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Prélogo

Es un privilegio para mi presentar este documento de Consenso,
elaborado y coordinado por la Sociedad Espafiola de Enfermeria Neo-
natal (SEEN) y miembros del grupo cientifico UPPPediatria. En el
mismo han participado como autores y revisores externos, profesiona-
les de enfermeria y medicina de 12 unidades de neonatologia a nivel
nacional, asi como profesionales de enfermeria de diferentes universi-
dades espafiolas de primer nivel. De este modo, para unificar criterios,
se ha pretendido abarcar todas las perspectivas del cuidado neonatal;
la asistencial, docente e investigadora.

Como miembro de la comunidad Cientifica, para la SEEN es un ho-
nor y un compromiso contribuir con la Enfermeria Basada en la Evi-
dencia. Consideramos que la unificacién de criterios en relacion a los
cuidados en la poblacién neonatal, basado en la evidencia, es la mejor
linea de investigacién para facilitar a los profesionales implicados,
alcanzar la excelencia clinica. También consideramos que la aplicacion
de la evidencia es un proceso dinamico y requiere una retroalimenta-
cién continua. Por dicho motivo, facilitamos nuestra Sociedad Cientifi-
ca como medio para favorecer dicha retroalimentaciéon, ya que en
nuestros objetivos esta fomentar el desarrollo de la Enfermeria Neo-
natal, asi como crear lazos de unién entre las distintas unidades de
asistencia al neonato y su familia.

La importancia de este Documento de Consenso radica en la posibi-
lidad de disminuir casi en la totalidad, las tlceras por presion (UPP),
en los neonatos portadores de Ventilacion Mecanica No Invasiva
(VMNI). Basandonos en la literatura cientifica, la mayoria de las UPP
de los neonatos estan relacionadas con la VMNI. Se han reportado ci-
fras de incidencia entre 20 a 60% a nivel internacional. A nivel nacio-
nal existen pocos estudios publicados, siendo reportada una incidencia
de UPP de 22,7% producidas por la VMNI en neonatos. Estos resulta-
dos estan relacionados en muchas ocasiones con la variabilidad de los
cuidados. Con este documento de Consenso, los profesionales sanita-
rios pueden realizar planes de cuidados consensuados entre el equipo
interdisciplinar. Ademas, el documento nos facilitara avanzar en las
lagunas de conocimiento que se han detectado al realizarlo.




Para facilitar la lectura, el documento consta de dos apartados. El
primero, un apartado extenso en el cual se detalla cual es la evidencia
disponible actualmente, respecto a dicha tematica. Y el segundo esta
formado por el resumen y algoritmos, para favorecer que el documen-
to sea practico para la praxis clinica.

Esperamos que el Documento de Consenso “Cuidados de la piel en
neonatos portadores de ventilacién mecanica no invasiva” contribuya
a la prevencién de las UPP producidas por este dispositivo. Sabemos
que entre todos los profesionales podemos seguir enriqueciendo dicho
documento con la transferencia del mismo en la practica clinica. Este
es un primer paso para organizar una red de conocimiento y unos la-
zos de unidn entre todo el equipo que tenemos un objetivo comun:
optimizar el estado de salud de los neonatos desde una perspectiva
holistica.

Para finalizar, en nombre de la SEEN, agradecemos a todos los pro-
fesionales sanitarios que han contribuido a que este proyecto sea una
realidad; tanto a los autores, a los revisores externos, asi como a cada
uno de ustedes que tras la lectura del documento, quieran aplicar los
conocimientos aqui transferidos. Este reto va en consonancia de nues-
tro compromiso con los principios éticos de las ciencias de la salud,
destacando el principio de beneficiencia y no maleficiencia, repercu-
tiendo directamente en nuestros queridos neonatos y su familia.

M2 Josefa Cano Ochoa
Presidenta de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Neonatal




1.Introduccion.
Evelin Balaguer Lépez / Pablo Garcia Molina / M2 Angeles Ferrera
Fernandez

1.1. Antecedentes

A lo largo de las ultimas décadas, la aplicacion de los avances tecno-
l6gicos en el ambito sanitario ha permitido que muchos neonatos cuyo
estado era critico puedan sobrevivir. Pero el uso de la tecnologia no
asegura que la calidad de vida del neonato aumente. Es a través de los
cuidados ofertados a los neonatos dependientes de tecnologia, como se
pueden alcanzar estandares de calidad de vida elevados segtn la pato-
logia sufrida. Por ejemplo, para los neonatos la adaptacién al medio y
la interaccién afectiva con sus padres a través del contacto (6rgano
sensorial) son elementos esenciales para prevenir efectos adversos
(EA).

Ser portador de tecnologia siempre se ha relacionado con la presen-
cia de EA. En muchas ocasiones, estos EA se han visto como inevita-
bles. Y es esta vision la que ha provocado que las medidas preventivas
y los cuidados asociados no hayan evolucionado al mismo ritmo que
los avances tecnolégicos. Aunque existen estrategias de prevencion
que pretenden evitar estos EA, estos no han sido completamente adop-
tados por los profesionales, debido a su complejidad de manejo y falta
de consenso

El grupo formado por miembros del grupo de trabajo de “Cuidado
de la Piel Neonatal” de la SEEN, junto con miembros del grupo
cientifico UPPPEDIATRIA, junto con profesionales expertas en el
cuidado neonatal, pretenden aportar un documento de consenso -
basado en la evidencia cientifica mas actual- sobre cuidados de la
piel del neonato portador de Ventilacién mecanica no Invasiva
(VMNI) ingresado en el hospital. El mismo documento aportara
una serie de recomendaciones al final del mismo, basadas en la
revision de la literatura y la opinién de expertos, de utilidad para
la instauracion exitosa de la VMNI, la deteccion de riesgo de le-
siones de la piel, entre ellas las Ulceras por presion (UPP), y la
descripcién y prevencién de estas lesiones. Facilitara al profesio-
nal sanitario que trabaja en una Unidad Neonatal, el acceso a la
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principal y mas actual evidencia cientifica sobre cuidados de la
piel en neonatologia.

1.2. Justificacion

¢Por qué un documento de consenso sobre los cuidados de la piel del
neonato portador de VMNI?

Todos los profesionales implicados en la instauraciéon de la VMNI
y el cuidado del neonato, se han enfrentado a las dificultades y
ventajas que se objetivan con la aplicacion de este tipo de terapia.
A nivel respiratorio y circulatorio, las ventajas han sido eviden-
tes. No asi cuando nos fijamos en otro 6rgano como el de la piel.
La piel en contacto con el dispositivo de VMNI esta expuesta a un
exceso de humedad y a fuerzas de fricciéon y de compresién que
favorecen la aparicion de lesiones (1).

Aunque existen sistemas de sujeciéon que pretenden evitar este su-
frimiento en la piel del neonato, éstos no han sido completamente
adoptados por los profesionales sanitarios, debido a su complejidad de
manejo y falta de consenso. Con este documento se pretende hacer un
recorrido por los principales métodos de VMNI y conocer cuales son
las mejores medidas preventivas para evitar tlceras en la piel.

El cuidado de los neonatos con VMNI ingresados en unidades de cui-
dados intensivos (UCIN) y hospitalizacién es un reto para las enfer-
meras responsables. Estos recién nacidos requieren una serie de cui-
dados continuos y su comodidad y confort debe ser el principal objeti-
vo. En muchas ocasiones, ya sea porque el sistema no se acopla bien a
la cara del neonato, o por realizar una mala colocacién del sistema, o
por el dolor sufrido por la presién prolongada; la VMNI pasa de ser
una ayuda, a ser un suplicio. El paciente se desacopla, se agita, se can-
sa y llora, solo descansando en algunos momentos (si su estado clinico
lo permite), por ejemplo, cuando lo aseamos. Ademas, en este estado
de agitacién aumenta la frecuencia respiratoria y existe un aumento
del trabajo respiratorio, empeorando el intercambio gaseoso. Estas
son manifestaciones claras del fracaso de la terapia o de los cuidados
relacionados con su colocacion.




En la actualidad no existen documentos que recojan la evidencia

cientifica sobre las técnicas que evitan la aparicién de complicaciones
relacionadas con la piel, como por ejemplo las tlceras por presion
(UPP). Existen documentos generalistas que solo aportan pequefios
matices sobre el cuidado de la piel. Esta ausencia de informacién y
consenso provoca que haya una gran variabilidad de intervenciones y
esto impide seguir un mismo plan de cuidados.
En definitiva, este documento pretende ser una herramienta ttil para
los profesionales sanitarios y en particular para las enfermeras neona-
tales. Su lectura pretende incrementar los conocimientos sobre la me-
jor forma de colocacién de VMNI, asi como el reconocimiento de los
signos de riesgo de fracaso de la terapia y la aplicacién de las medidas
preventivas segun la dltima evidencia cientifica con la intencién de
reducir las UPP y otras lesiones (dlceras por fricciéon o por humedad)
en la piel provocadas por estos sistemas.

Para alcanzar los objetivos del documento se explicara la magni-
tud del problema de las UPP y otras lesiones provocadas por este
tipo de dispositivos. Posteriormente se explicaran las principales
partes del sistema de ventilacion. Se describiran desde las dife-
rentes modalidades de VMNI, como las interfaces utilizadas en la
actualidad. Ademas, se realizaran una serie de preguntas clinicas
dirigidas a apoyar la praxis de los responsables del cuidado del
neonato con VMNI y solucionar las dudas mas frecuentes respec-
to a la prevencién de UPP.

1.3. Poblacion a la que va dirigida

Este documento se dirige al cuidado de la piel de los recién nacidos
(RN) ingresados en una unidad de neonatos Ginica o compartida (con
nifios de mayor edad), tanto a nivel de cuidados basicos, intermedios
como cuidados intensivos. Se centra especificamente en el cuidado de
la piel de los neonatos que son portadores de VMNI. Pero el receptor
intermedio (profesional de la salud) del cuidado, también se vera be-
neficiado al poder apoyar sus intervenciones en recomendaciones ac-
tualizadas y analizadas por expertas.




1.4. Ambito Asistencial

No es habitual que los neonatos portadores de VMNI se encuentren
en el domicilio, por lo que las recomendaciones solo se dirigen al am-
bito hospitalario.

1.5. Descripcion del proceso asistencial

Desde que en los afios setenta del pasado siglo, el doctor Jen-Tien
Wung -Universidad de Columbia (EEUU)- empezara a utilizar la VMNI
en la poblacién neonatal para tratar el sindrome de distrés respirato-
rio, muchas han sido las mejoras e indicaciones desarrolladas para
estos sistemas (2). Gracias a ello, en las unidades neonatales se ha
reducido de forma significativa la necesidad de aplicar técnicas inva-
sivas como la intubacién endotraqueal, técnica que siempre conlleva
un mayor riesgo de complicaciones. La instauracion precoz de la VMNI
ante los primeros signos de dificultad respiratoria frena el agrava-
miento del cuadro patolégico.

La colocacion de la VMNI no esta exenta de riesgos y por este moti-
Vo, es necesario que su instauracién se realice por personal sanitario
experto. Con este documento de consenso, el profesional puede valo-
rar paso a paso la asistencia clinica, los cuidados de la piel y las medi-
das preventivas que debe recibir un neonato al que se le ha prescrito
VMNI. Para la formulacion de las preguntas clinicas se ha tenido en
cuenta los apartados incluidos en el método PICO (poblacién, inter-
vencion, comparacion y resultado). Asi pues, se respondera a las si-
guientes preguntas del proceso asistencial:

1. ¢Cual es la incidencia de lesiones en la piel en la poblacién neonatal
ingresada, provocadas por el sistema de VMNI?

2. ¢Donde se producen las lesiones en la piel en neonatos portadores
de VMNI?

3. ¢Cudles son los factores de riesgo de lesiones en la piel en el neona-
to portador de VMNI?

4. ¢Se pueden prevenir las lesiones en la piel provocadas por la VMNI?
5. ¢Qué es y como funciona un sistema de VMNI colocado en un neona-
to?
6. ¢Cuantas modalidades tiene la VMNI y como funcionan en el neona-
to?




7. ¢Qué tipo de interfaz elijo para el neonato portador de VMNI que
cuido?

8. ¢Qué medidas preventivas debo aplicar para evitar la aparicién de
lesiones en la piel en el neonato con VMNI?

