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~ditorial

En el niUmero anterior de la Revista IDICLAS se menciond que, en el presente
afo IDICSA cumple 30 afios de creacion.

Se hizo un breve analisis de como se fue desarrollando la actividad educativa
en nuestro medio con la formacién de enfermeros, y administrativos en el ambito del
sector salud.

Hoy, corresponde profundizar un poco en todo lo que implica para las autorida-
des institucionales, equipo docente, administrativo y de apoyo, el hecho de pertene-
cer a una institucion educativa que a lo largo de 30 afios se han esforzado por dar lo
mejor de si y un poco mas, para que hoy podamos sentirnos orgullosos de ser parte
de la misma.

Pero... es necesario analizar lo siguiente:

Todos los que integramos esta noble institucion, somos conscientes de todo lo
que aportamos al crecimiento de la misma... pero también reconocemos que sin las
personas que un dia transitaron por estos espacios, la misma no existiria.

Para todos ustedes, va nuestro agradecimiento.

Entendemos que reconocer lo bueno que se recibe, implica tomar conciencia de
todo lo que suele resultar beneficioso.

En este sentido como entidad educativa, a lo largo de estos 30 afios hemos re-
cibido de todas las personas que se formaron en IDICSA, esperanzas, suefios, satis-
faccion de ilusiones cumplidas, y experiencias de aprendizaje, porque todos nuestros
egresados nos ensefiaron a escuchar, a considerar situaciones personales que los
afectaban, a escucharlos...fuimos creciendo juntos.

Fuimos beneficiados al contar con ustedes en nuestras aulas.

La gratitud, desde una consideracién de caracter ético-religioso, es considerado
un valor que invita a centrarse en lo que se tiene y no en lo que falta.

Somos conscientes de lo que tenemos y podemos ofrecer... mucho mas de lo
que nos falta.

“La forma de mostrar dicho agradecimiento, varia segun la cultura, y en algunos
espacios puede interpretarse como una deuda que debe retribuirse o como un rasgo
vinculado al bienestar, si es analizado desde la Psicologia esta la estudia como una
emocion positiva. Esta actitud fomenta la solidaridad”.

Se expresa de forma sencilla, 0 acciones mas elaboradas.

En nuestro caso, lo expresamos a través de estas simples palabras.

Gracias egresados.

Gracias profesores.

Gracias administrativos.

Gracias personal de apoyo.

Gracias a los alumnos que hoy transitan por nuestras aulas por elegirnos.

Simplemente gracias por ser o haber formado parte de IDICSA.

Nuestro agradecimiento hacia ustedes, lo expresamos a través de estas
palabras.

La Direccion.
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La obesidad infantil constituye uno de los princi-
pales desafios de salud publica debido a su creciente
prevalencia y a las multiples complicaciones fisicas, me-
tabdlicas, psicoldgicas y sociales que genera durante la
infancia y la adolescencia. La Organizacion Mundial de
la Salud estima que el exceso de peso en edades tem-
pranas incrementa significativamente el riesgo de desa-
rrollar enfermedades crénicas no transmisibles, ademas
de afectar la calidad de vida y el bienestar emocional de
quienes la padecen. El tratamiento de la obesidad pedia-
trica requiere un abordaje integral e interdisciplinario que
convine educacion alimentaria, actividad fisica, acom-
pafiamiento psicoldgico y participacion activa de la fa-
milia. Sin embargo, uno de los principales desafios con-
tinda siendo la adherencia terapéutica, entendida como
el grado en que los pacientes y sus familias siguen las
recomendaciones acordadas con el equipo de salud. La
falta de adherencia limita la efectividad de las interven-
ciones, favorece el abandono del tratamiento y dificulta
la incorporacién de habitos saludables sostenibles.

Diversos estudios han demostrado que la adhe-
rencia terapéutica esta influenciada por factores per-
sonales, familiares, socioeconémicos y relacionados
con el sistema sanitario. Aspectos como el nivel de co-
nocimiento sobre la enfermedad, el apoyo familiar, las
condiciones econdmicas, la motivacién, el bienestar
emocional y la continuidad del seguimiento profesional
desempefian un papel determinante en el éxito del tra-
tamiento. Otro aspecto relevante fue el limitado apoyo
brindado desde el ambito escolar y la concentracién del
acompafnamiento cotidiano casi exclusivamente en la
figura materna, lo que pone de manifiesto la necesidad
de promover una mayor participacion del conjunto fami-
liar en el tratamiento.

Desde la disciplina de enfermeria, el acompafa-
miento continuo, la educacion y el fortalecimiento del
vinculo con los pacientes y sus familias constituyen in-
tervenciones fundamentales para favorecer la adheren-
cia terapéutica. Enfermeria como integrante del equipo
interdisciplinario, contribuye a la identificacién de ba-
rreras, al desarrollo de estrategias educativas y al se-
guimiento permanente de los nifios y adolescentes con
obesidad.

El presente estudio tuvo como objetivo analizar
los factores asociados al grado de adherencia terapéu-
tica en pacientes pediatricos con obesidad atendidos
en un centro pediatrico especializado de la provincia de
Mendoza. Se desarrollé mediante un disefio descriptivo,
transversal y con enfoque cuantitativo, incluyendo una
muestra de 30 familias de nifios y adolescentes en trata-
miento. La informacién se obtuvo a través de encuestas
estructuradas y revision de registros clinicos.
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Los resultados mostraron que la mayor proporcion
de los pacientes estudiados correspondio al grupo eta-
rio 9y 12 afios, con predominio del sexo masculino. En
relacion con la adherencia terapéutica, se evidencio que
la mayoria de las familias cumplia las recomendaciones
nutricionales solo de manera ocasional, mientras que
un grupo importante no lograba sostener el tratamiento
de forma continua. Estos hallazgos reflejan que la ad-
herencia en la obesidad pediatrica contina siendo un
desafio complejo, condicionado por multiples factores
que intervienen entre si. Entre los principales factores
asociados se identificaron las dificultades econdmicas
para acceder a alimentos saludables, el escaso cono-
cimiento de los cuidadores acerca de la enfermedad, la
insuficiente participacién familiar y la presencia de emo-
ciones como frustracién, enojo e indiferencia durante el
proceso terapéutico. Asimismo, la falta de tiempo, de
recursos y de espacios adecuados, limitd la practica
regular de actividad fisica, constituyendo una barrera
adicional para alcanzar los objetivos del tratamiento.

Entre los factores que influyen negativamente sobre
la adherencia se destacaron las limitaciones econdmicas
para acceder a alimentos saludables, el escaso conoci-
miento de los padres o cuidadores acerca de la enferme-
dad y del tratamiento, el insuficiente acompafiamiento fa-
miliar y la presencia de emociones negativas como enojo,
frustracién o indiferencia frente al proceso terapéutico.
Asimismo, se observaron dificultades para mantener una
practica regular de actividad fisica debido principalmente
a la falta de tiempo y recursos disponibles.

Otro hallazgo relevante fue el limitado acompafa-
miento brindado desde el ambito escolar y la concentra-
cion de las responsabilidades del tratamiento principal-
mente en la madre. Esta situacién pone de manifiesto
la necesidad de fortalecer la corresponsabilidad familiar
e integrar a las instituciones educativas como actores
fundamentales en la promocion de habitos saludables y
en el acomparnamiento de los nifios y adolescentes con
obesidad.

Como aspecto favorable, la mayoria de las familias
expreso interés en participar en actividades educativas,
talleres y espacios de acompafiamiento, lo que repre-
senta una oportunidad para desarrollar intervenciones
lideradas por enfermeria orientadas a mejorar los cono-
cimientos, fortalecer el autocuidado y favorecer la con-
tinuidad del tratamiento. El rol de enfermeria adquiere
especial relevancia como educador, facilitador y coor-
dinador del cuidado interdisciplinario, contribuyendo al
seguimiento permanente y a la construccién de una re-
lacion terapéutica con el paciente y su familia.

La presente investigacidon permitié demostrar que
la adherencia terapéutica en pacientes pediatricos y
adolescentes con obesidad esta determinada por multi-



ples factores personales, familiares, sociales, econémi-
cos e institucionales, los cuales influyen directamente
en la continuidad del tratamiento y en la adopcion de
héabitos saludables.

Los hallazgos evidencian la necesidad de fortale-
cer las estrategias de educacion para la salud, incre-
mentar la participacion activa de las familias, favorecer
el acceso a recursos que faciliten una alimentacion sa-
ludable y consolidar programas de seguimiento inter-
disciplinario sostenidos en el tiempo. Asimismo, resulta
imprescindible promover acciones coordinadas entre
servicios de salud, la familia y las instituciones educati-
vas para lograr intervenciones integrales y efectivas.

Desde la perspectiva enfermeria, los resultados
respaldan la importancia del profesional como referente
en la educacioén sanitaria, el acompafamiento continuo
y la coordinacion del cuidado. Su participaciéon favorece
la adherencia terapéutica, fortalece el vinculo con las fa-
milias y contribuye a mejorar los resultados clinicos y la
calidad de vida de nifios y adolescentes con obesidad.
Finalmente se recomienda desarrollar investigaciones
con muestra de mayor tamarfio y seguimiento longitudi-
nal que permitan ampliar el conocimiento sobre los fac-
tores asociados a la adherencia y evaluar el impacto de
intervenciones educativas dirigidas por enfermeria.
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RESUMEN

Una ileostomia es una abertura creada en la pa-
red abdominal en la que se toma la porcién terminal del
ifleon para formar un estoma. Al poseer heces liquidas,
de salida continua y de pH acido, se vuelven un desafio
para el profesional de salud, paciente y familia alterando
su calidad de vida. El siguiente caso tiene como objetivo
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principal presentar el tratamiento idéneo para manejar
estomas de dificil manejo, en esta ocasién una estoma
plana que causaba muchas molestias a la paciente por
las constantes fugas y pobre adhesion del sistema co-
lector de heces. Motivos por los cuales desarrollé una
dermatitis irritativa de extensién importante; para su re-
solucién se sugirié el uso de una barrera cutanea con-
vexa mas aplicacion de presidn externa con el cinturdn
de ostomias.

La convexidad adecuada previene fugas, y por
consiguiente mejora la integridad de la piel periestomal.
La barrera cutanea convexa aumenté la protrusion de la
estoma por encima del nivel de la piel circundante, y lo-
gro un sellado eficaz para menores cambios del sistema
colector.

Palabras clave: ileostomia, dermatitis, estomas
quirdrgicas, barrera cutanea.



La ostomia es un procedimiento quirtrgico en el
que aboca una viscera al exterior, en el caso de las os-
tomias digestivas, a través de la pared abdominal.

La cirugia crea una salida alternativa al érgano o
segmentos del tracto urinario internos, desviando el flu-
jo de los desechos del cuerpo, tales como orina y las
heces a la superficie externa del cuerpo.

La ileostomia consiste en la exteriorizacién quirar-
gica del ileon a la superficie de la pared abdominal con el
objetivo de desviar total o parcialmente el transito intes-
tinal. Puede realizarse de manera temporal o definitiva,
segun la enfermedad de base y la estrategia terapéutica
adoptada. Constituye una de las ostomias mas frecuen-
temente utilizadas en cirugia colorrectal, especialmente
en procedimientos relacionados con enfermedades in-
flamatorias intestinales, poliposis hereditarias y como
método de proteccién de anastomosis de alto riesgo.

Clasificacion segun la configuracion anatomica:
lleostomias en asa: La ileostomia en asa es la moda-
lidad mas utilizada cuando se requiere una derivacién
temporal del transito intestinal. Consiste en la exteriori-
zacion de un asa de ileon sin seccionar completamente
la continuidad intestinal. Su principal indicacién es la
protecciéon de anastomosis colorectales o ileoanales,
permitiendo disminuir las consecuencias clinicas de una
eventual dehiscencia.

Las ileostomias terminales: Se realizan cuando el
transito intestinal no puede o no debe restablecerse in-
mediatamente. Son frecuentes tras una proctocolecto-
mia total o cuando se requiere la reseccién completa del
colon y recto.

La evaluacion y manejo de la estoma se considera
un aspecto critico para evitar complicaciones durante el
periodo postoperatorio y para la adaptacion exitosa a la
nueva ostomia. Mientras que también muchos tipos de
problemas periestomales pueden influir en el bienestar
psicolégico y emocional después de la cirugia. Las com-
plicaciones de la piel periostomal se encuentran en un
63% de los pacientes que se realizan una colostomia, y
ocurren en un lapso de 21-40 dias de la construccion de
la estoma. Son consideradas como complicaciones tan-
to tempranas como tardias y se consideran a las ileosto-
mias como las de mas elevado riesgo a desarrollar esta
problematica (entre el 3-42%).

El grado de irritacidon puede variar desde una der-
matitis periestomal leve hasta una pérdida del espesor
total de la piel. La mayoria de estos casos se debe sim-
plemente a la negligencia en la construccion de una es-
toma protruido, y de al menos una pulgada, o también
a la valoracién inadecuada de la estoma y del sistema
dispositivo que pueda adecuarse a su necesidad.

Las estomas de acuerdo a su altura, pueden deno-
minarse como retraidos (por debajo del nivel de la piel),

de bajo perfil (estomas de menos de 1.5 cm de altura),
planos (estoma al nivel de la piel), protruidos (entre 1.5
cmy 2.5 cm), y prolapsados (estoma de mas de 5 cm).
Es un detalle de suma importancia la valoracién previa
de este punto para poder escoger el sistema colector o
dispositivo que se adecue a la necesidad del paciente y
evitar fugas de heces que alteren su piel periestomal y
lo que es peor su calidad de vida. En el caso de los es-
tomas retraidos o planos se recomienda el uso de Con-
vexidad. La forma convexa empuja en la piel alrededor
de la estoma, y esto ayuda a protruirlo; la reduccion del
riesgo de fugas es notable y otorga mayor duracion a la
barrera cutanea.

Las barreras cutaneas convexas ejercen una pre-
sion suave alrededor de la estoma, favoreciendo protru-
sion y permitiendo un mejor ajuste del de positivo colec-
tor. Esto disminuye las filtraciones del efluente, protege
la piel prolonga el tiempo de uso del sistema.

Se realizé seguimiento de caso a una paciente de
sexo masculino de 50 afnos de edad, portador de ileos-
tomia en el hospital general en la ciudad de Mendo-
za, con ileostomia temporal, por padecer de un tumor
maligno de recto y a la cual se le practicé una resec-
cién parcial de colon; en el momento de la consulta
no habia realizado aun las sesiones de radioterapia ni
quimioterapia.

Es captada en el servicio de internacioén del hospi-
tal, el 24 de mayo del 2026 y terminando el seguimiento
el 15 de junio del mismo afo, a las 2 semanas de ser
ostomizada. La paciente refirié cambiar 3 veces al dia la
bolsa de una pieza por fugas constantes y mucho ardor
y dolor en la piel periostomal. A la valoracion del estoma
y piel periestomal se encontraron los siguientes datos.
(Ver tabla 1).

Se detectaron tres grandes factores para las fugas
de heces constantes: en primer lugar, el ostoma presen-
taba una altura plana, a nivel de la piel, lo que impedia
un adecuado sellado con la barrera cutanea plana y fa-
vorecia el escape del contenido intestinal. En segundo
lugar, la piel periestomal se encontraba con una derma-
titis irritativa importante con exudado que interferia en la
adhesién del dispositivo. Y como tercer punto, el orificio
de descarga se encontraba por debajo del nivel de la
piel y hacia la parte interna de la estoma, no en medio
como suele ser la recomendacion.

Se procedio a la limpieza del area periestomal irri-
gando con solucién salina para evitar dolor. Al haber re-
tirado el efluente y dejar el lecho de la herida limpia, se
sec6 con gasa dando delicados topes. Se aplicé polvo
protector para la piel periostomal en la zona afectada y
luego se retira el exceso.

Finalmente se coloca pasta hidrocoloide en la
barrera cutanea convexa para brindar protrusion de la
estoma; de esta forma exista mas seguridad de que el
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Coloracion

Rosa brillante, saludable

Forma Redonda

Altura Plano

Construccion Terminal

Localizacion Cuadrante inferior derecho

Efluente Semiliquido, cada 3 horas y con la ingesta de liquidos, produccion

normal de 750-1000 ml

Sutura mucocutanea

Irritacion en toda la circunferencia de la sutura mucocutanea

Piel periestomal

Lesion erosiva en area inferior y superior del estoma

Orificio de descarga

A las 2 de las manecillas del reloj

Contorno abdominal

Abdomen prominente, con flacidez en area estomal.

efluente no llegue a filtrarse y desprender el dispositivo.
Cuando la estoma por sus caracteristicas necesita la
utilizacién de convexidad, debe estar siempre acompa-
flado del uso de un cinturdn soporte para ostomias, con
el fin de mejorarla adaptacion del dispositivo y favorecer
el sellado mas seguro. Este fue el tratamiento comple-
to que la paciente recibi6. La barrera cutanea conve-
xa tuvo una duracién de 3 dias sin presentar fugas; se
realizaron en total 3 curaciones, y la dermatitis irritativa
presento una evolucién favorable.

En cuanto a la metodologia es un estudio de caso
clinico, de tipo descriptivo, observacional, prospectivo
y longitudinal, mediante el seguimiento de un paciente
portador de ileostomia temporal, con valoracién e inter-
vencion de enfermeria orientado al manejo de la compli-
cacion de la piel periostomal y la optimizacion del dispo-
sitivo de estonia.

El resultado de este caso clinico evidencia que la
utilizacion de hidrocalidos, tanto en polvo como en pla-
ca, son de beneficio para el fomento de la cicatrizacién
de las lesiones quimicas por ileostomias. Al mismo tiem-
po que la barrera cutanea convexa brinda al paciente te-
ner mejor calidad de vida, sin necesidad de volver a ser
reintervenido quirdrgicamente para modificar la forma 'y
altura de la estoma.

La utilizacién de dispositivos para brindar convexi-
dad, junto con pasta y polvo hidrocoloide, se vuelven
alternativas terapéuticas validas en el manejo de com-
plicaciones de ostomias. el desarrollo y evaluacién de
estos dispositivos han sido impulsados por empresas
especializadas en el cuidado de ostomas, como Colo-
plast, Hollister y Braun, las cuales realizan investigacién
e innovacion para mejorar la seguridad, comodidad y
calidad de vida de los pacientes ostomizados. todos los
pacientes salen de alta con bolsas de una pieza, des-
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conociendo su talla de estoma, cuidados ambulatorios,
duracion de los puntos de sutura, alimentacion etc. La
educacion estructurada del paciente ostomizado diri-
gida a sus necesidades psicosociales, parece tener un
efecto positivo en la calidad de vida, asi como en la re-
duccién de costos, por mal manejo de su estoma.

Dentro de las ostomias, las ileostomias se consi-
deran las de mas dificil manejo.

Efluente acido, de salida constante y de consisten-
cia liquida, son caracteristicas que se vuelven un desa-
fio en la vida del paciente que la posee. En el caso pre-
sentado no fue ésta la excepcién. La dermatitis irritati-
va fue resuelta mediante el aislamiento de la lesion del
efluente, esto, con la utilizacién de hidrocoloides y pro-
tectores cutaneos.

Sin embargo, esto fue tan solo una consecuencia
de una razon de fondo, la cual fue, la altura de la esto-
ma. Una estoma plana y con angulo de drenaje bajo el
nivel de la piel abdominal, hace mandatorio el uso de
un sistema colector de dos piezas, con barrera cutanea
convexa que proporcionase una protrusion de la estoma
que fue justamente lo que se consiguidé y que permitié
que las heces llegasen a la bolsa colectora sin contactar
y afectar la piel.

¢ Wund. Ostomy and continence Nurses Society.Ma-
nagement of the Adult Petient wint a fecal or Urinary
Ostomy.

¢ Coloplast.guia de cuidados de Ostomias.

¢ Asociacion espafiola de Enfermeria en estomatera-
pio. Guia de practica clinica en Ostomias.

¢ Clinical Laboratory Standards Institute 2018. Per-
formance Standards for Antimicrobial Susceptibili-
ty Testing; 22nd Informational Supplement, M100-
S24. Wayne, Pa: Clinical and Laboratory Standards
Institute.
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INTRODUCCION

La colocacion del DVE tiene mudltiples indica-
ciones, es temporal y puede ser utilizado para trata-
miento diagndstico o terapéutico, es un procedimiento
realizado por profesionales de neurocirugia, se lleva a
cabo en quiréfano y requiere de un grado elevado de
habilidad técnica para su insercién, se realiza con el
fin de monitorizar la presién intracraneal, drenar liquido
cefalorraquideo como asi también la administracion de
medicamentos.

Es sumamente importante el manejo adecuado de
este dispositivo, por lo cual se requiere de conocimientos
especificos tanto por el personal de enfermeria, como
médicos, debido a las posibles complicaciones asocia-
das, como infecciones, obstrucciones y hemorragias, el
conocimiento apropiado permite identificar signos y sin-
tomas que puedan suponer un riesgo para el paciente.

OBJETIVO GENERAL

Fortalecer el conocimiento sobre el manejo del
drenaje ventricular externo en pacientes pediatricos,

distinguiendo las intervenciones y cuidados de enfer-
meria orientados a la prevencion de complicaciones y a
la seguridad del paciente dentro del ambito hospitalario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Describir las caracteristicas principales del drenaje
ventricular externo en pacientes pediatricos.

¢ |dentificar los cuidados de enfermeria para el mante-
nimiento preciso del sistema de drenaje ventricular
externo.

¢ Reconocer las complicaciones mas frecuentes aso-
ciadas al drenaje ventricular externo, como infeccio-
nes y obstrucciones.

e Valorar la importancia de la vigilancia neurolégica
continua en pacientes pediatricos portadores de dre-
naje ventricular externo.

¢ Prevenir infecciones relacionadas con el manejo del
drenaje ventricular extern

DESARROLLO

El drenaje ventricular externo es un dispositivo in-
vasivo disefiado para el drenaje temporal de liquido ce-
falorraquideo de los ventriculos cerebrales a una bolsa
colectora externa. Este procedimiento se lleva a cabo
mediante la colocacion de un catéter intraventricular
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tunelizado, impregnado mayormente en antibidtico, se
coloca en el asta frontal del ventriculo lateral, se utiliza
para la medicién de presion intracraneal (conectado a
transductor para el registro de PIC) y también ayuda a
controlar el aumento de la presién a través del drenaje
terapéutico del LCR. También puede ser utilizado para la
administracion intratecal de medicamentos, como para
la toma de muestras de LCR.

El LCR es un liquido incoloro y transparente produ-
cido por el plexo coroideo altamente vascularizado en
los ventriculos laterales, su funcion es proteger, amor-
tiguar, sostener y rodea el cerebro y la médula espinal.
Ademas proporciona nutrientes y elimina desechos.

Cuando existe una alteracion en la circulacion o
absorcion de LCR, puede desarrollarse hipertension
intracraneal e hidrocefalia, son situaciones en las que
resulta imperiosa la colocacion de DVE.

e Malformaciones de A. Chiari

¢ Hidrocefalia

e Traumatismo encefalocraneano
¢ Hemorragia ventricular

¢ Tumores cerebrales

¢ Monitorizacion de la PIC

¢ Infecciones (como meningitis)

Los pacientes que necesitan un DVE deben ser
controlados de cerca por el personal de enfermeria, la
evaluacion del paciente debe incluir el control de sig-
nos y sintomas relacionados con cambios en la PIC.
Los aumentos de PIC pueden estar relacionados con la
disminucion del nivel de conciencia, nauseas, vomitos,
letargo o agitacion, cefalea. Se debe controlar todo el
trayecto del drenaje en busca de acodaduras, compre-
sion o fugas de liquidos desde el sitio de insercién.

¢ Guia para drenado de liquido cefalorraquideo.
e Llave de tres vias.

¢ Puerto para inyecciéon y toma de muestras.

e Valvula anti-retorno.

e (Camara de goteo de 100 ml.

¢ Bolsa colectora de liquido cefalorraquideo.

El paciente debera realizarse al menos 2 bafos
prequirdrgicos con clorhexidina jabonosa al 2 - 4% y
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previo al pase a quirdfano se realizara lavado de cabeza
con la misma solucién jabonosa.

Se recortara el cabello en la zona donde se realiza-
ra la incision.

El neurocirujano identifica el punto anatémico don-
de realizara la insercién, usualmente se realiza en la re-
gién frontal tomando como referencia el punto kocher,
éste punto permite llegar al ventriculo lateral evitando
estructuras cerebrales importantes, se localiza a 3 cm
de linea media y a 2 cm de la sutura coronal. La ubica-
cidn correcta se evidencia al obtener LCR. La salida del
catéter sera a través de una pequena incision y se suje-
tara con puntos de sutura, seguidamente se conecta el
sistema colector.

Los principales cuidados que debe llevar a cabo
enfermeria:

¢ |acabecerade lacama se elevara a 30°, colocaremos
al paciente de cubito supino posiciéon Fowler con una
correcta alineacion del cuerpo y evitando la flexién la-
teral del cuello para favorecer el retorno venoso.

e Colocar con ayuda de la regla la altura correcta para
mantener el “0” del dispositivo a la altura del con-
ducto auditivo externo (CAE) que anatémicamente
coincide con el agujero de Monro.

* Registrar la tolerancia del paciente al proceso de in-
sercion, incluyendo evaluaciones neurolégicas utili-
zando escala de Glasgow, temperatura, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, oximetria de pulso,
tensioén arterial y la administracién de medicamentos
si estan indicadas.

e El personal de enfermeria debe evaluar como mini-
mo cada 4 hs el sistema de drenaje, verificar grietas
o fugas de liquidos en el sistema desde el sitio de
insercion, evaluar la cantidad, el color, la claridad y
registrar.

e Evaluar con frecuencia que el drenaje esté nivelado.

e Manipular el drenaje y el sistema lo menos posible,
en caso de ser necesario se deberan adoptar me-
didas asépticas, lavado de manos con soluciones
antisépticas (clorhexidina jabonosa y se utilizaran
guantes estériles.

¢ Realizar curacion diaria del sitio de insercidon median-
te técnica esteril y cubrir con apdésito estéril. Identifi-
car signos de flogosis.

e En caso de movimientos, traslados o cambios de po-
sicion del paciente se debe mantener el sistema ce-
rrado (salvo que exista una indicacién médica de no
hacerlo) y una vez finalizado se debe abrir el sistema
ajustando el nivel de altura.

e En caso de desconexidon accidental del sistema, se
debe cerrar inmediatamente el circuito desde la lla-



ve mas proximal al paciente procurando hacer todo
lo posible para mantener la esterilidad y dar aviso al
médico.

