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SIBEN®

Mejorando el cuidado neonatal
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SECCION1

RED NEONATAL

SIBEN®

Mejorando los cuidados y los resultados en forma continua.

Dr. Marcelo Cardetti. Direccién Ejecutiva SIBEN®

LA IMPORTANCIA DE
TRABAJAR EN RED

El trabajo con recién nacidos en la unidad de
cuidados intensivos exige el mayor de los
compromisos del equipo de salud para
entregar un cuidado dptimo a los bebés y su
familia. Este planteamiento obliga a las
instituciones y a los integrantes del equipo de
salud no sdlo a actualizar sus practicas clinicas
mediante un permanente estudio de los
avances cientificos, sino también a trabajar
con objetivos de mejora continua. No es
posible la mejora sin la evaluacién permanente
y objetiva de los resultados neonatales. Hace
afios sostenemos la importancia del término
DIA: Datos, Informacién, Accién.

Datos objetivos y vdlidos que al ser
brindan
Informacién confiable y uatil para tomar
Acciones tales como continuar, abolir o
cambiar nuestras prdcticas cotidianas a fin de
mejorar los resultados.

correctamente analizados

=

WWW.SIBEN.NET

EVALUAR PARA
MEJORAR LA CALIDAD
DE LOS CUIDADOS

La evaluacidén implica una revisién sin sesgos de
la  experiencia  propia, la  comparacién
contempordnea con otras experiencias, y la
definicién de estdndares para planear la
mejora. El concepto de mejoria de la calidad
de atencién en salud fue planteado en 1910 por
el Dr. Ernest Codman, quien propuso evaluar si
los tratamientos aplicados a cada paciente
eran efectivos. Esto llevé a un cambio de
paradigma, se  desarrollaron  estdndares
minimos de trabajo y la necesidad de la mejoria
en las practicas. En 1945 se comienza con
distintos métodos para la evaluacién y el
desarrollo  de indicadores de  mejoraq,
convergiendo intereses entre los profesionales
de la salud y los administradores, no siempre
compatibles. En 1966 el Dr. Avedis Donabedian,
divide en tres componentes los indicadores: de
estructura, de proceso y de seguimiento,
integrando en su conjunto una informacién
medible, dtil y completa.
Para aquellos que trabajamos en UCIN es
fundamental incorporar estos conceptos a la
forma que ejercemos la profesién: Datos,
Informacidn, Accién. A su vez, resulta
imprescindible mencionar que detrds de cada
indicador y resultado global, hay un recién
nacido y una familia individual y Unica. Por eso
en SIBEN sostenemos que la mejora es de un
"recién nacido cada vez y por vez".
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SECCION 1

La autoevaluacién preventiva de nuestras
inteligente y
nuestra actividad
profesional. SIBEN, comprometido desde hace
afios con este enfoque, ha desarrollado una
red de cooperacidn entre unidades neonatales
de Latinoamérica, para
recoleccidn de datos de la atencidn neonatal,
elaborar la
resultados neonatales en forma confidencial,
contribuyendo en forma colaborativa a mejorar
las précticas, las cuales finalmente benefician
a los recién nacidos y sus familias.

DEFINICIONES

El trabajo en red en salud neonatal no es mas
que la libre cooperacién entre unidades que
labor

acciones es unha manera

necesaria de conducir

sistematizar la

informacién 'y compartir los

y que comparten la
para un
la atencidn

realizan igual
informacién  necesaria andlisis
la mejora en
neonatal. Una red debe ser lo suficientemente
dindmica para permitir un flujo de informacidn
veraz, mantener activas y comprometidas a las
unidades que conforman cada punto de la red,
asegurar la gestién local,
facilitar el trabajo diario y respetar los cédigos

internacionales sobre

conducente a

autonomia en

los derechos de los
pacientes y la confidencialidad de la
informacidn sensible.

El desafio actual es mejorar la calidad de
atencién en las unidades neonatales, y por eso
debemos preguntarnos en forma permanente:

e (Es este cuidado (tratamiento/prdctica)
efectivo y seguro?

e ;Cudles
peligrosos) de este tratamiento?

e ;Conozco la relacién riesgo/beneficio?

e (Estamos haciendo las précticas de una
forma adecuada?

e ;Estamos tratamientos o
cuidados peligrosos, y/o
demostrados como inefectivos?

e ;Basamos lo que hacemos y los resultados
que se alcanzan en datos veraces que se

son los efectos (adversos,

erradicando
innecesarios,

obtienen adecuadamente?

e ;Convertimos esos datos en informacién
clara y contundente?

e ;Usamos esa informacién para llevarla a la
accién y mejorar los cuidados?
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RESULTADOS
COMPARATIVOS EN LA
RED SIBEN

La RED SIBEN se ha constituido inicialmente para
recabar informacién sobre los recién nacidos
menores de 1500 g. en la regién, luego
incorporamos aquellos recién nacidos de mds de
1500 g. que ingresan a la UCIN. Hace 2 afios
incorporamos el sistema REDCap, una plataforma
web segura y flexible disefiada para la creacién y
gestion de bases de datos, que nos permite
adicionalmente tener reportes de indicadores
basicos en forma actualizada.

Hoy contamos con 45 unidades que participan de
distintos paises tales como: Argentina, Bolivia,
Brasil, Colombia, Ecuador, México, Paraguay,
Perd, Republica Dominicana y Uruguay.

A modo de ejemplo, se presentan algunos
gréficos de indicadores bdsicos de la RED SIBEN.

o e 81%

70% T4%  T6% T4%
69%  68%

2007 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Gréfico 1. Sobrevida global de recién nacidos
<1500 g. y/o <33 semanas edad gestacional.

Este grupo incluye todos los recién nacidos con
<1500 g. y ademds aquellos que con <33
semanas de edad gestacional pueden tener un
peso mayor de 1500 g. Sobre un total de 12.732
recién nacidos entre los afios 2017 y 2024 se
observa que la sobrevida global ha mejorado en
los dltimos 2 afios (en proceso datos del afio
2025), pero sigue estando lejos de alcanzar los
estdndares de los paises desarrollados. A esto se
suma, la significativa variabilidad en los
resultados reportados entre centros, atribuibles a
diferencias entre las caracteristicas de los RN,
pero también a variaciones en las prdcticas
clinicas y calidad de los cuidados. Este proceso
de evaluacién comparativa y aprendizaje implica
identificar oportunidades de mejora y fortalece la

misidon de la red.
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SECCION1
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Segtn intervalos de peso, se observa que la sobrevida en los RN de este grupo es baja, sobre todo
en RN de menos de 1000 g. Asimismo, en este andlisis también los resultados tienen alta variabilidad
entre unidades, lo que lleva a poder trabajar desde una visidon amplia y colaborativa para
implementar acciones de mejora en los cuidados y por ende en los resultados.

OBJETIVOS DE LAS REDES EN SIBEN

l.Introducir y fortalecer la cultura de la evaluacién.
2.Promover la mejora continua:
a.Evaluacién comparativa y diagnéstico de situacion.
b.Establecer metas progresivas y secuenciales de trabajo que sean posibles y proporcionales
para el estrechamiento de brechas.
c.Planes estratégicos de accién hacia la meta establecida basado en lo aprendido.
d.Evaluar el impacto de los cambios e innovar cuando sea oportuno.
3.Educar en metodologia de trabajo para la mejora de la calidad de atencién y seguridad del
recién nacido y su familia.
4.Trabajar aspectos modificables de las practicas clinicas evaluables a corto, mediano y largo
plazo.
S5.Incorporar a la familia y la comunidad en la accién de la promocién de las estrategias de
intervencion.

Si quieres que tu unidad participe puedes comunicarte a marcelo.cardettiesiben.net y ser
parte de la RED SIBEN.

WWW.SIBEN.NET 07
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SECCION 2

ADMINISTRACION DE SURFACTANTE
MENOS INVASIVO (LISA EN INGLES) O
MINIMAMENTE INVASIVO (MIST EN

INGLES)

¢Se deberia utilizar alguno de ellos de forma rutinaria en los
servicios de Neonatologia en Latinoamérica?

Dr. Ignacio Sosa. Departamento Educacién SIBEN®
Dr. Augusto Sola. Baquiano SIBEN®

INTRODUCCION

La aparicién del surfactante en neonatologia a
fines de los 80 fue un hito histérico que marcé
una mejora sustancial en el manejo respiratorio
en los recién nacidos prematuros (RNPt) con
sindrome de dificultad respiratoria (SDR).

La  implementacién de positiva
continua nasal (CPAP) de forma rutinaria es
una prdctica que lleva mdas de 50 afios desde
la descripcidon de Gregory en 1971 en el New
England Journal of Medicine.

La administracién  universal de corticoide
prenatal a los embarazos < 34 semanas de
edad gestacional (SEG) asi como la indicacidn
de cafeina precozmente en los prematuros <
32 SEG han sido acciones que han
determinado la disminucién de la morbilidad
del SDR en este grupo de RN.

Todas las acciones descriptas previamente
determinaron la disminucién en la mortalidad y
morbilidad de RNPt, especialmente los < 32
SEG y/o < 1500 gramos.

El CPAP es uno de los métodos para la
estabilizacién respiratoria inicial de los RNPt <
30 SEG. El soporte nasal, sea por CPAP o por
ventilacién menos invasiva (VMI) con presidn
positiva intermitente (VMI-PPI) tiene utilidad en
algunos de estos nifios para prevenir la
intubacién 'y el desarrollo de atelectasia.
Ademdés, reducen el trabajo respiratorio y
preservan la reserva de surfactante endégeno.

presion
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Sin embargo, sélo alrededor de la mitad de los
RNPt < 30 SEG pueden ser tratados con éxito
unicamente con CPAP durante los primeros dias
de vida, mientras que el resto requiere de VMI-
PPl o bien intubacién y ventilacién mecdnica,
dado que el CPAP les resulta insuficiente y no
les proporciona un soporte respiratorio
adecuado.

El método convencional de administraciéon de
surfactante a los RNPt en ventilacién mecénica
con SDR ha sido cldsicamente mediante tubo
endotraqueal (TET), lo cual los expone al riesgo
de lesion traqueal y también pulmonar inducida
por la ventilacién. La administracién de
surfactante mediante TET conlleva el riesgo de
volutrauma y barotrauma asociados a la
ventilacién mecénica.

El aumento en la sobrevida de los RNPt ha
determinado un aumento de la displasia
broncopulmonar (DBP), por lo que se han
intentado diferentes estrategias para disminuir
la morbilidad a nivel del aparato respiratorio.
Una de ellas, es intentar evitar la intubacién con
CPAP nasal o con ventilacién menos invasiva
(VMI) a presién positiva intermitente (VMI-PPI).
También se ha implementado la administracion
de surfactante sin realizar intubacién con tubo
endotraqueal (TET). Hay diferentes métodos
menos invasivos que han sido descriptos y
estudiados con el objetivo de intentar disminuir
el trauma que puede producirse por la
utilizaciéon del TET, los que describimos en

detalle a continuacion.



SECCION 2

DIVERSOS METODOS
PARA INTENTAR NO
UTILIZAR TET PARA LA
ADMINISTRACION DE
SURFACTANTE, O
UTILIZARLO MENOS.

En 1992, Henrik Verder describié por primera
vez en un estudio piloto la administracién de
surfactante durante un periodo corto de
intubacién con TET en 34 RNPt. El surfactante
se administré con un TET y los RN se ventilaron,
luego, con bolsa autoinflable. No obstante, en
trabajo  Verder
concepto de

intratraquealmente
pequefio didmetro mientras el RNPt respiraba
espontdneamente con CPAP nasal. El grupo de
34 RNPt que participaron de este estudio
tenian 25 a 35 SEG. En 1994 publicé un ensayo
controlado y aleatorizado multicéntrico en el
New England Journal of Medicine, donde la
técnica de administracién del
consistié en la intubacidn con TET y extubacidn
inmediata  para  volver a CPAP
procedimiento que mds tarde se conoceria
como INSURE (Intubar - Surfactante - Extubar),
que administra
intubacidn breve (alrededor de 30 minutos). La
extubacién precoz generd la necesidad de
volver «a algunos  RNPt que
paulatinamente aumentando  su
dificultad respiratoria y necesidades de FiO,.

Kribs y colaboradores en 2007 describieron el
método LISA (siglas en inglés) que es la
administracién de surfactante menos invasiva.
Utiliza un laringoscopio para visualizar las

este mismo describié el

instilar surfactante

usando un catéter de

surfactante

nasal,

surfactante mediante una

intubar a
fueron

cuerdas vocales y un catéter flexible delgado
estdndar como por ejemplo el catéter de
aspiracion Vygon® con un digmetro de 1.5 mm
(0.4Fr) x 26,5 cm. Generalmente requiere el
uso de pinzas de Magill para guiar el catéter a
través de las cuerdas vocales dentro de la
tréquea. Se le denomina "Método de Colonia",
porque fue desarrollado en la Clinica
Universitaria de Colonia, Alemania.

WWW.SIBEN.NET

Algunos han agregado el uso de sedantes para
realizar este procedimiento. Lamentablemente
algunos lo han reportado utilizando midazolam,
que es un “veneno neonatal” para el cerebro en
desarrollo, como hemos descripto y difundido
extensamente en documentos de SIBEN.
Dargaville y colaboradores en 2011 describieron el
método MIST (siglas en inglés)
administraciéon  de  surfactante
invasiva. El surfactante se administra mediante
una mascarilla laringea (ML) utilizando un catéter
vascular delgado especificamente disefiado o un
angiocatéter de 16G, que es semirrigido. Se
inserta el catéter sin requerir laringoscopia ni
pinzas de Magill, lo que facilita su manipulacién
sin  accesorios

que es la
minimamente

adicionales. Algunos clinicos
consideran ventaja por
simplificar el procedimiento. A este método
también se lo llama método Hobart, porque
Dargaville lo desarrolld en el Royal Hobart
Hospital, en la ciudad de Hobart en Tasmania,
Australia. El término se consolidé a través del
estudio OPTIMIST-A, liderado desde Hobart, que
incluyé a cientos de hospitales en todo el mundo
para probar la eficacia de esta variante, que
describimos mds adelante.

Es importante recalcar, que no es correcto usar
una sonda gdstrica rigida en ninguno de los
métodos.
especificamente disefiados (mencionados antes)
y pueden usarse catéteres umbilicales (de 3,5 a 6
French de diametro).

La profundidad de inserciéon més alld de las
cuerdas vocales puede ajustarse segun la edad
gestacional, siendo un enfoque practico: <27
semanas: 1,5 cm; =27 semanas: 2 cm.

En ambas técnicas, MIST y LISA, el RN permanece
conectado a un sistema de CPAP o de VMI-PPI y
mantiene la respiracién espontdnea durante los 1
a 3 minutos que suele durar la instilacién de
surfactante en pequefios bolos.

El término “SALSA” fue acufiado formalmente en
2019 por el Dr. Scott Guthrie. “SALSA” es
Surfactant Administration through Laryngeal or
Supraglottic Airways del inglés. En espafiol es la
administracién de surfactante a través de las vias
aéreas laringeas o supragldticas.

esto una técnica

Actualmente, se utilizan catéteres
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SECCION 2

Este acrénimo (SALSA) se cred para unificar y
englobar todas las variantes de administracion
de surfactante que utilizan una mascara
laringea u otros dispositivos supragldticos,
independientemente de si el farmaco se
administra directamente por el dispositivo o
mediante un catéter insertado a través de él,
permitiendo la administracién de surfactante
sin necesidad de intubacién endotraqueal ni
laringoscopia.

Ellos describieron detalladamente la técnica,
su historia y las bases fisioldgicas para su uso.
Este grupo la consideré una técnica ideal en
entornos con recursos limitados, cuando no
todos estédn bien entrenados en intubacién
neonatal y el personal experto en intubacidn
puede ser escaso. En la actualidad hay
aleatorizados  en
comparan directamente el método SALSA con
INSURE para evaluar su
prevencion del soporte respiratorio invasivo
durante los primeros tres dias de vida.

Otro autor ha usado el término “CALMEST”
(Catheter And Laryngeal Mask Endotracheal
Surfactant  Therapy). Es decir, terapia
endotraqueal surfactante  mediante
catéter y mascarilla laringea. Se propuso como
una modificacién original de la técnica MIST
para facilitar el procedimiento a personal con
poca laringoscopia e
intubacidn, reduciendo al mismo tiempo el
estrés del neonato. El dispositivo supraglético

ensayos marcha que

eficacia en la

con

experiencia  en

es como un 'conducto" para el catéter
endotraqueal.

Las técnicas mds estudiadas 'y mas
frecuentemente utilizadas son LISA
(desarrollada por Angela Kribs en Colonia,
Alemania) y MIST (o Método Hobart,

desarrollada por Peter Dargaville); ambas
comparten el objetivo de
surfactante sin intubacién. Como describimos
antes, presentan
fundamentales en el tipo de catéter y el
procedimiento de insercién. Las técnicas son
generalmente pero  comparten
complicaciones comunes derivadas de la
manipulacién de la via aérea en un RN que
respira espontdneamente. Aunque a menudo
se las agrupa, se observan matices segun el
método.

administrar

diferencias  técnicas

segurdas,
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COMPLICACIONES DE
MIST Y LISA:

Desaturacién y Bradicardia: son los eventos mas
comunes, reportados en hasta en 30-40% de los
casos. Suelen ser transitorios y debidos a la
laringoscopia o a la ocupacién transitoria de la
via aérea por el surfactante. Sin embargo, a
veces son muy serios y pueden afectar al cerebro
en desarrollo.

Al usar un catéter semirrigido en MIST (Dargaville,
Hobart), existe un riesgo tedrico ligeramente
mayor de trauma local a la via aérea o
perforacion si no se realiza con cuidado, aunque
los reportes de casos como neumomediastino son
extremadamente raros.

Al usar laringoscopia y pinzas de Magill para
guiar el catéter flexible en LISA (Kribs) se suele
aumentar el tiempo de laringoscopia, lo que tiene
riesgo de trauma de faringe y laringe y prolonga
la exposiciéon al estrés del procedimiento, con
mas desaturacién y bradicardia.

Reflujo y pérdida de surfactante: ocurre cuando
el liquido regresa a la faringe durante la
instilacion. Es mds frecuente en estas técnicas
que en la intubacién convencional porque el
catéter no sella la trdquea. Este problema se ha
reportado en 16% a 33% de los casos. Se ha
reportado que las fugas (“leaks”) a través de la
boca o las fosas nasales pueden ser relevantes,
alcanzando alrededor del 25% en algunos casos,
aunque cerrar la boca ayuda a reducirlas. Si tras
el procedimiento surfactante  del

estémago, puede deberse a que la instilacién no

se aspira

fue en trdquea o que hubo reflujo En ambos
casos los beneficios del surfactante pueden ser
minimos o nulos.

En corderos prematuros, sélo se recuperd en los
65%  del
radioactivamente

aproximadamente el
surfactante  total
después de 5 horas de ventilacién, lo que implica
una pérdida de alrededor del 35%. Otro estudio
comparativo en corderos prematuros encontrd
que la cantidad de surfactante
intrapulmonar después de 180 minutos
sorprendentemente casi seis veces menor en el
grupo tratado con LISA en comparacién con el

pulmones
marcado

exdgeno
fue

método estdndar con ventilacidn mecdnica, lo
que sugiere una pérdida mucho mayor con LISA
en ese modelo experimental especifico.



SECCION 2

Tos y Apnea: el contacto del catéter o del
farmaco con las cuerdas vocales puede
desencadenar tos o periodos breves de apneq,
lo que a veces obliga a suspender
temporalmente el procedimiento.
Administracién esofdgica: debido a que los
catéteres son delgados, existe el riesgo de que
el surfactante se deposite accidentalmente en
el eséfago si la punta se desplaza durante el
procedimiento, lo que resulta en una dosis
ineficaz.

INDICACION DE ESTAS
TECNICAS

LISA y MIST se utilizan en RNPt con SDR,
estabilizados en CPAP nasal o VMI-PPI con una
presion adecuada, habitualmente 6-8 cmH20.
Son mds beneficiosas en RNPt extremos (las
22-26 SEG); su beneficio es menos evidente
RN > 32 SEG. EI RN debe tener una respiracion
espontdnea
frecuentes y con una frecuencia cardiaca
estable >120 lpm. No se debe intentar cuando
la FiO, es elevada para mantener una SpO:
>90%. En general no mds de 30-40% de FiO,.
Un requerimiento muy alto de oxigeno sugiere
SDR grave donde el riesgo de fracaso de la
técnica es elevado, siendo preferible la
intubacién convencional.

FRACASO Y EXITO DE
ESTAS TECNICAS

El fracaso del procedimiento se define cuando
el RN no tolera la técnica y requiere intubacion
inmediata. Esto es mds probable con el
método LISA en RN con esfuerzo respiratorio
débil o cuando se intenta la técnica con una
FiO,ya muy elevada > 45- 60%. La incidencia
de fracaso es mayor en RN con restriccién de
crecimiento intrauterina.

Un procedimiento se considera exitoso si
cumple los siguientes puntos:

regular y eficaz, sin apneas
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1.Exito técnico (inmediato). El surfactante se
administra totalmente (instilacién completa)
en la trdquea sin necesidad de interrumpir el
procedimiento por complicaciones graves. El
RN mantiene una frecuencia cardiaca estable
(>120 lpm) y SpO dentro de los rangos
objetivo (86-95%) durante y tras la instilacion,
sin episodios serios de desaturacién ni
bradicardia, manteniendo la respiracién
espontdnea sin requerir ventilacién con
presidn positiva con bolsa o méscara, ni
intubacién de emergencia durante el proceso.