1.6. Tipo de decisiones

Con este documento de consenso el profesional sanitario podra se-
leccionar el plan de cuidados individualizado para cada neonato por-
tador de VMNI. Las recomendaciones se basaran en aspectos cientifi-
co-técnicos sobre la aplicacién de la VMNI (seleccién de la modalidad
ventilatoria, interfaz adecuada, etc.) y la prevencion de los EA relacio-
nados (sindrome de escape aéreo, maceracién de la piel, UPP, etc.).

1.7. Desarrollo para la gestion clinica

El documento de consenso incluye una seccién abreviada y de facil
uso con las recomendaciones clinicas. Se ha desarrollado un algoritmo
de decision ante la aplicacién de la VMNI para evitar la aparicién de
Ulceras por presion, cizalla, friccién, su combinacién o lesiones por
humedad.




2.0bjetivos.

Los objetivos de este documento de consenso son:

e Dotar al profesional sanitario de una herramienta que le permi-
ta elegir y administrar los cuidados de la piel en los neonatos
portadores de VMNI.

e Reducir la variabilidad profesional, en las intervenciones, en el
cuidado de los neonatos portadores de VMNI.

e Contribuir a mejorar la calidad de los cuidados del paciente
neonatal asistido con VMNI.

e Reconocer los efectos adversos del paciente neonatal asistido
con VMNI.




3.Metodologia

3.1. Formacion del Grupo Elaborador del Documento

El Grupo Elaborador del Documento de Consenso (GEDC) estuvo
formado por los autores firmantes. El coordinador metodoldgico fue el
Dr. Pablo Garcia-Molina. Los miembros del GEDC estan constituidos
por profesionales de Enfermeria del area asistencial, docente e inves-
tigador. Asi pues, se obtienen los diferentes puntos de vista de cada
ambito.

3.2. Conflicto de intereses

Ningin miembro declara ningin tipo de interés ya sea de caracter
econdémico, no econémico, de ambito profesional o a través de familia-
res directos o allegados.

3.3. Disefio de la elaboracién

La metodologia empleada para desarrollar este documento de con-
senso ha seguido las directrices que se describen con mayor detalle en
el Manual Metodolégico para la elaboracién de Guias de Practica Clini-
ca del Sistema Nacional de Salud, disponible en www.guiasalud.es/
(Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-I+CS; 2007).

Las principales etapas en el proceso de elaboracién han sido:

1. Constitucién del GEDC. El mismo se creé a partir de las inquietudes
comunes de un grupo profesional experto en la atencién al neonato
hospitalizado.

2. Formulacién de preguntas clinicas incluyendo los apartados del
formato PICO: Poblacién, Intervenciéon, Comparacién y Resultados
(Outcome).

3. Busqueda bibliografica, priorizando la identificacion de otras guias
de practica clinica, revisiones sistematicas y otros documentos de sin-
tesis critica de literatura cientifica, como informes de evaluacién de
tecnologias sanitarias.




En una primera fase se hizo una bisqueda general por parte de
cada miembro del grupo. Una vez recopilados los articulos de
interés se pusieron en comun en un documento, excluyendo los
duplicados. En la siguiente figura 1 mostramos el proceso de
seleccion de articulos y documentos utilizados en la GPC. Mos-
trando el nimero final de documentos utilizados para la elabo-
racion.

Medline Trip database Cochrane
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A
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h A 4 h 4
105 21 4
A4
o 130 ¢
Excluidos
duplicados: 28
A 4
102
Incluidos:
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Figura 1. Algoritmo de seleccién de documentos de la GPC.




En una segunda fase se ampli6 la busqueda consultando:

Las bases de datos: Cochrane Database of Systematic Reviews
(The Cochrane Library) (Tabla 1), Medline (a través de Pub-
med).

El metabuscador Tripdatabase para completar la bisqueda de
informacién (Tabla 2).

En una tercera fase, se realiz6 una btsqueda especifica de es-
tudios individuales para actualizar las revisiones sistematicas
relevantes y contestar a las preguntas de la GPC para las que no
se habia identificado literatura en las etapas iniciales. Princi-
palmente, se identificaron ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
y estudios observacionales. Estas busquedas se ejecutaron a
partir de biisquedas especificas en Medline (Tabla 3).

No se establecié ningiin limite lingiiistico a las btisquedas lle-
vadas a cabo. Se iniciaron las busquedas en noviembre de 2015
aunque se actualizaron de manera continua hasta marzo del
2017, para identificar los estudios de mayor impacto durante
todo el proceso de elaboracion del documento de consenso.

((NEONATES) AND (NON INVASIVE VENTILATION) ):TA
Solo se valor6 que estuvieran las palabras clave en el abstract.

Tabla 1. Estrategia Cochrane.

(neonate or newborn) and non invasive ventilation from:2014
Se eligieron estudios observacionales y ECA, asi como revisiones sistematicas de la literatura.

Tabla 2. Estrategia de busqueda Tripdatabase.




("noninvasive ventilation"[MeSH Terms] OR ("noninvasive"[All Fields] AND "ventilation"[All
Fields]) OR "noninvasive ventilation"[All Fields] OR ("non"[All Fields] AND "invasive"[All Fields]
AND "ventilation"[All Fields]) OR "non invasive ventilation"[All Fields]) AND ("infant,
newborn"[MeSH Terms] OR ("infant"[All Fields] AND "newborn"[All Fields]) OR "newborn

infant"[All Fields] OR "newborn"[All Fields])

La base de la busqueda de informacion bibliogréafica ha sido a partir de la base de datos PUBMED a partir de las siguientes

palabras clave y términos MESH
A partir de la misma se han ido afiadiendo nuevas referencias respecto a la busqueda de cada uno de los autores del
documento de consenso

Tabla 3. Estrategia de busqueda en Medline a través de Pubmed.

4. En la figura 1 mostramos el proceso de seleccion de articulos y do-
cumentos utilizados en la GPC. Mostrando el nimero final de docu-
mentos utilizados para la elaboracion.

5. Los colaboradores/as expertos han participado en la formulacién de
preguntas y en la revisién de la primera versién del documento. Poste-
riormente en cada una de las versiones realizadas han evaluado el re-
sultado aportando comentarios y cambios en la redaccién o conteni-
dos. A su vez y tal y como recomienda GuiaSalud.es, los revisores ex-
ternos evaluaron ciertos aspectos del Documento de Consenso. Los
resultados de esta evaluacién se muestran en la Tabla 4 a continua-
cién.

¢ Estan descritos especificamente los objetivos globales de la
guia? (de peor puntacién 1 a mejor puntuacion 4)
¢ Esta descrita de forma clara la definicion del problema de 38
salud? (de peor puntaciéon 1 a mejor puntuacion 4) ’
¢Estan descritos de forma clara los criterios de manejo clinico en 37
cada situacién? (de peor puntaciéon 1 a mejor puntuacion 4) ’
¢Las recomendaciones son especificas y estan redactadas sin

3,9

ambigiiedades? (de peor puntacion 1 a mejor puntuacion 4) 36
¢Hay una conexion explicita entre las principales
recomendaciones y la evidencia cientifica que las apoya? (de 3,7
peor puntacion 1 a mejor puntuacion 4)
Evalie (de 1 a10) la aplicabilidad de esta guia de practica clinica 9.3

Tabla 4. Criterios de evaluacion multidisciplinar revisores externos.




6. Los revisores/as externos han participado en la segunda version.
Los revisores/as externos pertenecian a diferentes unidades de neona-
tologia y se requiri6 que por cada hospital hubiera un profesional en-
fermero y un profesional médico pediatra. Habia revisores externos
que pertenecian a otras unidades no pediatricas por ser expertos en
lesiones en la piel. Para la seleccion de los colaboradores se tuvo en
cuenta la experiencia en el sector tanto de pediatria (neonatologia) y
lesiones en la piel.

7. Se contacté con las distintas Sociedades Cientificas relacionadas:
Sociedad Espafiola de Neonatologia (SENeo), Sociedad Espafiola de
Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC), Sociedad Es-
pafola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP), y Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presién y Heridas
Croénicas (GNEAUPP).

8. Se contact6 con asociaciones de familiares para que pudieran revi-
sar el documento y ofrecieran su punto de vista, sus comentarios de
todo el documento. Se les pidié6 que hicieran especial hincapié en la
parte de las recomendaciones finales. Por ultimo, también se les pidi6
el aval si asi lo estimaban oportuno.




4.Lesiones en la piel de los neonatos portadores de
VMNI.

4.1. La piel del recién nacido.
Evelin Balaguer Lépez / Pablo Garcia Molina / M2 Angeles Ferrera
Fernandez

La piel, formada por epidermis, dermis y tejido subcutaneo (o hipo-
dermis), es un 6rgano dinamico, vital y complejo con multiples fun-
ciones. Una de las principales funciones de la piel es la de evitar las
pérdidas transepidérmicas de agua y protegernos del paso de orga-
nismos patoégenos y de tdxicos, ofrecer resistencia mecanica a las
agresiones, y del efecto nocivo de los rayos ultravioleta. Ademas, no
debemos olvidar su funcién termorreguladora, neurosensitiva, meta-
bdlica e inmunologica (3).

A pesar de que la estructura de la piel del RN a término es histologi-
camente similar a la del adulto, todavia posee ciertas caracteristicas
tipicas de su inmadurez. Esta inmadurez es todavia mayor en el pre-
maturo haciéndolo mucho mas vulnerable.

La funcién de conservacién de agua corporal y de barrera reside en
el estrato corneo, que es la capa mas externa de la epidermis y que
completa su desarrollo en la semana 34 de gestacién. Esta, a medida
que madura, se va engrosando y asi un RN a término tiene -al igual
que el adulto- entre 10 y 20 capas de células en su estrato cérneo (EC).
A pesar de su apariencia, hay evidencias que sugieren que la funcion
barrera no alcanza niveles 6ptimos de madurez funcional hasta meses
después del nacimiento (4, 5).

El prematuro tiene menos capas de células en su EC. Asi un prema-
turo con menos de 30 semanas de edad gestacional (EG) tendra de 2 a
3 capas y un prematuro extremo de 23-25 semanas de EG puede care-
cer de EC. El EC es tanto mas inmaduro, y por lo tanto, mas incompe-
tente, cuanto menor es la EG (6, 7).

Sin embargo, la exposicion de la piel del prematuro al aire ambiente
acelera su maduracion y en 2-3 semanas postnatales se consigue tener
una barrera mas o menos competente, no siendo asi en el prematuro
extremo (<28 semanas gestaciéon) quien puede necesitar hasta 8 se-
manas (8, 9).




La formacion del “manto acido” que es la acidificacién de la superfi-
cie de la piel con un pH en torno a 5, es vital para la maduracion de la
barrera cutanea. Del pH va a depender la homeostasis de la permeabi-
lidad de la barrera y la cohesidn e integridad del EC, ademas de tener
un efecto protector contra las infecciones. Diversos estudios demues-
tran que nacemos con un pH superior a 6 (mas alcalino) y que se vuel-
ve mas acido durante las primeras semanas de vida (10).

El RN a término cuenta con la proteccién de una capa grasa blanque-
cina, denominada vérnix, que va a jugar un papel importante en el
mantenimiento de la hidratacion, equilibrio del pH y en la prevencion
de infecciones durante los primeros dias de vida. Como ésta se forma
en el tercer trimestre, el gran prematuro va a carecer de este manto.
El bafio y otros cuidados pueden alterar este pH protector exponiendo
al RN a la colonizacién y penetracion bacteriana.

Dermis

Se trata de una estructura de fibras entrelazadas embebidas en una
sustancia llamada “sustancia fundamental”. Las fibras de colageno
(las mas abundantes) y elastinas van a ser las responsables de dar
elasticidad y resistencia a la piel. La dermis en el RN a término va a
ser mucho mas fina que en el adulto y las fibras colagenas y elasticas
presentes son mas pequefias y menos numerosas (11).

Por otro lado, las conexiones dermo-epidérmicas (fijan la epidermis
a la dermis) son mas débiles, predisponiéndole a lesiones ampollosas
traumaticas (6, 12). La dermis en el prematuro es mucho mas inesta-
ble puesto que los depdsitos de colageno y elastina son atn menores.
La menor cantidad de estas fibras son la causa del edema y la dismi-
nucién de la perfusion, lo que indudablemente le pone en riesgo de
lesiones por isquemia. El nimero de conexiones dermo-epidérmicas es
menor dejando amplias zonas sin cohesion, haciéndole mucho mas
vulnerable a la formacién de ampollas o desprendimiento de la epi-
dermis por friccién o retirada de adhesivos (3, 13-15).