En el caso que el paciente requiera de medicién de
PIC ésta se llevara a cabo en la unidad de cuidados
criticos donde se puede monitorizar constantemente
al paciente, se realiza en forma horaria, se cierra el
sistema por unos minutos y se realiza la medicién a
través del transductor, el valor se registra junto con
los demas parametros y por Ultimo se debe abrir el
sistema nuevamente al finalizar la medicion.

Las complicaciones mas frecuentes son:

Infecciones (ventriculitis o meningitis): estas se
definen por un cultivo positivo de LCR, las bacte-
rias mas comunes son la flora cutanea gram positiva
(estafilococos). La meningitis bacteriana afecta prin-
cipalmente al espacio subaracnoideo, mientras que
la respuesta inflamatoria afecta a los vasos cerebra-
les y puede provocar vasoespasmo o formacioén de
trombos.

La presencia de secrecién purulenta en el sitio de in-
sercion de LCR turbio o purulento son signos eviden-
tes de infeccion.

El advenimiento o aumento de cefalea, la rigidez de
nuca y la disminucién del nivel de conciencia o los
signos de afectacion de los nervios craneales, tanto
asi como la presencia de hipertermia son motivos su-
ficientes para analizar muestras de LCR.

Hemorragia: la pérdida repentina de LCR o la dismi-
nucién de la PIC aumenta el riesgo de resangrado del
paciente; también existe el riesgo de desplazamien-
tos hemisféricos debido al manejo agresivo de la PIC
y al drenaje excesivo de LCR.

Obstruccion: es una complicacion frecuente en pa-
cientes pediatricos, causada principalmente por coa-
gulos, detritos o alteraciones en el sistema de dre-
naje. Su deteccion temprana es fundamental para
evitar el aumento de la PIC y el deterioro neurolégico.

Drenaje excesivo: el drenaje excesivo de LCR pue-
de provocar hipovolemia , el descenso del cerebro
puede causar la ruptura de los vasos comunicantes
y formacién de hematoma subdural; también puede
generar un gradiente de presion. Si la presién en la
columna lumbar es mayor que en el cerebro, la fuerza
ascendente podria producir una herniacion transten-
torial ascendente.

Hipodrenaje: se produce cuando el drenaje es insu-
ficiente produce como consecuencia aumento de la
presiéon intracraneana, empeoramiento neuroldgico
y persistencia de hidrocefalia, puede ser causado

por obstruccion, altura incorrecta o pinzamiento ac-
cidental.

e Desconexion accidental del sistema: la desco-
nexién del sistema de drenaje ventricular externo
representa una complicacion de alto riesgo en pa-
cientes pediatricos, ya que puede favorecer a infec-
ciones, pérdida de LCR y alteraciones de la presion
intracraneal.

El drenaje ventricular externo constituye una he-
rramienta neuroquirirgica fundamental para el monito-
reo de la presién intracraneal, el drenaje terapéutico del
liquido cefalorraquideo y el manejo de diversas pato-
logias neuroldgicas en pacientes pediatricos. Su utili-
zacién requiere una adecuada indicacion clinica, una
técnica de colocacién precisa y un abordaje multidisci-
plinario orientado a disminuir riesgos y optimizar la evo-
lucién del paciente.

En este contexto, el rol de enfermeria adquiere
especial relevancia, dado que la vigilancia continua, el
mantenimiento adecuado del sistema, el control neuro-
I6gico sistematico y la deteccidn precoz de signos de
alarma constituyen intervenciones esenciales para pre-
venir complicaciones como infecciones, obstrucciones,
alteraciones de la presion intracraneal y hemorragias.
Asi mismo el cumplimiento de medidas de bioseguridad
, el correcto posicionamiento del paciente y el monitoreo
permanente del drenaje constituyen significativamente a
la seguridad y calidad asistencial.

Por lo tanto el conocimiento actualizado y la ca-
pacitacién especifica del personal de enfermeria en el
manejo del drenaje ventricular externo resultan indis-
pensables para garantizar una atencion integral, segura
y basada en nuevas practicas, favoreciendo mejores re-
sultados clinicos y una reduccion de eventos adversos
en la poblacién pediatrica.

e Carney N, Totten AM, O’Reilly C, Ullman JS, Hawryluk
GWJ, Bell MJ, et al. Guidelines for the manage-
ment of severe traumatic brain injury. Neurosurgery.
2017;80(1):6-15.

e Smeltzer SC, Bare BG, Hinkle JL, Cheever KH. Brun-
ner & Suddarth. Enfermeria médico-quirdrgica. 15a
ed. Barcelona: Wolters Kluwer; 2022.

e Océano/Centrum. Manual de la enfermeria. Nueva
ed. Barcelona: Océano/Centrum; 2012. 328- 331.

e Minguillon Ruiz N, Belloc Pérez L, Marin Turrubia L,
Cubero Esteban C, Casaus Margeli MA. Drenaje ven-
tricular externo: articulo monografico [Internet]. Revis-
ta Sanitaria de Investigacion. 2021 dic 24 [citado 2026
may 25]. Disponible en: https://revistasanitariadein-
vestigacion.com/drenaje-ventricular-externo-articu-
lo-monografico/revistasanitariadeinvestigacion.com
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RESUMEN

El uso de la sonda nasogastrica (SNG) en el en-
torno domiciliario es una intervencion frecuente en el
cuidado de nifios con necesidades nutricionales espe-
ciales. La educacion y entrenamiento de los padres o
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cuidadores principales es fundamental para asegurar la
seguridad, efectividad y continuidad del tratamiento en
casa. Este articulo explora el papel del profesional de
enfermeria en la capacitacion de los padres, los benefi-
cios clinicos y emocionales de una buena educacién sa-
nitaria, y las estrategias efectivas para mejorar el manejo
de la SNG en el hogar.

OBJETIVO

Reconocer la importancia de la educacion dirigida
a los cuidadores de nifios cronicos o con internacion
domiciliaria sobre el manejo de la sonda nasogastrica
en el hogar.


https://orcid.org/0009-0001-6887-4420  

Un enfoque educativo sistematico, empatico y
adaptado a cada familia es vital para garantizar la segu-
ridad del nifio, reducir complicaciones y empoderar a los
cuidadores en su rol asistencial. La educacién a padres
de nifios con SNG en el hogar no solo previene complica-
ciones clinicas, sino que promueve el empoderamiento,
autonomia y seguridad en el cuidado infantil. El profesio-
nal de enfermeria debe liderar este proceso educativo,
combinando conocimiento técnico con habilidades co-
municativas y humanas. Su rol es fundamental para el
éxito del tratamiento domiciliario y el bienestar familiar

Palabras clave: Sonda nasogastrica, enfermeria pedia-
trica, cuidado domiciliario, padres cuidadores, pediatrico.

TEMA DE INVESTIGACION: Reflexién sobre la impor-
tancia de la educacién a los cuidadores de nifios créni-
cos o con internacion domiciliaria sobre el manejo de la
sonda nasogastrica en el hogar.

PROBLEMA/PREGUNTA DE INVESTIGACION: ,Es
importante que los padres de nifios crénicos o con in-
ternacion domiciliaria sepan el manejo de la sonda na-
sogastrica?

OBJETIVO GENERAL: Reconocer la importancia de la
educacion dirigida a los cuidadores de nifios cronicos o
con internacion domiciliaria sobre el manejo de la sonda
nasogastrica en el hogar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ |dentificar los conocimientos que poseen los cuida-
dores sobre el manejo de la sonda nasogastrica en el
hogar.

¢ Reconocer la importancia y analizar el rol del profe-
sional de enfermeria en la educacion de cuidadores
de nifios con sonda nasogastrica.

¢ |dentificar la relacién entre la educacién de los cui-
dadores y la seguridad del paciente pediatrico en el
hogar.

METODOLOGIA: Es una investigaciéon de enfoque
cuantitativo (ya que se busca medir el nivel de cono-
cimientos, complicaciones o efectividad educativa a
través del analisis de estadisticas), descriptivo (ya que
pretende identificar y describir la importancia de la edu-
cacioén en el manejo de la sonda nasogastrica en el ho-
gar), no experimental (ya que no se manipulan variables,
sino que se observa una situacién ya existente) y de
corte transversal (ya que la informacién se recopila en
un tiempo dado).

Introduccién: El cuidado de nifios con enfermedades
cronicas representa un desafio significativo para los sis-

temas de salud y, especialmente, para las familias que
asumen la continuidad del tratamiento en el hogar. Entre
las intervenciones mas frecuentes se encuentra el uso de
la sonda nasogastrica (SNG), un dispositivo fundamental
para garantizar el soporte nutricional en pacientes pedia-
tricos con dificultades para la alimentacién oral.

La transicién del ambito hospitalario al domiciliario
implica trasladar responsabilidades técnicas a los cui-
dadores, quienes muchas veces no poseen formacion
previa en cuidados de salud. En este contexto, la edu-
cacién brindada por el equipo de enfermeria adquiere un
rol central, no solo en la adquisicion de habilidades prac-
ticas, sino también en la prevencién de complicaciones,
la adherencia al tratamiento y la seguridad del paciente.

Por lo tanto, en este trabajo se aborda la importan-
cia de la educacién de los cuidadores como estrategia
clave para optimizar el manejo de la sonda nasogastri-
ca (SNG) en el hogar, promoviendo un cuidado seguro,
efectivo y humanizado.

Antecedentes de la Investigacion: La colocaciéon y
mantenimiento de una SNG requiere conocimientos
técnicos basicos, asi como la capacidad de identificar
signos de complicaciones como obstruccién, desplaza-
miento o infecciones. La falta de conocimientos puede
conllevar a errores que comprometan la salud del nifio,
como broncoaspiracion, desnutricién o lesiones nasales.

La educacién sanitaria no solo disminuye los ries-
gos clinicos, sino que también reduce la ansiedad de los
cuidadores, mejora la adherencia al tratamiento y favo-
rece la calidad de vida de la familia. Estudios como el
de la Clinica Mayo (2022) documenté una disminucion
de complicaciones graves en un 25% gracias a un pro-
grama continuo de formacién para enfermeras y cuida-
dores, lo que subraya la importancia de la capacitacién
prolongada en la mejora de los resultados clinicos.

Asimismo, investigaciones realizadas un hospital
Infantil (2021) revelaron que los entrenamientos periédi-
cos a enfermeras y cuidadores domiciliarios resultaron
en una reduccion significativa en la frecuencia de hos-
pitalizaciones por infecciones e irritaciones relacionadas
con la SNG. Estos programas de educacion y entrena-
miento no solo se centraron en la técnica, sino también
en el apoyo emocional, lo que contribuy6 al bienestar
general de los cuidadores y pacientes.

Bases Tedricas: Desde la perspectiva del cuidado en-
fermero, la educacion al cuidador se sustenta en varios
enfoques tedricos:

1. Teoria del déficit del autocuidado de
Dorothea Orem

Esta teoria plantea que las personas pueden cuidar
de si mismas o de otros cuando reciben el apoyo ade-
cuado. En el caso pediatrico, los cuidadores se convier-
ten en agentes de autocuidado dependiente, siendo la
enfermeria responsable de fortalecer sus capacidades.
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Segun la teoria de enfermeria de Dorothea Orem, el
autocuidado es una conducta que existe en situaciones
concretas de la vida, dirigidas por las personas hacia
si mismas o hacia su entorno, para regular los factores
que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en
beneficio de su vida, salud y bienestar. Es una actividad
aprendida por los individuos y orientada hacia un ob-
jetivo. presenta su “Teoria de enfermeria del déficit de
autocuidado” como una teoria general compuesta por
tres teorias relacionadas: la teoria de autocuidado, que
describe el por qué y el cémo las personas cuidan de si
mismas; la teoria de déficit de autocuidado, que descri-
be y explica como la enfermeria puede ayudar a la gen-
te, y la teoria de sistemas de enfermeria, que describe y
explica las relaciones que hay que mantener.

La teoria del autocuidado se centra en la realiza-
cion o practica de actividades que los individuos inician
y realizan en su propio beneficio para mantener la vida,
la salud y el bienestar.

En la que explica el concepto de autocuidado
como una contribucion constante del individuo a su pro-
pia existencia: “El autocuidado es una actividad apren-
dida por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es
una conducta que existe en situaciones concretas de la
vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia
los demas o hacia el entorno, para regular los factores
que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en
beneficio de su vida, salud o bienestar”.

En la Teoria del déficit autocuidado describe y ex-
plica las causas que pueden provocar dicho déficit. Los
individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud
o relaciones con ella, no pueden asumir el autocuidado
o el cuidado dependiente. Determina cuando y por qué
se necesita de la intervencién de la enfermera.

En la Teoria de los sistemas de Enfermeria se expli-
can los modos en que las enfermeras/os pueden atender
a los individuos, identificando tres tipos de sistemas:
¢ Sistemas de enfermeria totalmente compensadores:

La enfermera suple al individuo.

e Sistemas de enfermeria parcialmente compensado-
res: El personal de enfermeria proporciona autocui-
dados.

¢ Sistemas de enfermeria de apoyo-educacioén: la en-
fermera actla ayudando a los individuos para que
sean capaces de realizar las actividades de autocui-
dado, pero que no podrian hacer sin esta ayuda.

2. Modelo de educacion para la salud

La educacion en salud implica un proceso activo
donde el cuidador adquiere conocimientos, habilidades
y actitudes necesarias para el cuidado seguro. En el ma-
nejo de la SNG, esto incluye:

¢ Técnica de administracién de alimentacién

e \erificaciéon de la correcta ubicacién de la sonda
e Higiene y mantenimiento

¢ |dentificacion de signos de alarma
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El modelo de educacién para la salud constituye
una estrategia fundamental dentro del cuidado enfer-
mero, ya que permite fortalecer las capacidades de los
cuidadores para brindar una atencién segura y eficaz en
el hogar. La educacioén sanitaria es entendida como un
proceso dinamico de ensefianza-aprendizaje orientado
a promover conocimientos, habilidades y actitudes que
favorezcan la prevencién de complicaciones y la con-
tinuidad del tratamiento domiciliario. En pacientes pe-
diatricos con sonda nasogastrica (SNG), la capacitacién
del cuidador resulta indispensable para garantizar una
adecuada administracion de la alimentacién, el mante-
nimiento del dispositivo y la deteccion precoz de signos
de alarma.

En este contexto, la intervencién educativa de
enfermeria debe incluir contenidos relacionados con
la técnica correcta de administracién de la alimenta-
cidn, la verificacion de la ubicacién de la sonda antes
de cada uso, las medidas de higiene y mantenimiento,
asi como la identificacion de posibles complicaciones
como obstruccién, desplazamiento, vomitos, dificultad
respiratoria o signos de infeccion. La adquisicion de es-
tos conocimientos contribuye a disminuir riesgos, evitar
reinternaciones y mejorar la calidad de vida del nifio y su
familia.

3. Seguridad del paciente

El manejo inadecuado de la SNG puede generar
eventos adversos graves. La educacién actua como ba-
rrera preventiva, disminuyendo riesgos y promoviendo
practicas seguras en el hogar.

La seguridad del paciente constituye un compo-
nente esencial en la atencién domiciliaria de nifios por-
tadores de sonda nasogastrica (SNG), debido a que el
manejo inadecuado del dispositivo puede ocasionar
complicaciones graves, como broncoaspiracion, obs-
truccién de la sonda, desnutricion, infecciones o des-
plazamiento accidental. En este contexto, la educacién
brindada por el profesional de enfermeria actia como
una estrategia preventiva fundamental, ya que permite
capacitar al cuidador en practicas seguras relacionadas
con la administracion de la alimentacién, la higiene del
dispositivo, la verificacion de la correcta ubicacion de la
sonda y la identificaciéon temprana de signos de alarma.
Diversos estudios sostienen que la educacién sanitaria
reduce la aparicién de eventos adversos y favorece la
continuidad de cuidados seguros en el hogar, fortale-
ciendo la participacién activa de la familia en el trata-
miento del nifio. Asimismo, la capacitacién del cuidador
contribuye a disminuir reinternaciones evitables y me-
jora la calidad de vida tanto del paciente como de su
entorno familiar.

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud, la seguridad del paciente se basa en la prevencién
de dafos evitables durante la atencidén sanitaria, pro-
moviendo practicas asistenciales seguras mediante la
formacién y educaciéon de pacientes y cuidadores.



Asimismo, una revision sobre prevencién de even-
tos adversos relacionados con SNG/SNE publicada en
el Journal of Nursing and Health evidencié que estrate-
gias como la educacién del personal y cuidadores, la
evaluacién diaria del posicionamiento de la sonda, la
implementacion de protocolos y la estandarizacién de
practicas contribuyen significativamente a reducir ries-
gos durante la nutricién enteral.

4. Cuidado centrado en Ila familia

Este enfoque reconoce a la familia como parte
esencial del equipo de cuidado. La educacién fortalece
la confianza, reduce la ansiedad y mejora la calidad de
vida tanto del nifio como de sus cuidadores.

Desde la experiencia clinica, especialmente en
areas criticas como UCI pediatrica y neonatal, se ob-
serva que los cuidadores que reciben entrenamiento
adecuado presentan mayor autonomia, menor tasa de
complicaciones y mejor adherencia al tratamiento.

El cuidado centrado en la familia constituye un
enfoque fundamental en la atencién pediatrica, ya que
reconoce a la familia como parte activa y esencial del
proceso de cuidado del nifio. Este modelo promueve la
participacion de los cuidadores en la toma de decisio-
nes y en la continuidad de los cuidados, favoreciendo
una atencion mas humanizada, segura e integral. En pa-
cientes pediatricos con requerimientos de internacion
domiciliaria o dispositivos como la sonda nasogastrica
(SNG), la educacion brindada por enfermeria fortalece
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la confianza de los cuidadores, disminuye la ansiedad
frente al manejo del tratamiento y mejora la calidad de
vida tanto del nifio como de su entorno familiar.

De igual manera, investigaciones desarrolladas en
unidades neonatales y de cuidados criticos demostra-
ron que las intervenciones de cuidado centrado en la fa-
milia disminuyen el estrés parental y favorecen la partici-
pacion segura de los cuidadores en el cuidado del nifio.
Un estudio cuasiexperimental realizado en una sala de
perinatologia evidencié una reduccién significativa de la
ansiedad de los padres luego de recibir educacion € in-
tervencion basada en Family Centered Care.

Variable independiente:
¢ Nivel de educacion/capacitacién del cuidador sobre
el manejo de la sonda nasogastrica.

Variable dependiente:

e (Calidad del manejo domiciliario de la SNG (incluye
seguridad, técnica correcta, prevencion de compli-
caciones y adherencia al tratamiento).

Variables intervinientes:

¢ Nivel educativo del cuidador.

e Apoyo del sistema de salud y acceso a sus recursos
sanitarios.

¢ Complejidad del estado clinico del nifo.

e Experiencia previa en cuidados.

Hipétesis: Es importante que los padres de nifilos croni-
cos o con internacién domiciliaria sepan el manejo de la
sonda nasogastrica ya que de esta manera se pueden
identificar rapidamente signos de alarma, evitar acci-
dentes por retirada accidental, disminuye la mortalidad
de los niflos y en pacientes que la necesitan por poco
tiempo, se realiza el tratamiento de manera segura.

Como para finalizar el presente, podemos postular
que como fortaleza destacable se puede decir que este
estudio, aunque mas que nada informal y empirico, es
pionero en el estudio de la importancia del entrenamien-
to de los padres para el cuidado de la SNG en el hogar,
ya que dentro de Argentina no se encuentran estudios
observacionales de esta indole tan especifica del area.

Y como debilidad, se podria hablar sobre la falta
de importancia que hay entorno a la educacién para la
salud dentro del sistema sanitario de alta complejidad
post-alta de los nifios con patologias crénicas, sobre
todo. Por ello se propone con este articulo comenzar
con un movimiento de enfermeria dentro de las areas
criticas para visibilizar la importancia de la educacion de
los cuidadores de los nifios y asi generar el espacio de
empoderamiento de los cuidadores y mejorar la calidad
de vida de su red de apoyo.
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Un enfoque educativo sistematico, empatico y
adaptado a cada familia es vital para garantizar la se-
guridad del nifio, reducir complicaciones y empoderar
a los cuidadores en su rol asistencial. La educacién a
padres de nifios con SNG en el hogar no solo previene
complicaciones clinicas, sino que promueve el empode-
ramiento, autonomia y seguridad en el cuidado infantil.
El profesional de enfermeria debe liderar este proceso
educativo, combinando conocimiento técnico con habi-
lidades comunicativas y humanas. Su rol es fundamen-
tal para el éxito del tratamiento domiciliario y el bienes-
tar familiar.
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La Canula de Alto Flujo de Oxigeno (CAFO), cono-
cida internacionalmente como High Flow Nasal Cannula
(HFNC), es una estrategia de soporte respiratorio no in-
vasivo que administra oxigeno calentado y humidificado
a altos flujos, permitiendo mejorar la oxigenacion, dis-
minuir el trabajo respiratorio y favorecer el confort del
paciente pediatrico.

Su utilizacién requiere una indicacion adecuada,
monitorizacién continua y evaluacién de la respuesta
clinica para detectar precozmente posibles complica-
ciones o necesidad de escalar el soporte respiratorio.
En este contexto, el rol de enfermeria es fundamental,
ya que participa en la vigilancia del estado respirato-
rio, el manejo seguro del dispositivo, la prevenciéon de
complicaciones y el acompafiamiento del nifio y su
familia, brindando cuidados basados en la evidencia
cientifica.

Analizar la utilizacién de la Canula de Alto Flujo
de Oxigeno (CAFO) en el tratamiento de las infecciones
respiratorias bajas en pacientes pediatricos, destacan-
do su funcionamiento, beneficios, criterios de uso y los
cuidados de enfermeria en la atencién integral y segura
del paciente.

La canula nasal de alto flujo (CNAF) se utiliza prin-
cipalmente en pacientes pediatricos con bronquiolitis,
neumonia adquirida en la comunidad, insuficiencia
respiratoria aguda, crisis asmatica y como estrategia
de soporte respiratorio posterior a la extubacion. Su
indicacion esta dirigida a pacientes que presentan
hipoxemia persistente o un aumento significativo del
trabajo respiratorio, especialmente cuando la oxige-
noterapia convencional no logra una respuesta clinica
adecuada.

La bronquiolitis aguda, frecuente en lactantes y
causada principalmente por el virus sincicial respiratorio
(VSR), se caracteriza por la inflamacién y obstruccion de
las pequefias vias aéreas, lo que provoca dificultad res-
piratoria, aumento del esfuerzo ventilatorio e hipoxemia.
Por su parte, la neumonia adquirida en la comunidad es
una infeccién del parénquima pulmonar que altera el in-
tercambio gaseoso debido a la inflamacién y la acumu-
lacién de secreciones en los alvéolos, comprometiendo
la oxigenacién del paciente.
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En cuanto a la crisis asmatica, esta corresponde a
una exacerbacién aguda del asma, caracterizada por la
inflamacion de las vias respiratorias, broncoconstriccion
y obstruccion del flujo aéreo, lo que incrementa el trabajo
respiratorio y dificulta una adecuada ventilacién. En es-
tos cuadros clinicos, la utilizacion de la canula nasal de
alto flujo constituye una alternativa terapéutica eficaz, ya
que mejora la oxigenacién, disminuye el esfuerzo respi-
ratorio y favorece el confort del paciente pediatrico.

La oxigenoterapia de alto flujo proporciona gas ca-
lentado y humidificado, disminuye la resistencia de la
via aérea, mejora el aclaramiento de secreciones y apor-
ta cierto grado de presion positiva que puede reducir €l
esfuerzo respiratorio.

Su mecanismo incluye el lavado del espacio muer-
to nasofaringeo, la mejor humidificacion de la via aérea
y la disminucién de la demanda metabdlica asociada al
calentamiento y humidificacién del aire inspirado.

Los criterios actuales para iniciar CNAF segun
las normas de pediatria incluyen persistencia de difi-
cultad respiratoria, aumento de frecuencia respiratoria
o cardiaca, saturacion disminuida pese a oxigenotera-
pia convencional y evaluacion clinica mediante escalas
como TAL score, siempre en instituciones con capaci-
dad de monitorizacién y soporte avanzado.

El éxito terapéutico se observa cuando existe
mejoria de la saturacién, reduccion de la necesidad de
oxigeno, disminucion del trabajo respiratorio, mejor es-
tado general. El fracaso se evidencia por persistencia o
empeoramiento de la dificultad respiratoria, aumento de
requerimientos de oxigeno, deterioro del estado clinico
0 necesidad de escalar el soporte respiratorio.

La administracién de la CNAF requiere un sistema
compuesto por una fuente de aire y oxigeno, un humi-
dificador con calentador, un circuito adecuado y una
canula nasal del tamafio correspondiente al paciente.
La canula debe permitir el paso del aire alrededor de
ella, evitando la obstruccion completa de las narinas y
disminuyendo el riesgo de lesiones por presion.

El flujo se ajusta segun el peso del paciente, ini-
ciando con valores bajos para favorecer la adaptacion y
aumentando progresivamente hasta alcanzar el objeti-
vo terapéutico. La FiO, se regula de acuerdo con la ne-
cesidad de oxigeno y la respuesta clinica, manteniendo
como objetivo una adecuada saturacion de oxigeno.

El gas administrado debe mantenerse calentado
y humidificado para mejorar la tolerancia, favorecer el
manejo de secreciones y disminuir la resistencia de la
via aérea. Durante todo el tratamiento es fundamental
la monitorizacion continua del paciente y la verificaciéon
del correcto funcionamiento del dispositivo.



¢ Tasa de flujo, en funcién del peso del nifio
<10 kg, 2 I/kg/min.
>10 kg, 2 I/kg/min para los primeros
10 kg + 0,5 I/’kg/min por cada kg por encima de 10
(max. flujo: 50 I/min)

e Canula nasal Lactantes y niflos de hasta 10 kg: ca-
nula infant-pediatrica (max flujo 20-25L / min) Nifios>
10kg: Canula tamafio adulto (méax flujo 50 Ipm)

CUIDADOS DE ENFERMERIA

El personal de enfermeria debe realizar una valo-
racién continua del paciente para detectar precozmente
signos de mejoria o deterioro, para ello debe tener en
cuenta:

Monitorizaciéon respiratoria continua: Evaluar fre-
cuencia respiratoria y cardiaca, saturacién de oxigeno
(Sp0,), trabajo respiratorio, presencia de tiraje, retrac-
ciones, aleteo nasal, estado de conciencia y confort del
paciente. Identificar signos de fracaso terapéutico o de-
terioro clinico.

