiento de
los catéteres y en su manejo, con el objetivo de dis-
minuir el riesgo de potenciales infecciones. Distintos
estudios mostraron las complicaciones asociadas con
la utilizacion de CVC y el beneficio en la disminucion
de los dias de permanencia de los mismos.?

Una vez transcurridas las primeras 48 h después del
nacimiento, se recomienda la colocacion de un catéter
central de inserciéon periférica (PICC) para continuar
con el tratamiento nutricional del RN.

La colocacién de un PICC es un procedimiento sencillo
que consiste en la introduccidn de un catéter a través
de la puncién de una vena periférica, hasta un vaso
central, habitualmente la vena cava superior, donde la
punta del catéter queda ubicada a nivel central, en la
entrada de la auricula derecha.

° Supervisora del Servicio de Neonatologia y Pediatria. Sanatorio de la Trinidad Palermo.

Correo electrénico: Marcela.Arimany@galenoargentina.com.ar
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Tiene menos riesgo que la colocacidon de un catéter
central, sobre todo si este se coloca cerca del area
toracica (subclavio o yugular); estas complicaciones
estan relacionadas al mayor riesgo de eventos meca-
nicos como neumotdrax o trombosis.

Los catéteres PICC doble lumen son de poliuretano.
Las Guias de los Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) relacionan la aparicién de infecciones
con el material del catéter utilizado. Refieren que los
catéteres de poliuretano se asocian con un menor nu-
mero de complicaciones infecciosas.?

Otra ventaja del material es que presenta mejor bio-
compatibilidad y adaptacion al espacio intravascular,
ya que es extremadamente termosensible. La relativa
rigidez facilita la insercion del catéter; el poliuretano
es de 2 a 10 veces mas resistente que la silicona. Per-
mite que las paredes del catéter sean mas finas y el
flujo sea mayor.

La insercion de un PICC es realizada por el personal
de enfermeria, en la misma unidad del paciente, sin
necesidad de anestesia ni de equipo quirurgico. Es una
opcidn segura, confiable y de gran durabilidad para la
administracion de terapia endovenosa en el RN, sobre
todo para las infusiones hiperosmolares.

Aunque este es un catéter de facil introduccion y uso,
requiere una capacitacion para su colocacion, cuida-
do, mantenimiento y extraccidn. Al no requerir la in-
movilizacion de la extremidad en donde se inserta el
catéter, disminuye el riesgo que el neonato se retire
espontaneamente el catéter, aumenta el bienestar del
RN y facilita su manipulacidn por parte de la madre.

El catéter tipo PICC tiene en apariencia un mayor costo
econdmico por unidad. Si se analiza con detenimiento la
situacion, el gasto disminuye cuando se evalua el bienes-
tar general del paciente en internaciones prolongadas, ya
gue con un solo catéter se minimizan las punciones, el
estrés, el dolor y las infecciones de los neonatos.

Figura 1. Catéter PICC de dos limenes

Es en este momento cuando enfermeros y neonatdlo-
gos deben hacerse una serie de preguntas que guiaran
el plan de accion. Cada paciente es Unico y requiere
una cuidadosa evaluacion y valoracion clinica para te-
ner los mejores resultados.

e (Quién toma la decisién de la colocaciéon del caté-
ter percutdneo?

e (Cual es el mejor momento para hacerlo?
e (Cudl es el catéter de eleccion?
e (Quién realiza el procedimiento de colocacion?

e (Se dispone en el servicio de todos los materiales
necesarios para el procedimiento?

¢Quién toma la decision de
la colocacion del catéter percutaneo?

El cuidado de los recién nacidos prematuros (RNPT)
de extremo bajo peso, en situaciones criticas como
sucede a menudo en el segundo dia de vida, demanda
multiples intervenciones; la mirada multidisciplinaria
mejora los resultados. Si bien, la colocacion del caté-
ter requiere una indicacion médica, la valoracion de
su necesidad es funcién de la enfermera a cargo del
RN que conoce las caracteristicas y estabilidad del
neonato. Consensuar es parte del trabajo en equipo.
Muchas veces, el punto de partida para la colocacion
de un PICC es la anticipacion a la necesidad que detec-
ta la enfermera cuando realiza la valoracién clinica y
elabora un plan de cuidados individualizados para su
paciente.?

¢Cual es el mejor momento para la colocacion?

Deben tenerse en cuenta distintos aspectos. En primer
lugar, desde el punto de vista de quien realiza el proce-
dimiento, la colocacion de un PICC no es una técnica de
urgencia. Debe realizarse en forma programada, pensan-
do en el mejor momento para el equipo que lo coloca.

En segundo lugar, en relacién al neonato, el mejor mo-
mento serd cuando se encuentre con estabilidad tér-
mica, respiratoria y hemodinamica. Antes de realizar
un procedimiento invasivo, es importante conocer si
presenta algiin compromiso hematoldgico que pueda
favorecer al sangrado.

Cualquiera de los aspectos que no estén contem-
plados, va a incidir negativamente dificultando o
haciendo inefectiva la colocacidn. Si bien todos los
procedimientos invasivos pueden generar inestabi-
lidad en el RN, la colocacidon de un PICC de 2 French
y doble lumen, puede ocasionar mayor impacto, ya
qgue es probable que el procedimiento tenga una
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duracion mas prolongada que la colocacion de otros
accesos PICC.

Para la colocacién de un PICC, se requieren dos opera-
dores. Uno sera el responsable de contener el RN y va-
lorar los cambios clinicos frentes al procedimiento y el
otro operador estard a cargo de la puncién e insercidn
del catéter hasta realizar la fijacidon del mismo.

Ambos operadores deben tener la atencidn exclusiva
en el procedimiento. Por eso es importante progra-
marlo en un horario donde no interfiera con otras
actividades, ya que se requieren dos enfermeros que
estardn solamente abocados a esta tarea.

El procedimiento finaliza cuando ambos operadores
junto con el equipo médico visualizan el sitio donde
quedd ubicada la punta del catéter, por control radio-
grafico o ecografico.

éCual es el catéter de eleccion?

Para responder a esta pregunta se deben analizar va-
rios aspectos:

a. Peso del paciente. El calibre de los vasos del RN es-
tarad directamente relacionado al peso y definira el
tamanfio del catéter a utilizar. La unidad de medida de
estos dispositivos es el French (Fr), una medida de
origen francés que se utiliza para distintos materiales
de uso medicinal, como sondas o catéteres. La equi-
valencia en milimetros (mm) se obtiene al dividir por
3 el valor del didmetro en French. A medida que au-
menta el valor, aumenta el didmetro del catéter. Un
catéter de 1 Fr tiene 0,33 mm de diametro.

Cuadro 1. Tamaiio del catéter
de acuerdo al peso

Recién nacidos
<1lkg 1Fr

>1kg 2 Fr

El catéter percutaneo de doble lumen es de 2 Fr;
esta es una limitante concreta para su eleccidon
dado que sdlo se puede utilizar en los RN con peso
> 1 kg.

b. Finalidad del catéter. No todos los pacientes nece-
sitan catéteres centrales de doble lumen. La indi-
cacion es para aquellos RN que requieren accesos
vasculares seguros y de tiempo prolongado de uso,
para recibir simultdaneamente nutricién parenteral y
otras medicaciones como inotrépicos o antibiotico-

terapia por largo plazo. Es una buena eleccién para
aquellos neonatos que por su patologia requieren
cirugias complejas. En este caso es conveniente pro-
gramar la colocacién un dia previo a la cirugia para
asegurar la estabilidad posterior al procedimiento.
Cuando estos pacientes comienzan a descompleji-
zarse y se retiran otros accesos centrales, este ca-
téter puede permanecer para la administracion de
nutricién parenteral y demas medicaciones hasta el
momento que sea necesario.

No es una buena eleccién, utilizar un catéter doble
lumen para aquellos RN que requieren sélo un go-
teo continuo de nutricién parenteral.

Es necesario consensuar las decisiones entre el equi-
po médico y de enfermeria en la eleccidn del catéter.

¢Quién realizara el procedimiento de coloca-
cion?

Deberia ser efectuado por la enfermera a cargo del pa-
ciente o por la que posea mayores habilidades manua-
les y capacidad para esta técnica. Cuando no lo puede
colocar la enfermera a cargo del paciente se requiere la
ayuda de otra enfermera con mayor experiencia. Esto
se facilita cuando la modalidad de trabajo en equipo ya
esta afianzada. Generalmente en las unidades de cui-
dados intensivos neonatales como en muchos otros lu-
gares de trabajo, es indispensable trabajar en equipo.

Acerca de la técnica de colocacion
del catéter de doble lumen

Tratandose de un catéter central se debe realizar el
procedimiento con dos operadores como minimo y
con técnica estéril.

Mientras un operador prepara la mesa con todo el ma-
terial, el ayudante mide la distancia entre el sitio de
puncién y la posicidon central. La entrada de la vena cava
superior a la auricula derecha se encuentra por encima
de la tetilla derecha. Esto permitira tener una referencia
acerca de cuanto se debe introducir el catéter. Es impor-
tante constatar la medida del catéter y la nomenclatura.
Saber cuantos centimetros es necesario introducir hasta
salir de la canula pelable ayuda al operador a orientarse
en el momento del procedimiento.