El tejido subcutaneo

El tejido subcutaneo es la capa mas profunda de la piel y sus funcio-
nes son la de amortiguacion, depésito de energia y del mantenimiento
del calor corporal.
La ausencia o el mayor o menor tamafio del mismo en el prematuro
esta relacionado con la edad gestacional en la que se encuentre. Asi,
un prematuro de 24 semanas de gestacion carece por completo de te-
jido subcutaneo, de manera que la dermis tiene contacto directo con el




musculo o estructura correspondiente dependiendo del lugar anatémi-
co (5, 10).

4.2. Definicion, clasificacion y epidemiologia.
Adan Alvarez Ordiales / Pablo Garcia Molina / M2 Angeles Ferrera
Fernandez

La definicion de UPP viene dada por las investigaciones realizadas
sobre individuos adultos. El consenso internacional sigue trabajando
sobre una definiciéon de UPP (sobre todo en su etiologia y factores de
riesgo) que evoluciona con las nuevas investigaciones y revisiones de
las mismas. Esta definicion de UPP -en constante evolucion- facilita
que la poblacién pediatrica y neonatal también pueda ser incluida den-
tro de la misma. Por tanto, y gracias al nuevo modelo creado por Gar-
cia-Fernandez et al (16), el GNEAUPP (17) propuso en 2014 la siguien-
te definicién: “Una tulcera por presiéon es una lesion localizada en la
piel y/o el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia
Osea, como resultado de la presion, o la presion en combinacién con
las fuerzas de cizalla. En ocasiones, también pueden aparecer sobre
tejidos blandos sometidos a presién externa por diferentes materiales
o dispositivos clinicos”. Definicién, que en Espafia ha sustituido a las
anteriores (18, 19).

El uso de VMNI ha demostrado su efectividad en multiples facetas
como por ejemplo, la reduccién en la tasa de neonatos intubados al
nacimiento o que ha necesitado una reintubacién tras la extubacion
programada. Este hecho favorece a su vez, una reduccion de las infec-
ciones asociadas a la intubacién endotraqueal. Sin embargo, y a pesar
de sus consecuencias positivas, este sistema genera una presioén pro-
longada sobre ciertas partes anatémicas (nariz, mejillas, frente, ore-
jas...) que favorece la aparicién de lesiones en la piel. Estas lesiones
pueden ser clasificadas seguin su etiologia: en lesiones por humedad,
por friccién, por presién o cizalla. Las dos primeras causas producen
una dermatitis que predispone a la piel a padecer una lesién mas gra-
ve, favorecida por la presién constante del dispositivo.




Las UPP se clasifican en categorias, sin diferenciar la edad de la per-
sona afectada. Para obtener mas informacion sobre la clasificacion de
UPP, sugerimos acceda el enlace en la nota al pie de esta pagina’.

En particular la apariciéon de una UPP puede provocar el fracaso de
la VMNI, siendo necesario recurrir a una nueva intubacién (si el esta-
do respiratorio del neonato es deficiente) si las UPP fueran de catego-
ria III y IV (20, 21). Esta situacion supone un aumento de su estancia
hospitalaria y, a su vez, aumenta la exposicién a infecciones respirato-
rias asociadas con la intubaci6on. Ademas, estas lesiones generan en
los padres un estrés afiadido debido a que observan que su hijo o hija
esta sufriendo con el tratamiento que se le ha pautado (22).

¢Cual es la incidencia de UPP provocadas por el sistema de VMNI?

En cuanto a la epidemiologia, a nivel internacional las incidencias de
lesiones en la piel estan en un intervalo entre un 20% y un 60% de los
neonatos portadores de VMNI (23, 24). El equipo de Ota et al (25) lle-
g6 a reportar una incidencia con UPP en la nariz de 67% (12 neona-
tos). Visscher et al (26), en 2014, también observaron que 28 neonatos
se repartieron 49 UPP siendo el 79,6% producidas por dispositivos
clinicos tipo CPAP. Esta cifra supuso una tasa de incidencia de 1,5 UPP
por mil pacientes al dia. Otro equipo de investigaciéon (27) encontr6
que el 18,7% (19 UPP) de las UPP encontradas en los recién nacidos
portadores de VMNI, padecieron al menos una UPP producido por este
sistema de ventilacién. Otros autores (28) (Squires & Hyndman, 2009)
advierten que la prolongacién en el tiempo de la VMNI provoca un
aumento del riesgo de presentar UPP de mayor gravedad.

Por su parte, a nivel nacional el Ginico estudio publicado respecto a
la epidemiologia de UPP por VMNI en neonatos refiere una incidencia
de hasta 22,7% de los neonatos ingresados en UCIN producidas por la
VMNI (29).

Los estudios analizados no realizan una clasificacion del tipo de le-
sién segun etiologia. Algunos describen directamente la apariciéon de
UPP, mientras que otros hablan de lesiones en la piel en general. Esta

1 El enlace donde se encuentra la clasificacion de UPP para la poblacion pediétrica y neonatal es:
http://www.upppediatria.org/wp-content/uploads/Clasificaci%C3%B3n-de-las-%C3%9Alceras-por-
Presi%C3%B3n-en-la-poblaci%C3%B3n-infantil.pdf




diversidad en la denominacién de las lesiones provoca que no se pue-
dan planificar cuidados preventivos especificos y en muchas ocasiones
se piensa que estas lesiones en la piel son inevitables.

4.3. Localizacion de las lesiones en la piel provocadas por el

sistema de VMNI.
Carmen Alonso / Pablo Garcia Molina / Isabel Larburu

¢Donde se producen las UPP por la VMNI?

En la literatura cientifica se describen UPP a nivel occipital (dada la
relacién entre el tamario y el peso de la cabeza del neonato con respec-
to al resto del cuerpo), nasal (tanto a nivel externo como interno), en
pabellones auriculares y frente que, no solo estan relacionadas con la
falta de movilidad de estos pacientes, sino que también estan vincula-
das a una sujecién o un tamaiio incorrectos de las distintas interfaces
que transmiten la presién a la via aérea en la VMNI (30-34). Las le-
siones mas frecuentes que se asocian con la utilizacién de este disposi-
tivo son las lesiones externas producidas en nariz (narinas, columela,
punta nasal) -Imagen 1, Imagen 2-, pabellones auriculares -Imagen 3-,
frente, glabela y mejillas.
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Imagen 1. Localizacion anatémica de las zonas nasales en riesgo
de sufrir presion por la interfaz. Plano frontal. Fuente: elaboracion
propia. Garcia-Molina,P.




Imagen 2. Localizacién anatémica de
las zonas nasales en riesgo de sufrir
presion por la interfaz. Plano perfil.
Fuente: Fuente: elaboracion propia.
Garcia-Molina, P.
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Imagen 3. Localizacion anatomica de la
oreja en riesgo de sufrir presion por el

sistema de sujecion de la interfaz. Fuen-
te: elaboracion propia. Garcia-Molina, P.




4.4. Factores de riesgo de lesiones en la piel relacionados por la
VMNI.
Juan Gémez Salgado / Diego Jiménez Lopez / Aina Serra

cCudles son los factores de riesgo de lesiones en la piel en el neo-
nato portador de VMNI?

En algunos tratados de cuidados intensivos en neonatologia y pedia-
tria se han nombrado algunas de las principales causas de lesiones de
la piel provocadas por los dispositivos de VMNI (35). La piel de la cara
y la nariz tapada por la interfaz, debido al calor, la accién mecanica de
la ventilacién y la humedad del aire ofrecido, aceleran e intensifican
su proceso descamativo (estrato cérneo) y su descomposicién. Por
tanto, la piel estara mas predispuesta a macerarse y ulcerarse.

Ademas, existen otros factores externos al propio paciente y mas
relacionados con las dinamicas de cuidados de los profesionales en-
cargados del cuidado neonatal. Ota NT et al (25), en 2013 observo, en
un estudio prospectivo de 18 neonatos pretérmino, que en el turno de
noche existia mas riesgo para la aparicién de UPP relacionadas con la
VMNI. Por tanto, esta situacion junto al estado clinico y otros factores
que identificamos en la Tabla 5, favorecerian la presencia de lesiones
por humedad, friccién o presion y cizalla.

e  Proteccion deficiente de los puntos de presion de la mascarilla
sobre la piel de |a cara del paciente.
e Instauracion tardia de medidas de prevencion. En ocasiones se
protege la piel cuando ya ha aparecido una lesion.
e Higiene inadecuada del dispositivo (exceso de secreciones o
suciedad)
Tamafio inadecuado de gorros, mascarillas, prongs.
Tubuladuras retorcidas o a tension.
Apretar excesivamente el sistema y la interfaz.
Inspeccion escasa de las zonas bajo presion
Menor manipulacion y valoracion en el turno de noche.
Puntuacion < 17 escala e-NSRAS (con riesgo de UPP).
Higiene inadecuada de la piel.
Piel deshidratada o con exceso de humedad.
Existencia de UPP, quemaduras, dermatitis previas.
Relacionadas con la piel del Enfermedad de base de la piel (por ejemplo, dermatitis atopica o
neonato epidermlisis bullosa)

e Desnutricion tisular y sistémica

e Agitacion y nerviosismo del neonato.

e Inestabilidad hemodinamica con presencia de drogas

vasoconstrictoras a nivel superficial (por ejemplo, dopamina)

Tabla 5. Clasificacion de los factores de riesgo segun la relacion entre caracteristicas
del dispositivo o del neonato. Fuente: elaboracion propia a partir de la bibliografia
consultada.

Relacionadas con la
proteccion frente al sistema




4.5. Aspectos a tener en cuenta respecto a la prevencion.
M Carmen Rodriguez Dolz / Evelin Balaguer Lopez / Pablo Garcia Molina

¢Se pueden prevenir las lesiones en la piel provocadas por la VMNI?

La respuesta a esta pregunta es que si. Se ha de tener en cuenta que
el abordaje de la prevencién se realizara desde varios frentes al mis-
mo tiempo. Es fundamental la colaboracién interdisciplinar entre en-
fermeria y el resto de profesionales sanitarios relacionados con la sa-
lud del neonato (36). Los sistemas de notificacién voluntaria de EA
infraestiman la prevalencia de los mismos; por lo que el uso de otras
herramientas de busqueda activa de EA, puede complementar la de-
teccion de los mismos. Las listas de verificacion de seguridad, pueden
mejorar de forma la deteccién de los mismos. A lo largo del documen-
to podremos desarrollar de forma completa las principales recomen-
daciones para prevenir lesiones en la piel producidas por el sistema de
VMNI en neonatos.

Para el cuidado de la piel expuesta a la alta intensidad de presion,
los investigadores no han podido demostrar cudl de los dispositivos de
colocacién de VMNI genera menores problemas en la piel. A nivel na-
cional e internacional existen estudios y GPC dirigidos a la prevencion
de las lesiones en la piel que si aportan recomendaciones basadas en
la mejor evidencia existente (37). Por ejemplo, en un estudio donde se
compard el uso de tres sistemas de VMNI (dispositivo nasofaringeo,
sistema Hudson y sistema Infant Flow), observaron que no habia dife-
rencias significativas en la efectividad clinica entre un sistema u otro,
pero objetivaron que ciertos sistemas generaban mas UPP que otros en
la nariz (38). Acorda et al (36), en 2015, publicaron una experiencia
exitosa donde a través de la formacion y la colaboracién en equipo
interdisciplinar consiguieron reducir practicamente a cero las UPP
provocadas por la VMNI.

Yong et al (33) en un ECA realizado en 2005 y Kieran et al (39) en
2012 no observaron diferencias significativas en la aparicion de lesio-
nes al comparar dos sistemas (mascara nasal y canulas prongs). Aun-
que hemos de tener en cuenta que en el primer estudio de Yong et al
(33), los dispositivos de interfaz eran diferentes a los utilizados en la
actualidad y sus resultados podrian ser diferentes en la actualidad. Al
igual que sucedi6é con Goel et al (40) que en 2015, al observar que no
existian diferencias entre uno y otro dispositivo, aconsejaron que se
alternara el uso de mascara nasal y prongs de forma rotatoria.