Cuidado de la piel y prevencion de lesiones: Controlar
la integridad de la piel en zonas de contacto con la ca-
nula (nariz, mejillas y orejas), realizar cambios de fijacién
y utilizar apdsitos protectores cuando sea necesario.
Verificar que la canula no obstruya mas del 50% de la
luz nasal. Se debe mantener las tubuladuras holgadas
pero fijas, evitando tracciones.

Manejo del equipo: Mantener al paciente en posicién
semisentada (30°-45°), controlar el correcto funciona-
miento del sistema, la fijacion de la canula, la tempe-
ratura del gas humidificado entre 34-37°C y el nivel de

agua del humidificador. Vigilar que las tubuladuras per-
manezcan libres de acodamientos y condensacion.

Confort e higiene: Realizar higiene nasal con solucién
fisiologica, mantener la cavidad oral limpia y favorecer
una adecuada hidratacién segun tolerancia del paciente.

Alimentacién, medicacidn e hidratacion: Valorar la to-
lerancia alimentaria, observar signos de fatiga durante
la alimentacién, administrar medicacion inhalada segun
protocolo y controlar el balance hidrico.

Educacion y acompanamiento familiar: Explicar a la
familia el funcionamiento de la CNAF, brindar contencién
y favorecer su participacion en los cuidados del nifio.

CONCLUSION

La utilizacién de la Canula de Alto Flujo de Oxi-
geno representa una alternativa eficaz y segura para
el tratamiento de las infecciones respiratorias bajas en
pacientes pediatricos. Su empleo contribuye a mejorar
la oxigenacioén y disminuir el trabajo respiratorio. El rol
de enfermeria es esencial para garantizar una vigilancia
continua, prevenir complicaciones, mantener el correcto
funcionamiento del dispositivo y brindar apoyo integral
al nifio y su familia.
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Introduccion: El Accidente Cerebrovascular (ACV) es
una emergencia neurologica con alta morbimortalidad.
La atencion prehospitalaria determina el acceso oportu-
no a la ventana terapéutica para reperfusion. En Argen-
tina los datos sobre el desempefio del sistema prehos-
pitalario en ACV son escasos.

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemiologicas
y los tiempos operativos de los incidentes con diagnés-
tico presuntivo de ACV atendidos por Emergencias S.A.
en Mendoza durante 2025-2026, con analisis comple-
mentario de otras patologias neuroldgicas agudas del
mismo periodo.

Material y métodos: Estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo. Se analizaron 416 incidentes de ACV
registrados entre el 2 de enero de 2025 y el 31 de mayo
de 2026, y 1.479 registros de otras patologias neurolégi-
cas del mismo sistema (1.895 total). Se relevaron varia-
bles demograficas, geograficas, de gravedad y tiempos
operativos.

Resultados: 416 casos de ACV; media de 24,5 casos/
mes. Edad media 76,4 afos (DE +11,4); 51,9% mujeres.
Cobertura publica: 90,6% (PAM/Estado). Clasificacion
Roja: 52,9%. Traslado hospitalario: 82,9%. Tiempo me-
diano de llegada al domicilio: 29,2 minutos; mediano de
atencion en escena: 21,2 minutos; mediano de uso total
del mévil: 81,4 minutos.

Conclusiones: El ACV afecta predominantemente a
adultos mayores con cobertura publica. Los tiem-
pos operativos representan una oportunidad de me-
jora respecto a la ventana terapéutica. El analisis
comparativo con convulsiones, mareo/desvaneci-
miento y otros sintomas neurolégicos aporta con-
texto epidemioldgico relevante para la planificacién
del sistema.

Palabras clave: accidente cerebrovascular; emergen-
cias prehospitalarias; tiempos operativos; epidemiolo-
gia; Mendoza; convulsiones; sindrome vertiginoso.

El Accidente Cerebrovascular (ACV) es la aparicion
aguda de signos y sintomas neurolodgicos secundarios
a isquemia del parénquima cerebral por obstruccion ar-
terial intracraneal (ACV isquémico, 80% de los casos)
o por ruptura arterial (ACV hemorragico, 20% restante).
Representa la segunda causa de muerte y la primera
causa de discapacidad permanente en adultos a nivel
mundial.

El tejido cerebral es exquisitamente sensible a la
isquemia. A medida que aumenta el tiempo sin reperfu-
sion, el dafio neuronal se vuelve irreversible. Este con-
cepto —conocido como ventana terapéutica— delimita
el periodo en que la trombolisis sistémica con rtPA intra-
venoso o la trombectomia mecanica pueden modificar
el prondstico. Las guias internacionales establecen una
ventana de hasta 4,5 horas desde el inicio de los sin-
tomas para reperfusion farmacoldgica. Cada minuto de
retraso implica la pérdida de aproximadamente 1,9 mi-
llones de neuronas.

El sistema de emergencias extrahospitalarias es el
primer eslabén en la cadena de supervivencia del pa-
ciente con ACV. Su desempefio operativo —medido en
tiempos de respuesta, correcta identificacion y deriva-
cién oportuna— condiciona directamente la posibilidad
de acceder a la terapia de reperfusion.

A nivel nacional y regional, la evidencia sistema-
tizada sobre el desempefio del sistema prehospitala-
rio en el ACV es escasa. En la provincia de Mendoza
no existian antecedentes publicados que analizaran la
ocurrencia, el perfil de los pacientes y los tiempos de
respuesta en la atencion extrahospitalaria del ACV en el
area metropolitana.

Emergencias S.A. opera con cobertura en los de-
partamentos de Capital (Ciudad), Las Heras, Godoy
Cruz, Guaymallén, Lujan de Cuyo y Maipu, con exten-
sion a otras zonas de la provincia. Cuenta con un proto-
colo interno de atencién del ACV Agudo (Revision 2.0,
noviembre de 2022), basado en la escala BEFAST modi-
ficada, que normatiza la evaluacion, el manejo inicial y la
derivacién prehospitalaria.

Junto al ACV, otras patologias neurolégicas agu-
das —crisis convulsivas, mareo y desvanecimiento, y
sintomas neurolégicos inespecificos— representan una
proporcién importante de las consultas de emergencia.
Estas entidades comparten la urgencia en la evaluacién
inicial y en varios casos constituyen diagnésticos dife-
renciales que complejizan la toma de decisiones pre-
hospitalarias. Su andlisis conjunto aporta contexto epi-
demiolégico relevante para la planificacion del sistema.

El objetivo de este trabajo es describir las carac-
teristicas epidemioldgicas y los tiempos operativos de
los incidentes con diagnostico presuntivo de ACV aten-
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didos durante 2025-2026, como base para el andlisis
multianual y la identificacién de oportunidades de mejo-
ra, con analisis complementario de las otras patologias
neurolégicas agudas del mismo periodo.

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general

Caracterizar epidemiolégica y operativamente los in-
cidentes con diagndstico presuntivo de ACV atendidos por
Emergencias S.A. en el area de cobertura durante el perio-
do enero 2025 — mayo 2026, con analisis comparativo de
otras patologias neurolégicas agudas del mismo sistema.

2.2. Objetivos especificos

a. Describir la distribucion temporal (mensual) y geogra-
fica (departamental) de los casos de ACV.

b. Caracterizar el perfil demografico de los pacientes
(edad, sexo, cobertura de salud).

c. Analizar el grado de urgencia al despacho y los resul-
tados del traslado.

d. Determinar los tiempos operativos clave con sus per-
centiles 25 y 75: tiempo de llegada al domicilio, aten-
cion en escena y traslado hospitalario.

e. Identificar las principales instituciones receptoras y la
distribucion regional.

f. Comparar los parametros operativos del ACV con los
de convulsiones, mareo/desvanecimiento y otros sin-
tomas neurolégicos.
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3. MATERIAL Y METODOS
3.1. Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
de corte transversal. El presente analisis cubre el perio-
do enero 2025 — mayo 2026 (514 dias) y es la primera
etapa de un estudio longitudinal que incorporara datos
de afos adicionales.

3.2. Poblacion y fuente de datos

Se incluyeron todos los incidentes registrados en
el sistema operativo de Emergencias S.A. con diagnos-
tico neurologico agudo entre el 2 de enero de 2025 y
el 31 de mayo de 2026. La fuente fue la base de datos
operativa de despacho, que registra en tiempo real los
instantes de cada evento.

El total analizado fue de 1.895 registros, de los
cuales 416 correspondieron a ACV.

3.3. Variables relevadas

Demograficas: edad, sexo, tipo de cobertura de
salud. Geograficas: departamento, localidad, regién
operativa. Operativas: clasificacion de gravedad (Roja/
Amarilla/Verde), diagnostico, destino final, hospital re-
ceptor. Tiempos (en minutos): t_Dom (despacho a lle-
gada al domicilio), t_DeAtencion (atencion en escena),
t_Salida (salida hacia destino), t_Viaje (traslado al hospi-
tal), t_UsoMovil (tiempo total del recurso).



Tabla 1. Distribucion mensual de incidentes de ACV / Periodo 2025 - 2026

] % Mes ]

Enero 12 2,9% Julio 26 6,2%
Febrero 18 4,3% Agosto 33 7,9%
Marzo 26 6,2% Septiembre 22 5,3%
Abril 26 6,2% Octubre 28 6,7%
Mayo 33 7,9% Noviembre 25 6,0%
Junio 29 7,0% Diciembre 24 5,8%
TOTAL 2025 (12 meses) 282 casos (67,8%)

TOTAL Ene - May 2026 (5 meses) 114 casos (27,4%) - 23 casos / mes promedio

Los datos de 2026 corresponden a enero—mayo unicamente. Media 2025: 23,5 casos/mes. Media 2026 (parcial): 22,8 casos/mes.

3.4. Analisis estadistico

Estadistica descriptiva. Para variables continuas:
media, mediana, desvio estdndar y percentiles 25 y 75.
Para variables categdricas: frecuencias absolutas y re-
lativas. Los tiempos en fraccién decimal de dia fueron
convertidos a minutos multiplicando por 1.440. Se utili-
z6 Python 3.12 con pandas y numpy.

3.5. Aspectos éticos

Los datos fueron anonimizados previamente al
analisis. No se requirié consentimiento informado en vir-
tud del caracter retrospectivo y anénimo del estudio. El
autor declara su cargo de Director Médico de Emergen-
cias S.A. como potencial conflicto de intereses segun
los criterios del ICMJE.

4. RESULTADOS
4.1. Volumen y distribucién temporal

Durante el periodo analizado se registraron 416 in-
cidentes de ACV. En el afio 2025 completo (12 meses)

se produjeron 282 casos, con una media de 23,5 casos/
mes. Los valores minimos se registraron en enero (12
casos) y febrero (18), mientras que los picos correspon-
dieron a mayo y agosto (33 casos cada uno). En los pri-
meros cinco meses de 2026 se registraron 114 casos,
con media de 22,8 casos/mes y pico en enero (35 ca-
sos). La distribucién mensual completa se presenta en
la Tabla 1.

4.2. Distribucién geografica

San Rafael concentré el mayor nimero de casos (80;
19,2%), seguido por Guaymallén (59; 14,2%), Godoy
Cruz (49; 11,8%), Maipu (47; 11,3%) y Las Heras (42;
10,1%). Los seis departamentos de cobertura directa
sumaron 282 incidentes (67,8% del total). La distribucién
completa por departamento se presenta en la Tabla 2.

4.3. Perfil demografico
La edad media fue de 76,4 afos (DE +11,4), con me-

diana de 77 anos y rango de 11 a 101 afos. El grupo
predominante fue el de 70-79 afios (151 casos, 36,3%),

Tabla 2. Distribucion geografica por departamento / Periodo 2025 - 2026

Departamento n ACV % Cob. Directa % acumulado

San Rafael 80 19,2% No 19,2%
Guaymallén 59 14,2% Si 33,4%
Godoy Cruz 49 11,8% Si 45,2%
Maipd 47 11,3% Si 56,5%
Las Heras 42 10,1% Si 66,6%
Capital (Ciudad) 34 8,2% Si 74,8%
San Martin 32 7,7% No 82,5%
Lujan de Cuyo 31 7,5% Si 89,9%
Rivadavia 21 5,0% No 95,0%
Junin 12 2,9% No 97,8%
Lavalle 5 1,2% No 99,0%
Malargiie 3 0,7% No 99,8%
Otros 0,2% — 100%
TOTAL 416 100% — —

Cobertura directa: departamentos con base operativa propia de Emergencias S.A.
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Tabla 3. Distribucion por grupo etario / Periodo 2025 - 2026

Tabla 4. Destino final de los incidentes de ACV

Grupo etario Casos (n) % del total % acumulado Periodo 2025 - 2026

< 40 anos 11 2,6% 2,6% Destino final

40 - 59 afios 22 5,3% 7,9% Traslado a hospital (UTIM) 345 82,9%
60 - 69 afios 57 13,7% 21,6% Domicilio con instrucciones 31 7,5%
70 - 79 afios 151 36,3% 57,9% Domicilio - rechazo activo de traslado 16 3,8%
80 - 89 afios 135 32,5% 90,4% Traslado programado / ambulancia comun 15 3,6%
90 afios 0 mas 40 9,6% 100% Anulacién por otras causas / sin dato 9 2,2%
TOTAL 416 100% — TOTAL 416 100%

Edad media: 76,4 + 11,4 afios. Mediana: 77 afios. Rango: 11-101 afios.

UTIM: Unidad de Traslado Inmediato Médico.

Tabla 5. Tiempos operativos en minutos / ACV / Periodo 2025 - 2026

Indicador n Media Mediana DE P25
Llegada al domicilio 398 35,0 29,2 +30,1 18,2 43,8 min
(t_Dom)
Atencion en escena 416 24,9 21,2 +24.0 10,1 34,0 min
(t_DeAtencion)
Salida hacia destino 416 44 0,1 +11,1 0,0 4,0 min
(t_Salida)
Traslado al hospital 416 20,8 16,1 +19,8 8,9 25,5 min
(t_Viaje)
Uso total del movil 416 88,9 81,4 +46,8 59,8 104,9 min
(t_UsoMovil)

P25: percentil 25. P75: percentil 75. DE: desvio estandar. Todos los valores en minutos. t_Salida: tiempo de permanencia en domicilio desde la

llegada del mdvil hasta el inicio del traslado.

seguido por el de 80-89 afos (135 casos, 32,5%). Los
pacientes de 60 afios 0 mas representaron el 92,1% del
total. Se registré un Unico caso pediatrico. La distribu-
cion por grupos etarios se presenta en la Tabla 3.

En cuanto al sexo: 51,9% mujeres (216 casos),
39,2% hombres (163 casos); el 8,9% restante no fue
registrado. Respecto a la cobertura de salud: 90,6%
pertenecid al sistema publico (PAM u otras modalidades
estatales), representando 377 casos. Solo el 9,4% co-
rrespondio a sistemas de convenio o privados.

4.4. Diagnéstico y gravedad

La clasificacion de gravedad al despacho fue Roja en
220 incidentes (52,9%) y Amarilla en 168 (40,4%). Los
28 restantes correspondieron a traslados programados,
clasificaciones verdes u otras (6,7 %).

4.5. Resultado del traslado

El 82,9% de los pacientes (345 casos) fue trasla-
dado a un centro hospitalario mediante UTIM. El 7,5%
(381 casos) fue asistido en domicilio con instrucciones sin
traslado. El rechazo activo de traslado ocurrié en 16 ca-
sos (3,8%), con edad media de 79,6 afos en este sub-
grupo, lo que sugiere la posible influencia de déficits co-
municativos secundarios al propio evento vascular o de
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decisiones familiares sin adecuada informacion. La distri-
bucion completa de destinos se presenta en la Tabla 4.

4.6. Tiempos operativos

El tiempo mediano de llegada al domicilio (t_Dom)
fue de 29,2 minutos (media 35,0; DE +30,1; P25: 18,2;
P75: 43,8). El tiempo mediano de atencion en escena
fue de 21,2 minutos (media 24,9; DE +24,0). El tiempo
mediano de traslado al hospital fue de 16,1 minutos. El
tiempo mediano total de uso del recurso movil fue de
81,4 minutos. El detalle con percentiles se presenta en
la Tabla 5.

4.7. Centros de derivacion

Entre los 281 casos con centros registrados de los
principales hospitales del Gran Mendoza.

4.8. Analisis comparativo con otras patologias
neurolégicas

Durante el mismo periodo se registraron 1.479
atenciones adicionales por otras patologias neurolégi-
cas agudas: convulsiones/crisis convulsivas (n=315),
mareo y desvanecimiento (n=204), otros signos/sinto-
mas neurolégicos (n=571), cefalea (n=374) y movimien-



Tabla 6. Comparativo de tiempos operativos y derivacion por diagnéstico / 2025 - 2026

Variable ACV (n=416)

Mareo/Desv.
(n=204)

Convulsiones

(N=315) Otros (N=571)

T. respuesta media (min) 35,0 29,8 22,8 31,5
T. respuesta mediana (min) 29,2 — — —

T. respuesta + DE +30,1 +21,2 +20,2 —

T. viaje media (min) 20,8 19,0 18,5 24,0
T. uso movil media (min) 88,9 68,1 51,3 78,0
T. uso movil + DE +46,8 — — —
Derivados (%) 84,4% 48,6% 19,6% 46,2%

T. respuesta = t_Dom (despacho hasta llegada al paciente). T. uso movil = t_UsoMouvil (tiempo total del recurso).

DE: desvio estandar. (—): no calculado.

tos involuntarios anormales (n=15). La Tabla 6 compara
los principales indicadores operativos entre los grupos.
Las convulsiones (n=315) presentaron una edad
media de 59,7 + 23,1 afnos, significativamente menor
que el ACV, con la tasa de resolucion en domicilio mas
alta de todos los grupos (46,0%). El mareo y desvaneci-
miento (n=204) fue el grupo con menor urgencia asigna-
da (89,2% grado 3) y menor tasa de derivacion (19,6%),
pero es clinicamente relevante por su superposicion
diagnéstica con el ACV de circulacion posterior.

5. DISCUSION

Los 416 incidentes registrados en 17 meses per-
miten trazar un mapa epidemiolégico y operativo del
ACV prehospitalario en Mendoza. El volumen mensual
promedio de 24,5 casos implica casi un caso por dia,
subrayando la frecuencia y relevancia de esta patologia
en el sistema de emergencias.

El perfil del paciente es consistente con la epide-
miologia mundial del ACV: adulto mayor con predomi-
nio femenino en los grupos de mayor edad y cobertu-
ra publica casi exclusiva (90,6%). Este ultimo dato es
especialmente significativo: implica que el sistema de
emergencias extrahospitalarias actia como primera y
muchas veces Unica respuesta médica organizada para
una poblacion de alta vulnerabilidad social y sanitaria.

El tiempo mediano de llegada al domicilio de 29,2
minutos y el P75 de 43,8 minutos constituyen el hallaz-
go operativo mas relevante del estudio. Considerando
que la ventana terapéutica para trombolisis es de 4,5
horas (270 minutos) desde el inicio de los sintomas, y
asumiendo que el llamado al sistema ocurre entre 30 y
60 minutos después del inicio, el tiempo prehospitalario
consume entre el 11% y el 22% de esa ventana antes
de que el paciente sea visto por el médico de guardia. El
margen para neuroimagen, evaluacion clinica y toma de
decision terapéutica resulta acotado. Estos valores son
comparables con sistemas de emergencias de ciuda-
des de similar extension en paises de ingresos medios,
aunque superiores a los de sistemas europeos de alta
densidad (medianas de 8-15 minutos).

El elevado desvio estandar del tiempo de llegada
(30,1 minutos) y el rango entre P25 (18,2 min) y P75
(43,8 min) revelan una marcada heterogeneidad interna:
mientras que el cuartil mas rapido llega en menos de
18 minutos —tiempo compatible con acceso a trombo-
lisis—, el cuartil mas lento supera los 43 minutos. Esta
dispersion refleja la heterogeneidad territorial de la pro-
vincia y deberia convertirse en una métrica de monito-
reo continuo del sistema.

El tiempo mediano de atencioén en escena de 21,2
minutos (P25: 10,1; P75: 34,0) ofrece una oportunidad
concreta de optimizacién. Si bien la evaluacion neurol6-
gica, estabilizacion hemodinamica, glucometria y cana-
lizacién de via periférica requieren un minimo de tiempo
en campo, los casos con escala BEFAST claramente
positiva y sin complicaciones podrian beneficiarse de
protocolos de atencién abreviada (scoop and run), redu-
ciendo el tiempo total prehospitalario.

La tasa de traslado hospitalario del 82,9% refleja
adecuada adherencia al protocolo de derivaciéon uni-
versal de Emergencias S.A. El 7,5% de casos asistidos
en domicilio sin traslado merece revisidn protocolada,
ya que incluso los casos fuera de ventana terapéutica
para trombolisis se benefician de evaluacién hospitala-
ria para diagnostico diferencial, prevencién secundaria y
rehabilitacién precoz.

La tasa de rechazo activo de traslado (3,8%) en
pacientes con edad media de 79,6 afos plantea inte-
rrogantes sobre la evaluacién del consentimiento en el
contexto del ACV agudo: afasia, hemiplejia o alteracién
de conciencia pueden impedir una decisién informada,
y el rol de los familiares en esos momentos requiere
abordaje protocolizado.

Respecto al analisis comparativo, las convulsio-
nes mostraron la mayor tasa de resolucién en domicilio
(46,0%) y los tiempos de uso del recurso mas cortos
después del mareo, lo que refleja su diferente dinami-
ca clinica. Sin embargo, la evaluacion en campo debe
incluir siempre la busqueda activa de ACV subyacente,
particularmente en pacientes afiosos sin epilepsia co-
nocida. El mareo y desvanecimiento, con la menor tasa
de derivacion (19,6%), representa el mayor riesgo de
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infraseveridad en el trigje: el sindrome vertiginoso agu-
do puede ser la presentacion de un ACV de circulacion
posterior, y la aplicacién del HINTS en contexto prehos-
pitalario por personal entrenado podria mejorar la de-
teccién de estos casos.

Este estudio tiene las limitaciones propias de un
disefio retrospectivo con datos administrativos: au-
sencia de datos clinicos intrahospitalarios (escala NI-
HSS, tipo de ACV confirmado por imagen, tratamiento
y evolucion al egreso) y desconocimiento del tiempo
transcurrido entre el inicio de sintomas y el llamado al
sistema. Estas limitaciones seran abordadas en la eta-
pa longitudinal mediante el cruce con los hospitales
receptores.

6. CONCLUSIONES

1. ElI ACV prehospitalario en Mendoza afecta predomi-
nantemente a adultos mayores de 70 afos con co-
bertura publica (90,6%), posicionando al sistema de
emergencias como actor central en la equidad de ac-
ceso al tratamiento.

2. Eltiempo mediano de llegada al domicilio (29,2 minu-
tos) y el P75 de 43,8 minutos revelan una brecha de
optimizacién respecto a la ventana terapéutica, con
importante heterogeneidad interna que refleja las di-
ferencias territoriales de la provincia.

3. El tiempo mediano de atencion en escena (21,2 mi-
nutos) representa la segunda oportunidad de mejora,
susceptible de reduccién mediante protocolos abre-
viados en casos de BEFAST positivo sin complica-
ciones.

4. Latasa de traslado hospitalario del 82,9% refleja ad-
herencia satisfactoria al protocolo institucional, con
margen de revision en los casos no trasladados.
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5. El andlisis comparativo con convulsiones, mareo/
desvanecimiento y otros sintomas neurolégicos su-
braya la necesidad de protocolos diferenciados de
triaje y la importancia de la formacion en diagnéstico
diferencial neurolégico prehospitalario.

6. Este trabajo constituye la base de un andlisis longitu-
dinal de cinco afos que permitira evaluar tendencias,
el impacto de intervenciones protocolares y generar
recomendaciones de politica sanitaria para la provin-
cia de Mendoza.
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Resumen del Proyecto de Gestion de Cuidados

El proyecto aborda la problematica de la inco-
rrecta segregacion de residuos sanitarios en un Centro
de Atencion Primaria de la Salud de Godoy Cruz. Se
destaca que la clasificacién inadecuada de los residuos
incrementa los riesgos bioldgicos, eleva los costos insti-
tucionales y compromete la bioseguridad. La propuesta
plantea fortalecer las practicas mediante capacitacioén,
concientizacion, supervisidén y mejora continua.

Se identificé el uso incorrecto de bolsas rojas des-
tinadas a residuos patogénicos para eliminar residuos
comunes. Esta practica provoca sobrecarga de residuos
peligrosos, mayor exposicion a accidentes laborales, con-
taminacién cruzada y aumento de costos de tratamiento.

La intervencion busca fortalecer la seguridad del
paciente, del personal y del ambiente. También preten-
de optimizar recursos econdémicos y consolidar una cul-
tura institucional basada en la prevencién, la responsa-
bilidad y la calidad asistencial.

El trabajo se sustenta en la gestion del cuidado,
la bioseguridad, la gestion de riesgos, la calidad asis-
tencial y el liderazgo del profesional de enfermeria. Se
apoya en recomendaciones de la OMS, OPS, ANA y el
Consejo Internacional de Enfermeras, asi como en nor-
mativa nacional y provincial sobre residuos sanitarios.

Describe la gestion integral de residuos sanitarios,
la clasificaciéon de residuos, la bioseguridad, el impacto
econdémico y laboral de la mala segregacién, la importan-
cia de la capacitacion permanente, el rol estratégico de
los CAPS, la mejora continua y el liderazgo de enfermeria
COMO €je para promover cambios organizacionales.

El objetivo general consiste en disefar e imple-
mentar una estrategia para mejorar la segregacion de
residuos mediante capacitacion y evaluacién continua.
Se trata de un proyecto de intervencién cuantitativo,
descriptivo y preexperimental, con evaluacién antes y
después de la intervencién mediante encuestas, obser-
vacioén y listas de verificacion.
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La propuesta incluye diagnostico institucional,
capacitacién del personal, elaboracién de carteleria e
infografias, seguimiento sistematico, evaluacién de re-
sultados y recomendaciones para sostener las mejo-
ras. El andlisis FODA identifica fortalezas, debilidades,
oportunidades y amenazas relacionadas con la imple-
mentacion.