El introductor de este tipo de catéteres consta de dos
partes: un aguja metalica y un introductor de poliure-
tano que la recubre. La aguja metalica tiene un peque-
fo orificio en el costado que nos permite visualizar ra-
pidamente cuando estamos dentro del vaso sanguineo
ya que presenta retorno del mismo. Después de tener
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retorno sanguineo, se retira la aguja metalica y dentro
del vaso queda el introductor de poliuretano por don-
de se introduce el catéter. Luego de colocar el catéter
el introductor se retira del sitio de insercidon y queda
rodeando el catéter. Como el catéter es una sola pie-
za, no se puede desarmar para retirar el introductor.
Por eso este tipo de introductor es de un sistema que
se llama “pelable”, que significa que se abren para los
costados las orejuelas del introductor retirandolo de
esta manera y asi queda solamente el catéter.

Es conveniente revisar la nomenclatura de la medida en
centimetros antes de comenzar la colocacidn de cual-
quier catéter. Cada tipo de catéter tiene distinta forma
de identificar la medicidn, si bien la mayoria estan mar-
cados de a 1 centimetro, otros tienen la marca especi-
fica cada 5 centimetros, y es aqui donde se presenta la
mayor diferencia. Una vez preparada la mesa con todos
los elementos necesarios se deben purgar ambos lUme-
nes del catéter con solucién fisioldgica. El volumen del
purgado es sélo 0,2 ml en cada lumen. Verificar en este
paso que ambos limenes estén permeables. En el caté-
ter de doble lumen ambos orificios distales finalizan al
mismo nivel, en “cafio de escopeta”.

Los materiales necesarios son los mismos con los
gue se realiza la colocacion de un catéter percutaneo
unilumen. La diferencia es el introductor para la pun-

cion. Por cada set del catéter doble lumen, viene un
solo introductor. La recomendacion de los fabricantes
es no reutilizar el mismo introductor durante el mismo
procedimiento. Por eso es necesario saber si en su ser-
vicio cuentan con introductores extras por si necesita
otro para realizar una segunda puncién.

La colocacién de un catéter de 2 Fr doble lumen, se
realiza con la misma técnica de colocacion de un caté-
ter percutaneo de 2 Fr unilumen, pero tiene aspectos
particulares propios del catéter.

La primera diferencia es la aguja con la que se realiza
la puncidn, que es un introductor con microflash, con
canula pelable 20 G. Si bien el calibre es levemente
menor que la aguja mariposa de 19 G con que se rea-
liza la colocacidén de los otros catéteres, la longitud es
mayor. Esto interfiere en el posicionamiento del sitio
de puncidn y en obtener el plano adecuado para la
puncion. El operador necesitard tener mas manuali-
dad para poder alejar los dedos de la mano con la que
sostiene, ya que necesitard mas longitud en el plano
para no modificar el angulo de puncidn.

La ventaja del microflash es que apenas se encuentra
el introductor en el vaso se observa el retorno sangui-
neo y facilita la orientacion del trayecto de la aguja.

Luego de introducir el catéter correctamente, se cons-

Figura 2. Secuencia de colocacion de un catéter pelable.
Fuente: Catalogo de catéteres neonatales:
http://www.vygon.es/wp-content/uploads/sites/4/2015/06/cateteres-neonatales-vygon.pdf
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tata si presenta retorno venoso en ambos Iimenes;
luego se deben purgar nuevamente y sellar con el mis-
mo clamp que cuenta el catéter para evitar el retorno
y la potencial oclusién.

Las recomendaciones actuales mencionan que la co-
locacion y el control posterior deberian realizarse bajo
seguimiento ecografico. Sin embargo en Argentina, la
constatacion de la posicidn correcta se hace aun a tra-
vés de una radiografia de tdrax, utilizando un medio
de contraste EV. No es necesario pasarlo por ambos
limenes, es suficiente, purgar uno de los dos para ver
el recorrido del catéter y donde finaliza.

Cuidados posteriores

Es importante recordar que ambos [lUmenes requieren
un goteo continuo para evitar la oclusién. Por lo tanto
se acordara con el equipo médico la mejor forma de
mantenimiento, si es que no se estan administrando
goteos paralelos.

En relacion a la fijacién y curacion de los mismos, se
realizaran seguin las normas infectoldgicas de cada ser-
vicio. El set del catéter trae un parche pequefio de hi-
drocoloide y cinta adherente, y sobre este se colocara
la mariposa donde se bifurcan ambos lUmenes del ca-
téter, quedando sujeta y segura dentro de este parche.
El mismo se adhiere a la piel a una distancia del sitio
de puncién donde se encuentra la fijacion principal. La
distancia dependera del sitio de puncidn y del tama-
fio del paciente; sera entre 3 y 4 cm luego del apdsito
transparente que se coloca sobre el sitio de puncidn.

Es importante recordar que el procedimiento finaliza
luego de haber constatado y registrado la correcta po-
sicion del catéter. Antes, durante y después deben va-
lorarse y registrarse los cambios en los signos vitales,
si hay signos de intolerancia durante el procedimiento
y si requirié analgesia.

Los cuidados de enfermeria son los mismos referidos
para el manejo de cualquier catéter central. El mayor
riesgo al cual se enfrenta el paciente, es la probabi-
lidad de presentar infecciones asociadas al catéter.
Como especifica la bibliografia, debe recordarse que
la mayoria de las infecciones no estan relacionadas
con el momento de colocacién sino con el manejo
posterior del catéter y las conexiones de las solucio-
nes parenterales que se administran. Para disminuir
los riesgos de infecciones es necesario que cada equi-
po de trabajo conozca las normas infectoldgicas de su
servicio y las respete en cada paso.

Otro punto a destacar es que si bien el catéter es doble

lumen y se pueden administrar por cada lumen dos
medicaciones que no son compatibles, en la termi-
nacion del catéter, la gota de salida se produce en el
mismo lugar. Por este motivo si se estd administran-
do inotrépico u opioides por un lumen, no se debera
realizar ningun push por el otro lumen ya que barrera
con velocidad la salida de la medicacion en el lumen
contrario.

Los catéteres de doble lumen de poliuretano son de
tecnologia reciente, ya que hace pocos afios que se
encuentran a disposicion en nuestro pais.

Conclusiones

La colocacién y cuidado posterior del catéter doble
lumen, constituye una acciéon de enfermeria que re-
quiere compromiso y pensamiento critico. Demanda
un proceso de atencion de enfermeria, especifico para
el procedimiento. La eleccién de un catéter doble lu-
men debe ser compartida y pensada por el equipo de
la UCIN.

El momento de la colocacidn, requiere tiempo, tran-
quilidad, trabajo en equipo y manualidad de quienes
lo realizan. Es importante elegir a la persona mas
entrenada para realizar el procedimiento, dejar los
egos de lado y pensar solamente en el beneficio del
paciente.

El tiempo de permanencia y la disminucion de los
riesgos asociados estaran directamente relacionados
con los cuidados de enfermeria. Las acciones de en-
fermeria especificas para el mantenimiento de la via
deberian estar programadas dentro de una estrategia
de cuidados amplios, seguros y centrados en el recién
nacido y su familia.

Los accesos vasculares son uno mas de todos los as-
pectos que debemos valorar y jerarquizar dentro de
los cuidados. Muchas veces la supervivencia depende
de un acceso vascular seguro y efectivo; es responsa-
bilidad de la enfermera que esto se pueda lograr. Se
requiere observacién y seguimiento para detectar sig-
nos de alarma, como pueden ser extravasaciones inci-
pientes y flebitis quimicas o mecdnicas.

Explicar a los padres la necesidad de colocacién, el
procedimiento y los cuidados posteriores, es respon-
sabilidad del profesional de enfermeria. Los padres
tienen el derecho de saber y preguntar todo sobre las
situaciones puntuales de sus hijos, y enfermeria el de-
ber profesional de mantener una comunicacién tera-
péutica con las personas que tienen a su cuidado, en
este caso con su paciente y sus padres.

~
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Utilizar catéteres doble lumen en aquellos pacientes forma paralela y el manejo integral del recién nacido
que por su complejidad lo requieren, facilita en gran  prematuro.
medida la administracidon de fluidos parenterales en
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Diazoxido e hiperinsulinismo neonatal

Prof. Lic. Esp. Silvana Nina®

Resumen

El hiperinsulinismo congénito (HIC) es uno de los
trastornos metabdlicos mas graves relacionados al
metabolismo de la glucosa. Esta patologia afecta la
secrecion de insulina e implica episodios recurrentes
de hipoglucemia. Se calcula una incidencia global de
1 cada 30000-50000 nacidos vivos. En poblaciones
de tradicién endogamica llega a ser de 1 cada 2500.
Es prioritario confirmar el diagndstico para establecer
un tratamiento precoz con el fin de evitar las secuelas
neuroldgicas. El avance de la terapéutica farmacoldgi-
ca propone en primera instancia el uso de diazéxido,
aunque la pancreatectomia es todavia el tratamiento
mas eficaz en los casos graves.

Palabras claves: hiperinsulinismo congénito, hipoglu-
cemia, diazoxido.

Desarrollo

El HIC es la causa mas comun de hipoglucemia persis-
tente, es decir valores menores a 40 mg/dl, en la etapa
neonatal y en la infancia con un alto riesgo de provo-
car convulsiones, dafio cerebral permanente y retraso
en el desarrollo. Frecuentemente sucede en la etapa
neonatal, pues cerca del 60% de los pacientes presen-
tan sintomas antes de las 72 h de vida.! Se caracteriza
por la deficiente regulacion de la secrecion de insulina
en las células del pancreas que moviliza la glucosa ha-
cia los tejidos sensibles a la insulina, especialmente al
musculo esquelético, tejido adiposo e higado provo-
cando hipoglucemia grave.? En condiciones normales,
cuando los niveles de glucosa disminuyen por debajo
de 60 mg/dl, las células B pancredticas producen pe-
quefas cantidades de insulina. En lactantes con esta
patologia la insulina permanece elevada aun con nive-
les de glucosa muy disminuidos.?