Sin embargo, a nivel nacional los profesionales sanitarios responsa-
bles del cuidado de la piel tan solo cuentan con 2 documentos donde
poder apoyar su practica clinica habitual. La Guia de Practica Clinica
de la Comunidad Valenciana (41), publicada en 2012, tiene alguna re-
comendacion dirigida a prevenir las UPP provocadas por la VMNI en
cualquier edad infantil. Y un reciente estudio de revisioén sistematica
donde ademas de abordar la prevencion en el adulto se valora también
a la poblacién neonatal y pediatrica (37).
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5. Descripcion sistema de VMNI.
M. Carmen Rodriguez Dolz / M2 Angeles Ferrera Fernandez / Juan Gémez
Salgado

cQué es y como es un sistema de VMNI?

Algunos autores definen el sistema de VMNI como “aquel tipo de
ventilacion en la que no se precisa entrar artificialmente mediante
traqueostomia intubacién endotraqueal, dentro de la via aérea del pa-
ciente mas alla de las cuerdas vocales” (35). La definicién refrenda la
idea de que este tipo de ventilaciéon es menos lesiva por su caracter no
invasivo. Este sistema apoya la ventilacién del neonato que no puede
conseguir alcanzar un volumen adecuado en cada inspira-
cidén/espiracion o que no es capaz de alcanzar una correcta expansion
alveolar en ambos momentos. Previene la atelectasia alveolar mejo-
rando la Capacidad Residual Funcional (CRF), reduce las resistencias
de las vias aéreas, facilita la sintesis de surfactante y su metabolismo,
reduciendo el trabajo respiratorio del neonato (42).

A lo largo de los ultimos afios han aumentado las posibilidades de

aplicacién de la VMNI. En primer lugar, con interfaces de diferentes
tamafios, formas y sistemas de aplicacién de la presién positiva. En
segundo, nuevas modalidades de VMNI, como por ejemplo la Presion
Positiva de Via Aérea de dos Niveles o Sistema de Bipresion Positiva
(BPAP o BiPAP) o como la Oxigenoterapia de Alto Flujo (OAF). Recono-
cer y saber cuando utilizar una opcién u otra debe ser una decision
clinica tomada por el neonatélogo y administrada por el equipo de
salud. Algunos autores refieren que una eleccién incorrecta del mode-
lo de ventilador puede provocar el fracaso de la terapia ventilatoria
(facilita nueva intubacién, por ejemplo) (43). En la actualidad, los
nuevos modelos de ventiladores permiten manejar multiples terapias,
pero los profesionales sanitarios son quienes valoran cuando es nece-
sario un cambio de ventilacién (por ejemplo, ante el cambio entre una
OAF o un ventilador con BPAP) (44-46).
En esta seccion se explicara un sistema de VMNI basico que permite
realizar diferentes modalidades de ventilacién. El sistema de VMNI
contiene varias secciones-Imagen 4-, un motor impulsor de aire (ven-
tilador conectado a una mezcla de aire y oxigeno), con un dispositivo
calefactor y de humidificacién, un manémetro y sensores de deteccion
de flujo. Ademas, el sistema, necesitara tubuladuras de conexién desde
el ventilador hasta la interfaz que se conecta con las vias respiratorias
del recién nacido.
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Imagen 4. Aparato y siste-
ma de ventilacion mecdnica
no invasiva. Fuente: elabo-
racion propia. Ferrera
Ferndndez, MA.

Ventilador

Los ventiladores de ultima generaciéon de VMNI permiten realizar
ajustes en los flujos y presiones de ventilacién, asi como seleccionar la
FiO2 necesaria. Los propios motores se complementan con un softwa-
re que, desde una pantalla, permite manejar los parametros mencio-
nados -Imagen 5-.

Imagen 5. Pantalla con el software de ventila-
cién mecdnica no invasiva. Fuente: elabora-
cion propia. Rodriguez Dolz, MC.
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Una de las versiones de modalidad de VMNI -de los que se hablara en

la siguiente seccién- mezcla el aire y el oxigeno con dos caudalimetros
sin necesidad de utilizar una pantalla digital. De todas formas, existe
otra versién de esta modalidad para la que si se ha desarrollado una
pantalla digital.

Calefactor y Humidificacion

Desde la toma de suministro, el aire y el oxigeno salen sin humedad
y frios. Si esta mezcla fria y seca -de aire y oxigeno- fuera usada con
la VMNI, las vias respiratorias del neonato acabarian irritandose, pro-
duciéndose lesiones en la piel y mucosas en tratamientos prolongados,
por el continuo paso de aire seco a presién. Seguramente la tolerancia
y aceptacion del neonato a la VMNI seria mucho peor. Por este motivo,
es necesario calentar y humidificar la mezcla de aire y oxigeno, que se
introduce en las vias respiratorias del neonato. Para ello, el aire debe
pasar por un receptaculo con agua caliente. Este receptaculo tiene una
placa caliente que hace que el aire se humidifique por el vapor de agua
generado por el calentamiento de esta placa -Imagen 6-. Desde el
mismo receptaculo podemos modificar la temperatura y la humedad
del aire mezclado con oxigeno. El agua del receptaculo debe ser intro-
ducida por un medio aséptico, generalmente una botella con agua es-
téril se cuelga de un extensor que sale de la propia maquina de VMNI.
Este receptaculo debe verificarse que siempre esté con agua, para evi-
tar que el aire entre seco y demasiado caliente. En la actualidad, los
sistemas de humidificaciéon disponen de termémetros colocados entre
el receptaculo de agua y en la tubuladura, préximo a su zona distal -
proxima al neonato-. Ambos termémetros permiten la deteccién de
variaciones en la temperatura, saltando una alarma cuando la diferen-
cia entre ambos es de +2°C. No existe ningiin estudio que haya demos-
trado qué cifra de humedad y calor es la ideal en la VMNI. Si que sa-
bemos que la humedad ofrecida es practicamente de un 100%, pero la
temperatura tiene mayor variabilidad, estando préxima a la tempera-
tura del neonato. La vigilancia y el ajuste correcto de los parametros
de humedad y temperatura permiten que el agua no se condense en las
paredes de las tubuladuras (45).
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Imagen 6. Sistema automdtico de calefaccion y
humidificacion del aire. Fuente: elaboracion
propia. Ferrera Ferndndez, MA.

Tubuladuras

Las tubuladuras varian segun el tipo de VMNI y las modalidades que
cada una permite. De esta forma si la VMNI se realiza mediante “Bub-
ble CPAP” se utilizaran dos tubuladuras. Una rama inspiratoria y una
rama espiratoria que estara conectada con un receptaculo con agua. Si
la VMNI se realiza mediante “Infant Flow”, del humidificador saldra
una rama inspiratoria que conectara con la interfaz, y desde ahi saldra
otra tubuladura de menor calibre que estara abierta al aire -Imagen 7-
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Imagen 7. Tubuladuras del sistema de
ventilacién mecdnica no invasiva.
Fuente: elaboracion propia. Ferrera
Ferndndez, MA.

En ambas opciones el termémetro del humidificador se encuentra en
la rama inspiratoria. En ambas tubuladuras el agua puede condensar-
se en las paredes y provocar que el neonato reciba esa agua a presion,
dificultando la ventilacién y provocando obstruccién del paso del aire,
asi como agitacién en el neonato por la asfixia que esto le produce.
Ante esta situacion el esfuerzo respiratorio aumenta. A su vez, la piel
de la nariz del neonato se encontrara en un ambiente himedo cons-
tante. Esto provoca un debilitamiento de la unién dermoepidérmica de
la piel neonatal, por la maceracién provocada por el contacto continuo
con agua caliente. La piel macerada es mas vulnerable a ser lesionada
por la presién continua de la interfaz.

Los cuidados de enfermeria relacionados con los materiales del ven-
tilador deben ir dirigidos a comprobar el correcto funcionamiento del
mismo: vigilar que las alarmas estan fijas, que las tomas de presién de
salida del oxigeno y del aire, asi como la bateria, funcionen, que el
sistema de VMNI ofrezca la presiéon adecuada y que no haya acoda-
mientos en las tubuladuras siendo la temperatura la deseada y sin
existir condensacion de agua. Para un correcto funcionamiento de to-
do lo anterior sera necesario vigilar el estado de las interfaces, pues
una obstruccién parcial o total de las mismas, provoca que el sistema
de VMNI no dispare la alarma de mala colocacién ante bajada de pre-
si6n. En algunas ocasiones, incluso sin estar colocada en el neonato, la
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interfaz -canulas nasales o mascara nasal- tiene secreciones y man-
tiene una presién que es captada por el software como normal, y pro-
voca que los profesionales no se den cuenta de la mala colocacién. Pa-
ra evitar este problema es necesaria una estrecha vigilancia visual de
la mecanica ventilatoria, ademas de auscultar la entrada de aire ante
cualquier duda de colocacién (42, 47).

46



6.Modalidades de VMNI.

Pablo Garcia Molina / Isabel Larburu / Carmen Alonso
¢Cuantas modalidades puede presentar el sistema de VMNI?

Las modalidades de VMNI -con un circuito presurizado- que se utili-
zan fundamentalmente son la Presioén Continua Positiva en la Via Aé-
rea (CPAP) y la BPAP. Existen otras modalidades mas actuales como es
el conocido como Neurally Adjusted Ventilatory Assist (NAVA) (48).
Esta modalidad de ventilaciéon permite su uso en pacientes con respi-
raciones espontaneas. Mediante el uso de un catéter intraesofagico es
capaz de captar las necesidades de ventilacién del neonato, ajustando
las presiones de salida del aire mezclado con oxigeno, segiin la activi-
dad eléctrica del diafragma (49, 50).

La CPAP es una modalidad de VMNI que ofrece un flujo continuo de

gas y que permite monitorizar la presion en la via aérea. Un ajuste del
flujo de 8 L/min generalmente produce 5 cmH20 de presioén. El fun-
cionamiento de la versiéon mas utilizada responde al principio de
Bernoulli donde la energia de un flujo de aire por una tuberia produce
un aumento de presion cuando la velocidad disminuye. En la interfaz,
cuando el aire pasa de una cavidad mayor a menor (las canulas prongs
nasales) la presion del circuito aumenta, al igual que la presién envia-
da al sistema respiratorio del neonato. Por tanto, cuando el neonato
exhala el aire por la nariz (los neonatos son respiradores nasales) re-
duce la velocidad del flujo de aire y por tanto aumenta la presion, faci-
litando que el neonato pueda realizar la siguiente inspiracién con ma-
yor facilidad. Esta modalidad requiere que el neonato pueda ofrecer
una mecanica respiratoria activa y aprovechar el flujo de aire mezcla-
do con oxigeno (43).
La forma que se administra este flujo de aire se realiza mediante una
serie de dispositivos externos o interfaces (canulas nasales/prongs
nasales, mascaras nasales) que se adaptan al paciente por medio del
gorro adecuado al tamafo del neonato, sujetandose la interfaz al go-
rro, generalmente, con ayuda de cinchas con velcros -Imagen 9-.
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Imagen 9. Detalle de neonato portador de sistema de VMNI. Con apdsito
de espuma de poliuretano como manejo de la presion de las cinchas.
Fuente:elaboracion propia. Ferrera Ferndndez, MA.

Imagen 8. Sistema de VMNI en modalidad de
Presion Continua Positiva en la Via Aérea.
Fuente: elaboracion propia. Ferrera Ferndndez,
MA.
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La BPAP es una modalidad incluida dentro de la VMNI. Se reconoce
también como BiPAP -marca registrada de la empresa ®Philips Respi-
ronics-. Consiste en una ventilaciéon con ciclos de presion positiva en
la inspiracién del neonato —apoyando sus propias respiraciones-, al-
ternados con los momentos de espiraciéon donde la presién positiva
disminuye al nivel de PEEP programado para facilitar la salida del ai-
re, pero manteniendo un volumen pulmonar residual 6ptimo para re-
clutar el maximo de alvéolos y disminuir el esfuerzo inspiratorio. El
flujo de aire -presién- aumentara de forma ciclica segin un parametro
prefijado en el ventilador. Al aumentar la presién, el neonato sentira
la obligacién de inspirar de una forma casi natural y sin esfuerzo. A su
vez cuando ceda la presién inspiratoria, la espiraciéon del neonato se
realizara de forma pasiva sin necesidad de realizar ningtin esfuerzo.
Estos “ciclos de presion” permiten que el neonato pueda tener un apo-
yo en la inspiracién reduciendo su esfuerzo respiratorio, sincronizan-
do la movilidad de térax y abdomen y rescatando mas facilmente los
alveolos colapsados.