El proyecto demuestra que la correcta segrega-
cién de residuos constituye un componente esencial
de la gestion del cuidado. La educaciéon permanente,
el liderazgo de enfermeria y el compromiso institucional
permiten reducir riesgos, optimizar recursos y mejorar la
calidad asistencial en el primer nivel de atencion.

La propuesta representa una estrategia integral para
fortalecer la bioseguridad institucional mediante acciones
educativas y de gestion. La participacion de todos los
actores, la evaluacion continua y el liderazgo profesional
favorecen la consolidaciéon de practicas seguras y soste-
nibles. Su implementacion permitira disminuir errores en
la clasificacion de residuos, reducir costos derivados del
tratamiento de residuos patogénicos, proteger la salud
de trabajadores y pacientes y promover una cultura orga-
nizacional orientada a la excelencia, la mejora continua y
la gestion eficiente de los recursos sanitarios.

e Ref1 (Donabedian, 2001) e Inclusién de Ref 5 (Minsal
Nacién, 2023): Integradas en la seccién 5.10.

e Ref 2 (Ley 24.051), Ref 3 (Ley 7168 de Mza), Ref 4
(Manual Minsal, 2022) y Ref 6 (Normas Mza, 2023):
Integradas en la seccién 5.2.

e Ref 7 (OMS Plan Seguridad, 2021) y Ref 9 (OPS Se-
guridad, 2021): Integradas en la seccion 5.11. (La Ref
9 también se uso en el impacto econdmico 5.5).

¢ Ref 8 (OMS Residuos, 2024): Cobertura principal en
5.1,5.3y5.7.

¢ Ref 10 (OPS Bioseguridad, 2022): Integrada en 5.1.

e Ref 11 (OPS APS, 2023): Integrada en 5.8.

¢ Ref 12 (Nightingale, 1860/2020): Citada formalmente
en la Fundamentacion (Seccion 4).

e Ref 13 (CIE, 2021) y Ref 14 (ANA, 2021): Integradas
en 5.9 (Gestion del Cuidado).

e Ref 15 (Marquis & Huston, 2024) y Ref 16 (Huber,
2022): Integradas en 5.12 (Liderazgo).

e Ref 17 (Chiavenato, 2020): Ahadido en 5.6 para justi-
ficar el rol administrativo y el control en la gestion.

e Ref 18 (WHO Nursing, 2021): Integrada en la Funda-
mentacion (Seccién 4), apoyando la inversién en el
liderazgo de enfermeria.
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INTRODUCCION
La investigacién analiza la mucositis oral como

una de las complicaciones mas frecuentes en nifios con
cancer sometidos a quimioterapia. Produce dolor, difi-

cultad para alimentarse, infecciones y prolongacion de
la internacion. El estudio destaca el papel esencial de
enfermeria en la prevencion, deteccion precoz y trata-
miento oportuno.

PROBLEMA

En el Servicio SIP 6 del hospital pediatrico no
existe un protocolo institucional unificado para el ma-
nejo de la mucositis oral. Esto genera diferencias en las
practicas de enfermeria y puede afectar la calidad de
atencion.
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Determinar las estrategias implementadas por en-
fermeria en el cuidado de la mucositis oral, identificar las
caracteristicas de dichos cuidados y evaluar su efectivi-
dad en la prevencién y manejo de esta complicacion.

Se desarrolla la fisiopatologia de la mucositis oral,
factores de riesgo, clasificacion OMS, evolucién clinica
y principales tratamientos. Se describen medidas pre-
ventivas como higiene oral, crioterapia, soluciones ma-
gistrales, clorhexidina, bicarbonato, analgésicos, vitami-
na E, laser y otras terapias complementarias. También
se profundiza el rol de la enfermeria oncolégica, la edu-
cacion al paciente y la importancia del cuidado basado
en evidencia.

Investigacién con enfoque cuantitativo, descrip-
tivo y transversal realizada en diciembre de 2025 en
el hospital pediatrico. Participaron 25 enfermeros del
SIP 6 mediante una encuesta anénima con preguntas
cerradas.

La mayoria del personal fue femenino, con eda-
des entre 31 y 40 afios y predominio de licenciados en
enfermeria. Mas de la mitad poseia experiencia previa
en otros servicios. Los resultados evidencian conoci-
mientos adecuados, aunque persisten diferencias en la
aplicacion de estrategias preventivas y terapéuticas, re-
forzando la necesidad de protocolos estandarizados.

Las autoras concluyen que la prevencién de la
mucositis depende de cuidados de enfermeria sistema-
ticos, evaluaciéon permanente, educacion al paciente y
aplicacion uniforme de medidas preventivas. La imple-
mentacion de protocolos mejora la calidad del cuidado,
disminuye complicaciones y favorece la continuidad del
tratamiento oncoldgico.

Se propone elaborar protocolos institucionales,
fortalecer la capacitacién continua, utilizar escalas es-
tandarizadas de valoracion, mejorar los registros de en-
fermeria y promover el trabajo interdisciplinario.

El estudio demuestra que la mucositis oral cons-
tituye un problema prioritario en la atencién del pa-
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ciente oncoldgico pediatrico y que el profesional de
enfermeria desempefia un papel decisivo en su pre-
vencion y tratamiento. La incorporacion de protocolos
basados en evidencia, junto con la educacién perma-
nente del personal, permitirdA homogeneizar los cui-
dados, reducir complicaciones, mejorar la calidad de
vida de los nifios y optimizar los resultados del trata-
miento oncoldgico.

e Bagan, J., Sanchis, J., & Milian, M. (2015). Mucositis
oral secundaria a tratamientos oncologicos. Medici-
na Clinica, 145(9), 402-407.

e Chaveli-Lopez, B., & Bagan-Sebastian, J. V. (2016).
Tratamiento de la mucositis oral inducida por quimio-
terapia. Journal of Clinical and Experimental Dentis-
try, 8(2), e201-e209.

e Gonzalez, M., & Rodriguez, L. (2018). Cuidados de
enfermeria en pacientes con mucositis oral secunda-
ria a tratamiento oncolégico. Revista de Enfermeria
Oncologica, 20(3), 145-152.

e Lalla, R., & Sonis, S. (2017). Mucositis oral: fisiopato-
logia, prevencién y tratamiento.

¢ Revista de Oncologia Clinica, 29(3), 157-164.

e Martinez, P, & Herrera, J. (2019). Evaluacién de la
mucositis oral en pacientes pediatricos con cancer.
Revista Latinoamericana de Enfermeria, 27, e3123.

e Morales, A., & Diaz, P. (2017). Intervenciones de
enfermeria para la prevencion de mucositis oral en
pacientes oncoldgicos. Enfermeria Clinica, 27(6),
345-350.

¢ QOrganizacién Mundial de la Salud. (2020). Cuidados
paliativos y manejo de complicaciones en pacientes
con cancer. https://www.who.int

¢ QOrganizaciéon Panamericana de la Salud. (2019). Con-
trol integral del cancer. https://www.paho.org

¢ Instituto Nacional del Cancer. (2022). Complicacio-
nes orales de la quimioterapia y radioterapia. https://
www.cancer.gov/espanol

e Sociedad Espafiola de Oncologia Médica. (2021). Mu-
cositis oral en pacientes con cancer. https://seom.org

¢ Ministerio de Salud de la Nacion Argentina. (2021).
Guias de practica clinica en oncologia. https://www.
argentina.gob.ar/salud

e Pérez, M., & Castillo, R. (2020). Importancia de la va-
loracién de la cavidad oral en pacientes oncolégicos.
Revista Cientifica de Enfermeria, 18(2), 56-63.

e Ramirez, L., & Torres, G. (2018). Escalas de evalua-
cién de mucositis oral en pacientes con tratamiento
oncolégico. Revista Iberoamericana de Enfermeria,
12(1), 25-31.

e Santos, J., & Lépez, D. (2019). Impacto de la mucosi-
tis oral en la calidad de vida del paciente oncoldgico.
Revista Espafiola de Nutricién Clinica, 23(4), 210-215.

e \Vera, M., & Gomez, A. (2021). Prevencién y manejo
de la mucositis oral en oncologia pediatrica. Revista
Latinoamericana de Oncologia, 33(2), 98-105.
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RESUMEN

El presente estudio analiza la implementacion del
protocolo de COPAP en la unidad de cuidado intensi-
vo neonatal del establecimiento de Clinica Santa Clara
de la provincia de Mendoza. Evaluando criticamente la
consistencia en su aplicacion, la influencia de la carga

Imagen: Freepik.com

de trabajo del personal de enfermeria y el impacto de la
participacion familiar atreves de una metodologia es-
tructurada que integra datos cuantitativos.

Se identificaron oportunidades y ademas algunas
brechas en la estandarizacion del método, los cuales
sirven para mejorar la calidad de atencién en el recien
nacido y la familia, permitiendo asi que el enfermero
tenga un rol mas humanizado y mas participativo en el
cuidado del mismo.

Se concluye que la implementacién del método
COPAP vy la estandarizacion junto con el entorno hospi-
talario facilite la integracién de los padres, no solo opti-
miza la eficacia clinica del recien nacido si no que mejo-
ra sustancialmente la calidad del cuidado humanizado.
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Este trabajo ofrece recomendaciones estratégicas para
transformar la practica clinica, identificando la necesi-
dad de capacitacién continua y una reconfiguracion del
enfoque asistencial en la UCIN.

El método COPAP llegé por primera vez a nuestro
servicio este afio 2026, nuestra neonatologia es peque-
fia y no es una neo abierta, contamos con horarios es-
tablecidos para el ingreso de padres, pero la formacién
y capacitacion constante del equipo y las experiencias
o formas de trabajo que tienen colegas de otras insti-
tuciones privadas o publicas nos hacen querer crecer
continuamente y no quedarnos con lo que sabemos.

En los meses de marzo y abril nacieron prematu-
ros entre 35 a 33 semanas de gestacién, que no eran
de alta complejidad, solo requerian ganancia de peso
y la correccién de edad gestacional para su alta, por
el cual se tomé la iniciativa de poner en practica el
método COPAP, se armd un pequefio espacio y con
el acompafamiento de padres y del equipo de salud
implementar esta técnica, esto nos motivé a investi-
gar y comprobar que la implementacion del protocolo
favorece en todo sentido que prematuro logre su alta
en menos tiempo de internacién, con la participaciéon
activa de los padres, seguimiento y acompafamiento
del equipo de salud.

Con el fin de alcanzar una valoracién integral, se
abordo la situacion a través de un estudio cuantitativo,
disefio descriptivo, de corte transversal, tomando como
referencia la UCIN Clinica Santas CLARA. Adjuntando
la bibliografia consultada, y sumado a las apreciaciones
profesionales propias y de nuestros pares, nos permitie-
ron conformar el marco teérico que fundamenté la nece-
sidad de implementar el método COPAP.

El nacimiento prematuro representa unas de las
principales causas de morbimortalidad neonatal a nivel
mundial. Los recién nacidos menores de 33 semanas
suelen requerir internacion prolongada en unidades de
cuidados intensivos neonatales, dénde estan expuestos
a multiples procedimientos invasivos y a la separacion
temprana de sus padres.

En este contexto, el contacto piel a piel (CoPAP)
surge como una intervencion humanizada destinada a
mejorar la evolucién clinica y emocional del prematuro.

El contacto piel a piel o método canguro es una in-
tervencion recomendada por la OMS y UNICEFF desde
1990 para prematuros estables, que consiste en colocar
al recién nacido en el pecho de la madre, padre o tutor
en un ambiente célido y tranquilo.

Es una técnica facil de aplicar, efectiva y huma-
nizada que aporta mayor sobrevida y mejor calidad de
vida a nifios prematuros y bajo peso sin enfermedades
graves y estables clinicamente.
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Siendo importante la relacién que favorece el con-
tacto precoz entre la madre y el nifio, se implementa
como cuidado centrado en el desarrollo que pretende
disminuir el sufrimiento del nifio y favorecer su recupe-
racién y maduracion, facilitando también la integracion
de los padres como cuidadores.

El inicio de CoPAP y de lactancia disminuye la
mortalidad y facilita mantener por mas de 6 meses la
lactancia materna. Puede aplicarse en los paises desa-
rrollados y en los que no, mencionando ademas que es
una practica no costosa y facil de aplicar.

Existe evidencia cientifica sobre los beneficios y el
impacto en la salud y desarrollo de los recién nacidos,
en particular de los que nacen antes de tiempo.

En las madres se ha demostrado menos dolor por
lesiones mamarias y menor grado de ansiedad, miedo y
frustracién asociados a la internacion.

Si bien son conocidos los beneficios, se tiene infor-
macion que es deficitaria la ejecucion en varias institucio-
nes, sobre todo en ambitos privados donde la atenciéon
a recién nacidos prematuros, se encuentra a cargo de
personal, del cual no se tiene informacién sobre capaci-
tacién y/o actualizacion en la aplicacion de la técnica

CoPARP, y en consecuencia de la aplicacion de pro-
tocolos especificos de la misma.

Otro obstaculo que enfrentan las madres es que
algunos establecimientos no presentan las comodida-
des adecuadas, y también puede ser muy complicado
en el hogar cuando las madres tienen hijos menores a
su cargo.

Esta preocupacién, motiva a las autoras dada su
experiencia profesional, al desempefarse en un ambito
privado, a realizar la presente investigacién donde abor-
daran la relaciéon entre la implementacién de protocolos
del método CoPAP y la evolucién ponderal, para aportar
evidencia util que fortalezca la atencién neonatal y opti-
mizar la calidad del cuidado brindado, situandose en la
Clinica Santa Clara del Departamento de Godoy Cruz,
Mendoza.

¢Coémo incide en la evolucion ponderal del recién
nacido menor de 33 semanas, la valoraciéon enfermera
y la implementacién de protocolos del método CoPAP
(contacto piel a piel), en los meses de marzo y abril del
2026, en la UCIN de la Clinica Santa Clara del departa-
mento de Godoy cruz en la provincia de Mendoza?

Hipotesis

Los recién nacidos prematuros de 33 semanas que
reciben una practica sistematica de CoPAP presentan
una mayor tasa de ganancia de peso y una reduccién en
los episodios de inestabilidad térmica y hemodinamica,
durante su permanencia en la UCIN. Gracias a una me-
jor adaptacién al entorno y una mayor participacion de
los padres en el cuidado.



Objetivo General

e Establecer si existe relacion entre la implementacion
de protocolos del método CoPAP y la evolucién pon-
deral de prematuros, con la finalidad de aportar evi-
dencia util, que fortalezca la atencién neonatal y opti-
mice la calidad del cuidado enfermero brindado.

Objetivos especificos

¢ Valorar la evolucién ponderal de prematuros en estudio.

¢ |dentificar cuidados enfermero, relacionados al mé-
todo CoPAP aplicados a prematuros internados.

e Establecer la relacién entre cuidados enfermeros re-
lacionados al método CoPAP vy la evolucion ponderal
en prematuros.

La siguiente tesina tiene como propédsito imple-
mentar un protocolo de COPAP para los recién nacidos
menores de 33 semanas y demostrar con evidencia
cientifica como impacta en la ganancia de peso, termo-
rregulacion, estado nutricional, y tiempo de internacion.

Los prematuros se encuentran en transicion para
su recuperacion nutricional y se necesita la incorpora-
cién de la familia para lograrlo, para esto nos enfoca-
mos en un modelo centrado en la familia, obteniendo
los beneficios del método CoPAP, y se aplica el pa-
radigma de atencién en la unidad y transformando el
mismo.

Se analiza los procedimientos de la practica don-
de se minimicen eventos adversos, brindando mayor
tranquilidad al equipo de salud como a la familia, hu-
manizando el rol activo de los padres y fortaleciendo el
vinculo afectivo desde los primeros dias hasta llegar a
su alta.

Estos resultados serviran como base cientifica
para actualizar al personal en este procedimiento para
incorporarlo en un protocolo en el servicio de UCIN,
fomentando un trabajo multidisciplinario y englobando
diferentes areas, basado en evidencia y en el bienestar
integral del recién nacido, exponiendo que CoPAP no
es solo apego afectivo si no una herramienta clinica
que ayuda al prematuro a lograr su ganancia de peso y
mantener su estabilidad fisiolégica mediante un cuida-
do seguro y junto a la familia.

Clinica Pelegrina, fue fundada en el afio 1960,
la cual atiende a pacientes particulares, de obras so-
ciales y prepagas. El edificio cuenta con 3 pisos, esta
ubicado en el departamento de Godoy Cruz, calle San
Martin a la altura 835, cuenta con todos los servicios,
clinica médica, traumatologia, cirugia, pero el sector
de maternidad y consultorios externos se remodela-
ron en el aino 2012 donde comenzé la ampliacién del

servicio de guardia general, y se terminé de inaugurar
en el ano 2013 y se integré a la red nacional de cli-
nicas con el nombre de Santa Clara (perteneciente al
Grupo Olmos). Esta transicion permitié sumar tecno-
logia de primer nivel y nuevos servicios médicos de
alta complejidad.

El servicio de neonatologia tuvo varias jefaturas,
se inauguro el servicio en el aio 1998 por el Dr. Di Ya-
como, luego en el 2003 la Dra. Bobillo, toma la jefatura
y la terceriza hasta el 2008.

El Dr. Chisari Rubén toma la jefatura en el afo
2008 vy finaliza la tercerizacién hasta el afio 2013. Con
la Resolucién 3009, la Provincia categorizé todas las
maternidades privadas, que se sumaron a las publica y
fueron categorizadas en el 2014.

Con el objetivo de que toda madre y todo nifio
tengan derecho a un parto seguro y respetado y las
mamas podran ser atendidas en el lugar que segun su
complejidad requiera, asi como los prematuros aumen-
tando su sobrevida. El Ministerio de Salud, Desarrollo
Social y Deportes realizé la Categorizacién de las ma-
ternidades privadas de la Provincia en base a la Reso-
lucién 495/14, con lo cual se armo una red perinatal
de derivacion teniendo en cuenta la complejidad de la
madre y el nifo.

En ese afio toma el cargo el Dr. Mascarefio por
6 afos consecutivos tomando la categorizacién 2 A
del servicio, y finalizo en el afio 2018. El servicio de
neonatologia fue nuevamente terciarizada y vuelve a
tomar el cargo la Dra., Bobillo en sociedad con la Dra.
Parraga, pero en el afio 2024 se disocia la sociedad y
nuevamente deja de estar tercerizada, en la actualidad
continua la Dra. Parraga como jefa del servicio.

El servicio cuenta con staff de enfermeria, cocina,
2 aislamientos ambos con 2 paneles de oxigeno y aire
comprimido. Terapia abarca el espacio mas grande
donde se ubicaban de frente 4 incubadoras con panel
de oxigeno y aire, aspiracién central y 3 respiradores
Neumovent.

Del lado oeste se encuentran 2 incubadoras, o
para las cunas donde se ubican los pacientes en recu-
peracion nutricional o luminoterapias. El servicio cuen-
ta con carro de paro y un lactario donde se maneja
la manipulacion de la leche materna, fraccionamiento,
preparacion de férmulas.

El servicio en el 2018 adaptd una habitacién para
usarlo como staff para las madres con su bafo propio.
Se agreg6 habitacién de neonatologia cerca de la tera-
piay se traté de armar sala de recuperacion nutricional
con 6 cunas.

Frente la puerta de ingreso de neonatologia, se
dejo el consultorio para control de las 48hs de vida
después del alta y seguimiento hasta el mes de los pa-
cientes egresados de la Ucin y de la internacién con-
junta.
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Pallaes, Alonso (2014)” Para los prematuros, la
maduracion, y la organizaciéon del comportamiento y el
neurodesarrollo contindan en un entorno hospitalario en
lugar del utero materno”

El Método Madre Canguro o CoPAP, se lo deno-
mina asi por la similitud con los canguros que tiene una
gestacidén extrauterina, después de nacer finalizan su
desarrollo extrauterino al lado de la glandula mamaria
que se encuentra dentro de la bolsa marsupial.

Asi es como el autor compara el método CoPAP con
el recién nacido prematuro o recién nacido de bajo peso,
independiente de la edad gestacional, es estar en contacto
piel a piel con su madre u otro miembro de la familia en
forma temprana y continua. Este método fue disefiado por
los Dres. Rey y Martinez en Bogota, Colombia, en 1978 y
desarrollado por el propio Dr. Héctor Martinez y Luis Na-
varrete hasta 1994, cuando se cred la Fundacion Canguro,
para el cuidado del prematuro y bajo peso al nacer.

El CoPAP también constituye una alternativa
efectiva y factible para brindar al recién nacido las ne-
cesidades basicas de calor, amor, lactancia materna,
proteccion de infecciones y seguridad. No necesita de
tecnologia sofisticada y permite a la madre llevar a su
recién nacido a la casa para continuar el tratamiento.

Requiere de una supervisidén y/o seguimiento es-
trecho del personal de salud, que debe monitorear si
hay mejora en el estado de salud. Del mismo modo, la
posicién canguro se puede aplicar como una técnica al-
ternativa eficaz para el traslado del recién nacido que
necesita ser referido al hospital, en este caso la técnica
puede ser realizada incluso por el trabajador de salud.

Es necesaria para el éxito del CoPAP, comienza
cuando el prematuro y/o el del bajo peso esta hospita-
lizado, pero estable. La madre, el padre, y la familia pa-
san por un proceso de educacién, adaptacion, de ajuste
social, emocional y fisico. Deben recibir el apoyo y el
acompanamiento integral del equipo multidisciplinario
de salud de neonatologia, desde el ingreso a la unidad
neonatal. Ellos deben tener acceso a las salas de inter-
nacion de neonatologia las 24horas del dia.

Durante el proceso de adaptacién intrahospitalaria
se evalla continuamente qué tanto toleran la posicion
canguro el recién nacido y la madre/persona designada.
Se determina si es necesario efectuar CoPAP, en forma
intermitente o si se puede proceder a mantenerlo en for-
ma continua desde el comienzo.

Primer momento intermitente o de adaptacion: Se
utiliza en determinados momentos del dia (minimo 2 ho-
ras) para lo cual la madre o la persona destinada va a la
sala de neonatologia, luego el recién nacido permanece
en la incubadora al cuidado del personal de salud.

Segundo momento continuo: es cuando se prac-
tica las 24 horas del dia, aunque a veces se puede inte-
rrumpir por periodos cortos. Cuando la madre necesita
descansar y/ o realizar sus necesidades fisioldgicas,
puede alternar con otro miembro de la familia.
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Se inicia en el servicio de salud en las salas de neo-
natologia, en la mayoria de las instituciones se les llama
sala de recuperacion nutricional o canguro y se continla
de forma ambulatoria en el hogar, bajo seguimiento.

En la fase intrahospitalaria es importante vigilar
como se adaptan ambos, madre y recién nacido.

En la adaptacién materna pueden observarse te-
mores y dificultades con relacion al manejo del prematu-
ro y/o de bajo peso. A veces temen que se puedan caer,
sienten inseguridad al movilizarlo, o les falta habilidad
para amamantarlo.

Esta inseguridad crea tensién en la madre y perju-
dica la adaptacion al MMC. Para superar este momento,
el equipo de salud debe orientarla frecuentemente sobre
la posicidn, alimentacién y cuidados del recién nacido.

Segun Edgar Rey Sanabria (2010), precursor de
las estrategias de contacto piel a piel en neonatologia,
"el acercamiento continuo entre madre e hijo mejora la
adaptacioén extrauterina y fortalece el desarrollo integral
del prematuro."

Este procedimiento consiste en colocar al neonato
en posicion vertical sobre el pecho desnudo del adulto,
permitiendo el intercambio térmico, sensorial y emocio-
nal. Diversos estudios demuestran que esta interven-
cion favorece la estabilidad fisioloégica y contribuye al
aumento de peso en prematuros, debido a la disminu-
cién del gasto energético relacionado con el estrés y la
pérdida de calor corporal.

En la adaptacion del recién nacido se evalla la
estabilidad de los signos vitales, la regularidad de la
respiracion, el estado de alerta, el color, la postura y la
apariencia de confort o de incomodidad, la presencia de
suefo y vigilia y el bienestar general del recién nacido en
el MMC.

Si durante la posicion canguro se alteran los sig-
nos vitales (saturacion menor de 85% y/o FC mayor a
180/min) se suspende hasta el dia siguiente.

El personal de salud debe registrar estos datos en
la historia clinica del recién nacido antes, durante y al
finalizar la posicion canguro intermitente o continuo. En
el canguro continuo en la unidad de cuidados neonata-
les los controles de signos vitales se realizan en posi-
cién canguro cada 6 horas.

El examen clinico y el control de peso se debe rea-
lizar diariamente en la unidad de cuidados neonatales,
unificandolos en un solo momento. Se considera que el
recién nacido se esta adaptado al método, cuando se
realiza de forma continua y se verifican los siguientes
parametros:

¢ Mantiene su temperatura axilar alrededor de 37 °C.

¢ Tiempo de uso de sonda nasogastrica.

¢ Incremento de peso de 15 g /Kg/dia como minimo,
verificado en tres dias consecutivos mientras esta en
MMC.



¢ No presenta signos de peligro o problemas de salud
mientras se ha realizado el CoPAP.

¢ Tolerancia gastrica a las leches maternizadas, como
las férmulas de prematuro, infantrini, que aportan
hierro y complementos.

e Succidn no nutritiva para fortalecer.

Hay una diferencia entre CoPAP clasico donde le
prematuro succiona al pecho materno o succiona todo
el contenido del biberdn, sin problema de succién vy el
CoPAP con un prematuro que requiere sonda nasogas-
trica, o utiliza agregados nutricionales para lograr su
aumento caldrico, igual se aplica el método, pero se
fomenta y se adapta a los anexos que complementan
al prematuro como es la succion no nutritiva, succion
débil, agotamiento y utilizacién de sonda nasogastrica.

Fiel, T Scafidi (1986) “succion no nutritiva es una
intervencion simple, segura y de bajo costo que acelera
la maduracion gastrointestinal y conductual del prema-
turo, sin efectos adversos”.

La aplicacioén de la succién no nutritiva en CoPAP
es estimular sistema vagal, lo que aumenta la motilidad
intestinal, organiza el sistema autébnomo, reduce el gas-
to caldrico es decir se aplica en la adaptacion de CoPAP
cuando iniciamos la adaptacién de la salida de la incu-
badora y toleran la leche por sonda.