La base genética del HIC involucra defectos en genes
claves que regulan la secrecion de insulina en las célu-
las del pancreas. Las mutaciones en ocho genes dife-
rentes (ABCC8, KCNJ11, GLUD1, CGK, HADH, SLC16A1,
HNF4A y UCP2) se han identificado hasta la fecha en
pacientes con formas congénitas de hiperinsulinismo.
Las formas mds graves se deben a mutaciones en los
genes ABCC8 y KCIN11, que codifican los dos compo-
nentes de los canales de potasio sensibles al ATP de las
células B del pancreas.* Desde el punto de vista histo-
légico puede presentarse en formas difusa, focal y ati-
pica. La forma difusa del HIC es heredada de modo au-
tosémico recesivo o de manera dominante; y la forma
focal es una herencia esporadica. La forma difusa de la
enfermedad puede requerir una pancreatectomia casi
total con alto riesgo (95%) de desarrollar diabetes me-
llitus, mientras que la forma focal requiere pancrea-
tectomia “limitada” permitiendo la cura del paciente.?

La HIC se diagnostica con mayor frecuencia en el perio-
do neonatal con signos clinicos graves: apneas y con-
vulsiones. Pero también puede manifestarse con signos
menos graves e inespecificos como rechazo al alimento,
irritabilidad, letargo, inestabilidad para termorregular,
hipotonia, palidez y apnea.>*Los recién nacidos con HIC
pueden ser macrosémicos debido a la hiperinsulinemia
en la vida fetal, en particular los que llevan mutaciones
en el gen HNF4A. Algunos pacientes presentan miocar-
diopatia hipertréfica y hepatomegalia lo que proba-
blemente refleja la hiperinsulinemia fetal. Puede estar
asociada con otros sindromes, siendo el mas comun el
sindrome de Beckwith-Wiedemann.*

Dada la clinica del RN deben diferenciarse otras pa-
tologias que pueden provocar hipoglucemias transi-
torias: prematurez, hijo de madre con diabetes gesta-
cional insulino-dependiente, retardo de crecimiento
intrauterino (RCIU), asfixia perinatal u otras como sep-
sis, hipopituitarismo, alteracién hipofisaria, alteracién

° Supervisora del Turno Mafana, Servicio de Neonatologia, Sanatorio de los Arcos. Correo electrénico: Silvana.nina@swissmedical.com.ar
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en la secrecién de hormonas contrarreguladoras, tras-
tornos congénitos del metabolismo, alteracién en la
secrecion pancreatica de insulina, defectos del meta-
bolismo de aminodcidos y acidos grasos que pueden
provocar hipoglucemias de mayor gravedad y que no
se corrigen facilmente.

El tratamiento de pacientes con HIC puede ser ex-
tremadamente complicado. Se recomienda derivar
a estos pacientes a centros especializados que habi-
tualmente cuentan con un equipo multidisciplinario,
laboratorio para el procesamiento de muestras y es-
tudios por imdgenes necesarios para determinar el
diagndstico.

El principal objetivo es mantener la glucemia en valo-
res mayor a 70 mg/dl, ya sea por medio de la terapia
farmacoldgica o por el tratamiento quirdrgico. Estos
pacientes no tienen la capacidad de generar sustra-
tos alternativos para que utilice el cerebro durante
los episodios de hipoglucemia.t Es fundamental ad-
ministrar glucosa por via intravenosa, junto con ali-
mentacion enteral a través de una sonda orogastrica,
para asegurar el aporte de carbohidratos. Pueden
presentar varias complicaciones como sobrehidra-
tacidn, insuficiencia cardiaca y sepsis. Requieren de
monitoreo de glucemia frecuente, cada 30-60 minu-
tos, y la insercion de un catéter venoso central para
la infusidn de dextrosa en altas concentraciones para
disminuir los riesgos de extravasacion en los accesos
venosos periféricos.

Para confirmar o descartar el diagndstico de HIC de-
ben realizarse determinados estudios en sangre como
concentracion de insulina, glucagén, hormona de cre-
cimiento, cortisol, B-hidroxibutirato y acidos grasos
libres. Estas muestras deben ser tomadas cuando el
neonato se encuentra en hipoglucemia.

El diagndstico puede determinarse basandose en la
gravedad de la hipoglucemia que ocurre dentro de las
primeras 72 horas de vida. Entre los criterios bioqui-
micos que caracterizan esta entidad se encuentran: hi-
poglucemia sin cetosis, el cociente glucemia/insulina
<3 (valor normal >5), el cortisol alto y la hormona de
crecimiento (GH) normal/alta, el B-hidroxibutirato, los
triglicéridos y los acidos grasos libres en plasma dismi-
nuidos (lipdlisis inhibida).>

El estudio genético de los padres resulta orientativo
ante el fracaso al tratamiento inicial con diazéxido.
Existen métodos porimagenes no invasivos y muy pre-
cisos que ayudan a definir si el HIC es focal o difuso;
el PET SCAN (tomografia por emisién de positrones)
definira qué tipo de tratamiento seguir pues describe
la funcién del organismo en tiempo real.®

Tratamiento

El medicamento de eleccidn inicial es el diazéxido. Si
el RN no responde al tratamiento con esta droga, se
recomienda la administracion de octreotide, un analo-
go de la somatostatina que disminuye la traslocacién
intracelular de iones calcio, y por lo tanto inhiben la
movilizacion vy liberacién de los granulos de insulina
y evita la hipoglucemia. La dosis es de 5 pg/kg cada
6 a 8 horas y se administra por via subcutdnea. Los
efectos secundarios mas frecuentes incluyen vémitos,
diarrea y distensién abdominal, que se resuelven es-
pontdneamente dentro de la semana de la iniciacion.
También se ha reportado enterocolitis necrotizante en
algunos RN, lo que merece una vigilancia cuidadosa de
los neonatos.

Los antagonistas de los canales de calcio, como la nife-
dipina también han sido empleados a dosis de 0,7-2,5
mg/kg/dia. Es importante la diferenciacion histoldgi-
ca del hiperinsulinismo congénito en el momento de
decidir el tratamiento quirdrgico. Los pacientes con
formas focales de hiperinsulinismo focal requieren
pancreatectomia parcial, mientras que aquellos con
formas difusas requieren pancreatectomia casi total.”

Descripcion farmacolégica de diazéxido

El diazéxido es el medicamento de primera eleccion
para el tratamiento de la HIC. Es derivado de las ben-
zotiadiazinas sin efecto diurético. Fue desarrollado ini-
cialmente como un agente antihipertensivo oral, pero
los primeros ensayos clinicos revelaron una toxicidad
inaceptable. Por lo menos un 50% de los pacientes
presentaron hiperglucemia. Actualmente esta indica-
do para el tratamiento de la hipoglucemia sintomatica
por hiperinsulinismo de etiologia diversa en neonatos.
Puede ser utilizado también en lactantes, nifios y ado-
lescentes.?

¢Como actua el diazoxido?

¢ Inhibe la secrecién de insulina por las células 3 del
pancreas; puede deberse también a la estimulacion
de los canales de K+ sensibles al ATP.

e Incrementa la concentracion de glucosa sanguinea,
inhibiendo la secrecidn de insulina por las células B
del pancreas, estimulando la liberacion de cateco-
laminas y/o la liberacion hepatica de glucosa. Este
efecto también puede deberse a la estimulacién de
los canales de K+ sensibles al ATP.

e Hiperpolariza las células del musculo liso arterial
activando los canales de K+ sensibles al ATP; esto
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induce la relajacién del musculo liso vascular. Se
produce activacion refleja del sistema nervioso sim-
patico y retencion de sal y agua.

¢ No afecta la sintesis de insulina.
e Es un hipotensor no diurético.
¢ Disminuye la resistencia vascular sistémica.

e Su administracién prolongada puede causar hiper-
tricosis.?

Dosis y administracion

La dosis debe ser individualizada segun la gravedad
del cuadro, la glucemia, y la respuesta clinica del pa-
ciente. En neonatos y lactantes se recomienda iniciar
con 8-15 mg/kg/dia, cada 8 0 12 horas de diazdxido.’

Se presenta en capsulas de 100 mg (Proglicem®). Se
recomienda un preparado magistral en suspension
de 10 mg/ml para asegurar una mejor dosificacion.
Se debe agitar antes de administrar por via oral, en
ayunas, una hora antes o después de la alimentacion.

La dosis de mantenimiento es la misma. A medida que
el neonato crece no se recomienda aumentar la dosis.®

Efectos adversos

Frecuentemente el RN presenta retencién de agua y
sodio. A nivel gastrointestinal produce nauseas, vomi-
tos, diarrea, ileo y constipacién. Dentro de los efectos
hematoldgicos se encuentran: eosinofilia, neutropenia
transitoria, trombocitopenia y anemia. También pue-
de presentar taquicardia, cefalea y erupcién cutanea.
Puede aumentar el metabolismo de la difenilhidantoi-
na. En el tratamiento prolongado lo mas frecuente es
que se produzca hirsutismo.’