Los parametros iniciales que se han de ajustar son el nivel basal de
presién, el aumento de presién en cada ciclo, la duraciéon de la presion
y la frecuencia -Imagen 10-

infant Flow
SiPAP

Imagen 10. Sistema de VMNI BPAP. Fuente: elabora-
cion propia. Ferrera-Fernandez, MA.
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Administra una presién positiva tanto en la inspiracién como en la
espiracién, mediante una serie de dispositivos externos o interfaces
(canulas nasales/prongs nasales, mascaras nasales) que se adaptan al
paciente por medio del gorro adecuado al tamafio del neonato, suje-
tandose la interfaz al gorro, generalmente, con ayuda de cinchas con
velcros -Imagen 9-.

Las presiones entregadas en la modalidad BPAP son dos (45, 51):

1. Presion positiva espiratoria: que fija el limite de presion espiratoria
por encima del nivel cero de la presién atmosférica. Sus siglas en in-
glés seria EPAP (expiratory positive airway pressure).

2. Presion positiva inspiratoria que fija el limite de presién inspirato-
ria. A mayor valor, se genera mayor volumen corriente durante la ins-
piracién, disminuyendo el trabajo de la musculatura inspiratoria. Sus
siglas en inglés seria IPAP (inspiratory positive airway pressure).

Cuando nos referimos a la VMNI sin un sistema presurizado, es decir
abierto, hablamos de la OAF. Como diferencia principal con la CPAP o
BPAP es precisamente que el circuito de ventilacién no necesita estar
presurizado y que el tamafio de las canulas nasales (gafas nasales) no
debe ocupar mas del 50% del area del orificio de las narinas, permi-
tiendo que haya holgura y que no sea necesario presionar ninguna
zona de la nariz (ventaja frente a la presencia de UPP). Ademas, las
tubuladuras son mas cortas que las gafas nasales de oxigenoterapia
convencional, existiendo menos gradiente térmico y evitando que haya
menos condensacién de agua en la misma.

En relacion al objeto de este documento de consenso, en la tltima
revision de la Cochrane sobre OAF (52), en 2016, se observo que ésta
presentaba menos incidencia de lesiones en la nariz respecto al uso de
las otras modalidades. Por lo tanto, su uso es un factor protector fren-
te a la presencia de UPP en 645 neonatos (RR de 0.64, 1C95% 0.51-

0.79).

De todos modos, este sistema de VMNI no esta exento de riesgos, ya
que, aunque se han objetivado menor nimero de neumotérax -que en
CPAP o BPAP-, también puede producirse si se elige un tamafio grande
de canulas (gafas nasales) -que ocluyan las narinas completamente- y
no hay escape de aire por la boca. Por este motivo, y a pesar de los
menores problemas asociados, es necesario que el equipo de profesio-




nales de enfermeria, se centren en la vigilancia de una correcta entra-
da de aire desde el ventilador y unas constantes respiratorias norma-
lizadas (53).

Gracias a este sistema se pueden usar flujos de mezcla de aire y oxi-
geno de hasta 8 L/min en la poblacién pediatrica (hasta 6 L/min en
neonatos). El aire mezclado con oxigeno permite graduar la FiO2 se-
gun las necesidades del neonato. Ademas, el aire debe estar humidifi-
cado (casi al 100%) y caliente (alcanza temperaturas hasta 37°C). Por
eso algunos autores recomiendan que se denomine Alto Flujo Caliente
y Humidificado (AFCH)-Imagen 11, Imagen 12- (53).

Imagen 11. Neonato portador de Alto flujo caliente y humedo. Fuente: elaboracion propia.
Rodriguez Dolz, MC.




Imagen 12. Aparato de Alto flujo caliente y himedo. Fuente: elaboracion propia.
Ferrera Ferndndez, MA.




7.Tipos de interfaces de VMNI.

M. Carmen Rodriguez Dolz / Evelin Balaguer Lopez / M2 Angeles Ferrera
Fernandez

7.1. Definicion de Interfaz nasal

Denominamos “interfaz” al dispositivo que conecta las tubuladuras del
ventilador mecanico a las vias respiratorias del neonato, permitiendo la
entrada de aire con presion positiva en la via aérea -Imagen 13-. La elec-
cién de la mas idonea, es un elemento relevante a tener en cuenta con el
uso de la VMNI (54, 55). Al igual que ocurria con el tipo de ventilacion, la
eleccion de la interfaz adecuada determinara el éxito o fracaso de la te-
rapia. Las interfaces son silenciosas; presentan un espacio muerto mini-
mo y permiten la transicion ininterrumpida de la ventilacién no invasiva.
Los neonatos son respiradores nasales obligados, por tanto, la interfaz
tendra una localizacién nasal (56). En la Tabla 6 se muestran 3 factores
principales a tener en cuenta para seleccionar la interfaz mas adecuada.

- -
Entrada presion ﬁﬂ“

positiva de aire

Imagen 13. Funcionamiento de la interfaz en la ventilacion por pre-
sién positiva. Fuente: elaboracion propia. Mora Morillo, IM & Avilés
Avilés, JM. Modificada por Garcia-Molina, P.




Derivados del neonato

Gravedad del cuadro respiratorio

Presencia de apneas

Estructura facial y craneal

Produccién de secreciones bronquiales

Intervencion quirdrgica craneal (presencia de drenajes)

Derivados de la técnica

Eleccion del tamafio adecuado de interfaz y tubuladura:

. Presurizacién o sellado adecuado
. Evitar fugas por nariz y boca
. Evitar condensacioén del agua

Eleccion sistema de VMNI con minimo espacio muerto.
Colocacién de VMNI sencilla donde no se fuercen tubuladuras.

Derivados de la tolerancia
a la técnica

Riesgo de UPP en nariz, evitando la necrosis (categoria IV) del
puente nasal, columela, narinas.

Riesgo de dolor, sequedad o exceso de humedad y calor de la
mucosa nasal.

Riesgo de enclavamiento o acodamiento de las tubuladuras.
Aumento de la comodidad del neonato.

Tabla 6. Aspectos a tener en cuenta en la eleccion del tipo de interfaz.

7.2. Tipos de Interfaz de VMNI

A continuacidn, describiremos las caracteristicas de cada tipo de inter-
faz. Por cada tipo identificaremos; la indicacién, el modo de colocacidn,

las ventajas y desventajas.

7.2.1. Mascara nasal

Esta interfaz -Imagen 14 y 15- esta disefiada para que cubra la totalidad
de la nariz, dejando la boca libre. Algunas empresas del sector han utili-
zado tecnologias de escaneado facial de neonatos para alcanzar un buen
ajuste y sellado. Normalmente el set de VMNI presenta tres tamafios de
interfaz que se complementan con una regleta que permite seleccionar el
mas adecuado para el RN. Como es transparente se superpone a la nariz
viendo que triangulo acopla mejor a la nariz.
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-Imagen 16-. En la Tabla 7 se pueden observar variables de seleccion de
esta interfaz.

Imagen 14. Interfaces modalidad mdscara nasal. Fuente: elaboracion propia. Rodri-
guez Dolz, MC.

Imagen 15. Neonato en técnica canguro portador de VMNI con interfaz mdscara.
Fuente: elaboracion propia. Ferrera Ferndndez, MA.




\Vo

Imagen 16. Regleta transparente de seleccion de tamafio de interfaz. Imagen
cortesia HCUV y HSID a partir del dispositivo.
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Caracteristicas

Material: silicona extrafina y maleable con forma anatémica. Se presentan en diferentes
tamafios (S, My L).

Indicacién

Las mascaras nasales se usan en neonatos que presenten un menor trabajo respiratorio. Se
pueden aplicar de manera alterna con las canulas/prongs nasales para redistribuir la presion
por diferentes zonas anatémicas de la nariz y evitar la apariciéon de lesiones en la piel.

Colocacion

1. Eleccion del tamafio de la mascarilla.

2. Elegir el tamafio del gorro.

3. Colocar al bebe en posicion supina con una inclinacion de 30°, en posicion de olfateo.
Podemos usar dispositivo de posicionamiento (cojin viscoelastico, compresas de algodén
o rollo de tela) bajo los hombros. Tranquilizar al RN si esta agitado.

4. Colocar el gorro en la cabeza del nifio.

5. Colocacion de interfaz, que apoya sobre el labio superior. Seguin modelo también apoyan
sobre los laterales de la nariz.

6. Se posicionan mediante cinchas (cintas) sostenidas por un gorro.

7. Vigilar sellado para evitar fugas.

Ventajas
. Comodidad elevada respecto otros sistemas.
. Se evitan lesiones en la piel de la columela y parte anterior del septo nasal (fosas

nasales y cara medial). Tienen el tamafio y profundidad ideales que evitan que la mascara
toque la punta de la nariz (domus).

. Requiere menos presion de colocacion para crear un sellado fiable

. Permiten que fluya la sialorrea tipica de esta terapia.

Desventajas:

o Producen lesiones por friccion, presién o cizalla en el tabique nasal, en la zona de
conjuncion del septo vy filtrum (angulo columelo-labial).

. El sistema de tubuladuras al fijarse puede lesionar la glabela.

. Pueden resultar dificiles de fijar produciéndose fugas y no presurizando
adecuadamente.

. Pierden efectividad si el neonato abre la boca.

Tabla 7. Variables de seleccion de la interfaz de mdscara nasal.




7.2.2. Prongs, canulas u olivas nasales.

Este tipo de interfaces introducen dos tubos en los orificios nasales
para realizar el intercambio de aire (56). Existen varios subtipos de ca-
nulas, pero las mas cortas (canulas nasales como las Hudson, Argyle o
Infant Flow) son las mas utilizadas en la actualidad -Imagen 17, Imagen
18-. En la Tabla 8 se pueden observar las variables de seleccién de este
tipo de interfaz.

Imagen 17. Maniqu/ Neonatal portador de VMNI con prongs nasales como interfaz.
Imagen cedida por Hospital Materno Infantil de Mdlaga

Imagen 18. Tamafios de interfaz prongs nasales. Fuente: elaboracion propia. Rodri-
guez Dolz, MC.
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Caracteristicas:

La longitud de los tubos que se introducen en la nariz se encuentra entre 6 mm y 15 mm.
Mientras que su diametro interno 1,8 mm y 4 mm. Se fabrican con silicona siendo blandas y
maleables. Segun la marca pueden ser rectas o ligeramente curvas. Entre los tubos existe un
corte en la parte central para reducir el contacto con la columela. Se presentan en varios
tamanos que se eligen segun el peso del neonato y morfologia de la cara.

Indicacion:

Las canulas nasales son adecuadas en neonatos que presenten un mayor trabajo respiratorio.
Gracias a su mayor diametro facilita la entrada y salida de aire. Se pueden aplicar de manera
alterna con las mascaras nasales para redistribuir la presion por diferentes zonas anatémicas
de la nariz y evitar la aparicion de lesiones en la piel.

Colocacion:

1. Elegir del tamaifo de las canulas: La que mas se ajuste al tamafio de los orificios
nasales (sila canula es pequefia se produciran fugas y no presurizara adecuadamente). Silas
canulas son curvadas colocar las puntas con la curvatura hacia abajo.

2. Elegir el tamario del gorro para sujetar la interfaz.

3. Colocar al bebe en posicion supina semi-incorporado 30°, en posicién de olfateo.
Podemos usar dispositivo de posicionamiento (cojin viscoelastico, compresas de algodon o
rollo de tela) bajo los hombros. Tranquilizar al RN si esta agitado.

4. Colocar el gorro en la cabeza del RN.

5. Fijar las cintas de la interfaz en el gorro.

6. Lubricar las puntas de la interfaz con SF.

7. Introducir las canulas en la nariz.

8. Asegurar la fijacion del sistema de VMNI; buen sellado de la interfaz con comodidad.
Ventajas

° Se fijan con facilidad.

. Generan pocas fugas ante una buena eleccion del tamafio de la interfaz.

° Permiten que fluya la sialorrea tipica de esta terapia.

Desventajas.

. Producen lesiones por friccion, presion o cizalla en el tabique nasal, en la zona de la

base de la columela, domus y en la misma columela. Asi como en las alas nasales si se elige
un tamafio grande para los orificios del RN.