2.El éxito clinico en las primeras 72 horas
(OPTIMIST-A) es cuando el RN permanece en
soporte menos invasivo (CPAP o VMI-PPI), no
requiere intubacidn orotraqueal y se observa
una disminucidn significativa y sostenida de
los requerimientos de FiO (generalmente por
debajo del 30%) poco después de la
administracién.

NEBULIZACION DE
SURFACTANTE

Esta es la Unica técnica que promete ser
totalmente no invasiva para la faringe, laringe y
trdquea. Aunque la técnica es segura y factible,
los expertos aun trabajan en 2026 tratando de
resolver variables criticas para su estandarizacién
y desarrollar surfactantes sintéticos con péptidos
especificamente para

durante el  proceso

resistir la

de

disefiados
degradacién
aerosolizacién.

Algunas novedades incluyen la realizacién del
estudio multicéntrico “Neo-INSPIRe Trial” que esté
evaluando novedosa de
farmaco y dispositivo de aerosolizaciéon en RNPt
de 27 a 34 SEG. Su objetivo principal es reducir
la necesidad de intubacién para bolos de
surfactante en un 40%. Por otro
diciembre de 2025, se presenté ante la FDA la

una combinacidn

lado, en

solicitud de licencia biolégica (BLA) para
MOLBREEVI  (surfactante  inhalado  para
Proteinosis Alveolar Pulmonar autoinmune), lo que

marca un hito en la validacién comercial de
surfactantes administrados por via inhalatoria.

El futuro es muy prometedor. Mientras, por favor
no desperdicien surfactante intentando nebulizar

a los RNPt.
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DOSIS
RECOMENDADA DE
SURFACTANTE

No es el objetivo de este manuscrito describir
esto en detalle. Las dosis recomendadas son
las mismas para TET, INSURE, LISA o MIST.

Los metaandlisis han demostrado que la
posibilidad de administrar dos (o mds) dosis de
surfactante a RNPt con SDR mejora los
resultados clinicos y se considera la politica de
tratamiento mads eficaz. En la préctica clinica
actual,
adicionales se basa en la evidencia continua
de dificultad respiratoria, como la persistencia
de altos requerimientos de oxigeno y la
necesidad de ventilacién. Se sabe que dos
dosis ofrecen mds beneficios que una dosis

la decision de administrar dosis

unica.

Poractant-a Curosurf (porcino): 200
mg/kg/dosis

Survanta (bovino) 100 mg/kg/dosis

Es recomendable
adicional de surfactante (normalmente 100
mg/kg) si el RNPt presenta signos persistentes
de dificultad respiratoria y permanece con
soporte ventilatorio, a menudo indicados por
FiO,> 0,3, en un plazo de 6 a 12 horas tras la
primera dosis.

BREVE RESUMEN DE
ALGUNOS ESTUDIOS
RECIENTES DE LOS
METODOS MENOS
INVASIVOS

Limitaciones

administrar una  dosis

generales de los estudios
publicados: nimero de pacientes pequefio
para desenlaces raros, heterogeneidad en
edad  gestacional 'y el uso de
sedacién/analgesia  para InSurE, escasos
datos en RNPt <32 semanas y ausencia de
comparaciones directas con LISA. Por eso la
mayoria de las estimaciones tienen certeza
baja y se requieren ensayos mayores para
establecer eficacia y seguridad.
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Mortalidad y DBP: no hay evidencia concluyente
de efecto beneficioso sobre mortalidad neonatal
o DBP a las 36 semanas ni en el desenlace
muerte/BPD baja-muy
baja). Las estimaciones son imprecisas y con
certeza baja o muy baja por tamafio muestral
pequefio y eventos infrecuentes.

compuesto (evidencia

Eventos adversos graves (neumotérax, HIV grado
-IV): sin diferencias consistentes, pero con
evidencia imprecisa y certeza baja. Los datos son
escasos e insuficientes para describir con certeza
si en
adversos.

realidad no aumentan estos efectos
Resumen de evidencia: una revisién sistematica
incluyd 8 ensayos clinicos (510 neonatos). La
sugiere que
surfactante mediante mascarilla laringea (MIST)
comparada surfactante

probablemente necesidad de

evidencia la administracién de

con no administrar
reduce la
ventilaciéon mecénica a cualquier momento (RR
0.57; IC 95% 0.38-0.85; evidencia moderada).
Comparada con la administracién intratraqueal
mediante InSurE, MIST puede reducir la necesidad
de ventilacién mecdnica (RR 0.53; IC 95% 0.36-
0.78; evidencia baja), aunque los resultados
pueden estar por el uso de
sedacién/analgesia en los grupos InSurkE.
Ensayos  controlados  aleatorizados
demostrado que la aplicacién de CPAP como
modalidad principal de soporte respiratorio, con
terapia produce
resultados comparables a los de la intubacién

influenciados

han

selectiva con surfactante,

primaria, la  ventilacién mecdnica y la
administracién de surfactante. Un metaandlisis
demuestra ventaja de CPAP sobre la intubacién
primaria (riesgo relativo [RR] 0,91; intervalo de
confianza [IC] del 95 %: 0,83-0,99;

necesario a fratar: 25) con respecto a los

ndmero

resultados de muerte o displasia broncopulmonar
(DBP).

En el ensayo OPTIMIST-A (2021-2023) publicado
en Journal of the American Medical Association
en RNPt 25-28 SEG con SDR y CPAP, los RNPt
tratados con MIST (n=242) recibieron una dosis
de 200 mg/kg de poractant alfa (Curosurf®); los
del grupo control (n=244) recibieron un
tratamiento simulado. Estos RNPt recibieron CPAP
sin surfactante y se simulé la intervencién con un
reposicionamiento transitorio, sin introducir el
catéter ni administrar surfactante.
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Esto ha intenso  debate
académico y ético hasta hoy en 2026. Con
esta advertencia y preocupacién, MIST redujo
la necesidad de intubacién en las primeras 72
horas de vida. El resultado del objetivo
principal (un combinado de muerte o DBP) no
alcanzé significancia estadistica. No redujo la
mortalidad ni el riesgo de discapacidad del
desarrollo neurolégico a los 2 afios.

Wu y col. en 2021 describen que LISA reduce
significativamente la necesidad de ventilacién
mecdnica en las primeras 72 horas frente a la
técnica cldsica INSURE y una reduccién en la
incidencia de DBP a

sido causa de

las 36 semanas en

comparaciéon con otras estrategias de
administracion.

El estudio de la Red Alemana de Neonatologia
de 2022 sobre la técnica LISA en RNPt 22-26
SEG sostiene que LISA se asocia a mayor
supervivencia y reduccién de DBP mayor que
con TET.

Con respecto a la mortalidad, los ensayos
clinicos no han encontrado con certeza un
impacto de LISA (positivo o negativo) en la
mortalidad durante la primera hospitalizacién.
Un metaandlisis reciente, que incluyé datos de
20 ensayos, reportd
neonatos que recibieron LISA similar a la de los
grupos de tratamiento estédndar (11,2 % frente a
14,3 %, RR 0,78, IC del 95 %: 0,58-1,05).

Una revisidn sistemdtica y metaandlisis de
noviembre 2025 en Frontiers
analizé el uso global de surfactante en la era
actual. Los autores describen que LISA/MIST
reducen significativamente la necesidad de
ventilacién mecdnica invasiva en comparacion
con la técnica INSURE y reporté un efecto
"limitrofe" en la reduccién de DBP, sugiriendo
que el beneficio clinico es real en algunos
centros, pero varia segun la estabilidad del
recién nacido.

Estudios recientes en el Reino Unido muestran
que el uso de video laringoscopios para guiar
la técnica LISA mejora la tasa de éxito al
primer intento y reduce el trauma en la via
aérea.

una mortalidad en

in Pediatrics

En la actualidad, se estdn avanzando métodos
que pueden llegar a ser dtiles para anticipar
que RN tiene mds probabilidades de fracaso o
de éxito con VMI.
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Uno es el ultrasonido (eco) pulmonar midiendo la
fraccién de engrosamiento diafragmatico (FED) y
la excursion diafragmatica (ED), y también
mediante cardiometria eléctrica (CE) midiendo el
contenido de liquido torécico (CLT). La FED y la
ED fueron significativamente mayores en RN con
VMI exitosa en comparacién con aquellos que
fracasaron. El CLT fue significativamente mayor
en los casos fallidos dentro de los grupos de VMI-
PPI. Al final, se citan los estudios
quiera profundizar en este tema.
Basados en los datos e informacidn disponible
sobre  estos  métodos  menos
consideramos que, en algunos
intubacién puede disminuirse marcadamente en
RNPt de > 27 SEG. Por otro lado, en los RNPt <27
SEG, mds del 90% termina requiriendo intubacién
en algun momento por fatiga muscular o apnea.
Las guias de consenso europeas, britdnicas y
canadienses, actualmente, LISA
como el modo de eleccién en los RNPt con SDR
CPAP o VMI-PPL

para quien

invasivos,
centros, la

recomiendan
tratados Pero
limitaciones.

DECISION CLINICA

La prediccidn de la evolucidn respiratoria de cada
RN es complicada; principalmente se debe a la
heterogeneidad en la gravedad del SDR. Ademds,
problemas prenatales maternos o fetales como
preeclampsia,
crecimiento

con con

corioamnionitis, el retardo de
intrauterino, asi como la
administraciéon de  corticosteroides  prenatal
modifican la evolucién respiratoria. Es por ello
que no se debe generalizar y que es mucho mds
correcto tomar decisiones clinicas individuales
basados en el conocimiento y el pensamiento
critico.

La toma de decisiones debe considerar estos
factores y encontrar un equilibrio entre los
enfoques de tratamiento menos invasivos e
intervencionistas. La opcién de continuar el
tratamiento con CPAP evita la lesién pulmonar
mediada por la ventilacién mecdnica con presién
positiva, pero también expone al RN prematuro a
los posibles dafios asociados con el retraso de la
surfactante.  Los

terapia  con RNPt  que
experimentan un fallo de CPAP son mdés
propensos a resultados  adversos, como

neumotdrax y displasia broncopulmonar (DBP). Lo
mismo puede suceder con VMI-PPI.
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La pregunta que hemos formulado en el
titulo del manuscrito es si estos métodos
de administraciéon de surfactante son
realmente menos invasivos y si deben
usarse de rutina.

Cuando el médico que se
neonatologia comienza a aprender la técnica
de intubaciéon de un RN, la dificultad mdés
importante  es laringoscopia
adecuada e intentar observar la glotis para
recién introducir el TET. Es decir, la clave y las
dificultades para la introduccién de un TET es
la laringoscopia y poder visualizar en forma
precisa la glotis.

Entonces

inicia en

realizar una

nos preguntamos ¢cudl es la
diferencia entre introducir una vez realizada la
laringoscopia un tubo de menor o mayor
calibre para el RN?

El concepto de LISA se basa principalmente en
la administracién intratraqueal de surfactante
sin exposicién a ventilaciéon mecdnica y de
esta forma intentar prevenir lesién pulmonar.
Un argumento expuesto en la bibliografia es
que la introduccién de un catéter mds delgado
que el tubo endotraqueal permitiria preservar
la funcidn gldtica, cuestion que es muy dificil
de demostrar. Lo mismo sucede con el
razonamiento de que se mantendria la accidn
de CPAP y de VMI-PPI mientras se administra
surfactante. No hay evidencia para ninguno de
las dos premisas.

Otro punto de debate es si con LISA (si se
realiza correctamente), el surfactante se
dispersa de manera mas fisioldgica desde la
trdquea hacia los espacios aéreos distales por
efecto de la respiracién espontdnea, en lugar
de la ventilacién con presién positiva. Acd
deberiamos apuntar que las respiraciones de
los RN prematuros no siempre son efectivas vy,
por lo tanto, la llegada del surfactante a las
unidades funcionales respiratorias serd muchas
veces deficitaria. Hemos mencionado detalles
de mayor ineficiencia més arriba.

Lo mismo
cardiocirculatoria y el flujo cerebral donde no
se ha podido demostrar que sea mds
fisioldgica métodos  “menos
invasivos”. De hecho, en algunos RNPt el

impacto negativo puede ser peor.

sucede con la adaptacién

con estos
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Al igual que la intubacién estandar, se sabe que
el procedimiento invasivo  provoca
inestabilidad fisioldgica, principalmente
relacionada con la laringoscopia y pinza de
McGill en LISA. Durante el procedimiento se
observan con frecuencia episodios de hipoxia con
SpC2 <80%, bradicardia con frecuencia cardiaca
<100 lpm y cambios en la oxigenacién cerebral
(medidos mediante espectroscopia de infrarrojo,
NIRS).

Estos métodos necesidad de
ventilaciéon mecdnica en los prematuros > 26-27
SEG en las primeras 72 horas y durante su
internaciéon. En los RNPt < 27-28 SEG evitar la
intubacidn en las primeras horas, pero tener que
intubarlos cuando presentan apneas severas o
insuficiencia respiratoria muscular, no es un
argumento sélido conociendo que los intentos de
intubacién evidentemente alteran la fisiologia de

menos

reducen la

la circulacién cerebral y provocan dolor 'y
sufrimiento al RN.

Siguiendo con esta linea de pensamiento, cuando
el RNPt estd con desaturaciones no se lo puede
ventilar a través del catéter. Es decir, si el
episodio  es hay
inmediatamente (con el surfactante sin terminar
de administrar) y ventilar con presién positiva

para recuperar su saturacion.

severo, que retirarlo

Otro punto: la insercién de un catéter semirrigido
(o semiblando) dificulta la intubacién en gente
menos experta o hdbil para este tipo de
procedimientos (y esto lo conocemos pues los
servicios tienen personal con diferentes destrezas
para los procedimientos). Desafortunadamente
en Latinoamérica se han usado para estas
técnicas diferentes catéteres como sondas de
alimentacién, por ejemplo, lo cual no es correcto.
A su vez, la insercién del catéter unos milimetros
antes de la glotis pueden llevar a la instilacién
esofdgica o el reflujo de surfactante en el
momento de su administracién, que sale de la via
aérea y se desperdicia en el aparato
gastrointestinal, como mencionamos antes.

La competencia del operador es fundamental y
los intentos de laringoscopia deben limitarse a
pocos segundos y suspenderlo si existe hipoxia o
bradicardia. El método MIST es una alternativa
para algunos entornos neonatales, utilizando una
ML 'y un catéter flexible
(«semirrigido») que puede guiarse hasta la
trdquea sin necesidad de laringoscopia ni pinzas.

vascular menos
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Una vez insertado adecuadamente el catéter y
con el RNPt con respiraciones espontdneas
efectivas, la velocidad de administracién del
surfactante puede ajustarse a la estabilidad
respiratoria. En la mayoria de los casos, la
administracién del surfactante se completa en
1-2 minutos y se retira el catéter.

Estudios previos sobre el SDR en evolucién han
definido las indicaciones para el tratamiento
con surfactante basdndose en los signos
clinicos de dificultad respiratoria, radiografia
de térax y la necesidad de oxigeno. El umbral
para el tratamiento con surfactante menos
invasivo en muchos centros es SDR con FiO,>
0,30 (30%). Los estudios sobre el fracaso de
CPAP respaldan los valores de FiO;para la
decisién de
definido claramente un umbral en la presion
media de la via aérea para la toma de

indicar surfactante. No se ha

decisiones.
El procedimiento menos invasivo debe
considerarse  parte de una estrategia

respiratoria menos invasiva integral. Para su
correcta aplicacién, se requiere un entorno
neonatal éptimo, atencién perinatal completa
y un equipo competente. Los indicadores clave
incluyen el traslado prenatal a un centro de
atencidn terciaria, la administracidon de
esteroides prenatales al alcanzar la viabilidad
fetal, la cesdrea con anestesia local como
método de parto preferido en recién nacidos
extremadamente prematuros y el pinzamiento
tardio del corddén umbilical para facilitar la
transicion cardiopulmonar fisioldgica.

Un punto para el
procedimiento menos invasivo es tener un
protocolo que se cumpla de lunes a domingo
procedimiento se
solamente algunos dias
formas). para
procedimiento tras la estabilizacién inicial son:
(a) respiracién espontdnea
soporte CPAP, (b) frecuencia cardiaca superior
a 120 lpmy (c) SpG;>90 %.

Otro punto interesante para debatir es ¢sedar
o no sedar? Las recomendaciones actuales
sobre la intubacién endotraqueal no urgente
incluyen el uso de premedicacién.

clave éxito de un

(y no que el realiza
y de diferentes
este

Criterios considerar

suficiente con
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Existe un debate abierto sobre si esta
recomendacién debiera aplicarse también a la
administracién de surfactante por medio menos
invasivo. En ensayos clinicos aleatorizados y
observacionales, se
medidas no farmacoldgicas (sacarosa intraoral,
envoltura del nifio) y farmacoldgicas (propofol,
ketamina, fentanilo y morfina), todas con un
riesgo potencial para el cerebro en desarrollo.
Nunca usar midazolam para esto. Las revisiones
sistematicas concluyen que la premedicacion
puede reducir el dolor y disconfort, pero aumenta
el riesgo de efectos adversos como desaturacion,
apnea, dificultad para mantener la respiracién
espontdnea y dafio al sistema nervioso central.
Por lo tanto, se
individualizado basado en la edad gestacional, el
estado general y la edad postnatal.

Cuando en un servicio se decide implementar una
nueva prdctica es esencial conocer los datos, en
este caso, de mortalidad de los RNPt < 30 SEG
y/o < 1.500 gramos y la incidencia de DBP. Si con
las précticas mds estudiadas y practicadas en la
mayoria de los servicios de neonatologia, los
resultados en el servicio donde trabajamos no son
los esperados
referentes  del

estudios han indicado

requiere un enfoque

comparandonos servicios
mundo, primero
analizar profundamente cudles son las causas

que llevan a los resultados subéptimos tanto en

con
deberemos

mortalidad como en morbilidad.

CONCLUSIONES:

Ventajas y desventajas de administrar

surfactante por TET (Intubacién y ventilacion

mecdnica)

consolidada y

ampliamente aceptada; garantiza la entrega

de surfactante al pulmén

Requiere intubacién y sus
riesgos, ventilaciéon mecdnica invasiva; mayor
riesgo de complicaciones asociadas con la
ventilacién mecénica; mayor riesgo de DBP (7)

INSURE (; TET x 27)

e Desventajas: Requiere intubacidn, lo cual

e Ventajas: Técnica

¢ Desventajas:

conlleva riesgos. Requiere mayor frecuencia
de ventilacién mecdénica. Mayor riesgo de
complicaciones asociadas con la ventilacién
mecdanica. RN no respira con fuerza luego de
sacar el TET ¢¢?? Mayor riesgo de DBP en
comparacién con LISA/MIST.
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Ventajas y desventajas de procedimientos menos invasivos para administrar surfactante
¢ Ventajas: Reduccién de la necesidad de ventilacion mecdnica con TET; menor riesgo de
complicaciones como el barotrauma; asociado con tasas reducidas de DBP.
e Desventajas: Requiere que el RN tenga suficiente respiracion espontdnea; riesgo de
extraccién accidental del catéter o reflujo de surfactante; puede requerir mds sedacién o
analgesia para el procedimiento, aunque las practicas de sedacién varian.

La respuesta a la pregunta en el titulo de este manuscrito es:

NO se deberia utilizar de forma rutinaria en el método LISA o MIST para administrar surfactante ni
se han demostrado con certeza que tengan que ser el estandar de cuidado en todas las UCIN del
mundo en base a la evidencia hasta diciembre 2025.

SIBEN® NO recomienda su uso como estrategia de administracién de surfactante de rutina en
RNPt debido a la ausencia de evidencia directa con certeza alta, las limitaciones técnicas y el
mayor riesgo de falla del procedimiento.

e Por ahora, en la mayoria de los servicios de neonatologia de Latinoamérica parece prudente
continuar con la estrategia de administrar surfactante mediante intubacidn, ventilacidn
mecdanica y extubacién lo mas pronto posible.

¢ La administracién de surfactante por método menos invasivo podria reservarse para servicios
con elevada sobrevida de los RNPt extremadamente pequefios y altos indices de DBP o en
servicios donde se utiliza diferentes aparatos de CPAP con carencia de ventiladores.

e Los corticoides prenatales son un pilar para la mejora de la morbi-mortalidad neonatal de los
RNPt < 1.500 gr.

¢ La utilizacién de CPAP/VMI-PPI implica personal entrenado, colocando una interfase correcta
para cada RN, con presiones adecuadas y con personal suficiente para el mantenimiento las
24 horas del reclutamiento pulmonar éptimo mediante presién positiva menos invasiva. Sin
estas condiciones, el soporte nasal menos invasivo fracasard.

* La permanencia en respirador de los RNPt < 1.000 gramos continta siendo una problemdtica
no resuelta en muchos de los servicios de neonatologia.
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INTRODUCCION

El parto prematuro sigue siendo un desafio
importante para la salud mundial, ya que
contribuye de manera sustancial a la
mortalidad y morbilidad neonatal.  Los
corticosteroides antenatales (CCA) han sido
reconocidos durante mucho tiempo por su
capacidad  para los  resultados
neonatales al acelerar la maduracién pulmonar
fetal, disminuyendo la incidencia de muerte en
los recién nacidos pretérminos extremos, la

mejorar

incidencia de sindrome de dificultad
respiratorio  (SDR) severo y el soporte
ventilatorio.