Los recién nacidos con hiperbilirrubinemia requieren
estricto control por la elevada unién del diazéxido a la
albumina que puede desplazar a la bilirrubina.

Cuidados especificos

e Valorar el estado general del paciente teniendo
presente signos que evidencien hipoglucemia.

e Controlar la glucemia pre- y pos-prandial.

e Realizar la extraccién de muestras sanguineas es-
pecificas: glucemia, insulina, cortisol, hormona de
crecimiento plasmadtica, B-hidroxibutirato y acidos
grasos libres durante el periodo de hipoglucemia.

e Asegurar la dosis y la frecuencia de la alimentacion
enteral.

e Asegurar el acceso vascular periférico inicial. Verifi-
car frecuentemente la permeabilidad del mismo o
detectar precozmente los signos de posible extra-
vasacion.

e Asegurar el acceso vascular central. Controlar la po-
sicion del mismo mediante radiografias. Prevenir la
obstruccidén con la consiguiente pérdida del acceso.

e Administrar glucosa en las concentraciones y goteo
indicados.

e Controlar glucosuria y cetonuria.

e Valorar el ritmo diurético (ml/kg/hora).

e Valorar el peso corporal diariamente.

- Valorar la presencia de signos de efectos adversos.

e Detectar precozmente los signos de insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC).

e Administrar diazéxido directamente en la boca, una
hora antes o después de la alimentacion.

e Educar a los padres en cuanto a la preparacién y
administracion del medicamento.

Tabla 1. Valores normales de laboratorio.
Fuente: Ucros Rodriguez S, Mejia Gaviria N.°
Parametros Valores normales
Glucemia 40 mg/dl
Insulina 13 mu/ml
Cortisol 5-20 mg/dl
Somatotropina GH 7-10 mg/ml
B-hidroxibutirato 2 mmol/L
Acidos grasos 1,5 mmol/L

Conclusion

La hipoglucemia es la manifestacion de muchas ano-
malias o patologias. Puede producir dafio cerebral
con secuelas limitantes para toda la vida e inclusive la
muerte. Debe tratarse como una urgencia rapidamen-
te para minimizar las complicaciones; posteriormente
se deberdn iniciar los estudios especificos para detec-
tar la causa y dar el tratamiento especifico. Es por lo
tanto fundamental para los enfermeros neonatales el
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conocimiento de la fisiopatologia que permita com- cacidn especifica, como el diazdxido, a fin de poder
prender el trastorno metabdlico y sus consecuencias, implementar un cuidado oportuno, integral, efectivo
asi como las habilidades para el manejo de la medi- y seguro.
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COMENTARIO DE ARTICULO
Administracion orofaringea de calostro materno.
Resultados en la salud de los prematuros:
protocolo de un ensayo controlado aleatorizado

Oropharyngeal administration of mother’s colostrum. Health outcomes of premature
infants: study protocol for a randomized controlled trial
Trials 2015; 16: 453. Rodriguez N, Vento M, Claud E, Wang Ch, Caplan M.

Comentado por Lic. Esp. Guillermina Chattas®

Resumen
Objetivo del estudio

Comparar los efectos de la administracién orofaringea
de la leche materna vs. placebo, y la reduccién en la
incidencia de sepsis tardia (resultado primario), y en-
terocolitis necrotizante (NEC) y muerte (resultados
secundarios). Identificar los biomecanismos responsa-
bles de los efectos beneficiosos de la leche materna
orofaringea en lactantes extremadamente prematu-
ros, entre ellos la mejora de la microbiota gastrointes-
tinal (fecal), la maduracidon de la defensa antioxidante
o la reduccion del estado pro-oxidante, y la madura-
cién de los efectos inmunoestimulantes medidos por
los cambios en la lactoferrina urinaria.

Materiales y métodos

Ensayo clinico aleatorizado, prospectivo, doble cie-
go, controlado, de 5 afios de duracion, a realizar en 5
grandes centros neonatales. Fue disefiado para eva-
luar la seguridad y la eficacia de la administracién oro-
faringea de leche materna para reducir la incidencia
de enterocolitis necrotizante, sepsis tardia y muerte,
en una cohorte de recién nacidos extremadamente
prematuros (RNEP) que finalizara en el afio 2018. Es
necesario un ensayo multicéntrico de 5 afos para al-
canzar el tamafio muestral de 622 RNEP, basado en el
numero promedio de recién nacidos prematuros ad-
mitidos anualmente en los centros participantes.

Los recién nacidos son asignados aleatoriamente a
uno de dos grupos. Los lactantes del grupo A reciben
0,2 ml de leche materna por via orofaringea cada 2
horas durante un periodo de tratamiento inicial de 48
horas, y luego un periodo de tratamiento prolongado
de 0,2 ml cada 3 horas hasta las 32 semanas de edad
corregida. Los recién nacidos del grupo B reciben un
placebo (agua estéril) usando la misma dosis y con el
mismo protocolo. Las muestras de la leche materna y
de la orina de los RNEP se recogen al inicio del estudio
y dentro de las 6 horas siguientes a la finalizacién del
periodo de tratamiento inicial y del periodo de trata-
miento extendido. Se recoge una muestra de orina a
los 7 dias de vida. Se recolectan muestras de leche,
mucosa bucal y heces en el momento de la primera
deposicidn, a las 2 semanas de vida y a las 32 semanas
de edad corregida. Para los recién nacidos pretérmino
con diagndstico de sepsis tardia o enterocolitis necro-
tizante (NEC) se recoge una muestra de heces en el
momento del diagnédstico. Los datos de los recién na-
cidos incluidos en el estudio se registran durante su
estadia hasta el alta o la muerte y son monitoreados
por un comité de seguridad.

Comentario

Las ventajas de la leche humana sobre las féormulas lac-
teas estan ampliamente documentadas. También exis-
te generosa evidencia que la administracién de leche
humana reduce la incidencia de enterocolitis necroti-
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zante y sepsis tardia.**Que el calostro posee ventajas
inmunoldgicas se lo explicamos a todas las madres
mientras hacemos la educacion en la internacién con-
junta y a las madres que tienen a sus hijos internados
en el servicio de neonatologia. Todos conceptos muy
conocidos para los profesionales de la salud.

Hay importantes efectos protectores de la leche ma-
terna, especialmente en el calostro. El calostro es rico
en citoquinas, factores de crecimiento, IgA, lactoferri-
na y oligosacaridos. Se produce en la vida intrauteri-
na, cuando las uniones del epitelio de la glandula ma-
maria aun estan abiertas, de manera que permite el
transporte de sustancias. Estas uniones se cierran pro-
gresivamente durante los primeros dias después del
nacimiento; por ello la composicién del calostro es tan
diferente de la leche madura. Mientras que el calostro,
el primer dia postparto posee una concentracion de
IgA, de 407,47 mg/dl, a los 15 dias de vida la leche
materna presenta una concentracion de IgA de 55,93
mg/dl.* Cuando no estimulamos la extraccion de leche
materna en las madres que han tenido a un RNPT o
su hijo se encuentra en la UCIN desde el dia O, esta-
mos negandole a este recién nacido, la posibilidad de
recibirlo. No hay segundas oportunidades de recibir
“la primera vacuna”. El calostro proporciona un efecto
antiinflamatorio, proteccion bacteriostatica y bacteri-
cida contra la infeccidn. La colonizacién del intestino
con leche materna también tiene un papel clave en el
desarrollo del sistema inmunitario intestinal local y es
fundamento para la practica bien conocida como ali-
mentacion trofica.

Lo que quiza es menos conocido aqui, aungque no nue-
vo en el mundo ya que desde el afio 2010 hay publi-
caciones al respecto, es la administracion orofaringea
de calostro en recién nacidos prematuros con el fin de
revestir la membranas mucosas orales para promover
la respuesta inmune especialmente en los pretérmi-
nos de extremadamente bajo peso al nacer. La admi-
nistracion por via orofaringea consiste en colocar pe-
guefias cantidades de calostro, de 0,2 — 0,5 ml segun
el protocolo y el peso del recién nacido, directamente
en la mucosa oral, con una jeringa de 1 ml, con la ex-
pectativa de que el calostro o cualquiera de sus com-
ponentes, sea absorbido por la mucosa orofaringea.
Los estudios demuestran que es una practica segura,
factible y bien tolerada, incluso por los prematuros ex-
tremos.>®

La primera linea de defensa contra bacterias y virus
son las membranas mucosas que recubren el tracto
gastrointestinal. En numerosos estudios se ha plan-
teado la hipdtesis que la administracion de calostro
en la orofaringe puede proteger al RNPT a través de

la interaccion de citoquinas del calostro de la madre
con células linfoides en la orofaringe, que estimulan a
la vez a la inmunidad sistémica. La administracion de
calostro durante el primer dia de vida en la mucosa
oral, permite la absorcidn de factores inmunoldgicos
como la IgA y la lactoferrina, que pueden dosarse en
cantidad mas importante en la orina y otras secrecio-
nes en los neonatos que recibieron calostro por via
orogastrica, en comparacién con el grupo control. En
este estudio encuentran una reduccién significativa en
laincidencia de sepsis clinica en el grupo calostro (50%
vs. 92%).7

Martin Alvarez, en un estudio reciente sugiere que la
administracién orofaringea de calostro favoreceria el
desarrollo del sistema inmunoldgico de los recién na-
cidos prematuros y RNMBP a través del aumento de
IgA al mes de vida.? Este estudio tiene limitaciones por
el tamafio muestral.