° El sistema de tubuladuras al fijarse puede lesionar la glabela.
. Pueden obstruirse con secreciones propias del RN.

° Pierden efectividad si el neonato abre la boca.

. Pueden producir distensién abdominal por meteorismo.

Tabla 8. Variables de seleccion de la interfaz prongs nasales.




También podemos encontrar las canulas nasofaringeas (Duotube © por
ejemplo), que como su nombre indica tienen tubos mas largos -Imagen
19-. Son menos usadas por el aumento de las resistencias de la via aérea
(57). En la Tabla 9 encontramos las variables de seleccién de este tipo de
interfaz.

Parte flexible se introduce en
narinas

<——TUBULADURAS——— Zona rigida I ] i NARINAS =

Imagen 19. Cdnulas nasofaringeas. Fuente: Elaboracion propia. Garcia-Molina, P.
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Caracteristicas:

. Se introducen en los orificios nasales: longitud de entre 40 y 90 mm.

. Fabricado en distintos materiales dependiendo del fabricante (PVC, Ivory).

. Son mas flexibles y menos traumaticas que el tubo endotraqueal.

Indicacion:

. Usarlas en situaciones en que el paso a través de fosas nasales sea dificultoso, exista

sangre en zonas internas proximales y/o secreciones abundantes que impidan el paso de aire.
Sobre todo si el neonato debe llevar la terapia ventilatoria de forma obligatoria y se quiera
evitar una intubaciéon endotraqueal.

Colocacion:

° Al igual que con las canulas nasales sera necesario preparar el gorro de sujecion, asi
como las cinchas. Para la insercién de la canula, las mismas se colocaran en paralelo al suelo
de las fosas nasales, perpendicular al macizo facial y con el bisel dirigido hacia los cornetes.

Ventajas:
. Son faciles de fijar (requieren poco entrenamiento)
. Menor riesgo de desplazamiento
. Permiten que fluya la sialorrea tipica de esta terapia.
Desventajas:
. Aumento de resistencia de la via aérea por la longitud y estrechez de las canulas

Acodamientos de las canulas en la faringe.

Pueden obstruirse con secreciones propias del nifio
Pierden efectividad si el neonato abre la boca.
Fuga a través de la nariz contralateral.

Epistaxis.

Lesion nasal, bucal o faringea.

Ulceracion de la mucosa de contacto.

Obstruccién inadvertida de via aérea.

Intolerancia, vémitos.

Tabla 9. Variables de seleccion de la interfaz canulas nasofaringeas.
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Sobre las canulas de alto flujo caliente y himedo (AFCH) existen diver-
sos modelos cada uno con sus tallas adaptadas a los diferentes tamafios
de anatomia de nariz neonatal -Imagen 20-. En la Tabla 10 se puede va-
lorar las variables y caracteristicas de eleccion de este tipo de canulas.

Oxygen Therapy Nasal Cannula

Imagen 20. Canulas de oxigenoterapia de alto flujo. Fuente: ortél’a HCUV'y HSID
(izquierda), Ferrera_Ferndndez, MA. (derecha).
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Caracteristicas:

Proporcionan un flujo méximo de 6 litros por minuto tanto para prematuros como para neonatos.

. El calculo del flujo en neonatos sera: Flujo (Ipm)=0,92+ (0,68 x peso en Kilogramos).

. Canulas nasales, flexibles, anchas y cortas:

o Vapotherm ® con cartucho de bajo flujo de 1 a 8 Ipm (canula infant o intermediate.
o Fisher&Picker con limite de flujo entre 6y 8 Ipm.

. Disefiadas para la administracion de flujos de aire y mezcla de oxigeno altos.

. Diferente tamafio segun los flujos empleados, deberian tener un diametro externo menor al interno de la

nariz para no ocluir completamente esta y prevenir excesos de presion.

. Cada kit indica cual es el flujo maximo por canula. No se utilizara si hay contraindicacion de CPAP.
Indicacién:

(] Las canulas nasales son adecuadas en neonatos que presenten un mayor trabajo respiratorio que no

precisan BPAP/CPAP. También se utilizan alternando la OAF con ambos tipos de modalidad de ventilacion.

Colocacion:
. Eleccion de tamafio que no se ajuste al tamafio de los orificios nasales, el sellado no debe ser completo,
so6lo un 50%, para permitir el intercambio de CO2 con 02
. Se posicionan con cinta adhesiva a ambas mejillas protegiendo antes la piel de estas.
. Colocarlas en narina que haya por lo menos una distancia 2 mm desde el tabique a las canulas.
. La boca permanecera despejada y abierta en todo momento
. Cambiar la interfaz como maximo cada 7 dias.
Ventajas:
. Es poco invasivo.
. Menor superficie expuesta a los efectos de la presion que otras interfaces.
. Permite altas concentraciones de oxigeno.
. Son faciles de fijar y permiten tener la cara despejada al RN.
(] Muy bien tolerada por los neonatos, ya que permite comer.
Desventajas:
. Producen rinorrea y sialorrea.
. Si respiracion bucal es poco efectivo.
. No producen un sellado completo de la via aérea superior, existiendo una pérdida de flujo y presion a través
de las fosas nasales y la boca.
. Pueden producir distension abdominal por meteorismo.
. Si se mantiene y no se cambian puntos de presion pueden producir Ulceras por presion o friccion.
. Facil condensacion en la canula nasal a flujos bajos.
(] Riesgo potencial de sindrome de escape aéreo.

Tabla 10. Variables de seleccion de canula de OAF.
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7.3. Sujecion de la interfaz

Si la eleccidén y colocacion de las interfaces es importante, no lo es me-
nos la sujecion de estas, ya que el éxito de esta terapia depende de am-
bos. Debe proporcionar una buena presurizacién del sistema (en el caso
de la CPAP y BPAP) ademas de no producir UPP, ni dolor. En el caso de la
OAF, siempre se buscara una fijacion/sujecion de las gafas nasales que
no presione tabique nasal y que se introduzca en las narinas sin posibili-
dad de salida.

7.3.1. Tipos de Sujeciones

En el mercado sanitario existen opciones diversas para poder realizar
la fijacion de las interfaces a la especial anatomia de los neonatos. A con-
tinuacién, mostraremos algunas de las opciones mas cominmente utili-
zadas. En primer lugar, mostraremos en la Tabla 11 las caracteristicas de
la sujecion con los arneses -Imagen 21-.

Imagen 21. Sujecién con arneses o con gorro de la interfaz de VMNI. Fuente:
elaboracion propia. Hospital Materno Infantil de Mdlaga y Hospital San Joan de
Deu.
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Caracteristicas:

Diversos tamafios codificados por colores

Material: microfibra y elastano

Fijaciones de velcro®

Eleccion del tamafio: medicion del perimetro craneal.

Indicacion:
Se utiliza mas en adultos, pediatricos y lactantes que en neonatos.
° Para fijar mascara nasal o nasobucal.

Colocacioén:

° Se colocan las cintas alrededor de la cabeza, una sujetando la mascarilla por la mandibula fij@ndola con
velcro debajo de occipital y la otra sujeta la mascarilla por la parte superior desde el frontal a la parte posterior de
la cabeza en el parietal fijandola con velcro®.

Ventajas:

Buen ajuste.

Comodidad.

Transpirables.

Lavables.

Resistentes al calor y la humedad.
Reutilizables.

Desventajas:
° Su uso estad mas normalizado en lactantes y escolares que en neonatos probablemente por el posible
enclavamiento de las cintas de sujecion.

Tabla 11. Variables de seleccion de sujecion mediante arneses.

La modalidad de sujecién mas utilizada en el ambito de atencién neona-
tal seria el uso de gorros -Imagen 22-. Existen diferentes tamafios segiin
el diametro de la cabeza del neonato -Imagen 23-. En la Tabla 12 se
muestra una descripcion de sus caracteristicas principales.
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Imagen 22. Gorros de sujecion de la interfaz de VMNI. Fuente:
http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccion5/capitulo83/1.jpg

Part # | Bonnet Size | Bonnet Color | Tape Measurement
777084-101 | 000 White 18-20cm
777084-102 | 00 Grey |  20-22cm
777084103 0 22-24cm |
777084-104 | 1 24 -26.cm _
777084-105 2 26 - 28 cm
777084-106 3 28-30cm |
777084-107 4 30-32cm |
777084-108 5 Light Green 32-34cm L1 -
777084-109 | 6 Light Burgundy 34-36cm f
777084-110 7 Orange 36 - 38 cm ke 'ASYS
777084111 8 Dark Green 38 - 40 cm HEALKTHC "VR“
777084-112 9 Navy 40 - 42 cm .

P/N 300-1 19(D)

Imagen 23. Sistema de seleccion de gorro para sujecion de interfaz de VMNI. Fuente:

elaboracion propia a partir de imdgenes tomadas de instrucciones del dispositivo.
Garcia-Molina, P.
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Caracteristicas:

. Diversos tamafios codificados por colores.

. Material: algodon y elastano.

. Fijaciones de tela.

. Eleccion del tamafio: medicion del perimetro craneal.
Indicacion:

(] Se utiliza en neonatos y prematuros.
Colocacién:

. Se colocan por la coronilla del neonato.

. Se ajusta al tamafio de la cabeza.

(] Debe quedar bien sujeto para evitar cualquier tipo de movilizacién y fugas.
Ventajas:

. Comodidad (escasas costuras)

(] No se enclavan las cintas de sujecion alrededor de la cabeza ya que no la rodean evitando ulceraciones
Desventajas:

. No reutilizables.

° Colocacion dificultosa tanto en a término como en prematuros.

Nota: Modelo de Utilidad Registrado por Rodriguez-Dolz —Imagen 24Imagen 25-.
Profesionales de enfermeria del Hospital Clinico Universitario de Valencia han realizado una
modificacién sobre los gorros abriéndolos por la parte superior y afiadiendo un Velcro® mas
para fijarlos. Esta modificacion facilita la colocacion y permite un mayor ajuste a la cabeza del
neonato. En situaciones como la presencia de drenaje interventricular resulta mas seguro de
colocar y manipular.

Tabla 12. Descripcion de los gorros de sujecion de interfaz de VMNI.
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Imagen 24. Gorros abiertos para sujecion de interfaz de
VMNI. Fuente: Modelo de utilidad. Carmen Rodriguez-
Dolz.

Imagen 25. Detalle de colocacion de gorro abierto en neonato con drenaje ventricular.
Fuente: Modelo de utilidad Carmen Rodriguez-Dolz.
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7.4. Inconvenientes Generales de las Interfaces nasales.

Como todo dispositivo clinico, la VMNI no esta exenta de presentar una
serie de inconvenientes que se describen en la Tabla 13.

e Interfaz inadecuada
e Sujecion inadecuada
e Mala oclusién bucal

Ineficacia de la ventilacion
por fugas

e Obstruccion por secreciones bronquiales
e Obstruccion por liberacion de agua tras
condensacion.

Ineficacia de la ventilacion
por obstruccion

Incomodidad del neonato o Irritabilidad y llanto (aumenta fugas)

o Agitacion

* Por excesiva presion:
o Ulceras por presion, cizalla y friccion
o Edema palpebral

Efectos adversos * Porfugas: o

o Irritacion corneal

o Por condensacién de agua:
o Inhalacion y aspirado.
o Néuseas

Tabla 13. Inconvenientes de las interfaces nasales.
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7.5. Cuidados Generales de las Interfaces nasales.

Cada fabricante muestra la mejor forma de conservar las interfaces
neonatales. Es esencial reconocer las partes desechables de las mismas.
Saber diferenciarlas de aquellas partes que pueden reutilizarse. En la
siguiente Tabla 14 mostramos los cuidados generales de los dispositivos
para que su funcionamiento sea 6ptimo.

Asegurarse que no hay secreciones en narinas que puedan obstruir las canulas.

Verificar posicion de las canulas y mascarillas en cada manipulacion, si el neonato tiene un
episodio de baja saturacion de oxigeno y si suena la alarma por baja presion o flujo o por alta
presion.

Es recomendable la limpieza de la interfaz cada 3 o 4 horas, al realizar el cambio de interfaz,
coincidiendo con las manipulaciones programadas, y cuando sea necesario por estar sucia u

obstruida por secreciones. La mejor forma de limpieza es la que se realiza con agua estéril
siguiendo las recomendaciones del fabricante.