Ministerio de Salud. Guia practica clinica de la
atencion de recién nacido prematuros Bs. As (2026) “ali-
mentacion por sonda nasogastrica u orogastrica en re-
cién nacido y prematuro que no pueden succionar”

Hay prematuros que requieren el uso de sonda na-
sogastrica, cuando se observa falta de coordinacion en
la succién y deglucién, es muy débil, agotable o no gana
peso y/o necesita suplemento, pero no impide el mé-
todo CoPAP. Se utiliza la técnica de gavaje y tiene dos
técnicas, la cual una es la de gavaje continuo y lento
donde se utiliza bomba y la segunda es la intermitente
que es llenar la jeringa entre 10 a 20 ml, la madre sostie-
ne la jeringa y va pasando gradualmente.

Si bien el personal de salud monitoriza y guia a
los padres, también educa y ensefia como acompafar e
integrarse a los diferentes métodos de adaptacion del
prematuro.

La familia observa, realiza las practicas bajo super-
vision y después lo realizan solos esto les da seguridad
y continuidad, y aprenden a identificar signos de que
su bebe esté fortaleciendo su succion, y se explica que
este progreso esta ligado a su participacion.

Ministerio de Salud de la Nacion Argentina (2023).
El abrazo de la familia, una terapia poderosa” El CoPAP
fortalece el vinculo, contribuye a una mayor duracion
de la lactancia y produccién de leche, mejora el creci-
miento y desarrollo neuroldgico del neonato”

Las mejoras de que se ven en el prematuro jun-
to a la con la participacion de la familia, es la mayor
ganancia de peso, mejor tolerancia en la alimentacion,
estabilizacion de signos vitales, menor tiempo de hos-
pitalizacién, y mejor organizacién del suefio y conducta

y en la familia es reducir es estrés, vinculo mas fuerte y
mayor éxito en la lactancia materna.

La atencién neonatal ha evolucionado significati-
vamente en las Ultimas décadas, incorporando no solo
avances tecnoldgicos destinados a la supervivencia
del recién nacido prematuro, sino también estrategias
orientadas al cuidado integral y humanizado. En este
contexto surge la importancia del método COPAP (Con-
tacto Piel a Piel), entendido como una practica centrada
en el acercamiento temprano y continuo entre el recién
nacido, favoreciendo la estabilidad fisiolégica, emocio-
nal y el desarrollo neurolégico del neonato. Este método
representa actualmente una de las intervenciones mas
relevantes dentro de la neonatologia humanizada, espe-
cialmente en prematuros menores de 33 semanas.

Watson, Jean (1985) sostiene "que el acto de cui-
dar constituye la esencia de la enfermeria y debe desa-
rrollarse desde valores humanisticos y éticos."

La humanizacion del cuidado se define como una
atencién basada en el respeto por la dignidad humana, la
empatia, la comunicacién y el reconocimiento de las ne-
cesidades fisicas, emocionales y sociales de la persona.

Jean Watson (1985) “el acto de cuidar constituye
la esencia de la enfermeria y debe desarrollarse desde
los valores humanisticos y éticos.”

De la Cuesta Benjumea (2010) plantea "que huma-
nizar el cuidado significa reconocer a la persona en su
totalidad, respetando sus emociones, creencias y nece-
sidades afectivas."

Desde esta perspectiva, el contacto piel a piel
constituye una herramienta fundamental para fortalecer
el vinculo madre-hijo y disminuir el sufrimiento asociado
a la hospitalizacién neonatal.

Asimismo, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) reconoce que el contacto piel a piel inmediato
y continuo mejora la termorregulacion, favorece la lac-
tancia materna, estabiliza la frecuencia cardiaca y res-
piratoria y disminuye el estrés neonatal. Estas practicas
forman parte de las estrategias internacionales de hu-
manizacion del cuidado perinatal, priorizando el bienes-
tar fisico y emocional tanto del recién nacido como de
su familia.

Dentro de este contexto, el rol de enfermeria resul-
ta fundamental para la implementacion efectiva del CO-
PAP. El profesional de enfermeria constituye el principal
nexo entre el recién nacido, la familia y el equipo inter-
disciplinario, siendo responsable de garantizar cuidados
seguros, humanizados y continuos.

Segun Virginia Henderson (1964), "la funcién de
enfermeria consiste en ayudar al individuo sano o en-
fermo a realizar aquellas actividades que contribuiran a
su salud o recuperacion, promoviendo la independencia
y el bienestar." En neonatologia, este rol implica acom-
panar a la familia durante el proceso de internacién y
favorecer practicas que estimulen el vinculo afectivo.
Otra accion fundamental es la educacion y orientacién a
los padres. El enfermero debe explicar los beneficios del
método, ensefar la técnica correcta de posicionamiento
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y brindar seguridad emocional durante el procedimien-
to. La informacion clara y el acompafamiento favorecen
la participacién activa de la familia y disminuyen el te-
mor frente al cuidado del prematuro hospitalizado. Ade-
mas, enfermeria cumple un rol esencial en la promocion
del vinculo afectivo temprano. EIl COPAP permite que
los padres participen activamente en el cuidado de su
hijo, fortaleciendo el apego y favoreciendo la confianza
parental.

La UNICEF y la OMS promueven el derecho de los
padres a participar activamente en el cuidado del hijo
internado, favoreciendo politicas de puertas abiertas
y cuidados centrados en la familia. En este sentido, el
COPAP representa una estrategia que respeta los dere-
chos del nifio, promueve el apego seguro y mejora la ca-
lidad asistencial. Desde el enfoque ético, el profesional
de enfermeria debe actuar con empatia, respeto y sen-
sibilidad frente a las necesidades emocionales de los
padres de un prematuro. La internacidén neonatal suele
generar ansiedad, miedo e incertidumbre, por lo que el
acompafnamiento profesional humanizado resulta indis-
pensable. La comunicacién terapéutica y la escucha ac-
tiva son herramientas fundamentales para fortalecer la
confianza entre la familia y el equipo de salud.

Por otra parte, el COPAP también beneficia a la
madre, ya que fortalece el vinculo afectivo, favorece la
producciéon de leche materna y disminuye sentimientos
de ansiedad o incapacidad frente a la prematurez. El
enfermero actda como facilitador de esta interaccion,
promoviendo una experiencia positiva y segura para
ambos.

La humanizacion del cuidado neonatal constitu-
ye un eje fundamental en la atencién del recién nacido
prematuro. El método COPAP representa una estrategia
eficaz para promover el bienestar fisico y emocional del
neonato y su familia, favoreciendo la estabilidad fisiol6-
gica, la ganancia de peso y el vinculo afectivo tempra-
no. Dentro de este proceso, el rol de enfermeria resulta
esencial, ya que el profesional no solo ejecuta cuidados
técnicos, sino que también acompana, educa, contiene
y humaniza la atencion brindada en las unidades neona-
tales. En el contexto regional los datos aportados por la
Red Neocosur validan que la adopcién de practicas de
humanizaciéon como el CoPAP es determinante para me-
jorar la sobrevida en prematuro de bajo peso, alinean-
do los objetivos de la unidad con las mejores practicas
clinicas de Latinoamérica. Ademas, pretende promover
apoyos mas efectivos a las familias de prematuros, lo-
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grando crear estrategias que permitan mejorar el pro-
nostico del recién nacido, un modelo que ha sido exitoso
en otras partes del mundo. Ademas, el rol de la enfer-
meria en la aplicacién de este método CoPAP, es clave,
porque son los que capacitan, ensefan y sostienen a la
familia y al prematuro, desde el dia que se interna hasta
lograr su alta de la UCIN, el enfermero observa y forma
parte de los avances y retroceso, de la monitorizacién
continua de signos vitales, adapta su entorno, que sea
adecuado, calido, organizado y fundamentalmente guia
su adaptaciéon mediante la participacion activa de la fa-
milia. También evalla y detecta barreras para se aplique
el método y se pueda llevar a cabo de forma segura y
humanizada.

De acuerdo a nuestro criterio, experiencias, en
enfermeria y a la bibliografia consultada, con la sola in-
tencién de que sirva como modelo para estandarizar la
implementacion del protocolo de COPAP y de cémo el
profesional de salud lo esta aplicando en el prematuro y
de cémo el mismo responde al método COPAP. Para ello
se realizé una guia de observacion y de competencias
donde el enfermo puede ir evaluando por turno la adap-
tabilidad al método y si hay retroceso o continuidad.

Esto permitira reducir la variabilidad en la practica
asistencial, y garantizar que cada recien nacido reciba el
mismo nivel de cuidado independientemente del turno
del personal que este a cargo del recien nacido.

1. Institucién: crear el protocolo de cuidado centrado
en la familia. Incluyendo el método como actividad
asistencial prioritaria

2. Participacion de la familia: educacién e informacién
puntual del método y de contar con un espacio ade-
cuado para poder realizar el método.

3. Capacitacion continua al personal: realizar progra-
mas leves y directos enfocados en la seguridad de
paciente y monitoreo continuo en el contacto para
identificar alteraciones y prevenir fallas en la misma.

¢ De la Cuesta Benjumea, C. (2010). El cuidado huma-
nizado en enfermeria. Universidad de Antioquia.

¢ Rey Sanabria, E. y Martinez Gomez, H. Método Ma-
dre Canguro. Fundacién Canguro.

¢ QOrganizacién Mundial de la Salud. Recomendacio-
nes para el cuidado del recién nacido prematuro.

e OMS y UNICEF. Derechos del recién nacido hospita-
lizado y cuidado humanizado.

e Edgardo Rey Sanabria y Martinez Héctor (1983) ma-
nejo racional del nifo prematuro universidad nacional
de Colombia.

e Watson j Nursing Humaan scidnce and human Care.

¢ Henderson, V. Principios basicos de los cuidados de
enfermeria.
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EVOLUCION HISTORICA Y FUNDAMENTOS
CIENTIFICOS DE LA GESTION EN ENFERMERIA

Objetivos de aprendizaje

¢ Analizar el origen y la evolucion de la gestiéon en en-
fermeria.

e Comprender la importancia de la gestion como disci-
plina cientifica.

¢ [dentificar el papel estratégico del enfermero gestor
en los sistemas de salud.

¢ Reconocer los principales desafios actuales de la
gestion del cuidado.

Imagen: Freepik.com
1. Introduccion

La gestion en enfermeria constituye una disciplina
estratégica que integra conocimientos asistenciales, ad-
ministrativos, organizacionales, éticos y cientificos con
el propdsito de garantizar cuidados seguros, oportunos,
eficientes y centrados en las personas. En las Ultimas
décadas, el rol del enfermero ha evolucionado desde
una funcién predominantemente asistencial hacia una
participacién activa en la conduccion de equipos, la pla-
nificacién de servicios, la administracion de recursos y
la evaluacion de resultados.

La evidencia cientifica muestra que una gestion
de enfermeria sélida se asocia con mejores resultados
clinicos, menor incidencia de eventos adversos, mayor
satisfaccioén de los usuarios y mejores condiciones labo-
rales para los equipos. Por ello, el liderazgo enfermero
es considerado un componente esencial para el fortale-
cimiento de los sistemas de salud.
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2. Evolucién histoérica de la gestidon en enfermeria

Los antecedentes de la gestién moderna se en-
cuentran en la obra de Florence Nightingale. Durante
la Guerra de Crimea demostr6é que la organizacién del
ambiente, la higiene, el registro sistematico de datos y
la supervision del cuidado reducian significativamente
la mortalidad. Su enfoque incorporé principios que hoy
forman parte de la gestién basada en evidencia.

Durante el siglo XX, las teorias de Frederick Taylor,
Henri Fayol y Max Weber influyeron en la organizacion
hospitalaria. Posteriormente, los modelos de calidad de
Donabedian, la mejora continua de Deming y los enfo-
ques contemporaneos de liderazgo transformacional
ampliaron el papel del enfermero gestor, orientandolo
hacia la calidad, la seguridad del paciente y la gestion
por procesos.

3. La gestion del cuidado como disciplina

La gestion del cuidado representa el ndcleo de la
practica profesional de enfermeria. Comprende la pla-
nificacién, coordinacion, ejecucion y evaluacion de las
intervenciones necesarias para responder a las necesi-
dades de salud de individuos, familias y comunidades.

El enfermero gestor no solo administra recursos,
sino que coordina equipos interdisciplinarios, imple-
menta protocolos, promueve la educaciéon permanente
y utiliza indicadores para evaluar la calidad de los servi-
cios. Este enfoque favorece la continuidad del cuidado
y la toma de decisiones fundamentadas en la mejor evi-
dencia disponible.

4. Importancia estratégica en los sistemas de salud

Los sistemas sanitarios actuales enfrentan desa-
fios como el envejecimiento poblacional, el aumento de
enfermedades crénicas, la escasez de personal, las li-
mitaciones presupuestarias y la transformacion digital.
Frente a este escenario, la gestién en enfermeria ad-
quiere un papel estratégico al contribuir a la eficiencia
organizacional, la seguridad del paciente y la sostenibi-
lidad de los servicios.

Diversos organismos internacionales, entre ellos la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Organiza-
cion Panamericana de la Salud (OPS) y el Consejo Inter-
nacional de Enfermeras (CIE), destacan que fortalecer el
liderazgo y la gestion de enfermeria mejora la capacidad
de respuesta de los sistemas de salud y favorece el ac-
ceso a cuidados de calidad.

Conclusiones

La gestion en enfermeria ha evolucionado has-
ta convertirse en una disciplina indispensable para el
funcionamiento de las organizaciones sanitarias. El en-
fermero gestor lidera procesos de planificacion, orga-
nizacion, supervisién y evaluaciéon con el propdésito de
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garantizar cuidados seguros y de calidad. Su actuacion
resulta clave para impulsar la mejora continua, optimizar
recursos y responder a los desafios presentes y futuros
de los sistemas de salud.

Objetivos de aprendizaje

e Diferenciar los conceptos de administracion, gestion
y liderazgo.

e Comprender la gobernanza clinica como estrategia
para mejorar la calidad.

e Analizar el papel del enfermero gestor en la toma de
decisiones.

e Reconocer la importancia de la gestion basada en
evidencia.

1. Introduccién

La complejidad de los sistemas sanitarios exige
que los profesionales de enfermeria desarrollen compe-
tencias que trasciendan la asistencia directa. La admi-
nistracién, la gestiéon y el liderazgo constituyen herra-
mientas esenciales para coordinar recursos, orientar
equipos y alcanzar resultados asistenciales de calidad.
Aunque estos conceptos suelen utilizarse como sinéni-
mos, poseen significados y alcances diferentes que es
necesario comprender para ejercer una gestion eficaz.

2. Administracién y gestién: conceptos y diferencias

La administraciéon se refiere al conjunto de funcio-
nes clasicas de planificar, organizar, dirigir y controlar los
recursos de una organizacioén. La gestion incorpora estas
funciones, pero afiade la capacidad de liderar personas,
gestionar el cambio, resolver problemas complejos, inno-
var y orientar las decisiones hacia resultados medibles.

En enfermeria, la administracion asegura el fun-
cionamiento operativo del servicio, mientras que la ges-
tién impulsa la mejora continua del cuidado, la utiliza-
cién racional de los recursos y el desarrollo del equipo
profesional.

3. Liderazgo en enfermeria

El liderazgo es la capacidad de influir positivamen-
te sobre otras personas para alcanzar objetivos com-
partidos. La literatura cientifica destaca el liderazgo
transformacional como uno de los modelos mas efica-
ces en enfermeria, debido a que favorece la motivacion,
el compromiso, la comunicacién, la innovacién y el de-
sarrollo profesional.

El enfermero lider promueve un entorno de trabajo
seguro, fomenta la participacion del equipo, facilita la
resolucion de conflictos y estimula la toma de decisio-
nes basada en evidencia cientifica.



4. Gobernanza clinica

La gobernanza clinica integra estructuras y pro-
cesos destinados a garantizar la calidad y la seguri-
dad de la atencién. Incluye la evaluacién mediante
indicadores, la auditoria clinica, la gestién del riesgo,
la formacién continua y la mejora permanente de los
procesos.

La participacién activa de enfermeria en la gober-
nanza clinica fortalece la cultura de seguridad, mejora
los resultados asistenciales y favorece la transparencia
organizacional.

5. Gestion basada en evidencia

La gestion basada en evidencia consiste en utili-
zar la mejor informacioén cientifica disponible, junto con
la experiencia profesional y el contexto organizacional,
para orientar las decisiones administrativas y asisten-
ciales. Este enfoque contribuye a reducir la variabilidad
de la practica, optimizar recursos y aumentar la efectivi-
dad de las intervenciones.

Conclusiones

Administracién, gestion, liderazgo y gobernanza
clinica son conceptos complementarios. Su integracion
permite que el enfermero gestor conduzca equipos, or-
ganice procesos y promueva una atenciéon segura, efi-
ciente y centrada en las personas. El fortalecimiento de
estas competencias constituye una prioridad para los
sistemas de salud modernos.

Objetivos de aprendizaje

e Conocer las principales teorias administrativas.

¢ Analizar su aplicacion en los servicios de enfermeria.

¢ Comprender la evolucion desde los modelos clasicos
hacia los enfoques contemporaneos de gestion.

¢ Integrar estas teorias con la gestién basada en evi-
dencia.

1. Introduccion

Las teorias administrativas constituyen el fun-
damento sobre el cual se desarrollaron los modelos
modernos de gestién. Aunque fueron formuladas para
organizaciones industriales y empresariales, sus princi-
pios han sido adaptados a los servicios de salud para
mejorar la organizacion del trabajo, la coordinacion de
equipos y la calidad de la atencién. El enfermero gestor
utiliza estos aportes de forma critica, complementando-
los con principios éticos, cientificos y centrados en la
persona.

2. Administracion cientifica de Frederick Taylor

Taylor propuso la estandarizacién de los procesos
de trabajo, el andlisis de tiempos y movimientos y la ca-
pacitacién del personal para aumentar la eficiencia. En
enfermeria, estos conceptos se reflejan en la elabora-
cién de protocolos, procedimientos normalizados y dis-
tribucion racional de tareas. Sin embargo, la aplicacion
actual debe equilibrar la eficiencia con la individualiza-
cion del cuidado y la seguridad del paciente.

3. Teoria clasica de Henri Fayol

Fayol describié las funciones administrativas de
planificar, organizar, dirigir, coordinar y controlar, ade-
mas de catorce principios administrativos. Estas fun-
ciones contindan siendo la base de la gestién de los
servicios de enfermeria y orientan la planificacion de re-
cursos, la organizacion de los equipos y el seguimiento
de los resultados.

4. Modelo burocratico de Max Weber

Weber destacod la importancia de la estructura
organizacional, la definicion de funciones, la autoridad
formal y el cumplimiento de normas. En el ambito sa-
nitario, estos elementos contribuyen a garantizar la tra-
zabilidad de los procesos, la responsabilidad profesio-
nal y la estandarizacion de la atencién, aunque deben
complementarse con modelos flexibles que favorezcan
la innovacion.

5. Calidad total y mejora continua

Las contribuciones de W. Edwards Deming y Jo-
seph Juran impulsaron la gestién de la calidad mediante
el ciclo Planificar-Hacer-Verificar-Actuar (PHVA), la medi-
cién de indicadores y la mejora continua. En enfermeria,
estos principios se utilizan para reducir eventos adversos,
optimizar procesos y fortalecer la cultura de seguridad.

6. Aplicacion de las teorias en la gestion de
enfermeria

La gestion contemporanea integra aportes clasi-
cos con modelos modernos de liderazgo transformacio-
nal, gestion por procesos y toma de decisiones basada
en evidencia. El enfermero gestor adapta estas herra-
mientas al contexto institucional, promoviendo la parti-
cipacién del equipo, la innovacion y la mejora continua
del cuidado.

Conclusiones
Las teorias administrativas siguen siendo un sopor-

te esencial para comprender la organizaciéon de los servi-
cios de salud. Su aplicacién critica, combinada con enfo-
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ques centrados en la calidad, la seguridad y el liderazgo,
permite fortalecer la gestidn en enfermeria y responder a
los desafios de los sistemas sanitarios actuales.

Objetivos de aprendizaje

Comprender el concepto de gestion del cuidado.

¢ Analizar su relacién con el proceso de atenciéon de
enfermeria.

¢ |dentificar el rol del enfermero gestor en la coordina-
cion del cuidado.

¢ Reconocer la importancia de la evidencia cientifica

para la toma de decisiones.

1. Introduccion

La gestion del cuidado constituye el nicleo de la
practica profesional de enfermeria. No se limita a la ejecu-
cion de procedimientos, sino que integra la planificacion,
organizacioén, coordinacion, supervision y evaluacion de
las intervenciones destinadas a responder a las necesi-
dades de salud de las personas, familias y comunidades.
Su finalidad es garantizar cuidados seguros, continuos,
oportunos, humanizados y basados en evidencia.

2. Concepto de gestién del cuidado

La gestidn del cuidado implica organizar los recur-
sos humanos, materiales y tecnolégicos para que las
acciones de enfermeria se desarrollen de manera efi-
ciente y con calidad. Requiere liderazgo, comunicacion
efectiva, trabajo interdisciplinario y capacidad para prio-
rizar intervenciones segun el estado clinico, los riesgos
y las preferencias de cada paciente.

3. Relaciéon con el Proceso de Atencion de
Enfermeria

El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) cons-
tituye la herramienta metodologica que sustenta la ges-
tién del cuidado. La valoracion, el diagndstico, la planifi-
cacion, la ejecucion y la evaluacion permiten estructurar
intervenciones individualizadas y medir sus resultados.
El enfermero gestor favorece que este proceso se apli-
que de forma sisteméatica en toda la organizacién.

4. Coordinacion del cuidado

La continuidad asistencial depende de una ade-
cuada coordinacién entre profesionales, servicios y
niveles de atencion. El enfermero gestor facilita la co-
municacion interdisciplinaria, promueve el uso de proto-
colos, organiza la asignacién de recursos y supervisa el
cumplimiento de estandares de calidad. Estas acciones
reducen errores, duplicaciones y eventos adversos.
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5. Gestion basada en evidencia

La gestioén del cuidado debe sustentarse en la me-
jor evidencia cientifica disponible, combinada con la ex-
periencia clinica y los valores de las personas atendidas.
La utilizacion de guias de practica clinica, indicadores
de calidad y auditorias favorece decisiones mas seguras
y resultados asistenciales medibles.

6. Competencias del enfermero gestor del cuidado

Entre las competencias esenciales se encuentran
el liderazgo, la planificacion, la comunicacién, la reso-
lucién de conflictos, la gestién del riesgo, la educacién
permanente del equipo, la evaluacién mediante indica-
dores y la capacidad de impulsar procesos de mejora
continua.

Conclusiones

La gestidon del cuidado representa la esencia de la
profesién de enfermeria. Su adecuada implementacion
fortalece la calidad asistencial, mejora la seguridad del
paciente y contribuye al uso eficiente de los recursos.
El enfermero gestor desempefa un papel estratégico al
integrar la practica clinica con la administracién, el lide-
razgo y la gestion basada en evidencia.

Objetivos de aprendizaje

¢ Analizar el liderazgo como competencia esencial del
enfermero gestor.

e Comprender los principales estilos de liderazgo y su
aplicacién en enfermeria.

¢ |dentificar estrategias para la gestién del talento hu-
mano.

* Reconocer la importancia del clima organizacional y
del bienestar del personal.

1. Introduccion

Las organizaciones sanitarias dependen en gran
medida del desempefio de sus equipos de salud. En
este contexto, el liderazgo y la gestion del talento hu-
mano constituyen pilares fundamentales para garanti-
zar la calidad de la atencidn, la seguridad del paciente
y la sostenibilidad de los servicios. El enfermero gestor
debe combinar competencias técnicas con habilida-
des de comunicacion, negociacién y conducciéon de
equipos.

2. El liderazgo en enfermeria

El liderazgo puede definirse como la capacidad
de influir positivamente sobre otras personas para al-



canzar objetivos comunes. En la actualidad, el liderazgo
transformacional es uno de los modelos mas recomen-
dados en enfermeria porque promueve la motivacion, el
compromiso, la innovacién y el desarrollo profesional. El
lider inspira, acompafia, facilita el aprendizaje y genera
un ambiente de confianza.

3. Gestion del talento humano

La gestidn del talento humano comprende los pro-
cesos de planificacion de dotacién, seleccién, induc-
cidn, capacitacion, evaluacién del desempefio, recono-
cimiento y desarrollo profesional. Una adecuada gestion
favorece la retencion del personal, disminuye la rotacion
y fortalece la continuidad del cuidado.

4. Clima organizacional y bienestar

El clima organizacional influye directamente en la
satisfaccion laboral, la productividad y la calidad asis-
tencial. El enfermero gestor debe promover ambientes
de trabajo respetuosos, participativos y seguros, preve-
nir el agotamiento profesional (burnout) y favorecer es-
trategias de apoyo emocional y formacion continua.

5. Comunicacion y resolucion de conflictos

La comunicacién efectiva constituye una compe-
tencia indispensable para coordinar equipos interdis-
ciplinarios. El gestor debe desarrollar habilidades para
la escucha activa, la retroalimentacién constructiva, la
negociacion y la resolucion de conflictos, favoreciendo
una cultura organizacional basada en el respeto y la co-
laboracion.

6. Liderazgo basado en evidencia

La literatura cientifica demuestra que los servicios
dirigidos por lideres enfermeros con competencias en
gestién presentan mejores resultados en seguridad del
paciente, satisfaccion del personal y calidad del cuida-
do. Por ello, el desarrollo del liderazgo debe formar par-
te de la educacién permanente y de los programas de
formacion de gestores.

Conclusiones

El liderazgo y la gestién del talento humano repre-
sentan competencias estratégicas para el enfermero

gestor. La conduccion efectiva de los equipos favorece la
calidad asistencial, fortalece el compromiso profesional y
mejora los resultados organizacionales, contribuyendo al
desarrollo de sistemas de salud mas seguros y eficientes.
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Introduccién: los niflos con patologias Inmunosupre-
soras presentan vulnerabilidad inmunoldgica que los
expone a complicaciones adversas potencialmente gra-
ves. El rol de los padres como cuidadores principales,
es fundamental para la deteccion temprana y el mane-
jo adecuado. Sin embargo, las actitudes de los padres
frente a la enfermedad y el nivel de conocimiento sobre
las complicaciones adversas que influyen directamente
en la toma de y en los resultados de salud del nifio.

El objetivo de éste trabajo es analizar la relacién que
existe entre la de los padres de nifios con patologias
inmunosuprimidos y el grado de conocimiento de las
complicaciones adversas de la enfermedad.

Método de estudio: se realizd un estudio cuantitativo,
de corte transversal, la muestra fue de 30 padres de ni-
flos con patologias Inmunosupresoras.