Ademas el calostro proporciona una barrera de pro-
teccidon contra patdgenos respiratorios que pueden
penetrar la mucosa orofaringea.

Recientemente se han publicado varios trabajos en
los que se ha sugerido que la absorcién del calostro
a nivel orofaringeo durante los primeros dias de vida
podria mejorar la funcion del sistema inmune de es-
tos recién nacidos enfermos. A través del estimulo del
tejido linfoide asociado a las mucosas, proporciona
una barrera de proteccion local y cambia los niveles
de los factores inmunoldgicos derivados, como la IgA
secretora (IgAs) y la lactoferrina, en los fluidos corpo-
rales.® La administracidn orofaringea del calostro seria
considerada un complemento y no un sustituto de la
nutricién enteral trofica.

Sohn y col., demostraron que la administracion bucal
de calostro influyd en la colonizacién de la cavidad
oral con diferencias persistentes 48 h después de la
finalizacidn de la intervencidn, y pusieron en eviden-
cia el concepto de cémo el calostro puede modificar la
microbiota también conocida como microflora, el con-
junto de microorganismos que se localizan de manera
normal en distintos sitios del cuerpo humano.*

Son multiples las guias de practica clinica respecto al
tema, pero todas parecen acordar en tratar al calostro
y a la leche humana como un tejido vivo, semejante
a una transfusion sanguinea. Se recomienda realizar
higiene de las manos y ponerse los guantes de pro-
teccidn, evaluar si hay exceso de secreciones orales y
eliminarlas sélo si es necesario. Comprobar la identifi-
cacion del paciente por dos enfermeras y verificar si el
calostro es de su madre, con doble chequeo como las
medicaciones de alto riesgo.
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Utilizar el volumen indicado por el neonatdlogo. Se-
gun las distintas guias 0,1 ml en RNPT <1000 g; 0,2 ml
entre 1001-1500 g; 0,3 ml entre 1501-1800 g y 0,5 ml
para > 1800 g. Aplicar este volumen a las membranas
mucosas orales mediante una jeringa de 1 ml. Vigilar
si el RN tolera la administracidn, sin modificaciones en
sus signos vitales. Segun los protocolos, la dosis se ad-
ministra entre 2 a 4 horas, durante un periodo de 48
horas a 15 dias.

Es de preferencia usar en primer lugar calostro fresco
disponible, o calostro refrigerado, pero no se admite la
administracion de calostro congelado, por la pérdida
de los factores inmunoldgicos.

En consonancia con el tema de este estudio, la base Co-
chrane comenzé en octubre del afio 2015, una revision
sistemdtica para determinar si la administracion orofa-
ringea del calostro de la madre, dentro de las primeras
48 horas de vida, puede reducir las tasas de NEC, infec-

ciones invasivas de inicio tardio y/o mortalidad en neo-
natos prematuros. También se evaluaran los ensayos en
busca de evidencia de dafio y seguridad.

Leyendo el protocolo pensé que los autores se habian
hecho eco de esta frase de Ralph Waldo Emerson: No
vayas por donde el camino te lleve. Ve en cambio, por
donde no hay camino y deja rastro. Todas verdades co-
nocidas, beneficios de la leche humana, calostro con
ventajas inmunoldgicas, pero pensaron en un cambio.

Habra que esperar resultados de la revisidn sistema-
tica y del estudio comentado. Tengo muchas espe-
ranzas que una medida tan econdmica, disponible
en todos los hospitales y sanatorios, pueda modificar
la salud de los RNPT. Las enfermeras tendremos un
rol preponderante en la promocién de la lactancia,
extraccion en las primeras horas posparto y en la ad-
ministracion orofaringea con seguridad y responsabi-
lidad profesional.

Bibliografia

1.

10.

\_

Ronnestad A, Abrahamsen TG, Medbo S, Reigstad H, Lossius K, Kaaresen PI, et al. Late-onset septicemia in
a Norwegian national cohort of extremely premature infants receiving very early full human milk feeding.
Pediatrics 2005; 115:269-76.

El-Mohandes A, Picard M, Simmens S, Keiser JF. Use of human milk in the intensive care nursery decreases
the incidence of nosocomial sepsis. J Perinatol 1997;1:130-4.

Furman L, Taylor G, Minich N, Hack M. The effect of maternal milk on neonatal morbidity of very-low-birth-
weight infants. Arch Pediatr Adolesc Med 2003;157:66-71.

Padrén Quezada S, Nieto Abad Z. Determinacidn de inmunoglobulina a en leche materna en los quince dias
posparto. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Universidad de Cuenca 2013; 31(3): 40-49.

Seigel JK, Smith PB, Ashley PL, Cotten CM, Herbert CC, et al. Early Administration of Oropharyngeal Colos-
trum to Extremely Low Birth Weight Infants. Breastfeed Med 2013; 8(6):491-5.

Rodriguez NA. A Pilot Study to Determine the Safety and Feasibility of Oropharyngeal Administration of own
Mother’s Colostrum to Extremely Low-Birth-Weight Infants. Adv Neonatal Care 2010; 10:206-12.

Lee J, Kim HS, Junk YK, Shin SH, Kim EK, Choi JH. Oropharyngeal colostrum administration in extremely pre-
mature infant: an RCT. Pediatrics 2015 feb; 153(2):E357-66.

Martin Alvarez, E, Jiménez Cabanillas MV, Pefia Caballero M, Serrano Lépez L, et al. Efectos de la administra-
cion de calostro orofaringeo en recién nacidos prematuros sobre los niveles de inmunoglobulina A. Nutr Hosp
2016. Madrid, 33(2):232-238. Disponible en http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50212-
16112016002200007&Ing=es&nrm=iso>. Consultado en linea el 31 de octubre de 2016.

Rodriguez NA. A Pilot Study to Determine the Safety and Feasibility of Oropharyngeal Administration of own
Mother’s Colostrum to Extremely Low-Birth-Weight Infants. Adv Neonatal Care 2010; 10:206-12.

Sohn K, Kalanetra KM, Mills DA, Underwood MA. Buccal administration of human colostrum: impact on the
oral microbiota of premature infants. J Perinatol. 2016 Feb;36(2):106-11.

~

FUNDASAMIN e Enfermeria Neonatal N° 22 e Enero de 2017



COMENTARIO DE ARTICULO
BRUE - Evento Breve Resuelto e Inexplicado
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Introduccion

La Academia Americana de Pediatria (AAP) elabord
la primera Guia de Practica Clinica Pediatrica que se
aplica especificamente a los pacientes que han expe-
rimentado un Evento de Aparente Amenaza a la vida
o ALTE (Apparent Life-Threatening Event) cuyos princi-
pales objetivos son:

e En primer lugar, recomendar la sustitucion del tér-
mino ALTE con un nuevo término: evento breve
resuelto e inexplicado: BRUE (Brief Resolved Unex-
plained Event).

e En segundo lugar, proporcionar un enfoque para la
evaluacién del paciente que se basa en el riesgo de
que el lactante tendrad un nuevo evento o tiene un
trastorno subyacente grave.

e En tercer lugar, dar recomendaciones basadas en la
evidencia para la atencién de los pacientes de bajo
riesgo, cuya historia y examen fisico son normales.

No ofrece recomendaciones para los pacientes de alto
riesgo cuya historia y examen fisico sugieren la necesi-
dad de una mayor investigacién y tratamiento (debido
a pruebas insuficientes o la disponibilidad de guias de
practica clinica especificas para cada situacion). Esta
guia de practica clinica también proporciona orienta-
cién para futuras investigaciones.

El término “ALTE” se origind en 1986 a partir del con-
senso de expertos para sustituir el término “Cuasi sin-
drome de muerte subita del lactante” (Cuasi SMSL).

El término “ALTE” se define como “un episodio que es
alarmante para el observador y que se caracteriza por
una combinacién de apnea (central u ocasionalmente
obstructiva), cambio de color (generalmente ciano-
sis o palidez, y en ocasiones pletdrico o acompafiado
de rubor), marcado cambio en el tono muscular (ge-
neralmente marcada flacidez), asfixia, o nduseas. En
algunos casos, el observador teme que el niflo haya
muerto.

Aunque la definicién de ALTE permitié a los investi-
gadores establecer que estos eventos son entidades
separadas del SMSL, la aplicacion clinica de esta cla-
sificacion, que describe una amplitud de sintomas
observados, subjetivos y no especificos, ha planteado
un desafio para el equipo de salud y los padres en la
evaluacion y el cuidado de estos nifios.

Una amplia gama de trastornos pueden presentarse
como ALTE. Entre ellas se pueden nombrar las victimas
de abuso infantil, nifios con anomalias congénitas, epi-
lepsia, anomalias metabdlicas e infecciones. Para una
mayoria de los lactantes que se ven bien después del
evento, el riesgo de un trastorno subyacente grave o
un evento recurrente es extremadamente bajo.

° Coordinadora Docente. Sanatorio Anchorena. Buenos Aires. Correo electrénico: molmedo@sanatorio-anchorena.com.ar
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Cambio en la terminologia y diagndstico

La definicién original de ALTE es imprecisa y dificil de
aplicar en la atencién clinica y la investigacion, por
lo que el médico se enfrenta a menudo con varios
dilemas. En primer lugar, en la definicidon de ALTE, el
lactante se encuentra frecuentemente asintomatico
durante la consulta. La evaluacion y el manejo de los
lactantes sintomaticos, los que tienen hipertermia o
dificultad respiratoria, entre ellos, deben distinguirse
de los lactantes asintomaticos.