Tabla 14. Cuidados generales de las interfaces nasales.
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8.Cuidados para la prevencion de UPP en neonatos con
VMNI.

Pablo Garcia Molina / Carmen Alonso / Evelin Balaguer Lopez

Desde que Yong et al (33) dijeran que la principal medida preventiva de
UPP provocadas por la VMNI era retirar 1o mas rapido posible el trata-
miento ventilatorio, se han sucedido multiples estudios. Todos ellos no
han hecho sino confirmar esta afirmacién. Cada afio aparecen nuevas
recomendaciones sobre la mejor forma de colocaciéon de la VMNI, pero
casi siempre basadas en la opinién de expertos sin seguir un método
cientifico. Las diferentes medidas preventivas propuestas siempre adole-
cen de falta de consenso entre los profesionales de la salud. Con este do-
cumento se pretende dotar al profesional sanitario que participa en la
colocacién y mantenimiento de la VMNI de una herramienta que le per-
mita reconocer y aplicar las principales medidas preventivas segin la
ultima evidencia cientifica posible.

La bibliografia cientifica -a la que mas tarde haremos referencia- afir-
ma que, ademas de retirar cuanto antes el tratamiento, la principal me-
dida preventiva es aumentar la intensidad de la vigilancia de los neona-
tos portadores de VMNI. El punto clave del plan de cuidados es la vigi-
lancia intensiva de la piel, aplicando intervenciones basadas en una serie
de criterios que en el documento se desarrollaran. El profesional sanita-
rio responsable del cuidado debe hacerse una serie de preguntas para
poder guiar sus intervenciones -Tabla 15-. A continuacién, en las siguien-
tes secciones abordaremos los criterios que debe incluir todo plan de
cuidados en la prevencion de UPP por este dispositivo.

¢,Como sé el riesgo que tiene un neonato de padecer una UPP?
¢,Como valorar si la interfaz esta correctamente colocada?

¢ Cdémo saber si la piel se encuentra enrojecida o irritada?

¢ Podemos levantar la interfaz para valorar la piel del neonato?
¢Pueden los padres participar del cuidado del neonato con VMNI?

el Sl e

Tabla 15. Preguntas sobre prevencion de lesiones en la piel relacionadas con la aplicacion de VMNI.




9.Valoracion del riesgo de UPP en la poblacion

neonatal.
Pablo Garcia Molina / Carmen Alonso / Evelin Balaguer Lopez

Durante muchos afios se ha considerado que los neonatos no podian
padecer una UPP. Con los conocimientos actuales podemos decir que los
neonatos ingresados pueden estar en riesgo de padecer una UPP, pero si
ademas presentan dispositivos clinicos tipo sensor de pulsioximetria,
catéter vascular, sonda orogastrica, tubo endotraqueal o, por supuesto
VMNI, el riesgo crecera de forma exponencial (20, 29, 58). Para poder
valorar el riesgo de UPP en la poblacién neonatal lo mejor es utilizar las
escalas de valoracién de riesgo de UPP (59-61). En Espaiia, tan solo con-
tamos con dos herramientas validadas al espafiol. La primera seria la
escala e-NSRAS (version espafiola de la NSRAS) (59) que mide el riesgo
en unidades de cuidados intensivos y cuidados intermedios en paciente
desde el nacimiento hasta que cumplen un mes o son dados de alta de la
Unidad Neonatal.

En la direccion electrénica http://www.upppediatria.org/wp-
content/uploads/eNSRAS_Garcia_Molina_P1.pdf se presenta la escala e-
NSRAS. Ademas, también se podria usar la versién espaiiola de la escala
Glamorgan (62), pero se encuentra en fase de validacion.

La valoracién del riesgo de UPP deberia hacerse entre las primeras 24
horas de ingreso en todos los neonatos de UCIN o tras el inicio de la
VMNI -ya que se considera un cambio clinico significativo- con la escala
e-NSRAS. Y la reevaluacion se llevara a cabo ante cambios clinicos signi-
ficativos o cada 72 h si no lo hay y el riesgo era moderado o bajo. En
cambio, si el riesgo es alto deberia realizarse la valoracién cada 24 horas
(59). Si la puntuacién de la escala es menor o igual a 17 puntos, entonces
se deben realizar las medidas preventivas que a continuacién se iran ex-
plicando. Ademas, hemos de tener en cuenta, que todo neonato con un
dispositivo como el de VMNI sera considerado un paciente de alto riesgo
para la presencia de UPP, en la zona de contacto de la interfaz y sujecion
(63).
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10.Colocacién correcta VMNI.
Carmen Alonso / Isabel M2 Mora Morillo /Jose M2 Avilés Avilés

La correcta colocacion del sistema de VMNI juega un papel vital en la
prevencion de las UPP por dispositivos. Suele ser dificultosa porque radi-
ca no solo en la adecuada eleccién del interfaz, si no en un conjunto de
intervenciones que permiten su adecuada colocacién y estabilizaciéon en
el tiempo.

Segln se hace referencia en el articulo de revisién de Newnam et al
(23), 2013, las lesiones nasales producidas por los dispositivos de VMNI
pueden ser evitables en gran medida gracias a una técnica adecuada, a la
experiencia del personal de enfermeria y a la atencién continua del neo-
nato. Los cuidados basados en la experiencia y pericia de enfermeria, se
describen como la piedra angular tanto para la correcta colocacién como
el éxito de la terapia, a pesar de que apenas existan estudios que evaliilen
la efectividad de sus intervenciones.

Como hemos visto en la seccion de interfaces, existen multiples en el
mercado —aunque en la seccién anterior solo se ha hablado de alguna de
ellas-. Sin embargo, por ejemplo, en el caso del prematuro con extremado
bajo peso al nacer (<1000 g), nos podemos encontrar con ciertas dificul-
tades a la hora de elegir el mas adecuado. Intentaremos utilizar aquellos
sistemas que mejor se adapten al tamarfio y forma anatémica del neonato
(28). Es importante utilizar los sistemas de medicién que incluye el fa-
bricante para la correcta eleccién del tamafio de mascarilla, canulas, go-
rro o arnés. Ademas, seguiremos los pasos que nos indica para la coloca-
cién de la interfaz y del sistema de sujecion elegido.

Diversos autores hacen especial hincapié en la importancia del adecua-
do tamafio de las canulas. Unas canulas inapropiadamente grandes dis-
tienden y deforman las narinas, ademas de producir un aumento de la
presion en la cara interna de la nariz que disminuye la perfusion pudien-
do llegar a necrosarla. Por el contrario, unas canulas inapropiadamente
pequeiias también pueden producir friccion y lesién traumatica en la
mucosa debido a su gran movilidad en las narinas (23). Ademas, puede
ocurrir que en un intento de mejorar su ajuste se tienda a apretar en ex-
ceso, con el riesgo que ello conlleva (28). Una vez colocadas debemos
fijarnos que éstas no produzcan blanqueamiento o pliegues alrededor de
la nariz, lo que seria indicativo de excesiva presién (64).




A lo largo de los afos se ha observado un incremento en los estudios
dedicados a reconocer los principales factores de riesgo y las mejores
medidas preventivas. Aun asi, son necesarios mas estudios que aporten
luz sobre los diferentes tipos de interfaces, y su relacién con la frecuen-
cia y la severidad de las lesiones (23). A continuacién, sintetizamos la
informacién aportada por tres estudios con disefio de ECA:

e El uso de canulas o mascaras nasales puede generar incertidum-
bre al profesional, no sabiendo cual es la mejor opcién. Yong et al
(33) llevaron a cabo un ECA en el que no hallaron diferencias sig-
nificativas entre el uso de canulas o mascarilla en la incidencia de
las lesiones nasales.

e En otro ECA (40) mas reciente, se pudo objetivar que el uso de
mascara nasal era tan efectivo como las canulas nasales, ademas
de reducir la incidencia de lesiones nasales y de enfisema pulmo-
nar.

e Newnam et al (23), en su ECA a tres grupos (mascari-
lla/canulas/rotacién), hallaron diferencias significativas de menor
frecuencia de escoriacion y eritema, y menor severidad de las le-
siones nasales en el grupo que rotaba c/4h la mascara/canulas con
respecto a los otros dos grupos que rotaban las mismas interfaces
cada 6 hy cada 8 h.

Un gorro adecuado a la forma y tamafio craneal ayuda a prevenir el
aumento de presiones en las distintas estructuras de la nariz. Si es muy
grande o muy pequefio puede provocar un desplazamiento de las canulas.
Deberemos tener en cuenta el crecimiento del neonato por si fuera nece-
sario un aumento de la talla del gorro y de este modo evitar un mal ajus-
te y plagiocefalia (28).

El gorro debe mantenerse por encima de las cejas, tapando las orejas
(que no se doblen) y debe ir hasta la base del cuello. Si éste se desplaza
hacia arriba arrastra consigo el sistema consiguiendo que la mascara o
las canulas hagan presion en las estructuras que tienen debajo, pudiendo
incluso ocluir las narinas (64)

Es importante también que inspeccionemos la piel bajo las cintas o vel-
cros de sujecién, para evitar los posibles dafios derivados de la excesiva
presion o roce.

Otro aspecto a tener muy en cuenta es la posicién de las tubuladuras
que unen el ventilador con la interfaz de la VMNI. La torsién y el peso de
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la tubuladura pueden provocar un aumento de la presioén sobre la nariz
del neonato, asi como aumentar la presiéon de las sujeciones en las zonas
de la piel donde se apoyan. Evitaremos este exceso de presién, eliminan-
do torsiones y sujetando las tubuladuras, de tal manera que les permita
la suficiente elongaciéon como para que el neonato pueda mover la cabe-
za.

Una intervencién que esta demostrando una efectividad moderada para
mantener la integridad cutanea es la colocacién de un dispositivo de pro-
teccion (apositos de espuma de poliuretano o hidrocoloides), entre la piel
y la interfaz utilizada. Diversos autores recomiendan su uso, basandose
en escasas evidencias, en un intento de prevenir las UPP nasales. Son
necesarios mas ECAs para evaluar el rol de estos ap0dsitos barrera en la
prevencién de UPP nasales (21).

e McCosley, Squires et al. (28, 64), a los que mas adelante mencio-
naria Newnam et al (23) en su revisién, recomiendan el uso de hi-
drocoloides como barrera protectora.

e El uso de una barrera de silicona en el estudio de Gilinlemez et al
(65) reducia la incidencia y la severidad de las lesiones.

e Xie (66) demostr6 en su ECA que la barrera hidrocoloide también
conseguia los mismos resultados.

e Morris, L.D. et al (67) tras su estudio retrospectivo sobre el uso de
hidrocoloides como barrera protectora durante el uso del sistema
de alto flujo en prematuros, de muy bajo peso al nacer (<1500g),
sugieren que su uso junto con la supervision del personal de en-
fermeria, puede ayudar a prevenir las lesiones nasales.

e Sin embargo, en el estudio llevado a cabo por Collins et al (21) el
uso de apdsitos protectores durante el uso de CPAP, no se asocio
con una disminucion de las lesiones (Sticky, Whis-
kers/Cannulaide: ambos hidrocoloides).

Es muy importante tener en cuenta que son barreras cutaneas que pue-
den ayudar a prevenir, pero que en ningin caso reemplazan las otras
estrategias para la prevencién de UPP (68, 69). Debemos asegurarnos de
que los dispositivos de proteccién no tapan los orificios nasales y de que
se encuentran en buenas condiciones. No deben estar doblados, ni hime-
dos, ya que asi estariamos consiguiendo el efecto contrario.

Comprobaremos la permeabilidad de los conductos nasales cada 3-4
horas, cada vez que se manipule al neonato, respetando su tiempo de




descanso (3, 41). Se aspirara, solo si es necesario ante presencia de se-
creciones visibles, de forma suave (con un nivel de aspiracién negativa
entre 60 -80 mmHg) (70, 71). La utilizacién de suero salino fisiolégico
nos puede ayudar a lubricar las fosas nasales y fluidificar secreciones

(45).