Resultados: de los 30 padres encuestados se eviden-
cié que el (63%) obtiene mayor informacién del médico,
sobre la enfermedad y de las complicaciones adversas.
Un (49%) desconocen de los signos y sintomas que pro-
ducen los efectos adversos de la medicacion. El (63%)
consulta al médico ante una reaccion alérgica grave y el
37% restante presenta una accién desfavorable, optan-
do por la espera, o una consulta tardia.

Conclusiones: el nivel de conocimiento es bajo, lo
que constituye un factor de riesgo para la salud del
nino. Observando estos resultados enfermeria puede
ayudar al equipo de salud implementado intervencio-
nes educativas a los padres para fortalecer su cono-
cimiento, resiliencia y capacidad de respuesta ante la
enfermedad.

¢ Desarrollar un programa de informacién por enferme-
ria cada 15 dias, dirigidas a los padres con respecto a
la enfermedad y a las complicaciones adversas de los
medicamentos Inmunosupresores en nifos, esta infor-
macién debe ser clara y concisa, utilizando un lengua-
je sencillo y evitar términos técnicos y complejos.

¢ Brindar apoyo emocional a los padres, a través de
escuchas activas, mostrando empatia, comprension
y validar sus emociones para sobre llevar el temor
que sienten ante la enfermedad de su hijo.

¢ Realizar una guia a través de folletos, para detectar
signo de alerta, y que los padres puedan reconocer
sintomas y signos mas comunes que produce reac-
cion alérgica y que lleven un registro de cuando apa-
recen estos efectos adversos, si es durante la admi-
nistracién o posterior al alta.

¢ Proporcionar un plan de accién ante una reaccion
alérgica grave, que hacer y cuando llamar al médico.

¢ Linea de WhatsApp de enfermeria para dudas y con-
sultas.

Un equipo de salud comprometido a la capacita-
cién y educacion favorece el conocimiento a los padres
y ademas garantiza el cuidado a sus hijos durante la
internacion y en sus casas

¢ Mc Goldrick. Ménica (2008) . Genograma en la evolu-
cion familiar (3ra ed.). Gedisa.

e Walsh. Froma (2004) Resiliencia familiar: Estrategias
para su fortalecimiento Amarrortu.

¢ Inmunodeficiencia primaria y manejo psicolégico.
Publicado por IPOPI wwwipopi.org. Organizacién In-
ternacional de Pacientes con Inmunodeficiencia Pri-
maria (IPOPI);2017

Imagen: Freepik.com



\—
/

DA 13 |
esutac

Ntegracion de
nerramientas digitales
materiales de apoyo
Nterpretacion de
0S de laboratorio u

CuIdados 0portunos

Autoras
LIC. DAMARIS VILLAR
LIC. BETANIA CARRASCO

El fortalecimiento de las competencias profesio-
nales en enfermeria “ser, saber y saber hacer” es clave
para garantizar cuidados oportunos y seguros. Este ar-
ticulo describe los atributos esenciales del personal de
enfermeria, propone herramientas digitales formales y
materiales de apoyo (tarjetas de bolsillo y carteleria de

48

Imagen: Freepik.com

algoritmos) y plantea la necesidad de un plan de capa-
citacion continua centrado en la interpretacién de resul-
tados de laboratorio y la comunicacion interprofesional.
La interpretacion de hemograma, ionograma, gasome-
tria y orina completa forma parte integral del proceso
de atencion; en el estudio se identificaron brechas for-
mativas y organizacionales que limitan la capacidad de
transformar datos de laboratorio en decisiones clinicas
oportunas. Como sefialan las autoras: “La interpreta-
cién de resultados de laboratorio por parte del personal




de enfermeria es una competencia esencial que influye
directamente en la calidad del cuidado brindado a los
pacientes.”

ATRIBUTOS DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
SEGUN SER, SABER Y SABER HACER

¢ Ser (actitudes y valores): La ética y la responsabi-
lidad profesional se manifiestan en el compromiso
con la seguridad del paciente y la confidencialidad,
registrando y comunicando hallazgos con precision
y asumiendo las medidas necesarias para proteger
su integridad. La empatia y la comunicacién implican
escucha activa, trato respetuoso y la capacidad de
traducir lo técnico a un lenguaje comprensible que
acompanie al paciente y su familia. La autonomia y la
resiliencia permiten asumir liderazgo en la deteccion
temprana de riesgos, tomar decisiones fundamenta-
das para sostener la calidad asistencial. Juntas, es-
tas actitudes configuran una practica de enfermeria
segura, humana y eficaz.

e Saber (conocimientos): Poseer fundamentos clini-
cos solidos implica comprender la fisiopatologia y los
rangos de laboratorio para interpretar correctamente
los hallazgos. El razonamiento clinico permite integrar
esos datos de laboratorio con la valoracién del pacien-
te y priorizar intervenciones de manera segura y opor-
tuna. Ademas, el conocimiento actualizado de proto-
colos y guias basadas en evidencia garantiza que las
decisiones se apoyen en criterios estandarizados.

e Saber Hacer (habilidades practicas): Las compe-
tencias de saber hacer se expresan en la destreza
para ejecutar procedimientos con seguridad (toma de
muestras, manejo de dispositivos y administracién de
tratamientos), en la aplicacioén rigurosa de algoritmos
y checklists que estandarizan la respuesta ante resul-
tados critico. Estas habilidades garantizan interven-
ciones coherentes y rapidas, reducen la variabilidad
en la practica y facilitan la coordinacion con el equipo
para brindar cuidados oportunos y seguros.

HERRAMIENTAS DIGITALES FORMALES QUE
FACILITAN LA INCORPORACION DE ATRIBUTOS

1. Sistemas de apoyo a la decisidn clinica y apps cli-
nicas: calculadoras de dosis, rangos de referencia,
alertas automaticas para resultados criticos e inte-
gracion con la historia clinica electronica para traza-
bilidad y notificaciones.

El conocimiento actualizado

de protocolos y guias garantiza
decisiones basadas en evidencia.

2. Recursos de consulta rapida (UpToDate, Clini-
calKey, Medscape): para estandarizar criterios de
interpretacién y apoyar la elaboracion de protocolos
locales.

MATERIALES DE APOYO VISUAL Y CARTELERIA
DE ALGORITMOS

¢ Tarjetas de bolsillo (infografias, doble cara):

- Tarjeta 1: Signos vitales criticos y acciones inmedia-
tas (valores de referencia rapidos).

- Tarjeta 2: Interpretacién rapida de pruebas basicas
(glucemia, sodio, potasio, creatinina, gasometria) y
pasos iniciales.

e Carteleria de algoritmos (A3 plastificado y version
digital por QR):

- Algoritmo de notificacién y registro de resultados
criticos: deteccién y notificacién a médico respon-
sable, medidas iniciales control de signos vitales,
registro (hora, responsable, accién), re-evaluaciéon
cada 10 = 15 min.

- Algoritmo de respuesta a hipoglucemia: Evaluar
signos vitales y nivel de conciencia; mantener seguri-
dad del paciente.

- Algoritmo de interpretacién y respuesta ante ga-
sometria arterial alterada: evaluar estado y signos
vitales, asegurar via aérea y oxigenacion, apoyar ven-
tilacion, notificar al médico y documentar valores, in-
tervenciones y respuesta.

- Algoritmo de manejo de hiperpotasemia: realizar
ECG, notificar al médico, monitorizar ritmo, signos
vitales y documentar.

- Algoritmo de manejo de creatinina elevada / sospe-
cha de insuficiencia renal aguda: revisar tendencia de
creatinina y diuresis, realizar control de peso, evaluar
la administraciéon de farmacos nefrotoxicos, valorar ba-
lance hidrico, notificar médico, monitorizar diuresis.

- Algoritmo de fiebre en paciente neutropénico:
(medir temperatura y signos, necesidad de toma in-
mediata de hemocultivos y otros cultivos, verificar
que antibiético se encuentra indicado e informar, no-
tificar al médico, monitorizacion).

- Algoritmo de manejo de hemorragia aguda / san-
grado activo: (evaluar signos vitales, control local
del sangrado, notificar al médico y monitorizar.

- Algoritmo de reacciones transfusionales: (detener
transfusién, mantener via con solucion fisiologica al
9%, notificar médico y banco de sangre y registrar).

La integraciéon de las dimensiones ser, saber y sa-
ber hacer, apoyada por herramientas digitales formales
y materiales visuales practicos, permite que el personal
de enfermeria transforme los resultados de laboratorio en
decisiones clinicas oportunas y seguras. La capacitacion
continua y la estandarizacién de la comunicacién son pi-
lares para consolidar el rol enfermero como agente activo
en la gestion del paciente hospitalizado, reduciendo varia-
bilidad en la practica y mejorando la calidad del cuidado.
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RESUMEN

Los recién nacidos requieren con frecuencia tera-
pias intravenosas prolongadas que implican multiples
accesos vasculares. La repeticién de intentos fallidos
de canalizaciéon puede ocasionar dolor, lesiones vas-
culares, complicaciones infecciosas y agotamiento del
capital venoso. La proteccion del capital venoso cons-
tituye una estrategia fundamental para garantizar la se-
guridad del paciente y optimizar la atencién neonatal. El
presente trabajo tiene como objetivo analizar la impor-
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tancia de la preservacion vascular en el neonato, iden-
tificar las consecuencias del ensafamiento por puncio-
nes y describir intervenciones de enfermeria orientadas
a minimizar el dafio asociado a los accesos vasculares.

INTRODUCCION

La obtencién de un acceso vascular constituye
uno de los procedimientos mas frecuentes en las uni-
dades de cuidados intensivos neonatales. Los recién
nacidos presentan caracteristicas anatomicas y fisiol6-
gicas que dificultan la canalizacién venosa, entre ellas
el pequefio calibre vascular, la fragilidad capilar y la ne-
cesidad de tratamientos prolongados.

Cada intento fallido de puncién representa una
agresion fisica y emocional para el paciente y su familia.
Las multiples canalizaciones pueden ocasionar dolor,
hematomas, flebitis, infiltraciones, extravasaciones y
agotamiento progresivo de los accesos disponibles.



En este contexto surge el concepto de proteccion
del capital venoso, entendido como el conjunto de ac-
ciones destinadas a preservar la red vascular del pa-
ciente desde el inicio de la atencién hasta el alta.

e Promover la proteccion del capital venoso en recién
nacidos mediante estrategias basadas en la eviden-
cia que reduzcan el nimero de punciones, prevengan
complicaciones y favorezcan una atencién segura y
humanizada.

e Reconocer la importancia del capital venoso en el re-
cién nacido .

¢ |dentificar las consecuencias del ensafiamiento por
punciones.

e Analizar el impacto del dolor asociado a procedi-
mientos repetidos.

¢ Describir el rol de enfermeria en la preservacion vas-
cular.

e Promover estrategias de acceso vascular seguro.

* Protocolizar los intentos de punciones para evitar en-
safiamiento con el CV.

Capital venoso

Se define como la totalidad de los accesos vascu-
lares disponibles para la administracién de tratamientos
intravenosos.

El principal mecanismo de agresién se produce en
la Tunica intima.

Requiere circulacion continua permanente para
nutrirse y reparase.

En cada agresion al vaso se produce un mecanis-
mo inflamatorio que intenta repararlo. Cualquier altera-
cién de éste proceso puede producir trombosis, fibrosis
y anulacion completa o parcial de la luz del vaso.

Las venas.

La pérdida progresiva de accesos venosos limita
las posibilidades terapéuticas y aumenta la necesidad
de procedimientos invasivos.

Ensanamiento por punciones

Se entiende como la repeticidn excesiva de inten-
tos de canalizacion vascular sin una reevaluacién ade-
cuada de la estrategia terapéutica.

Puede estar asociado a:

¢ Falta de valoracion previa.

* Ausencia de protocolos.

e Escasa experiencia del operador.

e Retraso en la solicitud de ayuda especializada.

Causan DANO TISULAR

¢ Degradacién de la pared de los vasos.

e Dafio progresivo del arbol venoso.

e Extravasaciones.

e Hematomas.

® | esiones estructurales permanentes del vaso dafa-
do o de toda la zona.

e Dolor.

¢ Flebitis.

¢ Infecciones.

e |esiones cutaneas.

e Desaturacion.

* Apnea.

e Bradicardia.

¢ |nestabilidad hemodinamica.

ALTERACIONES TERAPEUTICAS

e Retraso en el inicio del tratamiento.

¢ Retraso en la obtencién de muestras para pruebas y
en el diagndstico.

e (Cambios en el tratamiento: condiciona las decisiones
clinicas.

CONSECUENCIAS DE LA MULTIPUNCION PARA
LOS PADRES

e Estrés.

e Preocupacion.

¢ |Insatisfaccion.

¢ Desconfianza.

¢ Precepcién de baja calidad asistencial.

PARA LOS PROFESIONALES
e Estrés.

e Frustracion.
* Inseguridad.
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PARA EL SERVICIO

> Tiempos de enfermeria.

> N° de enfermeria /procedimiento.
> Consumo de recursos.

> Tiempo de hospitalizacién.

DOLOR NEONATAL Y NEURODESARROLLO

La evidencia cientifica demuestra que los recién
nacidos perciben dolor desde etapas muy tempranas
del desarrollo. La exposicion repetida a procedimientos
dolorosos puede asociarse con:

Alteraciones fisiolégicas.

Incremento de la respuesta al estrés.
Cambios en el desarrollo neurolégico.
Alteraciones conductuales a largo plazo.

Sistema de Codificacion Facial Neonatal (NFCS:
Neonatal Facial Coding System) (Tabla 1)

Es una escala que evalua la presencia de dolor en
los procedimientos a través de 10 movimientos ,la pre-
sencia del parametro es 1 punto; su ausencia es 0. El
puntaje maximo son 10 puntos para el RNPT y 9 puntos
para el RNT. Se considera dolor un valor > 3 puntos.

TABLA 1. Escala de dolor Sistema de Codificacion Facial Neonatal (NFCS: Neonatal Facial Coding System)

Movimiento Facial

Ausente Presente

Entrecejo: raiz nasal ensanchada prominente 0 1
Cierre ocular: ojos cerrados apretados 0 1
Profundizacion del surco nasolabial 0 1
Apertura bucal 0 1
Estiramiento vertical de la boca 0 1
Estiramiento horizontal de la boca 0 1
Tension de la lengua (ahuecamiento) 0 1
ibracion de la barbilla y la mandibula inferior 0 1
Fruncimiento de labios como para formar una 0 0 1
Protrusion lingual (solo en RNPT)* 0 1

* No es un signo de dolor en el recién nacido de término (RNT).RNPT: recién nacido pretérmino.
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Escala de Evaluacion del Dolor y la Sedacion Neo-
natal (N-PASS: Neonatal Pain Agitation and Sedation
Scale) (Tabla 3)

Para el dolor posoperatorio y en los procedi-
mientos EvalUa separadamente el dolor y la sedacién
en los RNT y los RNPT. Evaluacion del dolor: el pun-
taje se registra de 0 g +2 por cada comportamiento y
criterio fisiolégico. Se adicionan puntos en los RNPT
segun la EG. El puntaje total se registra como un nu-
mero positivo (0 g +11). El tratamiento esta sugerido
con puntaje > 3. Evaluacion de la sedacion: no nece-
sita ser registrada cada vez que se evalua el dolor. Se
asigna 0 g -2 por cada criterio con puntaje total nega-
tivo de 0 g -10. Los niveles deseables varian en cada
situacion.

Sedacién profunda g puntaje entre -10 y -5. Seda-
cién leve g puntaje entre -5y -2. Sin sedacién g puntaje
0. Un puntaje negativo sin la administracion de opia-
ceos podria indicar que el paciente esta expuesto en

Criterio de Sedacion
evaluacion -2 -1

TABLA 3. Escala de dolor Evaluacion del Dolor y la Sedacion Neonatal (N-PASS: Neonatal Pain Agitation and Sedation Scale)

forma prolongada al dolor, estrés, depresion neurologi-
ca, infeccidon u otra patologia. Es importante que cada
Unidad elija una Unica escala para ser aplicada segun
las caracteristicas de su poblacion. Debe ser facil de
utilizar para que sea aceptada y realmente se aplique
marcando una diferencia en el seguimiento longitudinal
del paciente.

ROL DE ENFERMERIA

El personal de enfermeria cumple un papel funda-
mental en:
e Valoracion del capital venoso.
¢ Seleccidn del dispositivo adecuado.
* Registro de intentos.
¢ Vigilancia de complicaciones.
e Educacion familiar.
e Promocién de protocolos institucionales.
¢ Tratamiento del dolor, existen estrategias no farma-
colégicas y farmacoldgicas.

Normal Dolor / Agitacion
0/0 1 2

Llanto / irritabilidad | No llora con Gime o llora

Llanto adecuado. Se irrita o llora en Llanto agudo o

estimulos dolorosos. | minimamente con Tranquilo. forma intermitente. | silencioso continuo.
estimulos dolorosos. Se lo puede mecer/ | Inconsolable.
consolar.
Comportamiento No se despierta con | Apenas se despierta | Adecuado para la Inquieto, se Se arquea y patea.
estimulos. con estimulos. EG. retuerce. De modo constante,
No se mueve Poco movimiento Se despierta despierto 0
espontaneamente. | espontaneo. seguido. se despierta
minimamente.
No se mueve (sin
estar sedado).
Expresion facial Tiene la boca Minima expresion Relajado. Demuestra dolor Demuestra dolor
relajada. con estimulos. esporadicamente. continuamente.
Sin expresion.
Tono muscular de Sin reflejo de agarre | Reflejo de agarre Manos y pies Aprieta Aprieta
los brazos y las 0 prension palmar. | o prension palmar relajados. intermitentemente | continuamente los
piernas Flaccido. débil. Tono normal. los dedos de los dedos de los pies,
Tono muscular pies, los pufios los pufios o tiene los
disminuido. o tiene dedos dedos extendidos.
extendidos. El cuerpo esta tenso.
El cuerpo no esta
tenso.
Signos vitales: No hay cambios con | Variacion < 10% de | En rango normal Aumento del 10- Aumento > 20% de
Frecuencia cardiaca | estimulos. los valores basales | para la EG. 20% por encima los valores basales.
Sa0, Hipoventilacion o con los estimulos. de los valores Sa0, <75% con
apneas. basales. Sa0, estimulos. Lenta

del 76-85% con
estimulos. Rapida
recuperacion.

recuperacion. Falta
de sincronia con el
respirador.

En nifios menores de 30 semanas, se le adicionara un punto al puntaje final.

EG: edad gestacional; SaO,: saturacién de oxigeno.
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MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

El uso del chupete estimula una succién no nutritiva que tranquiliza al bebé y contribuye a reducir el malestar inducido por el dolor para
conseguir la estimulacion de los receptores oro tactiles, receptores mecanicos y la via analgésica endogena.

Administrar gotas de leche materna conjuntamente con succion no nutritiva.

Manipulacién lenta y suave. Limitar actividad del box y contaminacién actstica/luminica

Agrupacion de tareas. Minimas manipulaciones.Respetar estados suefio y vigilia.

Contencion y cuidado postural.Colaborar en la autorregulacion del paciente.

Facilitar contacto con muselina con olor de la madre o gasas impregnadas con LM.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS
Sacarosa
Analgesia / Sedacion

ESTRATEGIAS PARA LA PROTECCION DEL
CAPITAL VENOSO

Antes de la puncién

e FEvaluar la red venosa.

¢ Definir duracion del tratamiento.

¢ Seleccionar el dispositivo mas apropiado.
Durante la puncién

e Utilizar técnicas estandarizadas.

¢ Aplicar medidas de control del dolor.
e Limitar el nimero de intentos.
Después de la canalizacion

¢ Vigilar signos de complicacion.

e Mantener permeabilidad del acceso.
e Retirar dispositivos innecesarios.

PROPUESTA DE BUENA PRACTICA

El control del dolor es de vital importancia y nos
permite minimizar la exposicién a efectos nocivos se-
cundarios, una mejor adaptacién en el desarrollo de la
técnica y un aumento en las tasas de éxito en las técni-
cas de venopuncion.

Se recomienda no superar tres intentos totales de
canalizacién vascular en un mismo procedimiento. Sus-
pender y reevaluar la estrategia terapéutica, priorizando
un cuidado seguro, ético y humanizado.

Cuando no se logra el acceso:

¢ Solicitar apoyo de personal entrenado.

e Reevaluar el dispositivo indicado.

¢ Considerar acceso central o PICC segun corresponda.

e Utilizar dispositivos de Acceso vascular ecoguiado.Se
ha demostrado la eficacia de la ecografia durante la
canalizacion venosa y arterial, recomendandose para
todos los pacientes, en especial en los mas pequefos.

CONCLUSIONES

La proteccion del capital venoso debe conside-
rarse una prioridad en el cuidado del recién nacido. La
reduccion de punciones innecesarias, la adecuada se-
leccién de dispositivos y la capacitacion continua del
equipo de salud contribuyen a disminuir el dolor, preve-
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nir complicaciones y mejorar la calidad asistencial. La
preservacion vascular no comienza después del fraca-
so de varios intentos, sino antes de la primera puncion.
“Una mejoria de calidad no busca quién lo hace bien y
quién lo hace mal. Sino que todos lo hagamos mejor”
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Analizar la importancia del juicio clinico de enfer-
meria en la deteccidén precoz del deterioro neonatal,
destacando el papel de la experiencia, la observacién
sistematica y la conciencia situacional en la interpre-
tacion de cambios clinicos sutiles y en la toma opor-
tuna de decisiones para favorecer la seguridad del
recién nacido.

“Son las 3 de la mafiana. La unidad esta en silen-
cio. Los monitores muestran parametros estables. Sin
embargo, al acercarte a la incubadora, hay algo que
te hace detenerte. No sabes exactamente qué es. El
color cambid apenas. La respiracion parece diferente.
Ese bebé ya no se ve igual...”. Cuantas veces en la
practica diaria nos encontramos este tipo de situa-
ciones y la mirada de la enfermera se convierte en la
piedra fundamental del trabajo en equipo del personal
de salud.

La neonatologia es una de las 4&reas mas com-
plejas de la enfermeria. El recién nacido, puede cam-
biar su estado clinico en cuestién de minutos. Mu-
chas veces el personal que detecta esos cambios es
el enfermero.

Por este motivo el juicio clinico constituye una
de las competencias mas importantes del personal
de enfermeria neonatal. No consiste Unicamente en
observar signos vitales o cumplir indicaciones mé-
dicas, sino en interpretar los datos obtenidos, rela-
cionarlos con el estado fisiolégico del recién nacido,
anticiparse a las complicaciones y actuar oportuna-
mente. El juicio clinico permite reconocer de forma
precoz el deterioro del paciente, establecer priorida-
des de atencidn, seleccionar las intervenciones mas
adecuadas y evaluar continuamente la respuesta del
tratamiento. Un juicio clinico adecuado puede modifi-
car el prondstico del recién nacido y disminuir la mor-
bimortalidad neonatal.

El juicio clinico de enfermeria es la capacidad
profesional para analizar e interpretar la informacién
del paciente, utilizando conocimientos, experiencia y
pensamiento critico, con el fin de tomar decisiones que
orienten el cuidado de enfermeria. No consiste sola-
mente en “ver” un signo clinico, consiste en preguntar-
se constantemente:

¢Qué estoy observando? ;Es normal para este re-
cién nacido? ;Qué significa este cambio? ;Qué debo
hacer primero? Estas preguntas deben responderse
rapidamente. El recién nacido posee escasas reservas
fisiolégicas. Una pequeia alteracion puede producir en
poco tiempo un compromiso multisistémico.
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1. Observar: Consiste en obtener informacion confiable
mediante: valoracién fisica, monitorizacién, observa-
cién continua, revision de antecedentes, comunica-
cion con la familia y el equipo.

2. Interpretar: Los datos aislados tienen poco valor. El
profesional debe relacionarlos entre si. Por ejemplo:
aumento de frecuencia respiratoria, descenso de sa-
turacién, retracciones intercostales, irritabilidad. En
conjunto sugieren deterioro respiratorio.

3. Priorizar: No todos los problemas tienen la misma
urgencia. El enfermero debe decidir qué requiere in-
tervencion inmediata.

4. Actuar y reevaluar: Después de intervenir el pacien-
te, vuelve a evaluarse. Todo juicio clinico es dinamico.

La capacidad de percibir los elementos relevan-
tes del entorno, comprender su significado y anticipar
como pueden evolucionar, con el fin de tomar decisio-
nes oportunas y seguras. En enfermeria implica man-
tener una visién integral del estado del paciente, del
contexto asistencial y de los posibles riesgos para ac-
tuar de manera eficaz y prevenir efectos adversos. Es
la habilidad de saber que esta pasando con el pacien-
te y el entorno, comprender la situacién y anticiparse
a los cambios para brindar un cuidado seguro y de
calidad.

La practica permite al profesional reconocer cam-
bios sutiles y tempranos que muchas veces proceden
a las alteraciones evidentes de los signos vitales. Los
recién nacidos, especialmente los prematuros o criti-
cos, suelen compensar su estado clinico hasta etapas
avanzadas, por lo que pequenos cambios en el color
de la piel, el patron respiratorio, el tono muscular, la ali-
mentacién o el comportamiento pueden ser los prime-
ros indicadores del deterioro. La experiencia ayuda a la
enfermera a integrar la observacion, los conocimientos
cientificos y el juicio clinico para identificar patrones de
riesgo, anticipar complicaciones y disminuir la probabi-
lidad de efectos adversos.

En neonatologia, la deteccion precoz del deterio-
ro no depende Unicamente de los valores registrados
por los monitores. La valoracién continua de enfermeria
permite integrar los signos clinicos, el comportamiento
del recién nacido, sus antecedentes y la evolucién de su
estado general.



LAS PISTAS QUE EL MONITOR TODAVIA NO MUESTRA

Lo que observa la enfermera

Lo que puede significar

Cambio de color -Hipoperfusion

-Sepsis

-Hipoxemia
Menor reactividad -Deterioro neuroldgico o metabdlico
Llanto débil -Fatiga

-Compromiso respiratorio
Cambio del tono -Hipoxia

-Sepsis

-Alteraciones neurologicas
Perfusion lenta -Shock temprano

Respiracion distinta

-Inicio de insuficiencia respiratoria

La combinacién entre observacion sistematica,
conocimiento cientifico, experiencia y conciencia situa-
cional permite reconocer cambios sutiles, establecer
prioridades y comunicar oportunamente las alteracio-
nes al resto del equipo de salud.