En segundo lugar, los sintomas reportados en virtud
de la definicién de ALTE, no son esencialmente peli-
grosos para la vida y con frecuencia son una manifes-
tacion benigna de la fisiologia normal de los lactantes
o de una enfermedad autolimitada.

Una definicidn necesita la suficiente precision para que
los profesionales de la salud puedan basar las decisio-
nes clinicas sobre los eventos que se caracterizan como
anormales después de realizar una historia clinica y el
examen fisico correspondiente. Se debe distinguir un
conjunto de sintomas que sugieran inestabilidad hemo-
dindmica o apnea central, de los eventos mas comunes
y menos preocupantes caracterizados facilmente como
la respiracion periddica del recién nacido, espasmos del
llanto, disfagia, o reflujo gastroesofagico (RGE).

Por otra parte, los eventos definidos como ALTE rara
vez son una manifestacion de una enfermedad mas
grave que, si se dejara sin diagnosticar, podria resultar
en morbi-mortalidad. Sin embargo, el término ALTE
como diagndstico refuerza la idea en la familia o cuida-
dores que el evento “ha amenazado la vida” del nifio
y la percepcion de una posible repeticidn del evento
0 un trastorno subyacente grave, a menudo favorece
la admision del nifio en el hospital para observacion
y realizacion de pruebas diagndsticas, aumenta la an-
siedad de los padres y somete al paciente a un riesgo
adicional que no necesariamente conduce a un diag-
nostico tratable o la prevencion de eventos futuros.

Una definicion mas precisa podria prevenir el uso ex-
cesivo de intervenciones médicas, y ayudar al equipo
de salud a distinguir a los lactantes con menor riesgo.

En esta guia de practica clinica, se introduce un término
y una definicién mas precisa para este grupo de eventos
clinicos: “Evento breve resuelto e inexplicado” (BRUE).

Dicho término y definicion pretende reflejar de ma-
nera mas clara la naturaleza transitoria del evento, la
falta de una causa identificada y elimina la etiqueta de
“amenaza a la vida”.

Los autores de esta guia recomiendan que el término
ALTE, ya no sea utilizado para describir un evento ni

como diagndstico. Mas bien, el término BRUE debe
ser usado para describir eventos que se presenten en
lactantes menores de 1 afio de edad que sean caracte-
rizados por el observador como “breve”, con una du-
raciéon menor a 1 minuto y mas frecuentemente me-
nor a 20 a 30 segundos, que se haya resuelto con una
recuperacion del estado de salud basal después del
evento, con un examen fisico y signos vitales normales
al momento de la evaluacion por personal capacitado.
La presencia de sintomas respiratorios o hipertermia
impedirian clasificar el evento como BRUE.

Un evento BRUE implica que el profesional no puede
explicar la causa del evento después de realizar un
examen fisico al nifio junto a la elaboracién de una his-
toria clinica apropiada.

Del mismo modo, un evento caracterizado como ato-
ramiento o asfixia asociado con regurgitacion no es
incluido en la definicion BRUE, porque los médicos
deberan buscar la causa de los vomitos, que pueden
estar relacionados con RGE, infeccién, o alteracion del
sistema nervioso central.

Definicion de BRUE

El término BRUE se define como un evento que ocurre
en un lactante menor de 1 afio en el que el observador
reporta un episodio repentino, breve y luego resuelto
con uno o mas de los siguientes signos y sintomas:

e Cianosis o palidez.

e Disminucién de la frecuencia respiratoria, respira-
cién irregular o ausencia de la respiracion.

e Marcado cambio en el tono (hiper- o hipotonia).
e Alteracidn del nivel de capacidad de respuesta.

En primer lugar existen diferencias entre los términos
ALTE y BRUE que deben tenerse en cuenta tales como
el estricto limite de edad que tiene el término BRUE.

En segundo lugar, un evento es s6lo un BRUE, si no hay
ninguna otra explicacion probable. Los sintomas clini-
cos tales como fiebre, congestién nasal, y el aumento
del trabajo respiratorio puede indicar una obstruccion
de las vias respiratorias relacionada con un cuadro de
infeccion viral. Un evento caracterizado como asfixia
después de un episodio de vémitos puede indicar una
alteracion gastrointestinal como RGE.

En tercer lugar, un diagndstico BRUE se basa en la ca-
racterizacion que el clinico realiza de del evento sucedi-
do y no en la percepcion que el cuidador tiene sobre el
evento como potencialmente peligroso para la vida del
lactante. Si bien estas percepciones son comprensibles
y pueden aportar orientacidn al profesional, este riesgo
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solo puede ser evaluado después de que el profesional
ha caracterizado el evento de manera objetiva.

En cuarto lugar, se debe determinar si el nifio tenia cia-
nosis episddica o palidez, en lugar de determinar sim-
plemente que se observé un “cambio de color”. Los epi-
sodios de rubor o enrojecimiento no son consistentes
con BRUE, porque son comunes en los bebés sanos.

En quinto lugar, un BRUE no solo abarca el concepto
de apnea sino también a las posibles alteraciones e
irregularidades respiratorias.

En sexto lugar, el criterio referido a “cambio en el tono
muscular” se amplia al determinar si hubo un cambio
en el tono, incluyendo hipertonia o hipotonia.

En séptimo lugar, debido que la asfixia y nduseas por
lo general indican diagndsticos comunes como RGE
0 una infeccion respiratoria, su presencia sugiere un
evento que no aplica a la definicion de BRUE.

Por ultimo, el uso del término “alteracion del nivel de
capacidad de respuesta” es un nuevo criterio, ya que
puede ser un componente importante de un evento
grave de origen cardiaco, respiratorio, metabdlico o
neuroldgico.

Para los nifios que han experimentado un BRUE son
necesarias una historia cuidadosa y una exploracion
fisica para caracterizar el caso, evaluar el riesgo de re-
currencia, y determinar la presencia de un trastorno
subyacente.

Las recomendaciones proporcionadas en esta guia
ponen foco en los nifios que tienen un bajo riesgo de
repetir un evento o un trastorno subyacente grave y
no se aplican a los pacientes de alto riesgo.

En ausencia de factores de riesgo identificables, los ni-
flos corren un menor riesgo y los estudios de laborato-
rio, de diagndstico por imagen, y otros procedimientos
de diagndstico son probablemente poco utiles o inne-
cesarios. Sin embargo, si la historia clinica o el examen
fisico revelan anomalias, el paciente puede estar en
mayor riesgo y una evaluacion posterior debe centrar-
se en las areas especificas de interés.

Un posible abuso infantil puede ser considerado cuan-
do el historial de eventos son informados de manera
inconsistente o es incompatible con la edad de desa-
rrollo del nifio, o cuando, en el examen fisico, hay mo-
retones/hematomas inexplicables o un labio o frenillo
lingual lesionado.

Una arritmia cardiaca puede ser considerada, si hay
una historia familiar de muerte subita e inexplicable
en familiares de primer grado.

La infeccién puede ser considerada si hay fiebre o sin-
tomas respiratorios persistentes.

En la Tabla 1 se detallan los criterios de inclusion o ex-
clusién para BRUE.

Tabla 1. BRUE Definicidn y criterios de inclusién y exclusion

Caracterizacion Inclusién

del evento

Exclusion

Evento resuelto

salud después del evento.
Signos vitales normales.
Apariencia normal.

Duracién <1 min; tipicamente 20-30 seg.
El paciente regresd a su estado inicial de

Duracién 21 min.

Al momento de la evaluacion médica:

e Fiebre o fiebre reciente.

e Taquipnea, bradipnea, apnea.

e Taquicardia o bradicardia.

e Hipotension, hipertensién o
inestabilidad hemodinamica.

e Cambios en el estado mental,
somnolencia, letargo.

e Hipotonia o hipertonia.

e VOmitos.

Moretones, petequias u otros
signos de lesion / trauma.

e Peso, crecimiento o
circunferencia de la cabeza
anormales.

e Ruidos respiratorios (estridor,
estertores, sibilancias).

Repite el evento.

J
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Tabla 1. BRUE Definicidn y criterios de inclusion y exclusion (continuacién)
Caracterizacion Inclusion Exclusion
del evento
Inexplicado No se explica por una condiciéon médica Evento consistente con RGE, disfuncion
identificable. de la deglucidn, congestion nasal, etc.
Historia o examen fisico relativo a abuso
infantil, anomalia congénita de la via
aérea, etc.
Cianosis o Cianosis central: coloracién azul o plrpura Acrocianosis o cianosis peribucal.
palidez de la cara, encias, tronco. Rubor.
Palidez central: coloracion palida de la cara o
del tronco.
Ausencia, Apnea central. Respiracion periddica del recién nacido.
disminucién o Apnea obstructiva. Espasmo del sollozo.
respiracion Apnea obstructiva mixta.
irregular
Marcado cambio | Hipertonia. Hipertonia asociada con llanto, asfixia o
en el tono nduseas debido al RGE o problemas de
(hiper o alimentacion.
hipotonia) Hipotonia. Cambios de tono asociados con espasmo
del sollozo.
Desviacion tonica del ojo o nistagmus.
Actividad de convulsién ténico-clénica.
Espasmos de la infancia.