Segun las recomendaciones actualizadas en
2022 por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y el College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) se deben ofrecer
corticosteroides a mujeres entre 247 y 34
semanas de gestacién en quienes se anticipa
un parto prematuro inminente ( ya sea por
trabajo de parto prematuro establecido, rotura
prematura de membranas [RPMP] o parto
prematuro planificado).

Un ciclo de CCA administrados dentro de los
siete dias previos al parto prematuro reduce la
mortalidad perinatal y neonatal y el sindrome
de dificultad respiratoria.>*

Estudios retrospectivos han sugerido que la
mortalidad y la morbilidad combinadas son
més bajas cuando el parto ocurre entre 18 y 36
horas después de la administracién prenatal
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de esteroides, aunque se observé cierto beneficio
dentro de las 3 horas. La reduccién de la lesidn
cerebral grave fue mads significativa cuando el
parto ocurrié entre 48 y 72 horas después de la
administracién de esteroides. Casi todos los
beneficios de la administracién prenatal de
esteroides desaparecieron si el parto ocurrié una
semana o mas después de la administracion del
curso de esteroides.

La ACOG define un curso de corticosteroides

completo de
betametasona 12 mg IM en 2 dosis separadas por
24 horas o dexametasona 12 mg IM en2 dosis
separadas por 24 horas. (total del curso 24 mg)
A pesar de la evidencia de la efectividad de CCA
y las recomendaciones establecidas, la falla en la
administracién oportuna de CCA es frecuente en
muchos casos, en especial en paises de bajos y
medianos ingresos, donde la mortalidad asociada
a la prematurez es elevada. Estas brechas
persistentes entre la evidencia y la prdctica
clinica son multifactoriales
implican la pérdida de oportunidades para su
administracién, desde el accionar del equipo de
salud.
La misién de la Sociedad
Neonatologia SIBEN es mejorar los resultados de
la salud neonatal en la regién y de este modo la
calidad de vida de los nifios y sus familias. Desde
hace varios afios, la RED SIBEN permite conocer
de forma objetiva la magnitud de los problemas
neonatales mediante la implementacién de un
registro voluntario, sistematizado y confidencial
de los RN de
Latinoamérica?®

como la administracidn

y en ocasiones

Iberoamericana de

loas unidades neonatales de
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La tasa de administraciéon de CCA en la RED
SIBEN en RNP elegibles para haber recibido
maduracién es globalmente baja, con una
variabilidad  significativa entre  diferentes
unidades de la regidn. Desde el 2019 al 2024
fueron 12.724
menores de 1500 g y/o menores de 34
semanas: solo 45% de sus madres recibieron
CCA en esquema completo y 20% en esquema
incompleto. Esto implica que el 35% de los RNP
no recibié maduracién pulmonar.

Una justificacién frecuente para esta tasa
subdptima de utilizacién de CCA se atribuye a
la presentacién tardia de las madres en la sala

reportados recién nacidos

de maternidad, frecuentemente en la fase
dejando
intervencion

expulsiva del trabajo de parto,
insuficiente tiempo para
terapéutica efectiva antes del nacimiento.

El objetivo principal del siguiente estudio fue

una

lo tasa de administracién de

antenatales en 4
publicas de la Republica

identificar  oportunidades
perdidas para su administracién en madres de
recién nacidos prematuros (RNP). En forma
especifica exploramos la relacién entre el
tiempo transcurrido desde la admisién de la
madre en la sala de maternidad hasta el
nacimiento del RNP, asi como la evolucién
entre  aquellos
maduracién pulmonar.

METODOLOGIA

Se realizé un
observacional  en
publicas de la Republica Dominicana: Nuestra

determinar
corticosteroides
maternidades

Dominicana e

que recibieron o no la

estudio  descriptivo y

cuatro  maternidades
Sefiora de la Altagracia, San Lorenzo de los
Minas, Hospital de la Mujer Dominicana y René
Klang de Guzmén.

Se incluyeron de manera consecutiva todos los
neonatos nacidos entre las
semanas 24 y 34 de gestacién durante el
periodo de estudio. No se realizaron
exclusiones. Se  recopilé de  manera
retrospectiva exposicién de las madres a la
administracion de CCA (tipo y numero de
dosis). Adicionalmente mediante un formulario
ad hoc se recolectaron la edad gestacional,
peso al nacer, sexo del neonato, presencia de

SDR, requerimiento de CPAP, ventilacién
WWW.SIBEN.NET

prematuros

mecdnica (VMI) y evolucién al alta (vivo o
fallecido).
maternos se registré existencia de controles
prenatales, hora de ingreso materno al hospital,
hora del parto, patologias maternas y via de
parto,

Los datos se analizaron de forma disociada y se
describieron mediante frecuencias y medidas
resumen. Se utilizaron tablas de contingencia y
pruebas de Chi-cuadrado para comparaciones
entre grupos, estableciendo un valor de p inferior
a 0,05 como significativo.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 345 RNP. La edad
gestacional media fue de 30 * 7 semanas, con un
peso al nacer de 1463 + 426 gramos; 178 (52%)
fueron de sexo masculino y el 73% nacieron por
cesdrea.

El 99% de los RNP (343/345) presentaron signos
de distrés respiratorio. La ventilaciéon mecdanica
(VMI) fue utilizada en 199 RNP (58%) y el CPAP en
254 (74%).

Lo tasa de mortalidad global fue del 30%,
fallecieron 104 RNP.

En relacién con las madres (n 344 ya que hubo un
embarazo gemelar), la edad media fue de 25 +7

En el caso de los antecedentes

afios. En el 40% de los casos, este nacimiento
correspondia al primer parto. Cumplieron con al
menos 4 controles prenatales el 70% (240). Se
observé antecedentes de abortos en 63 madres
(18%), y 28 madres reportaron un parto prematuro
previo.

Los  corficosteroides  antenatales  fueron
administrados a 206 de las 344 madres (59.88%),
esto significa que 139 RNP entre 24 a 34 semanas
de gestacién (40% de los nacidos) no recibieron
maduracién pulmonar, ni siquiera un ciclo
incompleto.

Entre quienes recibieron corticosteroides, 60/206
(29%) el curso fue incompleto ya que solo
recibieron una dosis. El corticoide utilizado en
todos los casos fue la betametasona.

La tasa de administracién fue significativamente
mayor en partos por cesarea (64% vs. 47%; p =
0.005). No se observaron diferencias en las tasas
de administraciéon segun el sexo del neonato,

peso al nacer o edad gestacional.
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INTERVALO DE
TIEMPO Y
OPORTUNIDADES
PERDIDAS:

Entre las 138 madres de neonatos prematuros

que no recibieron dosis de
corticosteroides, la duraciéon promedio de la
estancia hospitalaria fue muy variable con una
mediana de 2 horas (entre 0-48hs). Para las
madres que recibieron corticosteroides (al
menos 1 dosis), la duracién promedio de
nacimiento  fue
significativamente mayor con una mediana de
13 horas (entre 1 a 552 horas) valor p < 0,001.
Grafico 1

Entre las 138 madres que no
corticosteroides, 49  (35%)
hospitalizadas por 2 3 horas antes del parto,
lo cual indica una ventana de oportunidad

perdida para la administracién de al menos

ninguna

internacién  previa  al

recibieron
estuvieron

una dosis de corticoides antenatales con un
posible beneficio para el RNP. Estos 49
neonatos desarrollaron Sindrome de Distrés
Respiratorio (SDR), y 15 de ellos fallecieron.
Grafico 1
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El  estudio no encontré  diferencias
significativas en la mortalidad entre el grupo
que recibié corticosteroides (28%) y el que no
(33%). Este hallazgo debe interpretarse con
cautela, ya que el disefio es observacional y no
controla factores de confusién que puedan
influir en la mortalidad, como la gravedad de
la prematuridad o condiciones
subyacentes ni se estudiaron las causas de

fallecimiento.
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maternas

DISCUSION

Existe evidencia que
reduccion  significativa en la
mortalidad neonatal
CCA en
prematuro <34 semanas de ges’rmcién(f’9

Una revisidon Cochrane de 2020 demostré una
menor mortalidad perinatal (RR 0,85 [IC del 95 %:
0,77-0,93]), mortalidad neonatal (RR 0,78 [IC del
95 %: 0,70-0,87]), sindrome de dificultad
respiratoria (SDR; RR 0,71 [IC del 95 %: 0,65-0,78])
y hemorragia intraventricular (HIV; RR 0,58 [IC del
95 %: 0,45-0,75]) al comparar la exposiciéon a CP
con la ausencia de exposicién a CCA”

En estudios realizados en paises de bajos
recursos se observé que la administraciéon de
dexametasona a mujeres con riesgo de parto
prematuro temprano redujo la incidencia de
muerte neonatal y muerte fetal intrauterina, sin

demuestra la
morbilidad y
la administraciéon de
parto

fuerte

con

mujeres con amenaza de

aumentar la incidencia de infeccién bacteriana
materna. La dexametasona redujo la muerte
neonatal precoz, dificultad respiratoria grave y el
uso de reanimacién neonatal mayor y CPAP. Estos
beneficios clinicos se observaron a pesar de que
el 45 % de las participantes recibié menos del
esquema completo de CCA.

Adicionalmente, estudios de seguimiento a largo
plazo han demostrado una reduccién de la
pardlisis cerebral y del deterioro grave del
personas
expuestas a CCA antes del parto prematuro, sin
la salud cardiovascular en la
infancia y la edad adulta®®

En un estudio reciente realizado en Israe
administracién subdptima de la CCA se presentd
partos
reportados. La subutilizacién del curso de rescate
y una tasa sustancial de oportunidades perdidas
para la administracién éptima se identificaron
como factores contribuyentes y potencialmente
modificables para mejorar su administracion.
Sobre 188 embarazos, con una mediana de edad
gestacional al momento del parto de 32 semanas,
la tasa de CCA en el momento dptimo fue del
32,4%. De 105 madres (55,8%) que tuvieron un
parto >7 dias desde el curso inicial solo un tercio

desarrollo  neurolégico  entre las

diferencias en
|]4

la

en la mayoria de los prematuros

recibidé un curso de rescate.
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La tasa de resultados neonatales adversos compuestos fue significativamente menor en aquellas
con administracién éptima de CCA en comparacién con aquellas con un momento subdptimo (32,9
% frente a 50,9 %, p = 0,02).

En otro estudio de cohorte retrospectivo realizado en Estados Unidos para comprender qué factores
predicen el momento éptimo de administracién de CCA (dentro de los siete dias) observaron que de
los 478 embarazos incluidos en el estudio, 266 (55,6 %) concluyeron en el plazo éptimo.

A diferencia de los estudios anteriores, no hemos diferenciado cursos de rescate ni medimos el
tiempo desde la administracién a la ocurrencia del parto, a fin de establecer el momento éptimo de
la indicacion.

Nuestro estudio se basé en la identificacién de RNP sin maduracién pulmonar cuyas madres
estuvieron internadas previo al nacimiento, y que por lo tanto, por alguna falla en el sistema de
salud no se indicaron CCA, considerando que ain pocas horas brindan una ventana de oportunidad
para esta indicacion, la cual podria beneficiar a esta poblacién con alta morbimortalidad.

Los autores concluyen que estos datos demuestran la necesidad de renovar esfuerzos para mejorar
la tasa de administracidn de corticosteroides antenatales en las instituciones estudiadas y subrayan
una brecha critica en la implementacién de una intervencién altamente efectiva y basada en
evidencia en la Republica Dominicana. El hecho de que el 35% de las madres que no recibieron
corticosteroides estuvieron hospitalizadas por al menos 3 horas antes del parto representa una
oportunidad clara para actuar. Esto sugiere que protocolos mejorados, mayor conciencia y
decisiones mds proactivas por parte de los profesionales de salud podrian incrementar
significativamente la tasa de administracién con mejoria de los resultados perinatales.
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RESUMEN

Se presenta el caso de una recién nacida a
término que ingresa a unidad de cuidado
intensivo neonatal a los 15 dias de vida por
hipoglicemias persistentes, compromiso
multisistémico, hepatomegalia severa,
coagulopatia refractaria y falla hepdtica
aguda encefalopatia. Los estudios
iniciales sugieren una etiologia hepética grave
compromiso 'y aumento de la
vascularizacién hepdtica, plantedndose como
diagndsticos  diferenciales
metabdlicas  hereditarias y  patologia
neopldsica hepdtica. El resalta la
complejidad diagndstica y terapéutica de la
falla hepatica neonatal.

con

con

enfermedades

caso

Palabras clave: Falla hepédtica aguda,
neonatos, hepatitis aloinmune congénita,
enfermedades metabdlicas, trasplante
hepatico.

INTRODUCCION

La insuficiencia hepética aguda durante el
periodo neonatal (IHAN) es una enfermedad
rara, muy grave, con elevada mortalidad. La
coagulopatia, con un RIN (Rango Internacional
normatizado) = 3, es el
fundamental para definirla.

pardmetro
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Las causas mds frecuentes son la hepatitis fetal
aloinmune, previamente
hemocromatosis neonatal, las infecciones virales,
las  enfermedades
linfohistiocitosis hemofagocitica. Existe un grupo
de enfermedades tratables que es necesario
diagnosticar con mucha rapidez para brindarles
el tratamiento correspondiente. La presentacion
de una IHAN es variable e incluye rechazo del
alimento, crecimiento,
hipoglucemia, coagulopatia sin respuesta a la
administracién  de vitamina K e
colestdtica. Es  imprescindible
rdpidamente las causas tratables, tales como
galactosemia, defectos de la oxidacién de écidos
grasos, intolerancia hereditaria a la fructosa,
infeccién por virus del herpes, etc. (1-2)

El paciente debe ser derivado precozmente a un
centro especializado con disponibilidad de
trasplante hepdtico pediatrico para poder darle

denominada

metabdlicas y la

detencidn del

ictericia
identificar

esta alternativa terapéutica cuando esté
indicada.

e
CASO CLINICO
Antecedentes prenatales y

perinatales

Recién nacida femenina, producto del segundo
embarazo, nacida a término (38 semanas), hija de
madre de 41 afios, G2 C2 V2, con siete controles
prenatales adecuados.
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Embarazo previo
preeclampsia. Sin consanguinidad familiar.
Antecedente familiar de hermano con

craneosinostosis corregida quirdrgicamente,

complicado con

asociada a déficit cognitivo moderado, sin
estudio genético.

Tamizaje  infeccioso materno  (STORCH):
treponema pallidum negativo, VIH no reactivo,
toxoplasma IgG e IgM  negativos,

citomegalovirus (24/04/25) IgG positivo con
IgM negativo, hepatitis B negativa, rubéola
IgG positiva, hemopardsitos negativos.
Nacimiento por cesdrea iterativa. Apgar 8/10
al minuto y 9/10 a los
Adaptacién neonatal espontdnea. Peso al
nacer 2.830 g, talla 47 em. Recibid vitamina K
al nacimiento.

Enfermedad actual

Desde el
recurrentes de

cinco minutos.

nacimiento presenté episodios

hipoglicemia y deterioro
progresivo del estado general. A los 15 dias de
vida fue remitida como urgencia vital desde
Mocoa (Putumayo) a la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal.

Al ingreso se encontraba en mal estado
general, letérgica, con coloracién amarillo-
pdlida. Buena ventilacién bilateral, sin signos
iniciales de dificultad respiratoria. Abdomen
globuloso con hepatomegalia marcada y
borde  hepdtico  palpable.
rdpidamente  a compromiso
requiriendo  ventilacion

Evoluciond
respiratorio,
mecdnica de alta
frecuencia.

Compromiso hemodinamico vy

cardiovascular

Presentd colapso cardiovascular refractario al
soporte inotrépico. Ecocardiograma: buena
funcién  sisto-diastélica  del  ventriculo
izquierdo, insuficiencia tricuspidea y pulmonar
fisioldgicas, pulmonar

estimada de 34 mmHg, foramen oval de 3 mm,

presién  sistdlica

TAPSE 11 mm, sin vegetaciones.

Compromiso renal

Evolucioné con aguda
multifactorial, oligoanuria en el contexto de
sindrome hepatorrenal.

insuficiencia renal
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A pesar de pruebas de funcién renal iniciales
normales, persistid en anuria, reguiriendo didlisis
peritoneal. No respondié a furosemida. Ecografia
renal: liquido laminar perirrenal derecho.
Compromiso hepatico y
gastrointestinal

Cursé con falla hepdtica aguda de etiologia no
establecida, asociada a encefalopatia. Presentd
distensidn abdominal severa, circulacién colateral
y hepatomegalia masiva. Se realizé drenaje
peritoneal multipropdsito,
obteniéndose liquido serohematico escaso.

mediante  catéter

Ecografia hepatobiliar con Doppler: higado
aumentado de tamafio con dreas difusas de
menor ecogenicidad. Lébulo hepdtico derecho de
96 mm vy Iébulo izquierdo de 61 mm. Vascularidad
hepdtica globalmente incrementada. Vena porta
de 4,5 mm con flujo hepatépeto e indice de
pulsatilidad  elevado  (0,46), sugestivo de
hipertensién portal. Colédoco de 2 mm. Vesicula
biliar de 32 x 10 x 10 mm, de contenido anecoico
homogéneo. Pancreas no valorable.

Conclusiéon  ecogrdfica:  hepatomegalia  con
cambios parenquimatosos sugestivos de etiologia
neoformativa  hipervascular.  Se  recomendd

resonancia magnética contrastada.

Estudios de laboratorio

Pruebas de funcién hepdatica: bilirrubina total 16,7
mg/dL (indirecta 14,4 mg/dL, directa 3,7 mg/dL),
patrén colestasico. AST 845 U/L, ALT 143 U/L,
fosfatasa alcalina 280 U/L elevada, LDH 1.808
U/L elevada. 37 g/dL vy
albdmina 2,0 g/dL. Triglicéridos y colesterol
dentro de rangos normales.

Proteinas totales

Coagulopatia severa con tiempos prolongados sin
respuesta a vitamina K; fibrinégeno 40 mg/dL.
Requirié transfusién de plasma fresco congelado,
Marcadores
tumorales:  alfafetoproteina marcadamente
elevada (=498.000), beta-HCG negativa. Oftros:
ferritina 2.990 ng/mlL elevada, saturacién de

plaquetas y dcido tranexdmico.

transferrina 14%. Amonio normal. Hemograma:
anemia (Hb 7,7 g/dL) y trombocitopenia severa
(47.000/pL), se indicé transfusién de gldbulos
rojos y plaquetas.
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Estudios infecciosos y
metabdlicos

Tamizaje infeccioso ampliado: toxoplasma IgM
negativa, CMV IgG positiva con IgM

pendiente, hepatitis A IgM negativa, hepatitis
C negativa, herpes, parvovirus y toxoplasma
IgA negativos. Gammaglutamil-transferasa en
rango normal.

Se inicié estudio metabdlico ampliado para
descartar galactosemia y ftirosinemia. Se
suspendié aporte enteral y parenteral hasta
aclarar etiologia metabdlica. Manejo con
liquidos intravenosos y monitoreo estricto de
glucometrias por alto riesgo de hipoglicemia

Manejo antimicrobiano

Por aspecto tdxico y sospecha infecciosa se
inici6 Cefepime; no se afiadié vancomicina
por nefrotoxicidad. Se administré aciclovir
posibilidad de etiologia viral.
Infectologia pedidtrica consideré el esquema
adecuado y recomendé ampliar estudios.

Evaluacién neurolégica
Paciente

ante la

con encefalopatia  hipoactiva,
succion débil para la edad gestacional y
examen neurolégico con déficit aparente.
Ecografia transfontanelar sin alteraciones
patoldgicas. Neurologia pedidtrica clasificé a
la paciente como de alto riesgo neurolégico y
solicité resonancia magnética cerebral simple.
Discusion

Este caso representa a una nifia con una falla
hepdtica neonatal grave con compromiso
multisistémico. Los hallazgos de
hepatomegalia coagulopatia
refractaria, alfafetoproteina
plantean
principales una

masiva,
ferritina vy
marcadamente  elevadas

diagndsticos  diferenciales
enfermedad metabdlica hereditaria, hepatitis
neonatal fulminante o una neoplasia hepatica
como hepatoblastoma. La ausencia de una
etiologia infecciosa clara y la normalidad del
amonio orientan hacia causas no infecciosas.

Es una enfermedad grave causante de
elevada mortalidad fetal y neonatal, y en la
actualidad se estd reconociendo como una de
las causas mds importantes de cirrosis y falla
hepdtica perinatal.

como
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El patrén de fibrosis hepdtica y el abundante
depdsito de hierro en el higado y otros érganos
distinguen esta entidad de otras etiologias que
ocasionan insuficiencia hepdtica neonatal. (7-8-
9)

La elevada mortalidad del fallo hepdtico agudo
neonatal justifica la reevaluacién de las pruebas
diagndsticas y de la historia clinica en los casos
de pacientes con citopenias progresivas, sepsis
mala respuesta a antibioterapia o
hipoglucemia mantenida junto con datos clinico-
analiticos de fallo hepdatico agudo, para tratar de
esclarecer la causa subyacente y poder aportar
un tratamiento adecuado (1,3). La hipoglucemia
estd presente en alrededor del 40% de los casos
de fallo hepdtico agudo, probablemente en
relacién con la disminucién de la gluconeogénesis
y el descenso de los niveles plasmdticos de
insulina (4). Los errores innatos del metabolismo
constituyeron un eje central del diagndstico
diferencial. El perfil de acilcarnitinas mostré
elevacién de C2, C6DC y C50H, hallazgos que
han sido descritos en la deficiencia de HMG-CoA
liosa, entidad que puede manifestarse en el
periodo neonatal con hipoglucemia hipocetésica,
acidosis metabdlica, hiperamonemia variable y
compromiso hepdtico severo.