Por este motivo, la mirada de enfermeria constitu-
ye una herramienta fundamental para la seguridad del
paciente neonatal, ya que permite intervenir antes de
que el deterioro se manifieste de forma evidente.

Muchas veces la primera alarma no es un nime-
ro. Es una sensacion dificil de explicar que nace de co-
nocer a ese recién nacido después de varias horas de
cuidado. Esa percepcion, lejos de ser intuicion, suele
ser el resultado de afios de experiencia, observacion
sistematica y razonamiento clinico.

La tecnologia seguira evolucionando y probable-
mente los monitores del futuro sean capaces de anti-

cipar muchas complicaciones. Pero, mientras exista
un recién nacido necesitando cuidados, seguira sien-
do indispensable la mirada de una enfermera capaz de
reconocer que algo cambi6 antes de que aparezca la
primera alarma. Porque algunos signos todavia no se
escuchan, se observan.
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Determinar el grado de eficacia de las intervencio-
nes de enfermeria, en la prevencién temprana de trom-
bo embolismo pulmonar (TEP) en pacientes internados.
criterios de vigilancia clinica y acciones orientadas a
fortalecer la seguridad del paciente.

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una com-
plicacion grave del tromboembolismo venoso y consti-
tuye un evento potencialmente prevenible en pacientes
hospitalizados. Su aparicién se relaciona con factores
como inmovilidad prolongada, cirugia, traumatismos,
edad avanzada, antecedentes de trombosis y enferme-
dades asociadas. La enfermeria cumple un rol esencial
en la prevencién mediante la valoracion temprana del
riesgo, la movilizacién precoz, la vigilancia clinica, la
educacion al paciente y la familia, el control de la profi-
laxis indicada y la comunicacion interdisciplinaria. Esta
publicacién tiene como objetivo describir la eficacia de
los cuidados de enfermeria en la prevencion del TEP,
destacando intervenciones seguras, oportunas y ba-
sadas en guias clinicas. Se concluye que una practica
enfermera sistematica, documentada y centrada en la
seguridad del paciente contribuye a disminuir compli-
caciones evitables y mejorar la calidad de atencién hos-
pitalaria.

La seguridad del paciente se basa en la prevencion
de dafios evitables durante la atencion sanitaria. Den-
tro de los eventos adversos prevenibles se encuentra el
tromboembolismo venoso (TEV), que incluye la trom-
bosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo
pulmonar (TEP). El TEP se produce cuando un coagulo
obstruye una o mas arterias pulmonares, lo que puede
comprometer la oxigenacién, la funcion cardiopulmonar
y la vida del paciente.

Los pacientes hospitalizados presentan mayor
riesgo de desarrollar TEV debido a la inmovilidad, ci-

rugias, traumatismos, procesos inflamatorios, enfer-
medades cardiovasculares, cancer, obesidad y antece-
dentes personales o familiares de trombosis. Por este
motivo, la prevencion del TEP debe iniciarse desde el
ingreso y mantenerse durante toda la internacioén, con
reevaluaciones peridédicas segun la evolucién clinica. La
importancia de que enfermeria detecte tempranamente
a los pacientes con riesgo o sospecha de TEP se debe
a que el tromboembolismo pulmonar puede evolucionar
rapidamente y comprometer la vida del paciente.

El tratamiento del tromboembolismo pulmonar
debe iniciarse de forma precoz y adaptarse a la gra-
vedad del cuadro clinico. Enfermeria cumple un rol
fundamental en la administracion segura del trata-
miento, la vigilancia de complicaciones y la educa-
cion del paciente. (Ver tabla)

La enoxaparina cumple un papel fundamental
en el tratamiento y la prevenciéon de complicaciones
del tromboembolismo pulmonar, ya que actia como
anticoagulante y disminuye la formaciéon de nuevos
coagulos. Su uso permite controlar la progresion del
trombo existente, reducir el riesgo de recurrencia del
TEP y favorecer la estabilidad clinica del paciente.
Se utiliza principalmente en pacientes que requieren
anticoagulacion inicial o profilaxis tromboembdlica,
siempre bajo indicaciéon médica y considerando el
riesgo de sangrado.

Desde el rol de enfermeria, es esencial adminis-
trar la enoxaparina segun la dosis, horario y via indi-
cada, generalmente por via subcutanea. Ademas, se
debe controlar la aparicion de signos de sangrado,
como hematomas, sangrado de encias, sangre en ori-
na o materia fecal, epistaxis, palidez, debilidad o des-
censo de la presidn arterial. También es importante vi-
gilar el sitio de aplicacién, rotar las zonas de inyeccion,
registrar la administracion y educar al paciente sobre la
importancia de no suspender el tratamiento sin indica-
cién médica.

Oxigeno Ayuda a mejorar la respiracion y la Controlar saturacion, frecuencia respiratoria
saturacion de oxigeno. y signos vitales.

Anticoagulantes Evitan que el codgulo crezca y previenen Administrar segun indicacion médica y
nuevos coagulos. vigilar signos de sangrado.

Enoxaparina Anticoagulante usado con frecuencia para | Aplicar por via subcutanea, rotar zonas de

tratar o prevenir complicaciones del TEP.

aplicacion y registrar la dosis.

Tromboliticos

Ayudan a disolver el coagulo en casos
graves.

Vigilar sangrados, presion arterial, estado
neuroldgico y avisar cambios.

Filtro de vena cava

Impide que coagulos de las piernas lleguen
a los pulmones.

Preparar al paciente y controlar el sitio de
colocacion.

Cirugia o procedimiento por catéter

Permite retirar el coagulo cuando el TEP es
muy grave.

Preparar al paciente, controlar signos
vitales y vigilar complicaciones.
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La eficacia de los cuidados de enfermeria en la
prevencion del TEP depende de la capacidad para
identificar de forma temprana a los pacientes con ries-
go aumentado. La valoracién inicial debe considerar
antecedentes de trombosis, tipo de cirugia, nivel de
movilidad, presencia de traumatismos, edad, comorbi-
lidades, tratamiento farmacolégico y factores que pue-
dan incrementar el riesgo de sangrado. Esta evaluacion
permite planificar cuidados individualizados y aplicar
medidas preventivas adecuadas

La movilizacion precoz es una de las intervencio-
nes no farmacoldégicas mas importantes. Favorece el
retorno venoso, disminuye la estasis sanguinea y redu-
ce la posibilidad de formacién de trombos en miembros
inferiores. Cuando el paciente no puede deambular, en-
fermeria debe promover cambios posturales, ejercicios
activos o pasivos segun tolerancia, elevacién adecuada
de extremidades y control de dispositivos mecanicos
indicados por el equipo de salud.

Otra intervencién relevante es el control de la pro-
filaxis farmacoldgica prescrita. El personal de enfer-
meria debe verificar la indicacién médica, administrar
la medicacién en el horario correspondiente, observar
posibles efectos adversos, controlar signos de sangra-
do y registrar la intervencién. La omision o demora en
la administracién de profilaxis puede disminuir la efecti-
vidad preventiva y aumentar el riesgo de eventos trom-
boembdlicos.

La vigilancia clinica continua permite detectar sig-
nos sugestivos de TVP o TEP. Entre los signos de TVP
se incluyen dolor, edema, aumento de temperatura, en-
rojecimiento o sensibilidad en miembros inferiores. Los
signos que pueden orientar a TEP son disnea subita,
dolor toracico, taquicardia, disminucion de la satura-
cién de oxigeno, tos, sudoracién o sincope. Ante es-
tos hallazgos, enfermeria debe notificar de inmediato al
equipo médico y registrar la situacion.

La educacion al paciente y su familia también for-
ma parte de la prevencioén. Explicar la importancia de
la movilizacién, los ejercicios indicados, la hidratacion
cuando corresponda, la adherencia a las medidas pre-
ventivas y la consulta ante signos de alarma favorece la
participacién del paciente en su propio cuidado. Esta
intervencién cobra especial importancia al momento
del alta, ya que algunos eventos tromboembdlicos pue-
den presentarse después de la hospitalizacion.

El trabajo interdisciplinario fortalece la eficacia
de la prevencién. La coordinacién entre enfermeria,
medicina, kinesiologia, farmacia y otros integrantes
del equipo de salud permite asegurar que la valora-
cion del riesgo, la profilaxis, la movilizacion y el se-
guimiento se realicen de manera continua. Ademas,
el registro completo de las intervenciones facilita la
trazabilidad del cuidado y permite evaluar la calidad
de la atencién.

60

¢ Registro de valoracion del riesgo tromboembdlico al
ingreso y durante la internacion.

e Cumplimiento de la movilizacién precoz o ejercicios
indicados.

¢ Administracion correcta y oportuna de la profilaxis
farmacoldgica prescrita.

¢ Aplicacién adecuada de medidas mecanicas cuando
estén indicadas.

¢ Educacion documentada al paciente y su familia.

e Deteccion y comunicacion temprana de signos de
alarma.

¢ Disminucion de eventos tromboembdlicos asociados
a la hospitalizacion.

El rol de enfermeria en el diagnéstico del TEP no
consiste en confirmar el diagndstico médico, sino en
identificar precozmente signos de alarma, valorar fac-
tores de riesgo, registrar cambios clinicos y activar la
respuesta del equipo de salud. La actuacion rapida de
enfermeria puede ser decisiva porque el tromboembo-
lismo pulmonar es una urgencia que puede comprome-
ter la vida del paciente.

En primer lugar, enfermeria debe realizar una va-
loraciéon clinica continua, observando sintomas como
disnea subita, dolor toracico, taquicardia, disminucién
de la saturacién de oxigeno, tos, sudoracién, palidez,
ansiedad, sincope o cambios bruscos en el estado ge-
neral. También debe controlar signos vitales, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno y caracteristicas del
dolor si esta presente.

Ademas, debe identificar factores de riesgo como
inmovilidad prolongada, cirugia reciente, traumatismos,
antecedentes de trombosis venosa profunda, obesi-
dad, cancer, edad avanzada, embarazo o puerperio,
enfermedades cardiovasculares y uso de tratamientos
hormonales. Esta informacién orienta al equipo médico
sobre la probabilidad clinica de TEP.

Otro aspecto fundamental es la deteccién de sig-
nos de trombosis venosa profunda, ya que muchos
TEP se originan en coagulos de miembros inferiores.
Enfermeria debe observar dolor en pantorrilla, edema,
aumento de temperatura local, enrojecimiento o sensi-
bilidad en una pierna.

Ante la sospecha de TEP, enfermeria debe noti-
ficar de inmediato al médico, mantener al paciente en
reposo, controlar la via aérea y la oxigenacion, adminis-
trar oxigeno si esta indicado, preparar accesos veno-
sos, colaborar con la toma de muestras de laboratorio,
preparar al paciente para estudios diagnésticos como
dimero D, angiotomografia pulmonar, ecografia Doppler
O gases en sangre, y registrar todas las intervenciones
realizadas.



En sintesis, enfermeria cumple un rol clave en el
diagnostico precoz del TEP mediante la vigilancia per-
manente, la valoracién del riesgo, la deteccién de signos
clinicos, la comunicacién rapida y la preparacion del pa-
ciente para estudios complementarios. Su intervencion
oportuna favorece el diagnéstico temprano, el inicio ra-
pido del tratamiento y la disminucién de complicaciones.

Los cuidados de enfermeria son fundamentales
para prevenir el tromboembolismo pulmonar en pa-
cientes hospitalizados. Su eficacia se relaciona con la
valoracion temprana del riesgo, la aplicacion sistema-
tica de medidas preventivas, la administracion segura
de la profilaxis indicada, la vigilancia clinica continua,
la educacioén sanitaria y el trabajo interdisciplinario. La
enfermeria, al mantener contacto permanente con el
paciente, ocupa una posicion estratégica para detec-
tar riesgos, intervenir oportunamente y contribuir a una
atencion mas segura, humana y de calidad.

Imagen: Freepik.com
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El dolor neonatal constituye una experiencia sen-
sorial y emocional que puede generar consecuencias
fisiolégicas, conductuales y neuroldgicas significativas
en el recién nacido, especialmente cuando no es reco-
nocido y tratado de manera adecuada. En este contex-
to, las intervenciones no farmacoldgicas representan
estrategias seguras y eficaces para disminuir el dolor
asociado a procedimientos invasivos y favorecer la es-
tabilidad clinica del neonato.

La presente investigacién tuvo como objetivo ana-
lizar el impacto de la aplicacion de medidas no farma-
coldgicas para el alivio del dolor por parte del personal
de enfermeria y su relacién con la estabilidad de los sig-
nos vitales en recién nacidos internados en el Servicio
de Neonatologia .

Se desarrollé un estudio con enfoque cuantita-
tivo, descriptivo, transversal y prospectivo. La pobla-
cién estuvo constituida por 29 enfermeros del servicio
de Neonatologia, seleccionados mediante muestreo
no probabilistico por conveniencia. La recoleccién de
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datos se realizé mediante una encuesta estructurada
con preguntas cerradas y de opcién multiple, orienta-
das a identificar los conocimientos y la aplicacién de
técnicas no farmacolégicas para el manejo del dolor
neonatal.

Los resultados evidenciaron que la mayoria del
personal de enfermeria posee conocimientos sobre las
intervenciones no farmacolégicas y reconoce su impor-
tancia en el cuidado neonatal. Asimismo, se observd
una amplia utilizacion de estrategias como el contacto
piel a piel, el amamantamiento, la succion no nutritiva,
el arropamiento, la musicoterapia y el control ambiental,
las cuales contribuyen a disminuir las manifestaciones
de dolor y a favorecer la estabilidad de los signos vita-
les del recién nacido.

Se concluye que las intervenciones no farmaco-
I6gicas constituyen herramientas fundamentales en el
manejo integral del dolor neonatal, permitiendo mejorar
el bienestar del recién nacido, reducir el estrés asocia-
do a los procedimientos y promover una atenciéon mas
humanizada. Resulta indispensable fortalecer la capa-
citacion continua del personal de enfermeria y fomentar
la implementacion sistematica de estas practicas den-
tro de los servicios de Neonatologia.

Palabras clave: dolor neonatal, intervenciones no
farmacolégicas, enfermeria neonatal, recién nacido,
signos vitales, cuidados humanizados.



INTRODUCCION

El dolor neonatal constituye actualmente uno de
los principales desafios dentro de la atencién integral
del recién nacido hospitalizado. Durante muchos afos
se considerd errbneamente que los neonatos, especial-
mente los prematuros, poseian una limitada capacidad
para percibir el dolor debido a la inmadurez de su siste-
ma nervioso. Sin embargo, los avances cientificos han
demostrado que los recién nacidos son capaces de ex-
perimentar estimulos dolorosos desde etapas tempra-
nas del desarrollo, presentando incluso una mayor vul-
nerabilidad frente a sus efectos debido a la inmadurez
de los mecanismos de modulacion del dolor. La interna-
cién en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
implica la exposicion frecuente a procedimientos invasi-
vos, manipulaciones repetidas, ruidos, luces intensas y
separacién de la madre, situaciones que generan estrés
y dolor, con repercusiones fisiologicas, conductuales y
neurolégicos tanto a corto como a largo plazo.

Imagen: Freepik.com

Diversos estudios han demostrado que la exposi-
cién reiterada al dolor durante el periodo neonatal pue-
de afectar el desarrollo neurolégico, modificar la res-
puesta futura a los estimulos dolorosos y comprometer
la calidad de vida del nifio.

Frente a esta problematica, el personal de en-
fermeria desempefia un papel fundamental en la pre-
vencion, evaluacion y tratamiento del dolor neonatal.
Ademas de las intervenciones farmacoldgicas, exis-
ten diversas medidas no farmacolégicas que han de-
mostrado eficacia para disminuir el dolor y favorecer la
estabilidad fisiologica del recién nacido. Entre ellas se
destacan la succién no nutritiva, el arropamiento, la ad-
ministracion de sucrosa, el contacto piel a piel, el ama-
mantamiento, la musicoterapia, los masajes y el control
ambiental. Estas estrategias contribuyen a reducir el
estrés, mejorar el confort y promover un cuidado mas
humanizado y centrado en la familia.

En la actualidad, el cuidado neonatal se orienta
hacia modelos de atencion centrados en el recién naci-
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do y su familia, reconociendo la importancia de imple-
mentar intervenciones que no solo favorezcan la super-
vivencia, sino también el bienestar fisico y emocional
del neonato. En este contexto, resulta indispensable
conocer el grado de aplicacion de las técnicas no far-
macoloégicas por parte del personal de enfermeria 'y su
impacto sobre la estabilidad de los signos vitales du-
rante procedimientos potencialmente dolorosos.

Por tal motivo, la presente investigacién tuvo como
propésito analizar el impacto de la aplicacion de medi-
das no farmacoldgicas para el alivio del dolor neonatal
por parte del personal de enfermeria y su relacion con
la estabilidad de los signos vitales del recién nacido in-
ternado en el Servicio de Neonatologia. Para ello se de-
sarrollé un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal
y prospectivo, utilizando como fuente de informacion
a los enfermeros que desempefian funciones en dicho
servicio. Los resultados obtenidos permitiran fortalecer
las practicas de cuidado humanizado, promover la uti-
lizacion sistematica de intervenciones no farmacolégi-
cas y contribuir a mejorar la calidad de atencién brinda-
da a los recién nacidos hospitalizados.

El dolor en el recién nacido se ha tratado de for-
ma insuficiente ya que se creia que la incapacidad del
mismo para verbalizar sus sentimientos y expresar su
dolor era sinénimo de incapacidad para experimentarlo
y recordarlo.

Las manifestaciones del dolor durante las inter-
venciones invasivas de enfermeria evidencian que los
estimulos dolorosos, repetidos y mantenidos en el
tiempo pueden afectar el desarrollo neurolégico y de la
conducta de los mismos, de aqui la importancia de la
aplicacion de medidas no farmacolégicas previo a pro-
cedimientos de rutina para tratar el dolor en RN.

La exposicion al dolor y los procedimientos dolo-
rosos repetidos son aun mayores en los recién nacidos
enfermos y / o prematuros debido a su condicién médi-
ca, pero principalmente como resultado de la atencién
y el tratamiento que reciben. Los recién nacidos hospi-
talizados experimentan dolor que puede tener efectos
negativos a corto y largo plazo, por lo tanto, los cuales
deben prevenirse y tratarse.

Las unidades de cuidados intensivos neonatales
UCIN deben adoptar suficientes herramientas de eva-
luacién del dolor que cubran las diferentes edades ges-
tacionales y los tipos de dolor que ocurren en su en-
torno. La evaluacién del dolor debe realizarse de forma
regular y se debe actuar sobre cualquier deteccion de
dolor.

Por otra parte, es importante incluir la participa-
cién de la familia para evitar, prevenir y tratar el dolor
generado por los procedimientos estrictamente nece-
sarios para el tratamiento, como por ejemplo estimular
el contacto piel a piel (CoPaP) precoz y prolongado de
la madre o el padre con el bebé.
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Es interés de los autores del presente trabajo, co-
nocer el estado actual de este tema, porque nace de
la inquietud profesional por vincular el conocimiento
tedrico con la realidad empirica de nuestra unidad,. Al
observar que la atencién al dolor es un componente im-
portante para evitar efectos negativos a largo plazo, se
hace necesario documentar cientificamente como se
aplican las medidas no farmacolégicas en la Neonato-
logia, buscando no solo describir el saber del personal,
sino probar la relacién entre estas intervenciones y la
estabilidad clinica de los prematuros. Esta investigacion
se justifica como un proceso formativo para el personal
de enfermeria, que busca generar conocimiento cienti-
fico nuevo y alternativas de solucion viables para elevar
la calidad del cuidado neonatal basada en evidencia
propia de nuestro servicio

Los autores consideran que la capacitacién con-
tinua y el nivel de informacién del equipo de enfermeria
son elementales para desarrollar las estrategias nece-
sarias para evitar y/o disminuir el dolor y sus conse-
cuencias en los neonatos.

Por ello, se hace necesario plantear las siguientes
preguntas orientadoras para un abordaje integral del
tema de estudio.
¢Enfermeria reconoce el dolor en el RN?

ZQué intervenciones de enfermeria se implementan
para prevenir y aliviar el dolor en el RN?
¢Enfermeria aplica medidas no farmacoldgicas para
aliviar el dolor del RN, ante procedimientos invasivos?
¢Cudles son las medidas para alivio del dolor que
aplica enfermeria?

Determinar la relacién entre la aplicacién de me-
didas no farmacoldgicas para el alivio del dolor y la
estabilidad de los signos vitales (como indicadores de
proteccioén neurolégica) en recién nacidos prematuros
durante intervenciones invasivas de enfermeria en neo-
natologia.

1. Identificar las principales intervenciones no farmaco-
I6gicas (como succion no nutritiva, posicionamiento
o contacto piel a piel) que aplica el personal de en-
fermeria durante los procedimientos invasivos en la
unidad de neonatologia.

2. Analizar las variaciones de los signos vitales y evaluar
perfusidn periférica en los recién nacidos prematuros
antes, durante y después de la aplicacién de dichas
medidas para evaluar la manifestacién de dolor.

1. Los resultados obtenidos permitieron identificar que
el personal de enfermeria del Servicio de Neonato-
logia del Hospital Virgen de la Misericordia posee



conocimientos adecuados sobre las intervenciones
no farmacoldgicas utilizadas para el manejo del dolor
neonatal, reconociendo su importancia dentro de los
cuidados integrales del recién nacido.

. Se evidencié que las técnicas no farmacolégicas
constituyen una herramienta terapéutica eficaz para
disminuir las manifestaciones de dolor y estrés en el
neonato durante la realizacion de procedimientos in-
vasivos y otras intervenciones asistenciales.

. Entre las estrategias mas utilizadas por el personal
de enfermeria se destacan el contacto piel a piel, la
succion no nutritiva, el amamantamiento, el arropa-
miento, la musicoterapia y el control ambiental, inter-
venciones que contribuyen al confort y bienestar del
recién nacido.

. La aplicacion de estas medidas favorece la estabi-
lidad de los signos vitales del neonato, reflejada en
una mejor regulacién de la frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria, saturacién de oxigeno y com-
portamiento general durante los procedimientos.

. El manejo no farmacolégico del dolor representa una
alternativa segura, accesible y de bajo costo, que
complementa el tratamiento farmacolégico cuando
es necesario promover una atencién neonatal mas
humanizada.

. El rol de enfermeria resulta fundamental en la valora-
cién, prevencién y manejo del dolor neonatal, debido
a su contacto permanente con el recién nacido y su
familia, permitiendo la implementacion oportuna de
estrategias destinadas a minimizar el sufrimiento y
sus posibles consecuencias a corto y largo plazo.

. Laincorporacién sistematica de estas intervenciones
en los protocolos de atencion favorece la calidad del
cuidado, fortalece la participacién familiar y contribu-
ye al desarrollo de practicas asistenciales basadas
en la evidencia cientifica.

. Fortalecer la capacitaciéon continua del personal de
enfermeria en relacién con la valoracién y manejo del
dolor neonatal mediante la actualizacion permanente
sobre intervenciones no farmacolégicas basadas en
evidencia cientifica.

. Promover la utilizacion sistematica de escalas valida-
das para la evaluacién del dolor neonatal, permitien-
do una valoracion objetiva y una intervencion oportu-
na frente a situaciones dolorosas.

. Incorporar protocolos institucionales especificos que
contemplen la aplicacion de medidas no farmacolé-
gicas antes, durante y después de los procedimien-
tos potencialmente dolorosos realizados en el recién
nacido.

. Favorecer la participacién activa de los padres en los
cuidados neonatales, especialmente mediante estra-
tegias como el contacto piel a piel, el método madre
canguro y el amamantamiento, fortaleciendo el vin-
culo afectivo y disminuyendo el estrés del neonato.

. Garantizar un ambiente adecuado dentro de la Uni-

dad de Neonatologia, controlando factores como el
ruido, la iluminacién y la manipulaciéon excesiva, con
el fin de reducir estimulos estresantes y favorecer el
confort del recién nacido.

. Incentivar la realizacién de futuras investigaciones

relacionadas con la efectividad de las distintas inter-
venciones no farmacolodgicas y su impacto sobre va-
riables fisioldgicas y conductuales del recién nacido
en diferentes contextos asistenciales.

. Sensibilizar a todo el equipo interdisciplinario sobre la

importancia del reconocimiento y tratamiento opor-
tuno del dolor neonatal, promoviendo una atencion
integral, segura y humanizada centrada en el recién
nacido y su familia.
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INTRODUCCION

El paciente pediatrico criticamente enfermo pue-
de presentar alteraciones que requieran una terapia de
depuracién extracorpérea. Estas terapias permiten rea-
lizar procesos de filtracion, ultrafiltracion, intercambio o
adsorcion mediante un circuito extracorporeo.

El equipo permite realizar diferentes tratamientos
y cuenta con sistemas destinados al control de para-
metros como flujo sanguineo, presiones, temperatura y
balance de liquidos. También establece diferentes sis-
temas de proteccion y alarmas destinados a detectar
situaciones que pueden comprometer la seguridad du-
rante el tratamiento.

Enfermeria ocupa un lugar fundamental, ya que
permanece junto al paciente durante todo el procedi-
miento y participa en la vigilancia del funcionamiento
del sistema.
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¢QUE ES EL AMPLYA?
SISTEMA DE APOYO MULTIORGANICO AMPLYA

Amplya es la respuesta multiterapeutica y bio-
tecnolégica de Medtronic para los tratamientos de las
insuficiencias y fallas multi-organicas de los pacientes
criticos agudos. El sistema permite distintas moda-
lidades de depuracién extracorpérea de la sangre en
unidades de terapia intensiva, mediante programas te-
rapéuticos personalizados y una plataforma uUnica que
ofrece multiples soluciones.

Marca: Bellco / Modelo: Amplya

OBJETIVO

Describir los principales cuidados de enfermeria
pediatrica relacionados con la atencion de pacientes
sometidos a terapias extracorpéreas mediante el equi-
po AMPLYA.
CUIDADOS ANTES DE INICIAR EL TRATAMIENTO

El tratamiento se realiza mediante un circuito ex-
tracorpéreo de un solo uso compuesto por lineas, fil-



tros, camaras y otros dispositivos segun la terapia se-
leccionada. El comprende diferentes etapas de carga,
montaje, cebado o lavado del circuito y posteriormente
la ejecucion del tratamiento.

Antes de comenzar, enfermeria debe verificar la
identificacion del paciente, la indicacion del tratamiento
y la modalidad seleccionada. También debe compro-
barse el circuito extracorpéreo correspondiente, los
elementos necesarios y las condiciones de funciona-
miento del equipo.