Criterios en la determinacidn del bajo riesgo
de recurrencia en pacientes con BRUE

EnJulio de 2013, la Academia Americana de Pediatria
convoco al subcomité multidisciplinario de ALTE que
analizé la literatura disponible desde 1970 al 2014 y
junto a un Panel de Expertos de la Sociedad de Me-
dicina Hospitalaria expresaron los siguientes criterios
como factores para ser considerado paciente de bajo
riesgo de recurrencia:

e Edad > 60 dias.

e Prematurez: > 32 semanas de edad gestacional y
postmadurez > 45 semanas de edad gestacional
corregida o postconcepcionales.

e Primer evento BRUE (sin BRUE anterior o eventos
similares).

e Duracion del evento < 1 minuto.
¢ No requiere RCP por profesional capacitado.

¢ No hay antecedentes relacionados en la historia
clinica (ver Tabla 3).

¢ No hay hallazgos relacionados en el examen fisico
(ver Tabla 2).

Las recomendaciones de la AAP para el manejo de los
pacientes de bajo riesgo basadas en la evidencia pue-
den clasificarse como fuertes, moderadas, débiles ba-
sadas en evidencia de baja calidad o débiles basadas
en el equilibrio entre beneficios y dafos.

Las recomendaciones fuertes y moderadas se asocian
con las declaraciones de recomendacion “deberia” y
“no deberia”, mientras que la recomendacién débil
puede ser reconocida por el uso de “puede” o “no ne-
cesita” (ver Tabla 2).

Una recomendacion fuerte significa que la revisiéon de
la evidencia por parte del comité indica que los bene-
ficios del enfoque recomendado superan claramente
los dafios de ese enfoque (o, en el caso de una fuerte
recomendacidn negativa, que los dafios exceden cla-
ramente los beneficios) y que la calidad de las pruebas
que apoyan este enfoque es excelente.

Una recomendacion moderada significa que el comi-
té cree que los beneficios exceden los dafios (o, en el
caso de una recomendacion negativa, que los dafos
exceden los beneficios), pero la calidad de la evidencia
en la que se basa esta recomendacién no es tan fuer-
te. Los médicos son alentados a seguir esta guia, pero
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también deben estar alerta a la nueva informacion y
sensibles a las preferencias del paciente.

Una recomendacion débil significa que la calidad de
la evidencia que existe es poco confiable o que los es-
tudios bien disefiados y bien realizados han mostrado
poca ventaja clara de un enfoque frente a otro. Las re-
comendaciones débiles ofrecen a los clinicos flexibili-

dad en su toma de decisiones con respecto a la practi-
ca apropiada, aunque pueden establecer limites en las
alternativas. La preferencia de la familia y el paciente
debe tener un papel importante en influir en la toma
de decisiones clinicas, particularmente cuando las re-
comendaciones se expresan como débiles.

Figura 1. Clasificacion de pruebas y recomendaciones de la AAP

Calidad de evidencia agregada

Predominio de beneficio o dafio

Balance del beneficio y dafio

NIVEL A

Intervencién: ensayos bien designados y
realizados, meta analisis sobre
poblaciones aplicables.

Diagndstico: estudios estandar de oro
independientes de poblaciones aplicables.

NIVEL B:

Ensayos o estudios de diagnéstico con
limitaciones menores.

Resultados consistentes de multiples
estudios observacionales.

MODERADA

NIVEL C:

Solo o pocos estudios observacionales o
estudios maltiples con hallazgos
inconsistentes o limitaciones mayores.

NIVEL D:

Opinion de expertos, informes de casos,
razonamiento a partir de conceptos
fundamentales.

FUERTE RECOMENDACION

RECOMENDACION

DEBIL RECOMENDACION

( basada en baja calidad de evidencia)

RECOMENDACION DEBIL

(Basada en balance de beneficios y
dafios)

No pueden hacerse
recomendaciones

NIVEL X

Situaciones excepcionales en las que los
estudios de validacion no pueden
realizarse y existe una clara
preponderancia de beneficio o dafio.

FUERTE RECOMENDACION

MODERADA RECOMENDACION

/
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DIAGNOSTICO DE BRUE (Evento breve resuelto e inexplicado)

Un nifio < 1 afio de edad recibe breve evaluacion médica inicial, luego
de haber resuelto el evento que fue observado por su cuidador.

Uso de eventos
caracteristicos en lugar
del término ALTE para

Nifio con sintomas adicionales o
Nifio con buena apariencia signos vitales anormales (tos,
dificultad respiratoria, fiebre).

describir el evento.

B EnfermeriaNeonatal

/EI observador reporta un evento breve, resuelto, \
con presencia de una o mds de las siguientes

manifestaciones clinicas: o No es un BRUE.
. . . Criterio de
¢ C(ianosis o palidez. —
evento ausente.

* Respiracién ausente, disminuida o irregular.
¢ Cambio marcado en el tono (hiper-hipotonia).
» Sensibilidad alterada.

- J

Explicacién del evento.

Fuera del alcance de los
Criterio de evento presente identificado (dificultades

lineamientos; gestionar en
alimenticias, anormalidades en la via respiratoria). IS
Apropiada anamnesis
y examen fisico.
No hay explicacion del
evento identificado.
Se hace diagnostico de
Evento breve resuelto e inexplicado. \
Clasificacién de riesgo para BRUE
‘ \\\-
Preocupaciones identificadas en la HC o el
No hay preocupaciones identificadas en la examen fisico (muerte stbita, problemas
historia clinica o en el examen fisico. respiratorios, de alimentacion).
\ v

Aplicacion de riesgo estratificado:
e Edad >60 dias. N Paciente de alto
* Nacimiento 232 semanas de gestacion. ° riesgo.

*  No RCP por personal médico entrenado.
* Primer evento.

v

Recomendaciones para el manejo de los pacientes de bajo riesgo.
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No deberia L

Obtener recuento de glébulos blancos, cultivo

. sanguineo o analisis o cultivo de LCR, sodio sérico
Deberia g ) _ _ T -
potasio, cloro, nitrégeno ureico, creatinina, calcio,

Educar a los cuidadores sobre BRUE con amoniaco, gases en sangre, acidos organicos

participacion en la toma de decisiones urinarios, aminodcidos plasmaticos o acilcarnitinas,

compartidas para guiar la evaluacion, la radiografia de tdrax, ecocardiograma, estudios

disposicion y el seguimiento. para RGE.

Iniciar monitoreo cardiorrespiratorio domiciliario.
Prescribir terapia de supresion dcida o medicacién
anticonvulsivante.

No necesita

Puede _ o o _

Obtener prueba respiratoria viral, anélisis de orina,

Obtener prueba para pertussis y ECG con glucosa en sangre, bicarbonato sérico, acido lactico

12 derivaciones. sérico, evaluacion de laboratorio para anemia o

neuroimagen.

Admitir al paciente al hospital Gnicamente para el
control cardiorrespiratorio.

/
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TABLA 2. Recomendaciones para el manejo de los pacientes BRUE de bajo riesgo

Para un nifio de mas de 60 dias y < 1 afio y que, sobre la base de un historial y un examen fisico exhaustivos
cumple los criterios para tener un BRUE de bajo riesgo:

B EnfermeriaNeonatal
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1. Evaluacion cardiopulmonar

1A. No es necesario admitir a los bebés en el hospital Ginicamente para monitoreo
cardiorrespiratorio.

1B. Se puede monitorear brevemente a los pacientes con oximetria de pulso
continua y observaciones seriadas.

1C. No se debe realizar una radiografia de torax.

1D. No debe obtenerse una medicion de gas en la sangre venosa o arterial.
1E. No se debe realizar un polisomnografico durante la noche.

1F. Puede realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones.

1G. No debe obtenerse un ecocardiograma.

1H. No debe iniciar el control cardiorrespiratorio domiciliario.

B; Débil

D; Débil

B; Moderado
B; Moderado
B; Moderado
C; Débil

C; Moderado
B; Moderado

2. Evaluacién del abuso infantil

2A. No es necesario obtener neuroimagen (TAC, RMN, o ultrasonografia) para C; Débil
detectar el abuso infantil.

2B. Se debe obtener una evaluacion de los factores de riesgo social para detectar el C; Moderado
abuso infantil.

3. Evaluacién neurolégica

3A. No se debe obtener neuroimagen (TAC, RMN, o ultrasonografia) para detectar C; Moderado
trastornos neuroldgicos.

3B. No debe obtenerse un EEG para detectar trastornos neurolégicos. C; Moderado
3C. No debe prescribir medicamentos antiepilépticos para posibles trastornos C; Moderado
neuroldgicos.

4, Evaluacion de enfermedades infecciosas

4A. No se debe obtener un recuento de leucocitos, cultivo de sangre, o analisis de B; Fuerte
liguido cefalorraguideo o cultivo para detectar una infeccién bacteriana oculta.

4B. No es necesario obtener un andlisis de orina (bolsa o catéter). C; Débil

4C. No deberia obtener radiografia de térax para evaluar la infecciéon pulmonar.
4D. No es necesario obtener una prueba viral respiratoria si se dispone de pruebas
rapidas.

B; Moderado
C; Débil

4E. Puede obtener pruebas para pertussis. B; Débil

5. Evaluacion gastrointestinal

SA. No deben obtenerse las investigaciones de RGE (por ejemplo, seriada de tracto C; Moderado
gastrointestinal superior, sonda de pH, endoscopia, estudio de contraste de bario,

gammagrafia nuclear y ecografia).

5B. No debe prescribir terapia de supresion de acido. C; Moderado
6. Evaluacion para error congénito del metabolismo

6A. No es necesario obtener mediciones de acido lactico sérico o bicarbonato sérico. | C; Déhil

6B. No debe obtenerse una medida de sodio, potasio, cloruro, nitrégeno ureico en C; Moderado
sangre, creatinina, calcio o amoniaco.