Sin embargo, la interpretacién de estos resultados
se ve limitada por el contexto de enfermedad
critica, ayuno prolongado y disfuncién hepdtica,
condiciones que pueden generar elevaciones

con

secundarias de acilcarnitinas. Adicionalmente, el
informe advierte que el puede ser
falsamente negativo o inespecifico en trastornos

tamiz

con excrecién metabdlica minima o intermitente.
Por lo anterior, indispensable
complementar el estudio con dcidos orgdnicos en
relacién  lactato/piruvato
genéticas dirigidas, sin que estos resultados
estuvieran disponibles al momento del desenlace
clinico.

Con respecto al tratamiento, previamente al
diagndstico etioldgico definitivo y al tratamiento
especifico, deben adoptarse
generales dirigidas a controlar la situacién de
fallo hepdtico y tratar de forma empirica las
causas especificas frecuentes, ya que
generalmente el diagnéstico causal se demoraré

en el tiempo.
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En este sentido, es preciso el ingreso en la UCI
para garantizar el soporte de las funciones
vitales, asi como una monitorizacién continua,
y la administracién adecuada de tratamientos
de soporte (reposicién de hemoderivados,
pro’reccién gés’rrica, vasoactivas,
vitamina K) Para controlar las posibles causas
infecciosas, se recomienda realizar una
cobertura antibidtica de amplio espectro
(ampicilina y gentamicina/cefotaxima), asi
como aciclovir (60 mg/kg/dia) para cubrir el
herpes virus, ya que este tratamiento ha
demostrado no sélo mejorar la supervivencia,
sino también el desarrollo neurolégico de
estos pacientes a largo plazo. (5-6).

CONCLUSIONES

El paciente cumple criterios diagndsticos de
falla hepdtica aguda neonatal, definida por
alteracién de la funcién de sintesis hepdatica
en las primeras cuatro semanas de vida,
evidenciada por coagulopatia
hipoalbuminemia, asociadas a encefalopatia
hepdtica y sindrome hepatorrenal. Con base
en los hallazgos bioquimicos e
imagenoldgicos, se realizé la

aproximacién diagndstica diferencial:

Causas infecciosas

Se consideraron inicialmente por su frecuencia
en este grupo etario.
estudio infecciones virales como virus herpes
simple y parvovirus B19, con serologias ya
solicitadas y manejo empirico con aciclovir
intfravenoso. Las causas bacterianas también
contempladas,
paciente bajo cobertura antibidtica de amplio
espectro a la espera de cultivos, incluyendo
coli, patégeno descrito en
asociacién con galactosemia. El estudio
TORCH fue negativo (toxoplasma, VIH, CMV,
VHC), encontrdndose hepatitis A negativa. En
conjunto, los hallazgos hacen poco probable
una etiologia infecciosa primaria.

aminas

severa e

clinicos,
siguiente

Se encuentran en

fueron encontrdndose el

Escherichia
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Enfermedad hepatica aloinmune

gestacional (EHAG) 2

Representa una de las principales posibilidades
diagndsticas, dadas las caracteristicas clinicas y
paraclinicas: inicio fulminante en las primeras
semanas de vida, hepatomegalia, coagulopatia
grave, hipoalbuminemia, edema generalizado,
ascitis, hipoglucemia al ingreso, ictericia, falla
orgdnica multiple, ferritina sérica >1000 ng/mlL,
hierro sérico bajo con saturacién de transferrina
disminuida,
elevadas, asi como elevacién de LDH y fosfatasa

transaminasas ~ moderadamente
alcalina.

Como elementos en contra se identifican amonio
normal e hipoglucemias no persistentes ni
refractarias. No obstante, la  probabilidad
diagndstica continta siendo alta, razén por la
cual se indicé manejo con inmunoglobulina
(IgEV) y se contempla
exanguinotransfusion de doble volumen segun
evolucidn clinica. Una vez se alcance estabilidad
relativa, se recomienda resonancia magnética
para  busqueda de
extrahepdtica o biopsia de mucosa oral con
tincién de Perls. Se sugiere ademés considerar
panel gastrointestinal viral, especialmente para
enterovirus, como diagndstico diferencial el cual
fue negativo.

Errores innatos del metabolismo
Dada la presencia de hipoglucemia al ingreso,
acidosis
consideraron varias entidades:
Tirosinemia tipo 1, por su presentacién en las
primeras semanas de vida y asociacién con
sindrome hepatorrenal. Aunque la
alfafetoproteina  es para la edad
(usualmente >100.000 en esta entidad), se
realizard abordaje diagndstico debido a que la
succinilacetona es el biomarcador clave y a que
constituye un diferencial relevante de la EHAG.
Galactosemia, considerada poco probable por
ausencia de azucares reductores en orina y falta
de respuesta clinica al ayuno; sin embargo, se
solicité estudio genético.
Otras entidades como trastornos del ciclo de la
urea o alteraciones del metabolismo de proteinas
se consideran improbables debido a la ausencia
de hiperamonemia significativa.
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Se incluyen adicionalmente como diferenciales los defectos de la cadena respiratoria mitocondrial y
los defectos de la oxidacién de acidos grasos. 2
La enfermedad de Wolman se considera poco probable seguin hallazgos ecogréficos abdominales.

Causas vasculares y neoplasicas

Las etiologias vasculares se consideran poco probables: ecocardiograma sin hallazgos patoldgicos,
Doppler con datos sugestivos de hipertensién portal y cambios vasculares secundarios, sin evidencia
de malformaciones congénitas. En caso de persistir la sospecha, se recomienda angiorresonancia
abdominal venosa y arterial. No existen datos que sugieran etiologia neopldsica, con marcadores
tumorales negativos (alfafetoproteina y B-hCG normales).

Anemia

Se interpreta como multifactorial, secundaria a hemdlisis, inflamacién sistémica, consumo y pérdidas
tanto macro como microscépicas

Finalmente, La derivacién precoz a un centro de referencia es prioritaria para disponer de pruebas
especificas de segunda linea y realizar un diagndstico etioldgico preciso, asi como la realizacién de
un trasplante hepdtico o de progenitores hematopoyéticos si es preciso.

Recién nacido en
condiciones criticas desde
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RESUMENES DE TRABAJOS
CIENTIFICOS DESTACADOS

PRESENTADOS DURANTE EL
CONGRESO SIBEN CALI 2025.

SESION MEDICINA

DESIGUALDADES EN
DESENLACES MATERNOS Y
PERINATALES SEGUN ESTADO
MIGRATORIO: ANALISIS DE

GESTANTES NATIVAS,
MIGRANTES Y REFERIDAS EN EL
INSTITUTO NACIONAL
MATERNO PERINATAL DEL PERU.

Claudia Veralucia Saldafia Diaz, Andrés
Campafa Acufia, Ezequiel Roque-Quezada,
Jimena Vizarreta Rosas, Rosemary Isabel Lépez
Vidal, Dante M. Quifiones-Laveriano, Alfonso
Meza Santibafiez, Carmen Davila Aliaga.
Instituto Nacional Materno Perinatal. Peru.

Introduccion: La migracién constituye un
fenédmeno social y sanitario de gran relevancia
en América Latina, con implicancias directas
en la atencién materna y perinatal. Las
mujeres gestantes que migran, tanto a nivel
interno como internacional, asi como aquellas
que deben ser referidas desde provincias
hacia hospitales de mayor complejidad, suelen
enfrentar barreras de acceso, inequidades
estructurales y condiciones de vulnerabilidad
social que impactan en su salud y la de sus
recién nacidos.
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El modelo de atencién obstétrica en hospitales de
referencia debe considerar estas condiciones
diferenciales, dado que la evidencia internacional
ha mostrado peores desenlaces maternos y
perinatales en mujeres migrantes.
Objetivo: ~ Comparar  las
sociodemogréficas, obstétricas, los desenlaces
del parto y las complicaciones maternas y
perinatales entre gestantes nativas, migrantes
internas, migrantes internacionales y referidas de
provincia atendidas en el INMP durante 2022.
Método: Se realizdé un estudio observacional, de
disefio analitico transversal, basado en el andlisis
secundario de la base de datos de partos
atendidos en el INMP durante el afio 2022. Se
incluyeron 10,327 gestantes,
cuatro grupos: nativas (aquellas residentes en
Lima y nacidas en la misma ciudad), migrantes
internas (procedentes de otras regiones del pais
que residian en Lima al momento del parto),
migrantes internacionales (procedentes de otros
paises) y referidas de provincia (trasladadas
desde hospitales regionales por complicaciones
obstétricas). Las variables analizadas incluyeron
caracteristicas sociodemograficas (edad, nivel
educativo, estado civil), obstétricas (nimero de
gestaciones, partos, abortos, controles
prenatales, cesdreas previas), desenlaces del
parto y del recién nacido (tipo de parto, edad
gestacional, peso al nacer, Apgar, mortalidad
neonatal temprana), asi como complicaciones

caracteristicas

clasificadas en

maternas (trastornos metabdlicos, trastornos
hipertensivos del embarazo, hemorragia
obstétrica, infecciones  obstétricas, rotura

prematura de membranas, anemia gestacional,

sufrimiento fetal agudo). 29
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El andlisis estadistico incluyé frecuencias y
proporciones, ademds de pruebas de chi
cuadrado para determinar diferencias entre
grupos, con un nivel de significancia de p <
0.05.

Resultado: Del total de gestantes, 51.4%
fueron nativas, 34.1% migrantes internas, 8.1%
migrantes internacionales y 6.4% referidas de
provincia. Las internacionales
mayor  proporcién  de
adolescentes menores de 19 afios (17.5% frente
a 9.3% en nativas) y tuvieron menor acceso a
educacioén superior (19.5% frente a 22.7% en
nativas). El estado civil conviviente predominé
en todos los grupos, alcanzando su mayor
proporcién en migrantes internas (75.5%). En
cuanto al control prenatal, solo 46.2% de las
migrantes internacionales accedié a seis o
mas controles, en contraste con 52.5% de las
nativas, lo que refleja una brecha en el acceso
a la atencién preventiva. Respecto a las
caracteristicas del parto, las migrantes
internacionales presentaron la mayor
proporcién de cesdreas (64.8%), mientras que
las  nativas alcanzaron 47.9%. El parto
pretérmino, definido como menor de 37
semanas, fue mds frecuente en extranjeras
(29.1%) y en referidas de provincia (22.6%)
que en nativas (19.2%). El bajo peso al nacer
fue més  prevalente en  migrantes
internacionales (22.6%) y referidas (20.3%)
frente a las nativas (14.5%). Los puntajes
Apgar bajos (0-3 al minuto) fueron mads
frecuentes en migrantes internacionales (3.7%)
y en referidas (4.1%) comparado con nativas
(2.2%). La mortalidad neonatal temprana se
mantuvo baja en todos los grupos, aunque
ligeramente mayor en extranjeras (1.1% frente
a 1.0% en nativas). En relacién con las
complicaciones  maternas, los
hipertensivos del embarazo mostraron las
tasas mas altas en referidas de provincia
(19.5%) y migrantes internacionales (15.9%),
comparado  con (9.8%). La
preeclampsia  severa 4.0% en
extranjeras y 3.6% en referidas, frente a 3.5%
en nativas.

migrantes
concentraron la

trastornos

nativas
alcanzé
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La hemorragia obstétrica fue mds frecuente en
migrantes internacionales (8.6%) frente a 6.2% en
nativas. Las infecciones obstétricas presentaron
una elevada prevalencia en todos los grupos
(alrededor de 24%), sin diferencias significativas,
aunque ligeramente superior en nativas (24.8%).
La rotura prematura de membranas afectd al
11.5% de la muestra, con mayor proporcién en
migrantes
gestacional fue mds comin en migrantes internas
(19.0%) frente a 13.6% en nativas. El sufrimiento
fetal agudo se mantuvo en valores similares en
todos los grupos, alrededor de 6 a 7%.

Conclusiones: El presente andlisis demuestra

internas 'y nativas. La anemia

que el estado migratorio se asocia con
diferencias sustanciales en los desenlaces
maternos y perinatales en un hospital de

referencia peruano. Las migrantes internacionales
y las referidas de provincia emergen como los
grupos mds vulnerables, con mayor proporcién de
cesdreas, partos pretérminos, recién nacidos con
bajo peso y complicaciones hipertensivas vy
hemorragicas. Las migrantes internas presentan
un perfil intermedio, caracterizado por mayores
tasas de convivencia como estado civil, mds
casos de anemia gestacional y niveles de control
prenatal insuficientes. En contraste, las nativas
exhiben desenlaces relativamente mas favorables,
aunque también muestran una elevada carga de
hallazgos
evidencian la necesidad de politicas publicas y
estrategias de atencién diferenciadas, enfocadas
en reducir las brechas de acceso y calidad en la
atencién

complicaciones infecciosas. Estos

prenatal, fortalecer la referencia
oportuna y garantizar recursos suficientes para
atender a gestantes en  situacidon de
vulnerabilidad ~ social y  migratoria.  El
fortalecimiento de la vigilancia prenatal, la
deteccién temprana de complicaciones y la
humanizacién de la atencién en hospitales de
referencia son intervenciones prioritarias para
mejorar la equidad en salud materna y perinatal

en el Peru.
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SESION ENFERMERIA

ACTITUD HACIA LOS CUIDADOS
PALIATIVOS EN RECIEN

NACIDOS CON ENFERMEDAD NO
CURATIVA DE LOS ENFERMEROS
DE NEONATOLOGIA

Marina Claudia Chipoloni. Hospital de Nifos
"Dr. Alassia" Santa Fe. Argentina.

Introduccién: Cuando se explora en el tema
de cuidados paliativos,
necesidades del paciente y su familia, pero
abarca un sector mds amplio y se puede
investigar desde las personas que los realizan,
no solo desde el que los recibe.

En una UCIN, Enfermeria puede aplicar
cuidados paliativos en recién nacidos con
enfermedad no curativa, generando actitudes
de aceptacion y/o rechazo en su desenvolver.
En esta investigacién se estudié la actitud de
los profesionales de enfermeria abordada
desde los aspectos cognoscitivo, afectivo y
conductual, para descubrir qué pensaban,
sentian y hacian con respecto a los cuidados
paliativos.

se describe las

Objetivo: Identificar la actitud hacia los
cuidados paliativos del recién nacido con
enfermedad no curativa de los enfermeros de
la Divisiéon de Neonatologia del Hospital de
Nifios “Dr. Orlando Alassia”.

Método: Tipo de estudio cuantitativo,
descriptivo, transversal. El sitio fue la Divisién
de Neonatologia de un hospital publico de la
ciudad de Santa Fe, la poblacién era de 70
enfermeros con un muestreo no probabilistico
de 30. La técnica fue entrevista y el
instrumento fue un cuestionario con preguntas
cerradas dicotémicas y multiple opcion.
Resultado: Los enfermeros entrevistados, en
su mayoria son femeninas (87%); son jévenes
adultos, con hijos a cargo. Alto porcentaje de
enfermeros con ftitulo de grado y vasta
experiencia de trabajo en el drea.
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Considerando la actitud cognoscitiva, todos los
enfermeros entrevistados reconocen los cuidados
paliativos, distinguen  las
enfermedades no curativas en recién nacidos. La

algunos  no

mayoria manifesté no haberse capacitado en
cuidados paliativos ni haber recibido preparacion
necesaria para apoyar y comunicarse con los
familiares de recién nacidos. La falta de sustento
tedrico fue reemplazada por la sumatoria de
experiencias personales. Sobre la actitud afectiva
en general, demostraron su esencia para brindar
Cuando se abarcéd la

reaccién  fue de

cuidados humanizados.
actitud  conductual la
comprension, solidaridad, frustracién, empatia,
amabilidad.
Conclusiones: Esta investigacion
acceder a las caracteristicas sociolaborales para
establecer cémo conformaron la actitud hacia los
cuidados paliativos. En su mayoria son adultos
jovenes afios  de
Neonatologia, con ftitulo de grado. La actitud
cognoscitiva fue formada por la atencién directa,
quedd en evidencia un déficit en la preparacién
del enfermero durante y después de su formacién
educativa. Valorando la actitud afectiva se
comprobd sentimientos positivos y en cuanto a la
actitud conductual, tienen buena predisposicién a
brindar cuidado paliativo pero junto con la
actitud conductual, interfieren en la eficiencia de
los cuidados.

SESION
INTERDISCIPLINA

permitid

con experiencia  en

INTERVENCION
INTERDISCIPLINAR PARA LA
ATENCION TEMPRANA EN LA

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
NEONATAL: UN ESTUDIO DE
CASO CUALITATIVO.

Gina Tatiana Sandoval Velez. Nasly Lorena
Herndndez, Jaime Alberto Restrepo. Universidad
de Manizales, Universidad del Valle. Colombia.
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Introduccién. La atencién integral y temprana
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal
(UCIN) mediante equipos interdisciplinarios de
habilitacion
fonoaudiologia y terapia ocupacional) es
fundamental para optimizar los resultados del
desarrollo infantil en esta poblacién. Estas
intervenciones tempranas favorecen la funcién
fisioldgica y el desarrollo neuro-estructural,
morbilidad
habilidades esenciales para la vida futura del
nifio. La intervencién temprana en la UCIN,
ademds, genera beneficios que trascienden al
bebé, la familia y la comunidad, al potenciar
la prevencién y el abordaje oportuno de
alteraciones relacionadas con la condicién de
alto riesgo desde el nacimiento. Aunque en
nuestro pais la temprana
neonatal ha estado presente desde hace mas
de dos décadas, existen muy pocos estudios
que profundidad  los
fundamentos 'y las practicas de los
profesionales cabo estas
intervenciones.

/rehabilitacién  (fisioterapia,

disminuyen la y promueven

intervencion

describen en

que llevan a
Objetivo. Este estudio buscéd describir el
proceso de intervencién realizada por un
equipo interdisciplinar para la
temprana del Recién Nacido de alto riesgo
hospitalizado en una Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal en Colombia.

Materiales y métodos. Se realizé un estudio
de caso cudlitativo desde una perspectiva
tedrica fenomenoldgica. Para recoger las
percepciones de los profesionales acerca de
la intervencién temprana interdisciplinar, se
realizé un grupo focal con los profesionales
del equipo interdisciplinario (fonoaudidlogo,
fisioterapeuta y terapeuta ocupacional) con
una duracién de dos horas. Previo al grupo
focal, se obtuvo el consentimiento informado
de todos los participantes. El grupo focal
indaga acerca de los roles, criterios y modelos
de intervencién a partir de una guia de
preguntas semiestructuradas, que fue revisada
por dos expertos en esta estrategia. La
grabacién del grupo focal, fue transcrita y
luego siguiendo la metodologia descrita por
Mayring (2000) se realizé un andlisis de
contenido temdtico con soporte del programa
Atlas-ti versidn 25.

atencion
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Por dltimo, se realizd una verificacién de la
informacién recolectada y su interpretacién con
los profesionales del equipo interdisciplinar. Este
estudio fue avalado por el Comité de Etica de la
institucién participante (Actl # 07- abril 2025).

Resultados. El andlisis de contenido de los datos
arrojados por el grupo de discusién generd tres
temas  principales: terapéutica
interdisciplinar, participacion parental y neuro-
bebé. primer tema, los
profesionales refirieron categorias como su rol
profesional, los criterios para el inicio de la
intervencién, los modelos tedricos y enfoques de
intervencién que utilizan con el bebé de alto
riesgo. En el tema de participacién parental, los
profesionales
empoderamiento y educacién de la familia, apoyo
parentalidad, vy
participaciéon en rutinas de cuidado del bebé
durante su estancia en la UCIN. Finalmente, en el
tema de neuro-conducta, los
reconocieron dos categorias: observaciéon de la
organizaciéon de los

intervencidon

conducta del En el

reportaron  categorias  como

y reconocimiento a la

profesionales

neuro-conducta y la
subsistemas.
estudio evidencié que la
atencién temprana en la UCIN, desarrollada por
un equipo interdisciplinar de fisioterapeuta,
fonoaudidlogo y terapeuta ocupacional, se
fundamenta  en
complementarias que buscan optimizar la funcién
fisiolégica y el neurodesarrollo de los recién
nacidos de alto riesgo. Los hallazgos muestran
ademds de la intervencién terapéutica
directa, la participacién y el empoderamiento de
los padres constituyen un eje esencial para
favorecer la continuidad del cuidado y mejorar los
resultados del desarrollo infantil. Asimismo, el
andlisis de la neuroconducta del bebé emerge
como un componente clave para orientar la
intervencidn y ajustar las estrategias terapéuticas
a las necesidades individuales del neonato. Estos
resultados subrayan la relevancia de fortalecer la
formacidn, sistematizacién y evaluacién de las
précticas de atencién temprana interdisciplinaria
en contextos hospitalarios colombianos, con el fin
de mejorar la calidad y efectividad del cuidado
neonatal y ampliar la evidencia disponible sobre
este campo. Los autores declaran que no tienen
conflicto de interés y agradecen al personal de la
UCIN del Hospital Universitario del Valle, quienes
generosamente compartieron su informacién para
la realizacién de este estudio.
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SECCION 4

UMBRALES DE OXIGENO PARA LA
REANIMACION INICIAL DE RNPT.

ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO

TORPIDO 30/60

Resumen y Comentarios

Dra. Susana Rodriguez. Direccién Ejecutiva SIBEN®
Dr. Augusto Sola. Baquiano SIBEN®

TARGETED OXYGEN FOR INITIAL
RESUSCITATION OF PRETERM
INFANTS. THE TORPIDO 30/60
RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

QOei JL, et al. JAMA.
doi:10.1001/jama.2025.23327. Published online
December 10, 2025.

TORPIDO 30/60 fue un
aleatorizado (ECA) multicéntrico que comparé
las concentraciones iniciales de FiO,para la
reanimacion del RN prematuro (RNPT).

CONTEXTO
HISTORICO

La concentracién dptima de oxigeno para
iniciar el soporte respiratorio de los bebés
prematuros  al  nacer  sigue  siendo
controvertida. Antes de la década de 1990, el
oxigeno puro (FiO; de 10) era el estandar
basado en el supuesto de que la depresidn
cardiorrespiratoria del recién nacido se debia
a la hipoxia. En la década de 1990, fue
demostrado que el uso de aire (FiO,de 0,21)
para bebés a término o casi a término redujo
el tiempo hasta la primera respiracion y la
lesién oxidativa sin resultados adversos para el
desarrollo Varios estudios y
metaandlisis encontraron

ensayo clinico

neuroldgico.
posteriores
reduccidn de la mortalidad cuando se utiliza
FiQ,de 0,21 en esta poblacidn.

una
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La recomendacién actual establece que la
concentracién de oxigeno (FiOjp) para iniciar la
reanimacién en RN = 35 semanas de gestacién
debe ser del 21%; para RN de < 32 a 34 semanas
se establece entre 21 a 30% y finalmente dice que
“los bebés muy prematuros con menos de 32
semanas de edad gestacional pueden requerir
FiO,mas elevada para alcanzar los objetivos de
saturacién de oxigeno guiados por la oximetria de
pulso (SpOy)".

Existe falta de evidencia actual sobre cudl es la
mejor FiQ: inicial para este grupo de recién
nacidos prematuros mas inmaduros que necesitan
reanimacién y/o estabilizacién en los primeros
minutos de su vida.

El primer estudio TORPIDO (O,en la reanimacién
de RNPT y resultados del neurodesarrollo) se
realizé para comparar en 290 RNPT <32 semanas
de edad gestacional (SEG) si existian diferencias
en los resultados al utilizar FiO, inicial de 21% vs
100% (Oei JL, et al. O2 en la reanimacion de RNPT
un ensayo clinico aleatorizado). Pediatria. 2017;
139(1)).  El  estudio tuvo que detenerse
precozmente ya que era dificil reclutar pacientes
utilizando FiO,al 100%.

Aunque con poca potencia, la mortalidad fue
mayor en el grupo FiO,21%, especialmente entre
los bebés <28 SEG. Esto contribuyd a un
aparente aumento de la mortalidad entre los
regimenes de baja FiO, cuando todos los datos
individuales de los pacientes se incluyeron en un
Metaandlisis en Red llamado NETMOTION.
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(Sotiropoulos JX, et al. Concentracién inicial
de oxigeno para la reanimacién de bebés
nacidos con menos de 32 semanas de
gestacion: revision  sistemdtica y
metaandlisis de la red de datos individuales
de participantes. JAMA Pediatr. 2024). Ese
metaandlisis sugeria que los grupos asignados
a FiO; inicial més alta (90% o més) tenian una
mortalidad menor que una FiO,baja (30% o
menos), mientras que el grupo intermedio (FiO,
>30% y <90%), se comportaba de un modo
similar a FiO; inicial baja.

El primer estudio TORPIDO fue el de mayor
representacion en el
Desafortunadamente, 10 de los 12 ensayos en
este metaandlisis fueron muy pequefios (31 a
95 RN) y los 2 ECA mads grandes tuvieron un
tamafio intermedio (287 y 193 RN). Para un
resultado tan importante,
estudios de mayor tamafio y precisién.

RESUMEN DEL
ENSAYO TORPIDO
30/60

una

metaandlisis.

se necesitaban

La pregunta de este estudio fue: ¢Iniciar
la  reanimacién de
extremadamente prematuros

recién nacidos
con un
nivel mds alto de FiO, (0,6) reduce el
riesgo de muerte o lesién cerebral en
comparacion con una FiO, més bajo

(0,3)?

El ensayo clinico aleatorizado (ECA) se realizd
en 31 maternidades de & paises
septiembre de 2018 y septiembre de 2024, y
se prevé que el seguimiento finalice en
septiembre de 2026. Los bebés con un parto
previsto entre las 23 y las 28 semanas de
gestacién fueron aleatorizados poco antes del
nacimiento. Se excluyd a aquellos
congénitas que afectaran la
oxigenacion, el desarrollo neurolégico o la
supervivencia.

entre

con
anomalias
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Los RN fueron aleatorizados (1:1) para recibir una
FIO,inicial de 0,6 o 0,3; la FIO,se ajustdé para
cumplir con los objetivos estdndar de saturacién
de oxigeno mediante oximetria de pulso en los
primeros 10 minutos o segun las necesidades
clinicas. Los médicos y quienes evaluaron los
resultados no estaban cegados a la asignacién
de grupo.

El resultado primario fue muerte y lesién cerebral
a las 36 semanas de edad gestacional corregida;
los  resultados  secundarios  fueron los
componentes individuales del resultado primario.
Se aleatorizé a un total de 1641 recién nacidos. El
andlisis primario incluyd 728 recién nacidos
aleatorizados para recibir una FIO, de 0,6 y 741
para una FIO, de 0,3 tras excluir a 172 recién
nacidos, principalmente por nacer después de las
28 semanas de gestacion y ser trasladados a otro
hospital antes del nacimiento. Las tasas de
escalada a una FIO,de 1,0 fueron similares entre
los grupos (FIO, de 0,6: 41 %; FIO,de 0,3: 38 %).
Se obtuvo informacién del resultado primario en
1423 recién nacidos (96,9 %). Se produjo muerte o
lesion cerebral a las 36 semanas de edad
gestacional corregida en 330 de los 703 recién
nacidos (46,9 %) asignados al grupo con FIO, de
0,6 frente a 344 de los 720 (47,8 %) asignados al
grupo con FIO2 de 0,3 (riesgo relativo: 0,98 [IC del
95 %: 0,89-1,09]). Los nuevos resultados del
ensayo no muestran diferencias en el resultado
primario, ni en ningun indice de lesién cerebral en
la ecografia.

Un total de 229 recién nacidos (16%) murieron a
las 36 semanas de gestacion. Las tasas de lesién
cerebral fueron similares (42,4 % vs 43,2 %) asi
como la mortalidad a las 36 SEG (15,4 % vs 15,8%)
en el grupo con FIOQ,de 0,6 vs 0,3.

Los recién nacidos del grupo con una FiO,de 0,6
tuvieron probabilidades  de
compresiones tordcicas (2 % frente a 5 %) o
epinefrina (1 % frente a 2 %) y mayor probabilidad
de alcanzar una SpO2 > 80 % a los 5 minutos (58
% frente a 44 %) y presentaron una SpO; inicial
mas alta. No se observaron diferencias en el
tiempo transcurrido hasta la primera respiracion
espontdnea ni en el manejo respiratorio al
ingresar a la UCIN.

menos recibir
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En conclusién, este ensayo no encontré
supervivencia sin lesion
cerebral a las 36 semanas de edad
gestacional corregida cuando se inicié el
soporte respiratorio al nacer con FIO,de 0,6
frente a FIO,de 0,3, seguido de una titulacion

a los objetivos estandar de SpO..

diferencia en la

Aunque los lactantes que  recibieron
inicialmente FIO, de 0,6 fueron menos
propensos a experimentar hipoxemia

temprana, bradicardia o requerir reanimacion
avanzada, estos hallazgos no se acompafiaron
de mejoras en los resultados neonatales
principales, lo que subraya la
incertidumbre sobre la concentracién inicial

continua

Sptima de oxigeno.

COMENTARIOS PARA
NUESTRA PRACTICA
CLINICA

Este estudio y tantos otros que han surgido en
los ultimos afios tratando de establecer cudl
es la mejor FiG, inicial en prematuros menores
de 32 SEG que requieren resucitacién y/o
estabilizacién al nacer, sugieren que aun
persiste
aceptar que debemos ir mds alld y comparar
en detalle LOS MULTIPLES FACTORES
INDIVIDUALES al empezar con diferentes FiO,
(Fi0, 0,60 por el momento no parece peor y
podria tener algunas ventajas a corto plazo).
Es importante aclarar que esto no indica que
el uso de FiO, 100% sea una opcién para
iniciar la reanimacién.

la incertidumbre. Es necesario

Al revisar las evidencias sobre este tema,
resulta necesario observar que los estudios
tienen alta heterogeneidad y que existe gran
dificultad en medir la titulacién de O, posterior
a la FiO; inicial dada la gran variabilidad de
estrategias entre los centros.

En sintesis, para introducir cambios en nuestra
préctica clinica desde los hallazgos de la
investigacion, consideramos apropiado tener
siempre presente que: “una sola talla no sirve
para todos”. (Augusto Sola. Oxygen for the
Preterm Newborn: One Infant at a Time.
Pediatrics (2008) 121 (6): 1257)
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La evidencia de la reanimacién con aire ambiente
en RN a término fue bastante sdlida, y a pesar de
ello hubo resistencia al cambio. Comenzar
rutinariamente con FiO; 21% se asocia con una
mortalidad 27% menor que cuando se usa FiO,
100%
(https://publications.aap.org/pediatrics/article /1
43/1/e20181825/76868 /Room-Air-for-Initiating-
Term-Newborn-Resuscitation).

En el futuro, si finalmente los datos indican que
para RNPT deberiamos considerar FiO; iniciales
mds altas, también deberiomos decidir si los
bebés de 34 SEG deben tratarse como los de 35
SEG o como los bebés mds inmaduros. Es poco
probable que los riesgos cambien drasticamente
a medianoche; entre las 34 semanas, 6 dias y las
35 semanas.

Necesitaremos informacion mas
detallada para tomar decisiones clinicas
sobre los RNPT durante la reanimacién.
Con suerte, quienes realicen los ensayos
futuros analicen y proporcionen DATOS
INDIVIDUALES DE PACIENTES, que
permitan un andlisis integral teniendo en
cuenta no sélo la edad gestacional, sino
otros importantes factores de riesgo
coexistentes antes, durante y/o
inmediatamente después del nacimiento.

Puedes encontrar el documento

original a través de este QR.
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SECCION 5

:QUE AYUDA A LAS MADRES DE
BEBES MUY PREMATUROS A INICIAR Y

CONTINUAR LA LACTANCIA

NEONATALES?

MATERNA EN LAS UNIDADES

Un andlisis cualitativo de las experiencias de las madres.

Enf. Maria Teresa Montes Bueno - Lic. Cristian Muhoz.
Directores Departamento Enfermeria SIBEN®

Comentario de trabajo de
investigacion.

What supports mothers of very preterm
babies to start and continue breast milk
feeding neonatal units? A qualitative
analysis of mothers’ experiences

Jenny Mcleish, Annie Aloysius, Chris Gale,
Maria A. Quigley, Jennifer J. Kurinczuk and
Fiona Alderdice.

La alimentacién exclusiva con leche materna
en recién nacidos de peso extremadamente
morbilidad,
especialmente la incidencia y mortalidad por
enterocolitis necrotizante, y aporta otros
beneficios significativos a corto, medio y largo
plazo.

En conjunto, esto se ftraduce en una
disminucién de los costes sanitarios. Estos
beneficios se mantienen a lo largo del tiempo,
incluso hasta la  edad adulta, y son
dependientes de la “dosis administrada”.

Las madres de bebés muy prematuros
enfrentan el enorme desafio de mantener un
suministro de leche suficiente mediante la
extraccién durante las semanas o meses de
hospitalizacién, ademds de lidiar con las

bajo al nacer reduce la

lactancia directa por un proceso mecanizado
y, a menudo, distante, impuesto por la
situacién clinica de su hijo.
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Para abordar estas dificultades, es fundamental
aplicar enfoques proactivos, que combinen
apoyo informado, especializado y una empatia
genuina, facilitando tanto la produccién de
leche como la conexién afectiva de esa madre
con el recién nacido.

Este articulo de enfoque cualitativo analiza las
experiencias de madres de recién nacidos (< 33
semanas), siguiendo el criterio del Programa
Nacional de Auditoria Neonatal de Inglaterra
para informar sobre la alimentacién con leche
materna en bebés muy prematuros. Resulta
llamativo que no se utilice la definicién més
habitual de la Organizacién Mundial de la
Salud (<32 semanas), ampliamente empleada
en estudios de investigacion.
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La poblacién de estudio incluyéd madres de
bebés nacidos entre las 24 y 33 semanas de
gestacion.  Participaron 23 madres (el
reclutamiento continué hasta alcanzar la
saturacidon de datos).
En total, las madres tenian 25 bebés: 21
individuales y dos pares de gemelos. De ellas,
1 madres habian tenido bebés
extremadamente prematuros (< 28 semanas), y
3 madres habian experimentado previamente
un parto muy prematuro o muerte fetal antes
de su experiencia actual.
Se analizaron las experiencias de las madres a
lo largo de las distintas etapas de la lactancia
materna:

1.Decisién de alimentar con leche materna

2.Inicio de la extraccién

3. Afrontamiento de las dificultades practicas

y emocionales
4.Mantenimiento de la extraccién durante la
hospitalizacién

5.Transicién  a la  lactancia  directa

(amamantamiento)
6.Alimentacién con

hogar.

leche materna en el

1. Decisién de
alimentar con

leche materna

2. Inicio de la
extraccion

3. Afrontamiento de las
dificultades practicas y,
emocionales

4. Mantenimiento de la

extraccién durante la -
hospitalizacion

5. Transicion a la
lactancia directa

6. Alimentacién con (amamantamiento)

leche materna en el
hogar.

En cada una de estas etapas se examinaron
los factores de motivaciéon, capacidad y
oportunidad que pueden favorecer u
obstaculizar el comportamiento relacionado
con la lactancia materna.
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Cabe resaltar que, en este estudio no queda
claramente evaluada la
restricciones por COVID-19 sobre la lactancia
materna en la unidad neonatal, a pesar de
haberse realizado entre diciembre de 2020 vy
diciembre de 2022. Durante este periodo, los
padres podian estar con sus hijos sin restricciones,
aunque otros familiares si tenian limitaciones de

influencia de las

acceso.
Tanto las caracteristicas demogréficas de las
madres como las caracteristicas de la unidad
neonatal estdn claramente definidas. Algo a
ninguna de las unidades
estudiadas dispone de habitaciones individuales
tipo de bebés

resefiar es que

para este y familias tan
vulnerables.

En este estudio inglés, la mayoria de las madres
se encuentra entre los 30 y 40 afios, con
predominio de madres primerizas, y una alta
proporcién de parejas presentes. La distribucién
étnica refleja la diversidad multicultural de
Inglaterra, con predominancia de madres blancas
y presencia de minorias asiaticas, negras y chinas.
En América Latina, aunque la edad materna
puede concentrarse entre los 25 y 35 afios, suele
haber una mayor proporcién de madres mas
jovenes (< 25 afios), y la paridad tiende a ser mas
alta, con mds madres que tienen varios hijos.
Ademds, la

significativamente:

étnica  difiere
poblaciones
latinoamericanas son mestizas o indl'gencs, con
menor proporciéon de madres blancas comparado

con el contexto inglés.

composicion
muchas

La estructura familiar también puede variar; si
bien la mayoria de las madres tiene pareja, la
presencia de madres solteras es relativamente
mas frecuente en ciertos paises de la regidn.
Aunque existen similitudes en términos de edad
materna predominante y la importancia de la
pareja como apoyo, la diversidad étnica y la
paridad muestran diferencias marcadas entre
ambos contextos, lo que podria influir en la
experiencia de lactancia y en las necesidades de
apoyo en la unidad neonatal.
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Las experiencias relatadas por las madres son
facilmente reconocibles para todo el personal
que trabaja en una unidad neonatal y que en
algin momento se ha enfrentado a ellas. Es
fundamental involucrarlas en las decisiones
sobre la alimentacién con leche materna en
cada fase del proceso, ofreciéndoles un
abanico de opciones para que puedan elegir
la que mejor se adapte a sus circunstancias.

Cuando este proceso se realiza de manera
adecuada,
convierten en excelentes candidatas para la
donacién  de

comprenden las ventajas y la importancia de

muchas de estas madres se

leche materna, ya que

que los bebés extremadamente inmaduros
reciban la totalidad de su alimentacién a base
de leche materna.

Por otro lado, la oportunidad de aprender
sobre los beneficios de la lactancia materna
durante el embarazo no siempre es bien
recibida por todas las madres. Algunas se
abrumadas y  profundamente
preocupadas por la inminencia de un parto
muy prematuro, de modo que el cansancio, el
miedo y las necesidades especificas de su hijo
acaparan toda su atencién, dejando en un
segundo plano la planificacién sobre cémo

alimentarlo.

sienten

La ayuda practica que se brinda a las madres,
ya sea en la extraccién manual de leche o en
el uso del extractor, resulta fundamental en un
momento tan critico y delicado, donde la
empatia hacia su situacién es indispensable,
incluso cuando ya comprenden la técnica.
Cuando esta asistencia no se proporciona, o
le da la debida importancia a la
extraccién temprana y frecuente para
estimular la produccién —ya sea por escasez
de personal o porque el equipo no reconoce la
necesidad  de

no se

apoyo—, las  madres
experimentan mayor inseguridad sobre su
capacidad para producir leche suficiente para
las necesidades de su hijo.

Las madres valoran el hecho de tener a una

persona experta en lactancia materna
dedicada a este trabajo en la unidad
neonatal, porque eso evita que reciban

informacién contradictoria o inconsistentes y
les origine mds confusién y mds tensién.

WWW.SIBEN.NET

La recuperacion fisica, el cansancio, el tratar de
entender todo lo que estd pasando y el entorno
hospitalario hacen que la madre no gane
confianza  suficiente en el proceso de
leche materna a su hijo.
Ademds, la vulnerabilidad psicolégica de las
madres, que angustiadas 'y
desorientadas en la unidad neonatal, debe ser
reconocida y tenida en cuenta por todo el
personal sanitario. El apoyo de
especializado en  psicologia
fundamental, ya que la salud emocional de la
madre influye directamente en su motivacién y
capacidad  para
favoreciendo tanto la produccién de leche como
la conexién afectiva con el bebé.

Por ello, es fundamental ayudar a las madres a
establecer objetivos pequefios y continuos, que
sean alcanzables y refuercen su confianza en la
capacidad de amamantar. Algunas
relataron que su motivacién y seguridad se vieron
negativamente  por
casuales o poco empaticos del personal.

Enviar mensajes positivos pero realistas puede ser
de gran apoyo durante este proceso. Ademds,
ayudarlas a organizar su tiempo respecto a la

alimentacién con

se encuentran

un equipo
perinatal  es

mantener la lactancia,

madres

afectadas comentarios

lactancia, considerando no solo al recién nacido
sino también a otros
familiares, resulta invaluable para su bienestar y

hijos y compromisos

éxito en la lactancia.
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Las barreras estructurales pueden dificultar el
proceso, pero no constituyen un obstaculo
insalvable para que la madre alimente a su hijo
con leche materna propia. Poder permanecer
junto a su bebé de manera cémoda y durante
el mayor tiempo posible, preferentemente las
24 horas del dia, contar con habitaciones
individuales y disponer de extractores de leche
para cada diada madre-bebé son algunas de
los demandas expresadas por las madres.
Estas necesidades requieren un apoyo especial
y constante por parte del personal sanitario y
de la unidad neonatal.

Mantener la motivacién de las madres cuando
la produccién de leche no alcanza los niveles
deseados es una responsabilidad de todo el
equipo asistencial. Es fundamental reconocer
el esfuerzo que estdn realizando y transmitir
mensajes positivos pero realistas, reforzando
que estdn haciendo lo mejor posible en cada
momento. Cada mililitro de leche materna
tiene un valor significativo y contribuye al
bienestar del bebé.

La transicién a la lactancia materna directa al
pecho es otfro aspecto complejo de este
proceso. Contar con apoyo frecuente por
parte de personas que brinden continuidad en
la asistencia y que no tengan otros bebés a su
cargo facilita que la madre se sienta capaz y
segura, con paciencia y comprension, y con
informacién clara sobre lo que puede esperar
en cada etapa. Para ello, es fundamental que
el equipo de Enfermeria considere este
acompafiamiento como una parte integral del
cuidado del bebé.

Muchas madres sienten que no descansan
adecuadamente cuando intentan amamantar y
extraerse leche durante periodos prolongados.
Ademdés, los horarios rigidos de las tomas
dificultan el amamantamiento. Por ello, es
fundamental ser flexibles y favorecer, en la
medida de lo posible, la alimentacién a
demandaq, ciertos limites
necesarios para el cuidado del recién nacido.

respetando
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Algunas madres comentaron que el apoyo, formal
o informal, de pares —ya sea de manera directa o
a través de talleres— les brinda la oportunidad de
compartir experiencias, conocer los desafios y
logros de otras madres y normalizar su propia
situacidn, favoreciendo asi el éxito en la lactancia
materna.

preparadas a la hora de irse a casa con lactancia
materna completa o con suplemento. El apoyo y
asesoramiento personalizado del equipo de
continuidad asistencial domiciliario es
fundamental para vigilar la evolucién del bebé y

el mantenimiento de la lactancia materna.

documento
original a través de este QR.