El montaje y cebado del circuito deben realizarse
siguiendo estrictamente el procedimiento establecido
para la terapia indicada y las normas institucionales. El
cebado como el proceso destinado a eliminar aire y po-
sibles depodsitos presentes en el circuito extracorpéreo.

Es fundamental comprobar que las conexiones
estén correctamente realizadas y que el circuito se en-
cuentre preparado antes de establecer la conexion con
el paciente.

Una vez iniciado el tratamiento, la vigilancia de en-
fermeria debe ser permanente.

1. Control del paciente
Se debe valorar continuamente el estado clinico y
hemodinamico del nifio, observando posibles cam-
bios durante la terapia.

2. Control del balance de liquidos
El equipo AMPLYA permite realizar el control del ba-
lance de liquidos durante determinados tratamientos.
Enfermeria debe registrar los liquidos administrados
y los eliminados, controlar las bolsas correspondien-
tes y comunicar oportunamente cualquier variacion
significativa.

3. Control de las presiones
El circuito extracorpdreo posee diferentes puntos de
medicién de presién como parte de las operaciones
de rutina y dispone de sistemas de proteccion frente
a determinadas alteraciones.
La aparicion de una alarma de presion debe ser eva-
luada de acuerdo con el procedimiento establecido,
evitando ignorar o silenciar una alarma sin identificar
previamente su causa.

4. Control de la temperatura
Durante el tratamiento debe realizarse el control de
la temperatura del paciente. AMPLYA dispone de un
sistema de calentamiento de liquidos y el manual in-
cluye especificamente el control de la temperatura
del paciente dentro de las operaciones de rutina.
En el paciente pediatrico, el control de la temperatura
adquiere especial importancia, por lo que deben re-
gistrarse los valores y comunicar cualquier alteracion.

5. Vigilancia del circuito extracorpéreo
Enfermeria debe observar el circuito durante todo el
procedimiento, verificando la integridad de las lineas,

camaras y conexiones, asi como la presencia de situa-
ciones que puedan alterar el funcionamiento normal.

La seguridad constituye uno de los aspectos fun-
damentales en el uso de AMPLYA. Entre las situaciones
contempladas se encuentran:
¢ Deteccion de aire en la linea de restitucion.

e Alteraciones de las presiones.

e Fugas hematicas a través de la membrana.
e Errores en el balance de liquidos.

¢ Riesgo de coagulacién.

e Alarmas relacionadas con el calentador.

¢ Fallos de alimentacion eléctrica.

e Alarmas del sistema.

Ante una alarma, enfermeria debe valorar primero
al paciente y posteriormente identificar la causa indica-
da por el equipo, actuando segun el protocolo institu-
cional y las indicaciones del equipo médico.

El cuidado de un paciente pediatrico conectado
a AMPLYA requiere conocimientos técnicos, capacidad
de observacion y una vigilancia permanente.

La enfermeria debe integrar el control del equipo
con el cuidado integral del nifio. Ademas de la monitori-
zacion, se debe procurar el confort, disminuir estimulos
innecesarios, mantener una adecuada proteccion de la
piel y brindar acompafamiento al paciente y su familia.

El registro de enfermeria debe ser claro, preciso
y continuo, incluyendo los parametros relevantes del
tratamiento, balance de liquidos, controles realizados,
alarmas presentadas y las intervenciones efectuadas.

AMPLYA constituye un sistema destinado a rea-
lizar diferentes terapias de depuracién extracorporea.
En el paciente pediatrico, la participacion de enfermeria
es esencial para garantizar una vigilancia continua y se-
gura. La correcta preparacion del equipo, el control del
circuito extracorporeo, la valoracion clinica del paciente
y el reconocimiento precoz de las alarmas permiten re-
ducir riesgos y favorecer la continuidad del tratamiento.

¢ Bellco. Manual de Uso AMPLYA -Bellco. IB5328065S-
PA Rev. 02, Ed. 08/18. SW 5.5. Manual de uso del
equipo AMPLYA.

e Scribd. Manual AMplya Espafiol. Documento consul-
tado para la elaboracién del presente trabajo. Manual
AMplya Espafiol

e https://www.azcuenaga.ar/producto/modelo-ampl-
ya-bellco/
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e Comprender la importancia de la intervencion de enfer-
meria en el cuidado de pacientes con traqueostomia.
e Educacion y capacitacion a la familia y cuidadores.

La traqueostomia es un procedimiento quirurgico
que consiste en la creacién de una abertura en la tra-
quea, denominada estoma, con el objetivo de estable-
cer y mantener una via aérea adecuada. En los pacien-
tes pediatricos, este procedimiento puede ser necesario
ante diversas situaciones clinicas que dificultan la respi-
racion normal, como obstrucciones de la via aérea, en-
fermedades neurolégicas, malformaciones congénitas o
la necesidad de ventilacidon mecanica prolongada.

La atencion del nifio con traqueostomia genera
ansiedad entre los cuidadores y profesionales que in-
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CANULA SIN BALON

Aletas

Conector

Cinta
hilera

tervienen en este proceso. Esto se debe, generalmente,
al potencial riesgo para la vida que podria ocasionar el
compromiso de la via aérea. Mejorar las competencias
de los cuidadores y profesionales resulta primordial
para la seguridad y promover su inclusion social.

La traqueostomia es un procedimiento quirdrgico
que consiste en realizar una abertura en la traquea.

La decisién de realizar una traqueostomia debe
ser individualizada, considerando la edad del pacien-
te, la enfermedad de base, su evolucién clinica y las
posibilidades de utilizar tratamientos alternativos. La
identificacion temprana de los pacientes que pueden
beneficiarse de este procedimiento favorece el alta
hospitalaria y contribuye al desarrollo y bienestar del
nifo.

Puede retirarse cuando mejora la enfermedad que
motivé su realizacion, cuando se corrige el problema
mediante cirugia o cuando el paciente puede utilizar
formas de ventilacién no invasiva. Sin embargo, algu-
nos nifios con alteraciones irreversibles pueden nece-
sitar la traqueostomia durante un periodo prolongado o
de manera permanente.



PASOS PARA REALIZAR LA
ASPIRACION DE SECRECIONES

Lavado o higiene de manos.

Introducir la sonda de aspiracion desactivada sin
sobrepasar la longitud de la canula.

Retirar la sonda de aspiracion activada con
un movimiento rotatorio durante un tiempo no
superior a 10 segundos.

Hospital /

Centros de rehabilitaciéon
Técnica limpia modificada
Sonda estéril y manoplas

Las complicaciones mas frecuentes y graves son
la decanulacion accidental y la obstruccion. Otras com-
plicaciones incluyen la presencia de sangrado, granulo-
mas o traqueitis.

Las canulas pueden ser de plastico, como polivi-
nilo o silicona, libre de latex. Existen canulas sin balén
y con balén, que ayudan a evitar fugas de aire y puede
ser necesario en determinadas situaciones respirato-
rias o para disminuir el riesgo de aspiracion.

El tamafo correcto de la canula es fundamental.
Debe permitir una ventilacién adecuada sin lesionar la
mucosa de la traquea ni aumentar excesivamente el

Domicilio

Técnica limpia

Sonda limpia y manos
limpias

Imagen 2.

trabajo respiratorio. También es importante que tenga
una longitud y curvatura adecuadas, ya que una mala
posicién puede provocar obstrucciones y lesiones de la
pared traqueal.

Cambio de cintas: Las cintas deben mantener la ca-
nula bien sujeta sin ejercer demasiada presion sobre el
cuello dejando pasar un dedo menique entre la cinta y
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la piel para evitar la decanulacién accidental. La fijacién
es con velcro o cinta hilera y doble nudo. Colocar una
gasa no tejida en forma de pantalén bajo el pabellén de
la canula para evitar lesiones por decubito en la zona
de apoyo.

Aspiracion de secreciones: La aspiracion de secre-
ciones es segun necesidad ya que la traqueostomia
puede disminuir la eficacia de la tos y favorecer la acu-
mulacién de secreciones. La técnica debe realizarse de
forma rapida, eficaz y lo menos traumatica posible para
evitar lesiones en la mucosa traqueal. (Ver imagen 2)

Control del balén: Si la canula tiene balon, vigilar que
la presidn no supere los 20 cm de agua, para prevenir
lesiones en la mucosa traqueal. Este control se puede
realizar con un manémetro de Cuff

Cambio de canula de traqueostomia: Se recomienda
cambiarse cada 7 dias o ante una eventual necesidad.
Se sugiere realizar el procedimiento con la participa-
cién de dos operadores y alejado de la alimentacion.
Es una técnica esteril en unidades de terapia intensiva
y una técnica limpia en el hogar (canula limpia, manos
limpias) y una técnica limpia modificada cuando es lle-
vado a cabo por cuidadores ajenos a la familia(canula
limpia y manoplas).

En caso de que se realice el cambio de una canula
con balén, se debe chequear previo al procedimiento
que el mismo se infle y desinfle correctamente. En el
momento del cambio, tanto la retirada como la coloca-
cion de la canula deben ser con el balén desinflado. Las
canulas pueden higienizarse y reutilizarse en el domi-
cilio lavandolas con detergente biodegradable de uso
familiar o jabén liquido con agua fria.Una vez lavada,la
canula debe secarse y guardarse en un lugar limpio y
seco. Al momento del recambio de canula se sugiere el
uso de lubricantes hidrosolubles como solucién fisiol6-
gica o lidocaina gel para facilitar su insercion.

Para realizar el cambio de canula se recomienda
seguir los pasos de la imagen 3.

COMO REALIZAR EL RECAMBIO DE LA CANULA

Lavado o Colocar al nifio en decubito Aspirar las
higiene de dorsal con realce debajo de  secreciones.
manos. los hombros.

Hospital, centros de rehabilitacion:
canula limpia y manoplas

Humidificacion: Normalmente la via aérea superior fil-
tra, calienta, y humidifica el aire inspirado. Esta funcion
se ve alterada en el nifio con traqueostomia. Hay 2 tipos
de humidificacion: Activo y Pasivo. Su uso sera evalua-
do de forma individual.

Cuidados del estoma: El estoma debe permanecer
limpio y seco para evitar infeccion. La limpieza debe
realizarse con una gasa limpia, humedecida con solu-
cion fisiolégica, realizando un barrido de adentro hacia
afuera, desde la piel periostomal, con otra gasa secar la
zonay finalmente colocar una nueva gasa entre la canu-
la de traqueostomia y la piel para protegerla de lesiones
por contacto directo. La higiene se realizara la cantidad
de veces necesaria para mantener el estoma limpio y
libre de humedad. Se desaconseja el uso de talcos o
cremas no prescritas en la piel cercana al estoma.

La traqueostomia pediatrica es un procedimien-
to que salva vidas y mejora la estabilidad respiratoria
del nifio. Una atencion integral y oportuna contribuye a
mantener una via aérea segura, favorece su recupera-
cién y mejora su calidad de vida.

1. Nociti YB, Aubone P, Varon JJ, Urrestarazu P, Intruvi-
ni S, Barria SM, et al.”Consenso sobre el cuidado del
nifo con traqueostomia”. Actualizacién 2026. Arch.
Argent Pediatr.2026;e202611051. Primero en Internet
13-AGO-2026.

2. Garcia Teresa MA, Barbero Peco C, Leoz Gordillo |,
Salido A, Gaboli M. “Traqueostomia y sus cuidados
en pacientes pediatricos”. Protoc diagn ter pediatr.
2021;1:245-68.

3. “Pediatric Otolaryngology Expert Consensus on Use
and Re-Use of Tracheostomy Tubes”. American Aca-
demy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery.
December 15, 2022

Extraer la canula
en uso y colocar
una limpia.

Higienizar la piel
periostomal y
desatar la sujecion.

Fijar la canula utilizando
las aletas con un
método de sujecion
seguro.

Domicilio:

canula limpia y manos limpias

Imagen 3.
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La retinopatia del prematuro (ROP) es una enfer-
medad vascular de la retina inmadura y una causa pre-
venible de discapacidad visual en la infancia. Su desa-
rrollo es multifactorial y se relaciona con la prematurez
extrema, el bajo peso al nacer, la exposiciéon al oxigeno,
las fluctuaciones de la oxigenacion, la inestabilidad clini-
ca, la sepsis y el crecimiento posnatal insuficiente. En la
UCIN, enfermeria ocupa una posicion estratégica por su
vigilancia continua y su intervencion directa sobre facto-
res modificables. Este articulo revisa los principales me-
canismos de la ROP y desarrolla cuidados especificos
de enfermeria orientados a la administracion segura de
oxigeno, prevencion de oscilaciones de SpO,, reduccion
del dolor y el estrés, prevencién de infecciones, apoyo
nutricional, pesquisa oftalmolégica oportuna, acompa-
flamiento del tratamiento y continuidad del seguimiento.

Palabras clave: retinopatia del prematuro; ROP; enfer-
meria neonatal; oxigenoterapia; saturacion de oxigeno;
UCIN; pesquisa oftalmoldgica; prevencion.

* Reconocer los principales factores de riesgo y los
factores modificables asociados al desarrollo y pro-
gresion de la ROP.

e Describir cuidados especificos de enfermeria para
una oxigenoterapia segura y una mayor estabilidad
fisiolégica del recién nacido prematuro.

¢ Fortalecer el rol de enfermeria en la pesquisa, el
acompafiamiento del tratamiento y la continuidad
del seguimiento oftalmoldgico.

La vascularizaciéon de la retina continda duran-
te las ultimas etapas de la gestacién. Cuando el naci-
miento ocurre de forma prematura, este proceso queda
incompleto y la retina inmadura queda expuesta a un
ambiente extrauterino en el que la disponibilidad de oxi-
geno y otros factores pueden modificar el crecimiento
vascular normal. La ROP puede evolucionar desde alte-
raciones leves con regresidon espontanea hasta formas
graves con proliferacion fibrovascular, desprendimiento
de retina y pérdida visual permanente.

El aumento de la supervivencia de recién nacidos
extremadamente prematuros vuelve indispensable que
las UCIN integren prevencion, pesquisa y seguimiento.
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La prevencién no se limita a «usar menos oxige-
no»: requiere administrar el oxigeno como un medica-
mento, evitar tanto hipoxemia como hiperoxemia, re-
ducir oscilaciones innecesarias, sostener la estabilidad
clinica y asegurar que ningun recién nacido en riesgo
pierda sus controles oftalmolégicos.

Fisiopatologia y factores asociados

La ROP se desarrolla sobre una retina vascu-
larmente inmadura. Tras el nacimiento prematuro, los
cambios en la tensién de oxigeno pueden alterar la re-
gulacién de factores angiogénicos, entre ellos el fac-
tor de crecimiento endotelial vascular (VEGF). En una
primera fase puede producirse detencion o alteracion
del crecimiento vascular; posteriormente, la retina avas-
cular puede generar sefales que favorecen una neo-
vascularizacién anormal. Por eso son relevantes no sélo
la hiperoxia, sino también la hipoxia y las fluctuaciones
repetidas entre ambas.

Entre los factores asociados a mayor riesgo se
encuentran: menor edad gestacional, muy bajo peso al
nacer, enfermedad respiratoria y necesidad de soporte
ventilatorio, exposicién prolongada al oxigeno, episo-
dios repetidos de desaturacion, inestabilidad hemodi-
namica, sepsis e inflamacién, transfusiones, dificultades
en el crecimiento posnatal y evolucién clinica compleja.

Clasificacion y progresion

La evaluacién oftalmolégica describe la ROP por
zona, estadio y presencia o ausencia de enfermedad
plus. De forma simplificada: estadio 1, linea de de-
marcacion; estadio 2, cresta; estadio 3, proliferacién
fibrovascular extrarretinal; estadio 4, desprendimiento
parcial de retina; estadio 5, desprendimiento total. La
enfermedad plus expresa actividad vascular posterior,
con dilatacién y tortuosidad, y constituye un dato de
gravedad. (Ver Figura 1)

Hallazgos hemorragicos

La hemorragia retinal o vitrea puede observarse
en cuadros graves o como complicacion, pero no cons-
tituye una secuencia obligatoria de estadios de ROP.
Su presencia debe interpretarse dentro del examen of-
talmoldgico completo. La hemorragia vitrea, ademas,
puede dificultar la visualizacion del fondo de ojo. (Ver
Figuras 2 y 3)

El cuidado preventivo comienza desde el ingreso
del prematuro a la UCIN. Enfermeria no sélo responde
ante una alarma: observa, interpreta tendencias, antici-



Figura 1. Esquema educativo de progresion de ROP. La conducta clinica integra zona, estadio, enfermedad plus y evolucion.

pa situaciones de riesgo, interviene, reevalla, registra y
comunica.

1. Administracion segura de oxigeno

Considerar el oxigeno como un medicamento: veri-
ficar indicacion, dispositivo, FiO, y objetivo de SpO,
prescripto o protocolizado.

Mantener monitorizacién continua de SpO, en los re-
cién nacidos que lo requieran y valorar tendencias,
no sélo cifras aisladas.

Evitar incrementos automaticos o bruscos de FiO,
ante una desaturacion sin valorar primero al recién
nacido, la via aérea, la interfaz, el sensor y el soporte
respiratorio.

Reducir periodos innecesarios de hiperoxia y corre-
gir oportunamente hipoxemia persistente segun pro-
tocolo e indicacion clinica.

Figura 2.

Registrar cambios de FiO,, motivo del ajuste y res-
puesta del paciente.

Sensor, monitor y limites de alarma

Comprobar que el sensor esté correctamente colo-
cado y que la sefial sea confiable; correlacionar la
lectura con frecuencia cardiaca y evaluacion clinica.
Vigilar perfusion e integridad de la piel y rotar el sitio
del sensor segun protocolo institucional.

Verificar que los limites de alarma correspondan al
objetivo indicado para ese paciente y evitar silenciar
alarmas sin resolver su causa.

Ante lecturas inesperadas, descartar artefactos por
movimiento, mala perfusion, desplazamiento del
sensor o interferencias antes de modificar el trata-
miento. (Ver Tabla 1)

Figura 3.
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VALORESDE  ALARMA ALARMA
SATURACION MIiNIMA MAXIMA
DESEADA
<1200 <32 |[86-92% 85% 93%
Sem EG
>1200A> | 86-93% 85% 94%
32 Sem EG

Tabla 1. Protocolo para el manejo del oxigeno.
3. Prevencion de fluctuaciones de oxigenacion

Las oscilaciones repetidas de la oxigenacion son
clinicamente relevantes. Enfermeria puede anticiparse a
muchos episodios asociados a procedimientos o mani-
pulacién.

¢ Planificar aspiracién de secreciones sélo cuando
esté indicada y realizarla con técnica segura, evitan-
do tiempos prolongados.

e Prever desaturaciones durante alimentacion, cam-
bios de posicion, higiene, procedimientos, traslados
y desconexiones.

e Comprobar fijacion y posicidn de interfaces respira-
torias y conexiones del circuito.

e Agrupar cuidados cuando sea apropiado, pero evi-
tando sesiones excesivamente prolongadas que
desestabilicen al prematuro.

¢ Reevaluar al recién nacido después de cada inter-
vencion y retornar la FiO, al requerimiento previo
cuando la situacién transitoria se haya resuelto, se-
gun indicacion/protocolo.

4. Dolor, estrés, termorregulacion y ambiente

El dolor, el estrés y la pérdida de estabilidad tér-
mica pueden acompafarse de cambios cardiorrespira-
torios y de la oxigenacion. La prevencion de ROP forma
parte de un cuidado integral del prematuro.

e Valorar dolor con la escala adoptada por la institu-
cién y aplicar medidas farmacolégicas o no farma-
coldgicas segun el procedimiento.

e Favorecer contencioén, succién no nutritiva, leche hu-
mana/sacarosa cuando esté indicado, contacto piel
con piel si la condicién clinica lo permite y posiciona-
miento protector.

El dolor, el estrés y la pérdida
de estabilidad térmica pueden

acompanarse de cambios
cardiorrespiratorios y de la
oxigenacion.
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¢ Disminuir ruido y luz innecesarios, respetar periodos de
descanso y mantener un ambiente térmico adecuado.

e Minimizar manipulaciones repetidas y coordinar pro-
cedimientos entre los integrantes del equipo.

5. Nutricién, crecimiento y prevencion de
infecciones

* Promover leche humana cuando corresponda y ad-
ministrar la alimentacion de manera segura.

¢ Controlar tolerancia, aporte nutricional, peso y evo-
luciéon del crecimiento; comunicar oportunamente
dificultades.

e Cumplir higiene de manos, técnica aséptica y bund-
les institucionales para accesos vasculares y otros
dispositivos.

¢ Vigilar signos de infeccidon o sepsis y comunicar
cambios clinicos precoces.

6. Registro y comunicacion interdisciplinaria

* Registrar SpO,, FiO,, tipo de soporte, episodios de
desaturacion, intervenciones realizadas y respuesta.

¢ Dejar claramente documentado el objetivo de satu-
racién indicado para evitar conductas diferentes en-
tre turnos.

e Comunicar episodios repetidos, necesidad creciente
de oxigeno o cambios persistentes en el patron de
saturacion.

e Participar en auditorias o indicadores de calidad re-
lacionados con tiempo dentro de rango, cumplimien-
to de pesquisa y continuidad del seguimiento.

PESQUISA OFTALMOLOGICA: ENFERMERIA
COMO GARANTE DEL PROCESO

La prevencién de la ceguera por ROP no termina
con el manejo del oxigeno. La pesquisa debe realizarse
en el momento indicado y continuar hasta que oftalmo-
logia determine el alta del seguimiento de la fase aguda.
La coordinacion es especialmente importante ante tras-
lados y alta hospitalaria.

Antes del examen

e Verificar identidad, indicacion, fecha de pesquisa y
antecedentes de controles previos.

¢ Confirmar estabilidad clinica y funcionamiento del
soporte respiratorio.

e Preparar y administrar las gotas midriaticas segun
prescripcién, respetando dosis e intervalos.

¢ Preparar medidas de confort/analgesia y el material
requerido segun protocolo.

Durante el examen

¢ Mantener monitorizacion cardiorrespiratoria y termo-
rregulacion.



Figura 4. Esquema educativo de dos estrategias terapéuticas: fotocoagulacion con laser y tratamiento anti-VEGF intravitreo.

¢ Vigilar apnea, bradicardia, desaturacion y cambios
clinicos durante la manipulacion.
¢ Asistir al oftalmélogo y reducir estimulos innecesarios.

Después del examen

* Reevaluar frecuencia cardiaca, respiratoria, SpO,,
temperatura y requerimiento de oxigeno.

¢ Favorecer recuperacion con baja estimulacién y vigi-
lar eventos posteriores al procedimiento.

e Registrar el resultado comunicado por oftalmologia
y dejar programada la proxima fecha de control.

La indicacion terapéutica corresponde al equipo
oftalmolégico y depende de la clasificacion, localizacion,
actividad y evolucion. Entre las alternativas se encuentran
la fotocoagulacion con laser y los agentes anti-VEGF intra-
vitreos, como bevacizumab en escenarios seleccionados.
La eleccion no es intercambiable en todos los pacientes y
requiere seguimiento especializado. (Ver Figura 4)

Cuidados de enfermeria ante laser

e Verificar preparacion preprocedimiento, ayuno si co-
rresponde y condiciones de traslado/realizacién se-
gun protocolo.

e Mantener monitorizacién continua y colaborar con
sedoanalgesia o anestesia indicada.

¢ Prevenir hipotermia y vigilar estabilidad respiratoria y
hemodinamica.

e En el posprocedimiento, controlar dolor, requeri-
miento de oxigeno, eventos cardiorrespiratorios y
recuperacion clinica.

e Registrar el procedimiento, la tolerancia y la fecha
del control oftalmologico posterior.

Cuidados de enfermeria ante anti-vegf intravitreo

Extremar técnica aséptica y preparacion del material.

¢ Realizar las verificaciones de seguridad instituciona-
les: paciente, prescripcion, farmaco, concentracion/
dosis y ojo a tratar.

¢ Monitorizar al recién nacido durante y después del
procedimiento y vigilar cambios clinicos.

e Observar signos locales de alarma y comunicar de
inmediato cualquier hallazgo anormal.

e Asegurar seguimiento oftalmoldgico prolongado, ya

que puede existir reactivacién tardia después del

tratamiento anti-VEGF.

La familia debe comprender que la ausencia de
signos visibles no significa que el seguimiento pueda
suspenderse. Enfermeria puede explicar con lenguaje
sencillo qué es la ROP, por qué el prematuro esta en
riesgo, por qué se controla estrictamente el oxigeno,
qué encontro el oftalmélogo, cuando debe realizarse el
proximo control y cudles son las consecuencias de per-
der el seguimiento.

Antes del alta o traslado debe quedar documen-
tada la situacion oftalmologica, la fecha del préximo
examen y quién sera responsable de garantizarlo. La
continuidad del cuidado es una intervencién de seguri-
dad tan importante como las medidas preventivas rea-
lizadas durante la internacién. (Ver Tabla 2)
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PROPUESTA DE INDICADORES DE ENFERMERIA

EJE INTERVENCION INDICADOR POSIBLE
Oxigenacion Objetivo de Sp0, visible y monitorizacion % de pacientes con objetivo documentado
Fluctuaciones Registro de desaturaciones e Episodios registrados / tendencia
intervenciones
Pesquisa Verificacion de examen en tiempo % pesquisado seguin programacion
Dolor Valoracion y medidas de confort % de procedimientos con valoracion
Familia Educacion y préximo control % con educacion documentada
Continuidad Control programado al alta/traslado % con seguimiento asegurado
Tabla 2.
CONCLUSION e Chiang MF, Quinn GE, Fielder AR, Ostmo SR, Paul

La prevencion de la ROP es un proceso continuo
que comienza desde el ingreso del recién nacido pre-
maturo a la UCIN. Enfermeria ocupa una posicion estra-
tégica porque interviene de manera permanente sobre
factores modificables: administra y titula el oxigeno se-
gun indicacion, vigila la SpO,, previene fluctuaciones,
protege al prematuro del dolor y el estrés, contribuye a
la prevencion de infecciones y al crecimiento, y garanti-
za la pesquisa y la continuidad del seguimiento.

Un cuidado anticipatorio, protocolizado e inter-
disciplinario permite pasar de la respuesta frente a la
complicacion a una verdadera estrategia de seguridad.
Prevenir ROP no significa Unicamente disminuir una en-
fermedad ocular: significa proteger el desarrollo visual
y la calidad de vida futura del recién nacido prematuro.
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