6C. No debe obtenerse una medicion de gases en la sangre venosa o arterial. C; Moderado
6D. No es necesario obtener una medicion de la glucosa en sangre. C; Débil

6E. No debe obtenerse una medicién de los acidos organicos de orina, aminoacidos C; Moderado
plasmaticos o acilcarnitinas plasmaticas.

7. Evaluacién de la anemia

7A. No se debe obtener una evaluacion de laboratorio para anemia. C; Moderado
8. Atencion centrada en el paciente y la familia

8A. Debe ofrecerse recursos para el entrenamiento de RCP al cuidador. C; Moderado
8B. Debe educar a los cuidadores sobre los BRUE. C; Moderado
8C. Debe utilizar la toma de decisiones compartida. C; Moderado

FUNDASAMIN e Enfermeria Neonatal N° 22 e Enero de 2017




En resumen las principales recomendaciones para el
manejo de los pacientes de bajo riesgo con BRUE se
resumen de la siguiente manera:

“Se deberia”:

Educar a los cuidadores sobre BRUE con participacion
en la toma de decisiones compartidas para guiar la
evaluacién, la disposicion y el seguimiento.

“No se deberia”:

Obtener recuento de glébulos blancos, cultivo sangui-
neo o analisis o cultivo de LCR, sodio sérico, potasio,
cloro, nitrégeno ureico, creatinina, calcio, amoniaco,
gases en sangre, acidos organicos urinarios, aminodci-
dos plasmaticos o acilcarnitinas, radiografia de térax,
ecocardiograma, estudios para RGE.

~

Iniciar monitoreo cardiorrespiratorio domiciliario.

Prescribir terapia de supresion acida o medicacién an-
ticonvulsivante.

“Se puede”

Obtener prueba para pertussis y ECG con 12 deriva-
ciones.

“No se necesita”

Obtener prueba respiratoria viral, analisis de orina,
glucosa en sangre, bicarbonato sérico, acido lactico
sérico, evaluacion de laboratorio para anemia o neu-
roimagen.

Admitir al paciente al hospital Unicamente para el con-
trol cardiorrespiratorio.

TABLA 3 Aspectos a considerar del historial en la evaluacion de un potencial BRUE

Historia del evento
- Descripcion general.
- ¢Quién reporto el evento?

Estado inmediatamente antes del evento

¢Despierto o dormido?

éObjetos cercanos que podrian ahogar o sofocar?

Estado durante el evento

- ¢Asfixia o atragantamiento?

- ¢Activo/en movimiento o quieto/flaccido?

- ¢Consciente? ¢ Capaz de verte o responder a la voz?
- ¢éAumento o disminuciéon del tono muscular?

- éMovimientos repetitivos?

- ¢éAparecid angustiado o alarmado?

- Respiracion: si/no, éluchando por respirar?

- Color de la piel: ¢énormal, pélida, roja o azulada?
- ¢Sangrado de la nariz o la boca?

- Color de los labios: énormal, palido o azul?

Aspectos a tener en cuenta en caso de posible abuso infantil:
- Versiones multiples o cambiantes de la historia o circunstancias.
- Historia/circunstancias inconsistentes con la etapa de desarrollo del nifio.

- Historial de contusiones sin explicacion.Incongruencia entre las expectativas del cuidador y la etapa de
desarrollo del nifio, incluyendo la asignacion de atributos negativos al nifo.

- ¢Testigo del evento? ¢Padres, otros nifios, otros adultos? ¢ Confiabilidad, fiabilidad del relator?

- ¢Donde ocurrio (casa/en otro lugar, habitacién, cuna/piso, etc.)?

- Posicién: éen decubito supino, postura erguida, sentado, en movimiento?
éAlimentacién? ¢Algo en la boca? ¢Disponibilidad del articulo para ahogarse? ¢{Vomito o expectoracion?

J
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Final del evento

¢Duracidn aproximada del evento?

¢Como se detuvo: sin intervencion, levantandolo, con posicionamiento, frotando o palmeando, respira-
cién boca-boca, compresiones toracicas, etc.?

¢Termina abruptamente o gradualmente?
Tratamiento proporcionado por el padre/cuidador (por ejemplo, ébebida o comida, qué, con glucosa?).
¢911 llamado por el cuidador?

Estado tras el evento

Retorno a la normalidad: ¢inmediato/gradual/ sin retorno atin?
Antes de volver a la normalidad, ¢estaba tranquilo, aturdido, fastidioso, irritable, llorando?

Historia reciente

¢Enfermedad en el (los) dia (s) precedente (s)?

En caso afirmativo, signos/sintomas de detalle (irritabilidad, disminucién de la actividad, fiebre, conges-
tion, rinorrea, tos, vomitos, diarrea, disminucién de la ingesta, suefio deficiente).

éLesiones, caidas, moretones inexplicados?

Historial médico anterior

Historia pre/perinatal.

Edad gestacional.

éPesquisa neonatal normal (metabdlico, cardiopatia congénita)?
¢Episodios anteriores/BRUE?

¢Reflujo? En caso afirmativo, obtener detalles, incluido el manejo.
éProblemas respiratorios? ¢ Alguna vez con ruidos, ronquidos?
éPatrones de crecimiento normales?

¢Desarrollo normal? Evaluar sefiales importantes, cualquier preocupacion sobre el desarrollo o el compor-
tamiento.

¢Enfermedades, lesiones, emergencias?
¢Hospitalizacion previa, cirugia?
éInmunizacion reciente?

éEl uso de medicamentos sin receta?

Antecedentes familiares

éMuerte subita inexplicable (incluyendo un accidente automovilistico inexplicable o un ahogamiento) en
los miembros de la familia en primer o segundo grado antes de los 35 afios, y particularmente cuando era
un bebé? ¢ Aparente evento de riesgo para la vida en el hermano? ¢Sindrome del QT largo?

éArritmia?
¢Error innato de metabolismo o enfermedad genética?
¢Retraso en el desarrollo?

Historia ambiental

Vivienda: ¢general, dafios por agua, o problemas relacionados a la humedad/moho?
¢Exposicion al humo del tabaco, sustancias téxicas, drogas?

Historia social

¢Estructura familiar, individuos que viven en el hogar?

\_
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- Vivienda: é¢general, moldeada?
- ¢Cambios recientes, factores de estrés o conflictos?
- ¢Exposicién al humo, sustancias toxicas, drogas?

- ¢Exposicién reciente a enfermedades infecciosas, particularmente a enfermedades respiratorias superio-
res, tos paroxistica, pertussis?

- ¢Sistema (s) de apoyo/acceso a los recursos necesarios?
- Nivel actual de preocupacion/ansiedad. ¢ Como maneja la familia situaciones adversas?
- ¢lmpacto potencial del evento/en el trabajo/familia?

- ¢Servicios previos de proteccion de los nifios o de la aplicacidn de la ley (por ejemplo, violencia doméstica,
abuso de animales), alertas/informes para este nifio u otros miembros de la familia (cuando estén dispo-
nibles)?

- ¢éLa exposicidn del nifio a adultos con antecedentes de enfermedad mental o abuso de sustancias.

TABLA 4. Examen fisico: Aspectos a considerar en la evaluacion de un potencial BRUE

Examen fisico

Aspecto general

- Anomalias craneo faciales (mandibula, maxilar, nasal)

- Capacidad de respuesta apropiada para la edad

Variables de crecimiento

- Longitud, peso, circunferencia occipitofrontal

Signos vitales

- Temperatura, pulso, frecuencia respiratoria, presion arterial, saturacién de oxigeno
Piel

- Color, perfusidn, evidencia de lesidn (ej., hematomas o eritema)
Cabeza

- Forma, fontanelas, hematomas u otras lesiones

Ojos

- Movimiento ocular, respuesta pupilar

- Hemorragia conjuntival

- Examen de la retina, si esta indicado por otros hallazgos

Oidos

- Membranas del timpano

Nariz y boca

- Congestién/coriza

- Sangre en las fosas nasales u orofaringe

- Evidencia de un traumatismo u obstruccidn

- Frenillo rasgado

Cuello

- Movilidad

Térax

- Auscultacion, palpacién para detectar dolor costal, crepitacion, irregularidades

/
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Corazdn

- Ritmo, frecuencia, auscultacion
Abdomen

- Organomegalia, masas, distension
- Sensibilidad

Genitales

- Cualquier anormalidad
Extremidades

Neuroldgico

- Alerta, reactividad

- Respuesta al sonido y estimulos visuales
- Tono general

- Presencia de reflejos simétricos
- Simetria de movimiento/tono/fuerza

- Tono muscular, lesiones, deformidades de las extremidades consistentes con fractura

- Constriccion pupilar en respuesta a la presencia de la luz

Conclusiones

Esta guia de practica clinica tiene como objetivo fo-
mentar una atencion centrada en el paciente y la fa-
milia a través de la reduccién de las intervenciones
médicas innecesarias y costosas. Cuando un nifio es
hospitalizado esta expuesto junto a su familia a situa-
ciones de estrés, complicaciones infectolégicas, o de
exposicion al error humano por el hecho de encontrar-
se en un ambito institucional, todas éstas factibles de
reducir, si se realiza un diagndstico adecuado y preciso
en el momento que acude requiriendo asistencia mé-
dica luego de un evento.
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