Puedes encontrar el
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SIBEN APOSTANDO POR LA
TRANSFORMACION EN EL CUIDADO

NEONATAL: TALLERES COMO
ESTRATEGIA EDUCATIVA

Lic. Cristian Muihoz. Director Departamento de Enfermeria SIBEN®

INTRODUCCION

La educacidn en
Latinoamérica
estructurales,

Neonatologia  en
grandes  desafios
politicos, de accesibilidad,
pedagdgicos y organizacionales que impactan

enfrenta

directamente en la calidad del cuidado
neonatal.

Algunos puntos necesarios a analizar al
momento de organizar programas de
capacitacion en Neonatologia en
Latinoamérica es la desigualdad en la
formacién 'y el acceso a recursos, el
predominio de modelos tradicionales de

ensefianza, las imitaciones en investigacion y
produccién cientifica, la brecha entre la teoria
y la practica clinica, la integracién de la
tecnologia y la escasa formaciéon en el
cuidado centrado en la familia.

Actualmente ademds de una buena base de
conocimientos tedricos, se debe priorizar el
entrenamiento estandarizado y recurrente a
partir de la simulacién y ciclos de mejora de
calidad; este es el componente educativo con
mejor evidencia de impacto clinico en entornos
de ingresos medios y bajos.

Es por eso por lo que la Sociedad
lberoamericana de Neonatologia, desde su
Departamento de Enfermeria, desarrolla en
cada Congreso Anual de Neonatologia
diversos espacios de capacitacién bajo la
modalidad taller tedrico-practico, con el
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objetivo de que los y las participantes de diversos
paises de Latinoamérica logren acceder a una
educacién de calidad enfocada en sus realidades
locales.

A continuacidn, se presenta la experiencia del
Departamento de
implementacién de talleres en el Congreso Anual
de Neonatologia desarrollado en Cali, Colombia
en el afio 2025.

DEFINICION DE TALLER
TEORICO - PRACTICO

Un taller tedrico - préctico en neonatologia
puede definirse como:

Enfermeria en la

“Una instancia formativa estructurada, de
cardcter activo y experiencial, orientada al
desarrollo de competencias clinicas especificas
en el cuidado del recién nacido, particularmente
de alto riesgo, mediante  entrenamiento
supervisado, simulacion, resolucién de casos y

andlisis critico basado en evidencia cientifica.”

Es decir, dispositivos  pedagdgicos
estructurados  que  integran  conocimiento
conceptual (marco tedrico, evidencia cientifica,
guias clinicas) con aplicacién activa mediante
andlisis de casos, demostraciones técnicas y
practica supervisada.

No son “clases extendidas”. Son espacios de
aprendizaje experiencial deliberado, disefiados
para desarrollar ~ competencias  clinicas

observables y medibles.

son
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Esta estrategia educativa
competencias y busca integrar:

se centra en

Entrenamiento en
habilidades
técnicas.

Fundamentos
fisiopatolégicos
actualizados.

Enfoque en la
seguridad del
paciente
neonatal.

Trabajo
interdisciplinario.

Por ofra parte, se diferencia de una clase
magistral porque prioriza el “hacer” (cuidado
operativo directo) sobre el escuchar (teoria

La propuesta académica combiné fundamentos
tedricos, entrenamiento préctico y discusidn
reflexiva final, consolidando un espacio de
actualizacién con el objetivo de generar un alto
impacto en la préctica clinica neonatal.

Cada taller se organizé en tres momentos:

e Teoria:
expusieron los fundamentos tedricos basados
en evidencia.

e Préctica: 120 minutos de trabajo prdctico en
diferentes estaciones de
entrenamiento.

e Debate: 40 minutos cierre con preguntas,
puntos clave y recomendaciones aplicables.

Esta modalidad permitié integrar conocimiento
conceptual con habilidades técnicas y toma de
decisiones clinicas. En cada una de las estaciones
de los distintos talleres se hizo hincapié en la
importancia de la presencia y participacién de la
familia.

20 minutos iniciales donde se

simulacién y

TALLER: °COMO IMPACTA
EL CUIDADO DE ENFERMERIA

pura).

EXPERIENCIA EN CALI,
COLOMBIA 2025.

En el marco del XXI Congreso Anual de
Neonatologia SIBEN 2025 y XIX Reunién del
Capitulo de Enfermeria, organizado por la
Sociedad Iberoamericana de Neonatologia, se
desarrollaron dos talleres de Enfermeria, los
cuales se repitieron por la mafiana y tarde,
teniendo una participacién de 460 enfermeros
y enfermeras de paises de
lberoamérica. En menor medida participaron
médicos y otras disciplinas.

EN EL PULMON DEL RECIEN
NACIDO PREMATURO?

Docentes:

Lic. Alejandra Baldazar (Argentina)
Lic. Zandra Grosso (Colombia)

Lic. Yeraldine Grajales (Colombia)
Lic. Cristian Mufioz (Argentina)

distintos
ESTACION 1

j Ventilacion invasiva

-
W~

ESTACION 2

Ventilacion no invasiva

460 participantes.

2 (I

ESTACION 3
Armado de circuitos

COMO IMPACTA EL
CUIDADO DE

ABORDAJE INTEGRAL
DE LOS ACCESOS

VASCULARES DESDE LA ENFERMERIA EN EL
PERSPECTIVA PULMON DEL RECIEN
ENFERMERIA NACIDO PREMATURO

— N - ——
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PRINCIPALES
INQUIETUDES
IDENTIFICADAS

CPAP - Ventilacidn no invasiva

Durante la estacién practica de armado y
verificacién  de CPAP  se
identificaron multiples dreas criticas en la
préctica cotidiana, lo que permitié visibilizar
oportunidades concretas de mejora en la
calidad del soporte respiratorio no invasivo.

El aspecto que generé mayor interés fue la
fijacidon de las interfases binasales cortas
(estilo Hudson) para ofrecer CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure). Se evidenciaron
dificultades en la aplicacién de técnicas
seguras, en el mantenimiento de la estabilidad
del sistema y en la prevencién de lesiones
cutdneas asociadas a presidn y friccion. Este
punto puso en relieve la
estandarizar  procedimientos
competencias para disminuir complicaciones
prevenibles.

En relacién con el uso de la faja de contencién
para la colocacidn en contacto piel a piel, los
participantes destacaron su facilidad de
implementacién y la mayor estabilidad que
brinda al recién nacido. Sin embargo, se
observé que se trata de un elemento aln poco
incorporado  en  algunas
demostracion paso a paso fue especialmente
valorada, favoreciendo la apropiacién prdctica

circuitos de

necesidad de
y  reforzar

unidades. La

de la técnica.

Respecto a las adaptaciones realizadas ante
la falta de circuitos especificos, se reporté el
uso de
marcada variabilidad en las précticas. Esto
generd preocupacidn en torno a la seguridad
del paciente y al funcionamiento adecuado de
los alarmas del respirador. Este hallazgo
evidencié brechas estructurales que impactan
directamente en la calidad asistencial y en la
seguridad del cuidado.

También se manifestaron dificultades en el
acondicionamiento de gases, particularmente
vinculadas a la ausencia de humidificacion
adecuada, sobre todo en sala de partos o
recepcidn del recién nacido y en los traslados.
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conexiones improvisadas y una

La utilizaciéon de modalidades no invasivas para
compensar fallas de calefactores y el manejo
incorrecto de la condensacién en los circuitos.
Estos factores comprometen la eficacia del
soporte y aumentan el riesgo de complicaciones
respiratorias.
En cuanto a la verificacién del CPAP burbuja, una
significativa de los  asistentes
desconocia la funcién de la pieza de verificacion
y la realizacién de la prueba de fugas para
garantizar el
sistema. La demostracién técnica generd un alto
nivel de consolidé  aprendizajes
significativos orientados a la seguridad del
procedimiento.
Finalmente, se aclararon dudas relacionadas con
la profundidad de la varilla en el CPAP burbuja,
incluyendo la ubicacién de la numeracién, la
profundidad adecuada de introduccién y la
interpretacion en dispositivos
Esta instancia permitio
conceptos clave para asegurar una presién
efectiva y consistente.
La experiencia evidencié no solo la necesidad de

proporcion

correcto  funcionamiento del

inferés y

correcta

comerciales. reforzar

actualizacidn técnica continua, sino también el
enorme compromiso del equipo con la mejora del
cuidado respiratorio neonatal. Fortalecer estos
aspectos  impactard
seguridad, la calidad asistencial y los resultados

directamente en la

clinicos de los recién nacidos.

VENTILACION
INVASIVA - ARM

Uno de los principales hallazgos fue la falta de
insumos especificos para el manejo ventilatorio
del prematuro. Esta
correcta aplicacién de précticas basadas en
evidencia y puede impactar en los resultados
clinicos, generando variabilidad en la atencién.
Asimismo, se evidencié la necesidad de mejorar
los sistemas de fijacién del tubo endotraqueal
(TET). Una fijacién inadecuada incrementa el
riesgo de desplazamientos y extubaciones
accidentales, ademds de favorecer
cutdneas, especialmente en prematuros de muy
bajo peso.

limitacién condiciona la

lesiones
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En relacién con la aspiraciéon del TET, se
observé que la técnica abierta continta siendo
utilizada con frecuencia, a pesar de su
asociacién mayor inestabilidad
hemodindmica, eventos de hipoxemia y riesgo
infeccioso. Se destacéd la conveniencia de
promover sistemas de aspiracién cerrada
cuando estén disponibles.

También se discutié sobre el uso rutinario de
solucién  fisiolégica durante la aspiracidn,
préctica totalmente desaconsejada que no
cuenta con recomendacién sistemdtica y que
puede provocar un impacto negativo. Se
planteé la necesidad de revisar protocolos
institucionales en funcién de la evidencia
actual y los documentos publicados por SIBEN.
Se reforzé la utilizacién de monitorizacién de
SatQ,y de mezcladores (blender) en todas la
modalidades ventilatorias, incluso con cdnulas
de bajo y alto flujo.

Por dltimo, se identificaron deficiencias en la
técnica de administracién de surfactante
pulmonar, lo que podria comprometer su
efectividad terapéutica y
complicaciones. Se enfatizé la importancia de
reforzar la capacitacién en  protocolos
estandarizados y en la correcta ejecucién del
procedimiento.

En sintesis, el taller permitié visibilizar brechas

con

aumentar

estructurales y formativas que deben
abordarse  de  manera  prioritaria.  La
identificaciéon temprana de estos puntos

criticos constituye una oportunidad estratégica
para optimizar el cuidado respiratorio del
recién nacido prematuro y consolidar practicas
seguras, sistematizadas y basadas en
evidencia.

TALLER: ABORDAJE
INTEGRAL DE LOS
ACCESOS VASCULARES
DESDE LA PERSPECTIVA DE

ENFERMERIA: .
RESOLVIENDO EL ; QUE,
COMO Y CUANDO?
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Docentes:

Enf. Maria Teresa Montes Bueno (Espafia)
Lic. Arminda Gil (Per)

Dra. Bibiana Chinea Jiménez (Espafia)
Lic. Diana Fernédndez (Colombia)

ESTACION 1
Terapia intravenosa

()

ESTACION 3
Insercién de PICC

ESTACION 4
Mantenimiento de
PICC

Se identificaron debilidades en la preparacién
estructurada previa al procedimiento. En mdltiples
unidades se constaté la ausencia de un carro de
especifico, lo que obliga a
improvisar superficies de trabajo y dificulta la
correcta organizacién del material antes de
iniciar la técnica. Esta situacién incrementa el
riesgo de interrupciones, contaminacién y errores
evitables. Asimismo, en general no se observé una
sistematica en la preparacién del ambiente y del
paciente para llevar a cabo la técnica; la falta de
la evaluacion del capital venoso atenta contra la
prevision al futuro.
sefialadas como oportunidades claras de mejora.
Durante el intercambio se evidencié que varias
précticas recomendadas no forman parte de la
rutina en numerosas instituciones. Entre ellas se
destacaron:

e Uso sistemdtico de listas de chequeo o
paquetes de medidas.

e Comunicacién
procedimiento a la familia.

¢ Medicién de la distancia del catéter previa a
la colocacién de maximas barreras.

e Experiencia prdactica en
catéter central de insercién periférica (PICC),
procedimiento que varios asistentes nunca
habian realizado.

canalizacién

Estas situaciones fueron

estructurada del

colocacién de
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La instancia de prdctica en maniqui fue
considerada valiosa, ya que
permitié integrar conceptos tedricos con
habilidades técnicas en un entorno seguro,

altamente

favoreciendo la confianza operativa  del
equipo.
Se identificé una confusién conceptual

significativa respecto a la linea intermedia,
constituyendo
relevantes del taller.
Un alto porcentaje de los
manifestd no utilizarla por desconocimiento. En
algunas unidades, incluso, no era contemplada
dentro de las opciones terapéuticas por parte
del equipo médico. Se observé confusién sobre
la localizacién real de la punta del catéter y
que el
matesial del dispositivo define el tipo de
acceso, cuando en realidad lo determinante es
la ubicacién anatémica de la punta.
Se evidencié la necesidad de:
e Comprender que la linea intermedia es una
via periférica de duracién extendida.
¢ Diferenciar
venoso central.
e Conocer sus indicaciones especificas y
realizar una adecuada evaluacién riesgo-
beneficio.

uno de los hallozgos més

participantes

una creencia errénea frecuente:

claramente de un acceso

e Reconocer su inclusién y respaldo dentro
de algoritmos neonatales actuales.

El principal desafio no reside en la técnica de

insercidn, sino en la apropiacién del concepto

clinico del dispositivo y en su correcta

indicacién dentro de la estrategia terapéutica

neonatal.

EVALUACION
POSTERIOR
(ENCUESTA DIGITAL A
LAS 2 SEMANAS)

Con el objetivo de analizar la percepcion de
los participantes del taller se desarrollé una
anénima mediante un

encuesta  virtual

formulario google drive.
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Més de la mitad de las respuestas fueron de
profesionales de Perd, el 28% de Argentina y el
resto de diferentes paises como Ecuador,
Guatemala, Colombia y México. (Grafico 1)

PAISES PARTICIPANTES

A WECUADOR WGL

ALA WCOLOMBIA mMEXICOD

El 78% de las respuestas fue brindada por
enfermeros/as asistenciales neonatales.

CALIDAD GENERAL

El 68% de los participantes calificé la calidad
general como excelente, mientras que el 32% la
considerd
valoraciones en la categoria “bueno”, lo que
indica un alto nivel de conformidad global con la
propuesta formativa.

CLARIDAD

En relacién con la claridad de los contenidos y
exposiciones, el 68% la evalué como excelente, el
22% como muy buena y el 10% como buena. Estos
resultados muestran que la mayoria percibié una
comunicacién efectiva, aunque existe un margen
de mejora para optimizar ain mds la comprensién
en todos los asistentes.

PERTINENCIA

La pertinencia del taller alcanzé una valoracién
del 100% en la categoria excelente, lo que refleja
los  contenidos  abordados
considerados totalmente relevantes y alineados
los necesidades reales de la prdctica
neonatal.

PARTICIPACION

El 90% calificé la participacién como excelente y
el 10% como muy buena, evidenciando un entorno
dindmico, interactivo y con alto compromiso por
parte de los asistentes.

muy buena. No se registraron

que fueron

con
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MATERIALES

Respecto a los materiales utilizados, el 80% los
evalué como excelentes, el 10% como muy
buenos y el 10% como buenos. Si bien la
valoracién es mayoritariamente positiva, este

oportunidades de
recursos o  soportes

indicador  sugiere
optimizacién  en

diddcticos.

ORGANIZACION

El 80% considerd la organizacién excelente y
el 20% muy buena, reflejando
planificacién adecuada, coherencia en el
desarrollo  de  actividades y
distribucién del tiempo.

una

correcta

Item Excelente  Muy Bueno Regular Malo

Bueno

Calidad general 68% 32%

Claridad 68% 22% 10%

Pertinencia del temario 100%

Participacion/dinamica 0% 10%

Materiales/recursos 80% 10% 10%

Organizacién general 80% 20%

Tabla 1: distribucidon de porcentajes de

calificacién de talleres.

Los indicadores reflejan valoracidn
altamente positiva en todas las dimensiones
analizadas, evidenciando satisfaccién general,
pertinencia temdtica y adecuado desarrollo

metodoldgico.

una

Los resultados evidencian un nivel de
satisfaccidon elevado en todos los items
evaluados, con especial fortaleza en la

pertinencia y la calidad general del taller.

Este andlisis cuantitativo, acompafiado de los
graficos correspondientes, respalda el impacto
positivo de la actividad y
importancia  de  sostener instancias de
capacitacién  estructuradas,  practicas y
alineadas con las necesidades del equipo
neonatal, contemplando siempre la presencia
de los padres en cada uno de los aspectos
tratados.

reafirma la
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IMPACTO EN LAS
PRACTICAS
ASISTENCIALES

El 80% de los encuestados hicieron referencia de
que “han cambiado el modo de realizar algunas
tareas”, por otra parte el 35% expresa ademds
que dejé de hacer algunas précticas poco
seguras o inefectivas, por dltimo el 23% refiere
que incorporé algunas précticas efectivas.

He cambiado el
modo de realizar
algunas tareas

He incorporado
algunas practicas
efectivas

He dejado de hacer
algunas practicas
POCO SEQUIAS O
inefectivas

CONCLUSION

Los talleres desarrollados en el Congreso SIBEN
2025 evidenciaron que la Enfermeria neonatal
latinoamericana  posee alta por
actualizarse y fortalecer competencias técnicas y
conceptuales.

Se identificaron brechas estructurales (insumos,
equipamiento), conceptuales (teoria) vy
procedimentales (fijaciones, aspiracion,
preparacién  previa), pero también un
compromiso por transformar la practica.

La formacidn

motivacion

alto
préctica basada en
evidencia y centrada en la seguridad del recién
nacido, demostré generar cambios concretos en
el desempefio clinico.
El desafio ahora es sostener esta transformacién
en cada unidad neonatal, promoviendo trabajo
interdisciplinario, continua 'y
liderazgo enfermero en la toma de decisiones
clinicas.
Porque cuando la enfermeria se capacita con
profundidad y criterio critico, el impacto se
traduce directamente en mejores resultados para
los recién nacidos mds vulnerables.
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El camino no es solamente replicar modelos globales, sino desarrollar estrategias adaptadas a
nuestra realidad epidemioldgica, econémica y cultural.

La transformacidn educativa en Neonatologia gasto, es una intervencion directa sobre la sobrevida y
calidad de vida neonatal. Cada mejora en formacién impacta en resultados clinicos.

El Departamento de Enfermeria de SIBEN agradece a World Pediatric y en especial
a Harper Lorencki (Program Director, Neonatal Capacity Building) por la

colaboracién y soporte econémico durante los talleres en el Congreso SIBEN de
Cali, Colombia.
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SECCION 6

LA FRAGILIDAD DE LA EDUCACION Y LA
INVESTIGACION MEDICA: IMPORTANCIA DE
ELEVAR LOS NIVELES DE “ESCEPTICEMIA” Y

DE PENSAMIENTO CRITICO EN LA
PRACTICA CLINICA NEONATAL.

Dr. Augusto Sola. Baquiano SIBEN®

INTRODUCCION

Las siguientes reflexiones son para leer con
calma y pensar y repensar con autocritica. Mi
deseo es que quienes deseen leer este
manuscrito se entretengan y a la vez realicen
sus propias reflexiones en forma individual.

La educacién en general ha sido y continta
siendo inflexible para los cuidadores de recién
nacidos enfermos. Desde la escuela de
medicina y enfermeria hasta la formacidn
continua a través de sociedades cientificas,
conferencias y congresos no se da el crédito ni
el tiempo suficientes para avivar el
pensamiento critico ni para estimular la duda y
la  creatividad.  Los  hablantes,  mas
frecuentemente de lo que es de desear, tienen
una actitud de afirmacién y poco o nada de
duda o de pregunta. Priorizan los “dictums” y
afirmaciones de lo que consideran “la verdad
absoluta”, que a menudo el tiempo las
desbaratard. Encierran mucho en normas y
evidencias y presentan muchas citas de
articulos que incontables veces no han sido
leidos con pensamiento y evaluacién critica.
Asimismo, la investigacidon médica que, sin
duda, impulsa el progreso en los cuidados
neonatales, también es una de las mayores
fuentes de frustracién para los profesionales
clinicos.

Reflexionaré en esta primera entrega (Parte 1)
sobre LA FRAGILIDAD DE LA EDUCACION Y
LA INVESTIGACION MEDICA.
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Adicionalmente, en la Parte Il que se publicard en
el préximo volumen de Patria Neonatal abordaré
nuevas sobre el PENSAMIENTO
CRITICO en la practica clinica neonatal y lo que
llamo “ESCEPTICEMIA”. Es decir, me refiero en
forma metafdrica a los niveles o la concentracion
en sangre del sano escepticismo y la critica
racional. La “-emia” es la presencia anormal, no

reflexiones

deseable, de cierta sustancia en la sangre que
causa una enfermedad. Como por ejemplo
alcoholemia, colesterolemia y otros. En nuestro
caso, es de desear que los niveles de
escepticemia sean elevados en los cuidados
clinicos neonatales. Ojald que después de leer
este manuscrito con sus propias reflexiones,
aumenten sus niveles sanguineos de escepticemia
para que mejore el bienestar neonatal.

Vamos “navegar
analizando los diferentes temas desde distintos
dngulos, permitiendo que la mente "fluya" entre
ideas para llegar a conclusiones més profundas.

LA FRAGILIDAD DE LA
EDUCACION

La ensefianza y el aprendizaje debe ser un viaje
dindmico y no lineal. A diferencia de un camino
rigido, navegar implica adaptarse a un entorno
cambiante, donde la reflexidon actia como el
timén que guia la experiencia hacia un propdsito
significativo.

ahora a reflexionando”,

S0
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El educador

El  buen que navegar
reflexionando, o sea no limitarse a "dar clase"
de forma mecdnica.

El buen educador fomenta que el estudiante
tome las riendas de su proceso, aprendiendo a
"navegar" por si mismo en lugar de sdlo
dejarse llevar.

El educador que se siente superior y el
educando que cree todo lo que escucha sin
nada son problema para la
educacién neonatal. El pedagogo Paulo Freire
lo denominé como "Educacién Bancaria". En
este modelo, la educacidn se convierte en un
acto de depositar informacién en lugar de un
proceso de comunicacién real. El educador se
como el poseedor  del
conocimiento, considerando a los alumnos o
educandos "recipientes vacios" o
ignorantes.

Ese (mal) educador confunde autoridad con
poder, imponiendo sus verdades sin permitir el
didlogo o la duda. En lugar de ser un
facilitador, actia como un instructor rigido que
no se adapta a los diferentes ritmos de
aprendizaje.

educador tiene

cuestionar

asume unico

como

La buena educacién ayuda a la
persona a aprender a ser lo que es
capaz de ser.

La ensefianza que deja huella no es la
que se hace de cabeza a cabezaq, sino
de corazén a corazén.
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El educando

Para el educando, navegar requiere analizar el
entorno. En educacién, esto se traduce en
pensamiento critico, cuestionar, investigar 'y
conectar la teoria con la realidad.

El educando "pasivo" tiene falta de pensamiento
critico. Al creer todo sin cuestionar, el estudiante
anula su capacidad de andlisis y reflexién. Su
objetivo principal se convierte en "archivar" datos
para repetirlos en exdmenes, muchas veces sin
entender su utilidad real. Este estilo genera
personas con poca autonomia personal, baja
autoestima, baja creatividad, escaso o nulo
pensamiento critico y una fuerte dependencia del
control externo.

Esto prepara a las personas para adaptarse a la
realidad tal como es, en lugar de trabajar
creativamente con pensamiento critico para
transformarla.

Los educandos pierden asi la curiosidad natural y
el interés por aprender, sintiéndose a veces
ignorados o desamparados. De esta manera se
dificulta el desarrollo de habilidades como la
empatia, el trabajo cooperativo y la resolucién de
conflictos. Se va perdiendo mayor
imaginacion y creatividad.

Aprendizaje

Si no estds dispuesto a aprender, imaginar y
crear, nadie te puede ayudar. Si estas dispuesto
a aprender nadie te puede parar.

Lo bueno es que todo esto puede ser modificado
ain después de muchos afios de vida, con
esfuerzo y autocritica. Un nifio se convierte en
adulto cuando se da cuenta de que tiene derecho
no sélo a tener razdn, sino cudndo se da cuenta
que también tiene el derecho (y la obligacidn) de
estar equivocado y aprender.

Sin embargo, es ya esencial romper el ciclo de
“Educacién Bancaria”. Para ello hay que proponer
y llevar adelante el aprendizaje activo y la
pedagogia de la liberacién, donde tanto
educador aprenden juntos
mediante el didlogo y la reflexién critica. El buen
educador es el hombre que se esfuerza por hacer
que las cosas dificiles parezcan faciles.

El aprendizaje es un tesoro que sigue a su
propietario durante toda la vida. El saber no
ocupa lugar. Ensefia a tu cerebro a decir NO SE y
aprenderds. Educar y educarnos en ensefiar a

iNO  SE!

una

como educando

Y asi

31
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La educacién es una oportunidad, es el
camino, no el objetivo.

No se puede plantear la educacién como una
meta fija e inalterable en el tiempo, esta debe
ser una herramienta para el cambio. La
diferencia entre profesionales bien educados y
los que no lo son es tan grande como la de

profesionales que nacieron en  siglos
anteriores. La marca de un hombre
verdaderamente educado y de un buen

educador es también saber qué NO leer ni
dejarse confundir; de esto algo diremos en una
seccién a continuacion.
Ensefiar entonces no es llenar un recipiente,
sino acompafiar a la ofra persona para que
descubra su propio conocimiento, fomentando
la reflexion y la busqueda interna de
respuesta.
UN BUEN EDUCADOR

¢ No impone, sino libera.

¢ No tira de nadie, sino levanta.

¢ No apisona, mas forma.

¢ No dicta, sino ensefia.

* No exige, sino pregunta.

e Colabora.

e Crece ayudando a crecer.

¢ Sigue aprendiendo al ensefiar (educar bien

es aprender 100 o 1000 veces)

e Educa a pensar, NO qué pensar.
Un educador asi vivird con los nifios muchos
instantes inspiradores.

Quién Ensefia a los que Ensefian

Es una pregunta que debe tenerse presente
para que los que ensefien temas de
neonatologia lo hagan siempre a conciencia,
con mucho respeto e inspirando a otros. Al
respecto de los educadores, William Arthur
Ward dijo: “El educador mediocre habla. El
buen educador explica. El educador superior
demuestra. El gran educador inspira”. El que
ensefia en cuidados neonatales debe

esforzarse por educarse cada dia mdas y mejor.
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La ensefianza en neonatologia tiene que inspirar
a otfros y tiene que ser altruista y generosa,
reflejondo la idea de verdadero
aprendizaje es un proceso de
autodescubrimiento, no imposiciéon  de
informacién externa, sino un despertar de la
conciencia y el pensamiento critico.

El conocimiento no es una propiedad egoista vy,
por lo tanto, ningin conocimiento puede ni debe
ser guardado para uno mismo. Al ensefar se
difunde el conocimiento, lo que debe hacerse con
ética, sin plagios ni fraudes o robos. Al educar a
otros, siempre hay que dar crédito donde el
crédito es merecido y no hacer pasar como

que el

una

propio lo que no lo es.

"Nadie ensefia nada a nadie, sélo podemos
ayudarlos a que descubran lo que hay en su
interior, ayudarlos a encontrar lo que tienen
adentro" (Galileo Galilei).
"No puedo ensefiar nada a nadie. Solo puedo
hacerles pensar”. (Sécrates).

“Todos los problemas son problemas de
educacién”. (Domingo F. Sarmiento).
“La educacidn es el arma mds poderosa que se
puede utilizar  para mundo”.
(Mandela).
“La educacién no cambia al mundo, cambia a las
(Paulo

cambiar el

personas que cambiardn al mundo”.
Freire).

Parafraseando a los dos ultimos, la educacidén en
la neonatologia no cambia a la Patria Neonatal,
pero cambia a
mejorardn la vida y la calidad de vida en la Patria
Neonatal. La educacién no cambia a los recién
nacidos ni a sus madres. Cambia a las personas
que van a cambiar a los recién nacidos y sus
madres.

los agentes de salud que

Gabriel Celaya, poeta espafiol, 1911-1991, escribié
un poema sobre la educacién Yo me permito aqui
hacerle algunas modificaciones en relacién con la
educacién neonatal.
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Educar es lo mismo

que poner un motor a una barca,

hay que medir, pensar, equilibrar,

y poner todo en marcha.

Pero para eso,

uno tiene que llevar en el alma

un poco de marino,

un poco de pirata,

un poco de poeta,

y un kilo y medio de paciencia concentrada.
Pero es consolador sofiar,

mientras uno trabaja,

que esa barca con cuidadores de recién
nacidos

ird muy lejos por el agua.

Sofiar que ese navio

llevaré nuestra carga de palabras

hacia puertos distantes, hacia islas lejanas.
Sofiar que cuando un dia

esté durmiendo nuestro propio barco,

en algun nuevo barco seguird

la bandera de la Patria Neonatal enarbolada.

La Sociedad Iberoamericana de Neonatologia
(SIBEN) ha declarado el 12 de septiembre
como el Dia de la Educacién Neonatal (en
Latinoamérica) a los fines de celebrar el papel
que la educacién neonatal desempefia en la
mejoria continua de las tasas de supervivencia
neonatales y en la calidad de vida de los
recién nacidos y sus familias. El lema de esta
declaracién es “Mds oportunidades con maés y
mejor educacién neonatal en Latinoamérica”.
La educacién para el mejor cuidar de recién
nacidos en cuidados intensivos la hacemos con
la mente, las manos y el corazén. Hacerlo en
forma diferente sirve para poco. Educamos en
forma amplia, generosa y altruista, sin elitismos
ni exclusiones. Educar es acompafiar a otro a
poder suefios, y en
acompafiamos. Educar es acompafiar en la
vocacioén sentida de muchos y en sus ansias de
aprender.

Como

realizar  sus eso

educadores nos esforzamos por
reconocer que somos ayudantes imperfectos
de ofros y que somos copilotos en el desafio

de crecer.
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Nuestra pasidn, nuestra visidn, y nuestra misién es
ensefiar a conectarse a todos aquellos que
sientan que eso es de un profundo valor para
mejorar la vida de otros. SIBEN brega por una
educacién sin elitismos o exclusiones para llegar
a los rincones mds remotos.

¢Qué dificulta nuestro aprendizaje?

Desde Albert Einstein hasta el humorista Quino a
través de Mafalda, reflejaron una critica comin al
sistema educativo tradicional. “Lo unico que
interfiere con mi (mala)
educacién previa”. Nadie
menos.

aprendizaje es mi
Lo sostuvo Einstein.

Todo acto de aprendizaje consciente requiere la
disposicién a sufrir una lesién en la autoestima.
Por eso los nifios pequefios aprenden con tanta
facilidad antes de darse cuenta de su propia
importancia. Los mayores, sobre todo si son
vanidosos o “importantes”, no pueden aprender
en absoluto. Les cuesta decir “no sé”, aceptar que
estuvieron equivocados y aprender.

En conclusidén, la ensefianza de alta calidad
en la neonatologia requiere mucho esfuerzo,
pero es posible y permite evitar practicas
clinicas erréneas y la repeticién de errores.
También logra acabar de raiz con muchos de
los problemas que existen en los cuidados de
recién nacidos enfermos y sus familias en la
UCIN. Asi se lograra disminuir la mortalidad y
morbilidad de muchisimos recién nacidos muy
fragiles.

LA FRAGILIDAD DE LA
INVESTIGACION

Cada dia, nuevos estudios afirman revolucionar la
préctica médica y, sin embargo, muchos de ellos
fracasan en pocos afios o, peor
abandonan silenciosamente.

aun, se

Para los clinicos de la salud, la constante rotacidn
genera "la  evidencia mds
reciente” tan a menudo resulta ser errénea, ¢por
qué deberiamos confiar en ella en primer lugar?

La magnitud de este problema fue expuesta hace
muchos afios. Luego, hace unos 20 afios, John
loannidis publicé en el 2005 «Por qué la mayoria
de los hallazgos de investigacién publicados son

falsos» en PLoS Medicine.

escepticismo: si

X
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Utilizando un marco bayesiano, demostré que
la  mayoria de los hallazgos positivos
probablemente sean falsos Dos
décadas después, su tesis ha cobrado mayor
relevancia. Y el que lo niegue es un “cabezota
dura” con mente cerrada. Hace varios afios
(entre 2007 y 2018) publiqué en varias revistas
al respecto, por ejemplo, J Pediatr (Rio J).
2.007;83(5):395 “Una visién evidente de la
practica basada en la evidencia en la
medicina perinatal: la ausencia de evidencia
no es evidencia de ausencia”, Curr Opin
Anaesthesiol. 2008, Acta Paediatrica 2014 y
otros. Y en capitulos de uno de mis libros del
2017 y luego en otros: ¢Evidencia? ;Por qué la
Mayoria de las Publicaciones Son Erréneas?
Estudios Prospectivos
Aleatorizados, Controlados, Enmascarados, y
de las Revisiones Sistemdticas y Metaandlisis. y
Escepticemia en la Practica Neonatal. Cosas
Que No Debemos Seguir Haciendo. latrogenia
y Errores en Neonatologia. Ademds, he ido
recopilando extenso material desde hace mas
de cuarenta afios que he utilizado en varias
conferencias en diversos foros de Europa, USA,
Asia e Iberoamérica.

Un estudio emblemdtico de JAMA sobre
investigaciones clinicas muy citadas revelé que

positivos.

Problemas de los

un tercio de los ensayos fueron posteriormente
contradichos, tuvieron efectos mucho menores
al ser reevaluados en estudios mds amplios y
de mayor calidad y algunos
retractados. Una revision de las Actas de la
Mayo 146
"reversiones médicas" (tratamientos que en un
principio se consideraron eficaces, pero que

fueron

Clinica identificé casos de

posteriormente demostraron ser ineficaces o
perjudiciales) en tan solo diez afos. En
oncologia, los esfuerzos de replicacién han
especialmente  preocupantes:
perspectiva de Nature Cancer informé que
solo el 11 % de los experimentos emblematicos
de biologia del cancer pudieron reproducirse
mediante pruebas rigurosas.

La crisis se extiende al supuesto "estdndar de
oro" de los estudios prospectivos controlados
(ensayos clinicos aleatorizados o ECA), las
revisiones sistematicas y los metaandlisis.

sido una
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Un andlisis de JAMA Internal Medicine de 2025
revel6 que el 35 % de los
modificaron sus conclusiones en al menos un 10 %
tras la eliminacién de los estudios retractados. Un
estudio paralelo del BMJ mostré cémo los ensayos
retractados contaminaron las guias clinicas, lo
que dio lugar a
erréneas. Esto no es sélo ruido en la literatura,
sino que afecta directamente a lo que se

"mejor préctica" para los
Considero que es mads
reconocer las malas prdcticas y erradicarlas que
decir con “absoluta certeza” que tal o cual es la
mejor prdactica.

metaandlisis

recomendaciones clinicas

considera la

profesionales. fécil

Una encuesta internacional realizada en 2024 a
mas de 1.600 cientificos biomédicos revelé que el
72 % que
reproducibilidad, y el 62 % atribuye la presién
para publicar como un factor clave, ese terrible
lema de “publicar o morir”. La Iniciativa Brasilefia
de Reproducibilidad, una de las mayores de su
tipo, confirmé la misma realidad sobre el terreno:
menos de la mitad de los
biomédicos regionales se reprodujeron con éxito.

Esto deja a los profesionales clinicos de la salud
atrapados en el medio: bombardeados con
afirmaciones, con la expectativa de actualizar su
préctica al instante y estar en la cresta de la ola.
El problema es que esas olas a veces son
marejada de tormenta y ahogan. Este ciclo
constante erosiona la confianza no sélo en los
individuales, propia
investigacion. Fomenta una cultura de cinismo
donde

indiferentes

cree existe una crisis de

experimentos

estudios sino en la

muchos profesionales se muestran

ante el nuevo estudio

"revolucionario”, incluso cuando la medicina
académica insiste en que deberian celebrarlo.

Y quizés aqui radica el giro mds irénico. Este
mismo resumen que estoy haciendo, criticando los
sesgos y las debilidades de la investigacién, me
baso integramente en estudios publicados. jQué
se le va a hacer!

Por fortuna, parece haber una extrafia esperanza
en este caos. El hecho de que la medicina se
desvie con tanta frecuencia no sélo es evidencia
de fracaso, sino también de que la ciencia se
autocorrige. Cada retroceso es doloroso, pero
también es progreso: una sefial de que la
medicina estd dispuesta a admitir sus errores y

acercarse a la verdad.
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El problema no es que los profesionales sean
demasiado escépticos; el problema es que el
escepticismo no se considera parte de la
buena préctica clinica. Pero seria muy dtil en
los cuidados clinicos neonatales que los
profesionales aumentasen su “nivel sanguineo”
de escepticemia. Ojald esta fuese como una
enfermedad
anti escepticemia que nos invadiera a todos
para el beneficio de muchos.

Con cientificos que han invertido sus carreras

infectocontagiosa sin vacunas

en una idea errénea de investigacion, ellos
continuardn publicando sobre eso. Esto si que
es como una epidemia, en el sentido que estdn
infectados con estas ideas erréneas, y las
difunden a otros investigadores y clinicos a
través de publicaciones en revistas cientificas,
metaandlisis,
conferencias.

revisiones sistemdticas y
Quizés el lado positivo sea este: pareceria que
el nivel de escepticemia estd en aumento en
los profesionales de la salud, tal vez por
necesidad. Somos nosotros quienes nos vemos
obligados a sopesar los datos débiles con los
resultados de los pacientes, a reconocer
hallazgo "significativo” de un
estudio carece de relevancia clinica y a resistir
novedad. Si los
adoptaran

cudndo un

la tentacidn de la

investigadores ese mismo
pragmatismo -valorando la replicacién tanto
como el descubrimiento-, quizds la literatura
se volveria tan
profesionales de salud que deben confiar en
ella.

Hasta entonces,
provocadora sea esta: el cinismo de los
profesionales de salud neonatal no es el

problema. Me refiero al cinismo interpretado

confiable como son los

quizds la reflexién més

en una de sus acepciones filoséficas como
desprecio por las convenciones y las verdades
convencionales que luego de una, dos o mads
décadas quedan como ignorancia universal.
Ese cinismo podria ser la solucién. La palabra

cinico proviene directamente del griego
antiguo  kynikds (KUVLKOG), que significa
literalmente "perruno" o ‘"parecido a un
perro".Esta raiz deriva del término kydn

(KOwV), que significa "perro".
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Atribuido  al
corriente, Didgenes de Sinope, que fue apodado
"el perro" debido a su estilo de vida errante y
austero que rechazaba las convenciones sociales.
Una filosofia que buscaba la virtud, siendo cinicos
contra la hipocresia, la impudencia, desfachatez
y el descaro que existian en la antigua Grecia y
muchos investigadores y
sociedades cientificas.

SOBRELA
SIGNIFICACION
ESTADISTICA Y LA
AUSENCIA DE
EVIDENCIA

No voy a reflexionar ni escribir mucho sobre un
tema arduo, espinoso y algo pesado. Voy a
intentar aclarar dos o tres conceptos que
considero de importancia para los cuales es
esencial tener pensamiento critico y un nivel
elevado de escepticemia.

La llamada falacia ad ignorantiam (o apelacién a
la ignorancia) es cuando se confunden los dos
conceptos siguientes, que son muy diferentes.
Evidencia de “no efecto” NO ES LO MISMO
QUE “no evidencia de efecto”.

fildésofo mds famoso de esta

existen hoy en

crucial en el
Son

Hacer esta distincidn es

razonamiento cientifico y ldgico. muy
diferentes.

l.La evidencia de no efecto tiene pruebas y

puede que un

tratamiento no funciona o no causa dafio

concluir con certeza
2.La no evidencia de efecto es cuando hay
falta de pruebas de que algo funcione o no o
que sea O No sed Nocivo
"Evidencia de que no hay efecto" significa que
hay estudios de alta calidad que concluyen que
intervencion
impacto, ya sea beneficioso o adverso. Es muy
diferente a decir "no hay evidencia de efecto"
que indica simplemente que no se ha encontrado
suficiente evidencia para demostrar si hay un
efecto o no, lo que puede deberse a falta de
estudios, estudios mal disefiados o sesgo de
publicacion.

una o factor no ftiene ningin
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Una cosa es demostrar que algo no funciona y
otra muy distinta es no poder demostrar si
funciona o no. En la literatura médica moderna
existen ‘enfermedades intelectuales’. Una de
ellas la mala utilizacién de estos conceptos y
la falacia ad ignorantiam y otra es la
inapropiada utilizacién e interpretacion de la
significaciéon estadistica en relacién con la
préctica clinica de lo que escribo a
continuacién.

Confundir estos dos conceptos es un error
comun cometido por muchos autores, lectores
y clinicos. Consiste en afirmar que algo es
verdadero (o porque no se ha
demostrado su falsedad (o verdad). No se
basa en conocimiento, sino en la falta de él,
argumentando que la ausencia de evidencia
prueba la afirmacién, lo
razonamiento invdlido, ya que "la ausencia de
prueba no es prueba de ausencia”. Es como
decir "X es verdadero porque no se ha
demostrado que X sea falso" o existen
fantasmas porque nadie ha podido demostrar

que no existen”.

@

Como escribimos en el 2007 en “An evident
view of evidence-based practice in perinatal
medicine: absence of evidence is not evidence
of absence”. J Pediatr.83(5):395-414, ante la
falta de pruebas cientificas (evidencia) sobre
los efectos beneficiosos o perjudiciales de un
tratamiento de cualquier tipo (medicamento,
dieta, etc.),
cautelosos para evitar sacar conclusiones

falso)

cual es un

Ausencia de Evidencia NO ES LO
MISMO QUE Evidencia de Ausencia.
Un dilema filoséfico es que nunca se
puede probar la “no-existencia” de
algo.

cirugia, hay que ser muy
apresuradas y erréneas.

Cuidado cuando lean en algin articulo (o
ustedes mismos digan en su préctica clinica) la
frase “no hay diferencia”. Es muy diferente a
escribir que no
diferencias significativas.
Ser muy prudente ante “la prdactica es segura
porque no se encontraron efectos nocivos”,
“esto no causa efectos adversos”.

o decir se encontraron
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Si los datos no demuestran esto con certeza, lo
correcto es escribir o decir no hay suficiente
evidencia para concluir sobre el efecto (positivo o
negativo) o para apoyar o refutar esta prdctica.
Sospechar siempre de enunciados como “ En este
estudio hemos demostrado que esta préctica es
segura y debe ser implementada”.

@

“Existen las grandes mentiras, las mentiras
pequefias, y también existen las estadisticas”.
“Hay tres tipos de mentiras: mentiras, grandes
mentiras y estadisticas”. (Benjamin Disraeli 1804-
1881 y Mark Twain 1835-1910)

“la mayoria de los investigadores
estadistica de la misma manera que un borracho

Inapropiada utilizacién e interpretacién
de la significacién estadistica.

usa la

usa una farola: més para apoyarse que para
iluminarse”. W. Castle

Para el que quiera expandir su conocimiento
sobre estos temas puede leer el libro de Norman y
Streiner “Biostatistics: The Bare Essentials” o al
menos su muy buena seccién "C.R.A.P. Detectors"
(Convoluted  Reasoning
Pomposity). Esto es “Bioestadistica” y la seccién
Detectando la Basura (Razonamiento
Enrevesado (o Tortuoso) y Pomposidad Anti-
Intelectual). Tratando de seguir el acrénimo
original en inglés “C.R.A.P.” (que coloquialmente
significa "basura" o "porqueria") la adaptacién al
espafiol busca mantener el tono irreverente de
Norman y Streiner mediante el término "PAVAS".
Es decir, Detectores de P.AV.A.S. (Pomposidad
Anti-intelectual y Vagos Argumentos Sofisticos).
Otro libro muy recomendable es “Evidence Based
Medicine” (Medicina basada en Evidencia) de
David Sacket, el “padre” de la medicina basada
en la evidencia (1934-2015). En idioma espafiol,
de fécil acceso y mas breve pueden leer nuestro
libro “Falacias y Errores En La Literatura Médica:
Cémo leer criticamente y sin tragarse sapos”,
EDISIBEN, del 2022.

He tenido la fortuna de compartir bastante
tiempo con Norman y Streiner. He aprendido
mucho de su enfoque y sus escritos, con humor y
tratando de simplificar los temas complejos.

and Anti-intellectual

seria
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SECCION 6

Significacién estadistica sin importancia clinica. “La bendita p”. Los médicos tienden a
equiparar el concepto de significacién estadistica (“p< 0.000001") con el de importancia clinica. La
famosa “pe” es un término probabilistico, es decir la probabilidad de refutar una hipétesis nula
cuando es cierta. No tiene nada que ver con la magnitud de una diferencia medida y menos con la
importancia clinica.

No significacién estadistica, pero con efecto de importancia en la clinica. Hay publicaciones
que tienden a equiparar el concepto de no significacién estadistica con el de que no hay
importancia clinica. Eso no es correcto. Si en un estudio no se demuestra ventaja de un tratamiento,
es preciso preguntarse: {Cudl fue el tamafio muestral? ;Cudl fue el tamafo de la muestra total y el
necesario para esas variables reportadas? ¢Cudles son esas variables de resultado estudiadas?
¢Qué se considera “importante”?

Cuidado con las Investigaciones para Probar.

Son mucho mejores los

Estudios para Mejorar. La pregunta de qué es un buen cuidado NO puede contestarse con un EAC
prospectivo, aun si su ‘evidencia’ es impresionante. Si bien los EAC son el “estandar de oro”, algunas
veces al oro de algunos de ellos les falta mucho brillo y algunos quilates. Otros, peor aun, son
simplemente inestables o aleaciones o parecen “oro, pero no son". Como la pirita, un mineral de
sulfuro de hierro conocido como "oro de los tontos" por su brillo y color dorado, o la biotita (un
mineral de mica) o incluso aleaciones como el latén o el bronce, engafiosas en joyeria.

A los que hayan leido la parte | de este manuscrito,
reflexionando y dudando, les digo: MUCHAS GRACIAS,
con los mejores deseos.

Los espero para seguir reflexionando en la Parte Il
donde profundizaremos sobre la Escepticemia y el
Pensamiento Critico.
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SECCION 7

YENDO MAS ALLA DE LOS DIAGNOSTICOS
PARA CENTRARSE EN EL FUNCIONAMIENTO:
USO DE LAS PALABRAS CONFY

PERSONALIZA;I()N DEL CUIDADO EN
NEONATOLOGIA

Resumen del articulo y comentarios

Dra. Susana Rodriguez. Direccién Ejecutiva SIBEN

LOOKING BEYOND DIAGNOSES TO
FUNCTIONING: USING THE F WORDS AND
PERSONALIZING CARE IN NEONATOLOGY .
Thivierge E, Luu TM, Rosenbaum P, Church PT,
Pearce R, Janvier A

Articulo publicado en Semin Perinatol. 2025
Oct;49(6):152102.

RESUMEN

La prematuridad extrema se asocia con un
riesgo  significativo de  mortalidad y
morbilidades. El seguimiento neonatal evalia
los resultados de salud de los bebés a medida
que crecen, y desde este marco contribuyen
con investigacién e iniciativas para la mejora
de la calidad de atencién. Las Investigaciones
recientes demuestran que los padres y los
médicos/investigadores no estdn de acuerdo
sobre lo que se define como un "resultado
grave". Las familias manifiestan que necesitan
informacién equilibrada sobre el
funcionamiento de su hijo/a, en lugar de
diagnésticos  médicos. Muchos  dominios
funcionales distintos de la presencia/ausencia
de deterioro del neurodesarrollo, no se evalian
durante el seguimiento neonatal. Este articulo
recomienda cémo cambiar la comunicacién
con los padres de bebés prematuros a lo largo
de la  hospitalizacién  en la  UCIN,
transformando las discusiones medicalizadas y
basadas en déficits hacia aquellas que
reflejon los procesos de crecimiento y
desarrollo.
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Esto incluye  comprender los  resultados
importantes para la familia y cémo comunicarse
con los padres utilizando las "palabras F". Estos
términos estdn basados, de acuerdo con la
Organizacién Mundial de la Salud, en un marco
integrado  biopsicosocial:
Familia, Fitness (actividad fisica), Diversién
(Fun), Amigos (Friends) y Futuro.

Funcionamiento,

En este articulo la Dra Janvier y su equipo
nos invitan a reflexionar sobre un tema
de vital importancia como es la
comunicaciéon con la familia de los bebés
internados en la UCIN.

CONTEXTO

Durante las evaluaciones de seguimiento neonatal
se miden los resultados del neurodesarrollo de los
bebés que egresan de las UCIN. Con la evolucién
de las tecnologias para apoyar la supervivencia
de estos bebés, los neonatdlogos necesitan saber
sobre sus resultados a largo plazo y si la
supervivencia es aceptable. Hoy en dia, la
mayoria de los investigaciones y programas de
seguimiento que informan sobre los resultados de
la prematuridad describirdn a los nifios como con
neurodesarrollo

compromiso  del "leve",
"moderado” o "grave”. Esta clasificacién
generalmente  se  realiza  utilizando  una

combinacién de elementos como la presencia o
no de pardlisis cerebral, retraso en el desarrollo
basado en evaluacién estandarizada,
discapacidad auditiva o discapacidad visual.

una
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SECCION 7

Esta clasificacidn no considera que los nifios existen en un continuo. Lo més importante es que a las
personas nacidas extremadamente prematuras y a sus padres nunca se les pregunté sobre estas
categorias y los valores (por ejemplo, 'severo/grave') que se les asignan. De hecho, los datos
recientes indican que los padres no estdn de acuerdo con la forma en que los médicos y los
cientificos clasifican a sus hijos, y que su definicién de lo que constituye un resultado "grave" no esta
de acuerdo con la de los neonatdlogos.

El Proyecto Voz de los Padres es una iniciativa canadiense multicéntrica que lleva adelante varios
estudios que buscan investigar las perspectivas de los padres y los resultados importantes para la
familia después de un parto extremadamente prematuro. Como parte del Proyecto_fueron revisados
todos los resultados en forma integral a través de un grupo de padres asesores, médicos e
investigadores.
Los mensajes principales fueron
¢ Es posible integrar las perspectivas familiares en la investigacién neonatal
¢ Se debe preferir el funcionamiento al diagndstico.
¢ Se identificaron siete dominios como importantes para informar resultados de investigacién en
la evolucién de los nifios que egresan de la UCIN: el bienestar familiar, la calidad de
vida/funcionamiento, los resultados socioemocionales/conductuales, la salud respiratoria, la
alimentacion, el suefio y la salud mental del cuidador.

Este articulo propone la integraciéon del enfoque de las palabras F en la UCIN para desarrollar un
lenguaje comin con las familias a los fines de describir el crecimiento y el desarrollo, el
funcionamiento, la discapacidad y la salud de sus hijos/as: Funcionamiento, Familia, Fitness,
Diversién (Fun), Amigos (Friends) y Futuro

Se ha demostrado que las personas con discapacidades tienen alta capacidad de adaptacion,
siendo el enfoque universal de sus logros individuales mas importante que su diagndstico.

Por lo tanto, el enfoque de las palabras F resta importancia al concepto de "arreglar” a un nifio y, en
cambio, promueve un énfasis en el desarrollo, las fortalezas y los logros del nifio y la familia. Tener
una discapacidad no significa que una persona no pueda tener una buena calidad de vida.

El objetivo de esta reflexidn es proponer al equipo de salud neonatal un abordaje del desarrollo y la
comunicacién con las familias, utilizando esta lente o perspectiva, basada en fortalezas del
funcionamiento y la participacién, una visién que piensa mas alld de los diagndsticos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propone un marco biopsicosocial integrado para la
salud, que define como la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la
Salud (CIF); este concepto es util para reconocer que somos mds que nuestra estructura corporal y
la funcién de nuestros érganos. El marco de la CIF puede ayudar a los médicos y las familias a
reconocer y crear una imagen mas amplia y completa de la situaciéon de salud y vida de un
paciente. El marco es universal, holistico y aplicable para cualquier condicién de salud. Reconoce a
la persona como interconectada con su comunidad. De hecho, es esencial considerar el entorno y el
contexto de la vida de un nifio al evaluar el estado de salud y el funcionamiento de un nifio.

(Figura 1)
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SECCION 7
The ICF Framework' and the F-Words:

Body Structure and Function Activity Participation

R

Everyone needs to stay fit and healthy both physically | might do things diffarently but | CAN do them Having friends is important. Please give me
and mentally. Help me find ways to keep fit. How | do it is not important. Flease let me try! opportunities 1o make friends,
Fitness Functioning Friends

Environmental Factors Personal Factors

Listen to them, Talk to thism, Hear them. Life is abaut having fun. Please help ma do
Respect them., the activities that | find the most fun,

Family Fun

| am growing up every day, so please find ways for me to participate and be mcluded in my community. |

1] Workd Maalih Omgarizabion. (2001} ixsmadona!
ClapiSation of Furectioning. Doty and Heal 707

) Rosersaum P& Gorter W CO00E The Fowoeds’ n
ehighese datiny | swear this i o we shead
thinkd Gl Carn Moty D, 38,

For mars indormasion wish the F-sonds Ercsbedge Hub:
h

e cacid

P CanChild

Figura 1. El marco biopsicosocial integrado para la salud y las palabras F para el desarrollo infantil.
Reimpreso con permiso.

Fitness (Actividad fisica): todos necesitamos hacer actividades para nuestra salud fisica y
mental. Ayddenme a encontrar el modo para estar activo.

Functioning (Funcionamiento): yo podria hacer cosas de un modo distinto, por puedo
hacerlas; por favor déjenme tratarlo.

Friends (Amigos): por favor denme oportunidades para tener amigos.

Family (Familia): mi familia es la que mds me conoce, por favor hdblenles, escichenla,
respétenla.

Fun (Diversién /Alegria): ayidenme a encontrar actividades que me den felicidad.

Future: estoy creciendo cada dia, de modo que por favor encontremos el modo que

pueda participar y ser incluido en mi comunidad.

RECOMENDACIONES

En base a los aportes de los padres de bebés que han estado en la UCIN, existe clara evidencia que
el equipo de salud debe aprovechar las oportunidades para repensar y replantear la forma de
comunicamos con las familias en la UCIN. Sin dejar de ser honestos sobre el estado clinico de los
bebés, es esencial que reconozcamos el poder de nuestras palabras y la considerable inclinacién a
enmarcar los problemas en términos de problemas y diagndsticos y a expresar el pronédstico en
funcién de probabilidades estadisticas. Las palabras F para el desarrollo infantil, ahora
ampliamente utilizadas en otros campos, proporcionan herramientas e ideas que pueden ser Utiles
para todos nosotros.
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SECCION 7

ALGUNAS RECOMENDACIONES PARA LA
COMUNICACION CON LAS FAMILIAS

1.Estimular reflexiones profesionales grupales (de equipo) antes de discusiones importantes con
las familias con el objetivo de brindar una atencién equilibrada e individualizada que esté libre
de prejuicios tanto como sea posible.

2.Evitar palabras como "normal" y "anormal". Centrarse en la funcionalidad y el impacto que los
diagnésticos del neurodesarrollo pueden tener en la vida cotidiana de los nifios y sus familias.

3.Describir los resultados en relacién con las familias, centrandose en el funcionamiento en lugar
de los diagndsticos médicos. Centrarse en las palabras F como guias importantes para el
resultado, permite a una familia comprender realmente las posibilidades futuras para su bebé.

4.Utilizar un lenguaje objetivo y neutral para describir los resultados del desarrollo neuroldgico.
Esto permite que las familias identifiquen y asuman su propio significado y tomen decisiones
basadas en sus valores, en lugar de asumirlas basados en prejuicios de los profesionales de la
salud.

CONCLUSIONES

Siempre se puede mejorar, cada dia, para ayudar o cada recién nacido y su
familia con mejores palabras y mejor contencidn afectiva

(Dr Augusto Sola)

La palabra no reemploza la fecnologia, pero acomparia y fortifica su eficacia.

(Dr Juan Tesone)

3Qué nos ensefian las fomilias de recién nacidos enfermos?

EDISIBEN 2017; ISBN 978-1-5323-3453-5).

Puedes encontrar el documento original a través de este QR.
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En neonatologia, la
incertidumbre no es
un obstdculo: es el
escenario donde el
conocimiento, la
experiencia y el
cuidado humanizado
se transforman en
decisiones que
pueden cambiar una
vida.
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SECCION 9

PATRIA NEONATAL

:QUE ES PATRIA
NEONATAL?

La revista PATRIA NEONATAL es la publicacién
oficial de la Sociedad Iberoamericana de
Neonatologia  SIBEN, electrénica,  gratuita,
periédica cuatrimestral (3 numeros anuales)

La visién de la Revista PATRIA NEONATAL es ser
una publicacién referente a nivel regional en
continuo crecimiento y con contenidos practicos
basados en la evidencia cientifica, que contribuya
al cuidado de calidad de los recién nacido y sus
familias, con un enfoque integral y humanizado.

EDITORES RESPONSABLES

Dra. Susana Rodriguez, Dr. Marcelo Cardetti,

Dr. Ignacio Sosa, Dra. Taina Malena, Lic. Cristian
Mufioz, Enf. Maria Teresa Montes Bueno,

Dr. Augusto Sola.

DISENO Y MAQUETACION

Sra. Maria Paz Cardetti, Sra. Lara Maksimovic y
Lic.Cristian Mufioz

:CUALES SON SUS
PRINCIPALES
POLITICAS
EDITORIALES?

APERTURA Y GRATUIDAD

El acceso a los contenidos que se publican en
esta revista es abierto, libre y gratuito, a texto
completo. Patria Neonatal adhiere y sostiene su
compromiso con las politicas de acceso abierto a
la informacién cientifica, al considerar que tanto
las revistas cientificas como las investigaciones
deben circular en Internet en forma libre, gratuita
y sin restricciones. Esta politica propone quebrar
las  barreras  econdmicas  que  generan
inequidades tanto en el acceso a la informacidn.

Todo el material de Patria Neonatal estd
publicado bajo la Licencia Creative Commons 4.0
Atribucién-NoComercial Internacional (CC BY-NC
4.0), por la cual los autores conservan sus
derechos autorales y les permiten a otras
personas copiar y distribuir su obra, siempre y
cuando reconozcan la correspondiente autoria y

no se utilice la obra con fines comerciales.

CARGOS DE PROCESAMIENTO
EDITORIAL

Patria Neonatal no cobra cargos por el
procesamiento editorial de los articulos. Los
costos de los servicios de correccién, edicidon y
distribucion de los articulos estén financiados por
la Sociedad Iberoamericana de neonatologia
SIBEN®

POLITICAS DE COPYRIGHT

Lo revista no retiene los derechos de
reproduccidn (copyright) por lo que los autores de
los articulos pueden volver a publicar sus trabajos
con la sola mencién a la fuente original de
publicacion.

POLITICAS DE AUTOARCHIVO

Los autores pueden archivar el pre y el post-print
(versién  final editada por la revista) en
repositorios, blogs, pdginas institucionales, o
cualquier otro medio electrénico.

POLITICA SOBRE PLAGIO,
AUTOPLAGIO, DUPLICACION Y
FRAGMENTACION

Patria Neonatal ofrece una plataforma para dar
a conocer articulos que, ademdas de ser originales,
es decir, redactados por quienes declaran su
autoria, también sean inéditos, es decir, que no
hayan sido publicados previamente, en otra
revista cientifica.

ETICA DE LA INVESTIGACION

Patria Neonatal incorpora a sus précticas lo
explicitado por una serie de documentos
vinculados a ética en investigacion como parte
de su Politica Editorial, asegurdndose que las
investigaciones se desarrollen acorde a lo
establecido por la Declaracién de Helsinki.

67


https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://www.revista.fundasamin.org.ar/politicas-editoriales/#3

DECLARACION DE PRIVACIDAD

Los nombres y direcciones de correo electrénico introducidos en esta revista se usardn exclusivamente
para los fines declarados por esta revista y no estardn disponibles para ningin otro propédsito u otra
persona.

;,QUERES PUBLICAR EN PATRIA NEONATAL?

Patria Neonatal es una revista cientifica que acepta el envio de manuscritos y trabajos cientificos.
Todos los articulos originales, articulos especiales, comunicaciones breves, presentacién de casos
clinicos y otros que los editores responsables consideren pertinentes, se envian para revisién, al menos a
dos revisores independientes. La identidad de los autores se mantiene en forma confidencial. El
resultado del proceso de revision se comunica al autor quien, en caso de que se soliciten
modificaciones, es el encargado de realizar o solicitar a otros coautores los cambios necesarios. Todos
los documentos enviados serdn tratados en forma confidencial, profesional y respetuosa.

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES
ENVIO DE LOS ARTICULOS

Todos los manuscritos se deben remitir por correo electrénico a trabgjoscientificosesiben.net. En
el “Asunto”, colocar la leyenda “manuscrito para Patria Neonatal”. En el cuerpo del mensaje indicar el
titulo del trabajo y el nombre del primer autor.

Los manuscritos deben ser redactados en espafiol y enviados en formato Word, con tipo de letra Arial 11,
interlineado 1

Patria Neonatal adhiere a las Recomendaciones para la realizacién, informacidn, edicién, y publicacidn
de trabajos académicos en las revistas biomédicas elaboradas por el Comité Internacional de
directores de Revistas Biomédicas (ICMJE) (https://www.icmje.org/).

Puede consultar mayores detalles en www.siben.net

RESUMEN
Tipo de articulo | Extensién maxima | Cantidad de hojas Citas
en Arial 11 A4 aproximadas bibliograficas
Caso Clinico y
Comunicacion 1000 2 5
breve

Actualizacion 2000 4 20

Articulo original de 20
investigacion 2500 S

La Direccidn Editorial se reserva el derecho de no aceptar trabajos que no se ajusten estrictamente a
las instrucciones sefialadas o cuya temdtica no corresponda al perfil de la revista. La responsabilidad

por el contenido de los trabajos y de los comentarios corresponde exclusivamente a los autores.

Puedes encontrar todas las instrucciones para formar parte de la revista a través de este QR.
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	La tasa de resultados neonatales adversos compuestos fue significativamente menor en aquellas con administración óptima de CCA en comparación con aquellas con un momento subóptimo (32,9 % frente a 50,9 %, p = 0,02). En otro estudio de cohorte retrospectivo realizado en Estados Unidos para comprender qué factores predicen el momento óptimo de administración de CCA (dentro de los siete días) observaron que de los 478 embarazos incluidos en el estudio, 266 (55,6 %) concluyeron en el plazo óptimo.  A diferencia de los estudios anteriores, no hemos diferenciado cursos de rescate ni medimos el tiempo desde la administración a la ocurrencia del parto, a fin de establecer el momento óptimo de la indicación.  Nuestro estudio se basó en la identificación de RNP sin maduración pulmonar cuyas madres estuvieron internadas previo al nacimiento, y que por lo tanto, por alguna falla en el sistema de salud no se indicaron CCA, considerando que aún pocas horas brindan una ventana de oportunidad para esta indicación, la cual podría beneficiar a esta población con alta morbimortalidad. Los autores concluyen que estos datos demuestran la necesidad de renovar esfuerzos para mejorar la tasa de administración de corticosteroides antenatales en las instituciones estudiadas y subrayan una brecha crítica en la implementación de una intervención altamente efectiva y basada en evidencia en la República Dominicana. El hecho de que el 35% de las madres que no recibieron corticosteroides estuvieron hospitalizadas por al menos 3 horas antes del parto representa una oportunidad clara para actuar. Esto sugiere que protocolos mejorados, mayor conciencia y decisiones más proactivas por parte de los profesionales de salud podrían incrementar significativamente la tasa de administración con mejoría de los resultados perinatales.
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