El excesivo movimiento del neonato con VMNI aumenta el riesgo de
padecer Ulceras por presién en la nariz. La aplicacion de los cuidados
centrados en el desarrollo (CCD) puede ser de gran ayuda en su preven-
cién (59). Un buen posicionamiento, el uso de chupetes, la disminucidn,
en la medida de lo posible, de estimulos como el ruido y la luz, el control
del dolor (leche materna, sacarosa...), y el método canguro, son medidas
que ayudan a reducir el estrés en el neonato. El chupete le ayuda a cal-
marse, a reducir las pérdidas de presién de la VMNI y desarrollar la mus-
culatura que necesitara para poder hablar y comer (23, 28, 45, 64).
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11. Hidratacion de la piel expuesta a la
presion.
Carmen Baquero Fernandez /Mariona Nin Pros /Nuria Arus Gonzalez

El mejor tratamiento de las UPP es la prevencion, la cual se basa en un
conjunto de diferentes medidas con un mismo objetivo. Para ello es esen-
cial el conocimiento de los factores, tanto extrinsecos como intrinsecos,
involucrados en la producciéon de UPP por dispositivos de VMNI en el
neonato. La comprension del caracteristico proceso de desarrollo cuta-
neo, del que hemos hecho mencion, y sus diferentes estados madurativos
segun su edad gestacional se hace imprescindible para la adopcién de las
mejores medidas preventivas.

Dentro de este conjunto de medidas al que hacemos referencia, esta el
uso de agentes topicos (cremas, lociones, emolientes...), puesto que la
idea es que una piel sana, bien hidratada y nutrida tiene menos probabi-
lidades de ulcerarse. Los acidos grasos hiperoxigenados (AGHO) son pro-
ductos compuestos por acidos grasos esenciales que han sido sometidos a
un proceso de hiperoxigenacion. Su uso esta muy extendido en la preven-
cién de UPP y tratamiento de la categoria I en el adulto y se le atribuyen,
entre otros, la capacidad de mejorar la microcirculacién, aumentar la
renovacion celular, el mantenimiento de O2 en los tejidos y mejorar la
resistencia cutanea. Su recomendacién en diferentes guias para la pre-
vencion de las UPP goza de un nivel de evidencia alto segun la clasifica-
cion GRADE (41).

A pesar de la existencia de abundante literatura en torno a los AGHO,
son muy reducidos los ECAs encontrados en adultos. Gallart et al (72), en
2001 realizaron un ECA sin enmascaramiento, en el cual concluyeron que
los AGHO (no especifican marca comercial) disminuian la incidencia de
UPP y si no las evitaba, retardaba su aparicion.

Torra i Bou et al (73) en 2005 llevaron a cabo un ECA doble ciego, mul-
ticéntrico, en el que usaron Mepentol® (con patrocinio del laboratorio)
frente a placebo, en el que se lleg6 a la misma conclusion.

Existe un tercer ECA, de Candela-Zamora et al (74) del 2009, con triple
enmascaramiento, cuyo objetivo era evaluar si existia equivalencia entre
Mepentol® y otros AGHO en la curacion de eritemas por presién (dlcera




por presion categoria I). No pudieron concluir que ambos tratamientos
fueran iguales, aunque la curacién con ambos era clinicamente relevante.

Los tres ECAs a los que hacemos referencia se realizaron en poblaciéon
adulta, por lo que extrapolar esta practica a la poblaciéon neonatal es difi-
cil. Una revisién sistematica publicada en la base de datos Cochrane del
2013 (75) tuvo como objetivo la evaluacion del efecto, tanto de agentes
tépicos como de apésitos, en la prevencion de las UPP en personas de
cualquier edad que pudieran estar en riesgo de desarrollarlas y en cual-
quier ambito de asistencia. Se evaluaron 9 estudios (todos en poblacién
adulta) de los que 4 hacian referencia al uso de agentes tOpicos y entre
los que se encontraba el ECA de Torra i Bou et al (73) al que hemos hecho
referencia. Esta revisién concluye en que la evidencia en torno al uso de
agentes tépicos (y apédsitos) para la prevencién de UPP no esta clara, y
afiade que la razén de esto es la baja calidad de los ensayos y del hecho
de que la mayoria tenia patrocinio del fabricante, lo cual introduce ses-
gos potenciales de sobreestimacién de la efectividad del producto.

No hemos encontrado evidencias en las que apoyarnos para poder
aconsejar el uso de AGHO en neonatologia y menos con la intencién de
ser aplicada en las zonas de presion de la nariz.

No hemos encontrado la recomendacién explicita de ningtun tipo de
emoliente o hidratante para la prevencion de UPP por dispositivo de
VMNI en neonatos a lo largo de la bibliografia revisada. Sin embargo, si
parece muy claro que la aplicacién de dichos emolientes no debe ir
acompafiada de masajes en la zona de riesgo, ya que esta intervencién
favorece la aparicién de UPP (76).

A pesar de la escasa evidencia cientifica (76), existen productos que
estan siendo utilizados para hidratar la piel en riesgo de irritacién o fric-
cién. Por ejemplo, el dexpantenol o la crema de aceite de oliva. En un
estudio publicado en 2008 (77) las autoras demostraron que el uso de
emolientes podria ser beneficioso para la piel de los RN PT, sin embargo,
se evidencié que la crema de aceite de oliva era mas efectiva que los
emolientes con dexpantenol. En general, este tipo de emolientes pueden
ser aplicados sobre la piel creando una capa protectora que aisla la piel
del contacto con sustancias irritantes. Aunque su uso no se ha demostra-
do con estudios experimentales en la zona de la cara, si existe un estudio
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(32) donde se describi6 el uso de dicho producto, en el tratamiento de las
UPP categoria I aparecidas por la VMNI.

Maruccia et al (78) comentan el efecto beneficioso de las sales de acido
hialurénico en la curacién de lesiones por VMNI en dos casos (uno de
ellos en un prematuro). En cuanto a la prevencion, sugieren, basandose
en su experiencia, el uso de un almohadillado hecho con gasa y acido hia-
lurénico alrededor de las canulas nasales o bajo la estructura de la mas-
carilla. Afiaden que observaron no sélo una disminucién de la tasa de
UPP, sino que también disminuia la severidad de las lesiones.

Tras la revision realizada por Newman, K.M et al (23) sobre las lesio-
nes durante el uso de CPAP en prematuros, los autores lanzaron una se-
rie de recomendaciones para su prevencion entre las que se encuentra el
uso de suero fisioldgico o agua estéril, para humedecer las canulas, con
el fin de prevenir la friccién durante su colocacién.

A pesar de los grandes avances en neonatologia, todavia existen gran-
des lagunas en cuanto a cual deberia ser el mejor abordaje en el cuidado
de la piel del neonato. Segiin diversos autores (15, 79), aunque hoy se
tiene un mejor conocimiento de la anatomia y fisiologia de la piel del
neonato, todavia es necesaria una mejor comprensiéon de sus caracteris-
ticas Unicas y de los desafios a los que se enfrenta para adaptarse a la
vida extrauterina. Afiaden la exigencia de mas estudios que permitan un
mayor refinamiento de las evidencias para la realizacion de protocolos y
recomendaciones. Mientras tanto, y avalados en las evidencias disponi-
bles, sugieren un enfoque mas simple para el cuidado de la piel del neo-
nato, tanto para mejorar la salud de la misma, como para evitarle posi-
bles enfermedades en el futuro.

Un estudio (80) prospectivo realizado en un grupo de 94 recién nacidos
(de entre 32-42 semanas de EG), concluy6 que el uso diario de productos
para la limpieza e hidratacién de la piel puede retrasar la maduracion de
la barrera cutanea.

Ademas, basandonos en la evidencia, no podemos recomendar el uso de
productos hidratantes a nivel tépico en prematuros por las caracteristi-
cas de su piel. Por dicho motivo, se recomienda que no se utilice de for-
ma rutinaria productos de limpieza, ni productos topicos de hidratacion,
ya que podrian retrasar la maduracion de la barrera cutanea. Se podria




llevar a cabo su uso a partir de las 2 semanas de vida en los prematuros
mayores de 28 semanas de EG, y a partir de las 8 semanas de vida, en
prematuros igual o menor a 28 semanas de EG, debido a que ese es el
intervalo de tiempo que necesitan para disponer de una adecuada barre-
ra cutanea. (8, 9). Asi pues, en estos neonatos, se hara hincapié en el
control de la humedad y el microclima para la prevencién de las UPP.

Teniendo en cuenta las caracteristicas tan especiales de la poblacién a

la que va dirigida, y el uso que se le pretende dar, podriamos decir que el
producto ideal para la piel podria ser aquel que mantuviera la barrera
cutanea ni seca, ni himeda y que consiguiera un pH 5 (5). Ademas, que
fuera compatible su uso con apoésitos barrera (hidrocoloides, siliconas) y
que en su composicién no tuviera elementos capaces de producir lesiéon
local o toxicidad sistémica.
Visscher MO, et al (81) dijeron tras su estudio que los principales hallaz-
gos indicaron que las lesiones por dispositivos de VMNI se podrian redu-
cir significativamente si proporcionasen un ajuste 6ptimo y se disefiaran
con materiales que normalizasen la hidratacion de la piel durante el uso.

Con todo esto, quiza, nuestros esfuerzos deberian ir encaminados a la
busqueda de aquellos dispositivos con un ajuste mas adecuado, con un
mejor reparto de presiones y que a su vez sean materiales transpirables.
Intentaremos mantener la piel en las mejores condiciones mediante la
creacion y puesta en marcha de protocolos que incluyan, entre otros, la
evaluacion continua de la piel, el uso de emolientes homologados en la
edad neonatal y el uso de aquellos apdsitos de proteccion que demues-
tren una mejor distribucién de las presiones, minimicen la friccién y
mantengan un microclima adecuado (3).
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12. Apoésitos de proteccion de la piel frente a la
presion.
Carmen Baquero Fernandez /Mariona Nin Pros /Nuria Arus Gonzalez

12. 1 Medidas de proteccion de la piel frente a la presiéon

Diferentes estudios (23, 33) nos muestran la necesidad de utilizar ap6-
sitos de proteccion para redistribuir la presion y fricciéon de las interfa-
ces de la VMNI, aconsejandose su uso desde el inicio de la instalacién del
dispositivo. No obstante, cabe destacar que el riesgo de lesién aumenta,
en neonatos portadores de VMNI durante largos periodos de tiempo, asi
como a menor EG y menor peso. Entre las opciones mas utilizadas segin
la bibliografia cientifica, podemos encontrar los apésitos hidrocoloides,
los apésitos de espuma de poliuretano con base adhesiva de silicona o las

mallas de gel y silicona Tabla 16.

Apéosito Hidrocoloide
(Ej. Comfeel®, Varihesive ®,
Algoplaque®)

Necesidad de ser moldeado
en la superficie de la piel
(calor local para promover la
adhesion).

El extrafino evita la friccion.
El hidrocoloide mas grueso
(>1,6 mm) evita la friccion-
presion.

Posible dermatitis de contacto.
Macera la piel de la nariz si se
humedece en exceso, produciendo
una dermatitis.

No permite una correcta
redistribucion de la presion

Los bordes pueden rodar y producir
puntos de presion elevada.
Trauma y dolor en la retirada. Peor
si se deshidrata por exposicion a
fuente de calor (fototerapia).

Aposito de espumas con base
de silicona suave o no
adhesivos
(Ej. Mepilex lite®, Askina
ultrafino®, Aliviovisco®)

Adherencia baja instantanea.
Minimo trauma y dolor en los
cambios de aposito.
Redistribucion efectiva de la
presion. Mayor que los
apositos hidrocoloides.
Permite que la piel transpire.

Con el exceso de humedad puede
despegarse.

Si estd mojado puede macerar la
piel.

No permite visualizar la piel si no se
retira.

Malla de Gel y silicona
(Ej. Epiderm silicon gel®
Mepitel One®, Urgotull®)

Baja adherencia y minimo
trauma y dolor en los
cambios de aposito.

Facil de comprobar y de
volver a aplicar.

Evita la friccion del
dispositivo.

Permite que la piel transpire.

Coste elevado.

No redistribuye presion.
Puede producir alergias por
contacto.

llustracion 1Tabla 16. Diferentes tipos de apdsitos de proteccion de la piel frente a la presion con sus

ventajas y desventajas.




Apésitos hidrocoloides

Existen estudios (66, 67) que muestran que la aplicacién de medidas
barreras, tipo apésito hidrocoloide extrafino, son intervenciones com-
plementarias a los cuidados de los profesionales sanitarios (observaciéon
de las fosas nasales, cambio prong- mascarilla, control eritema, entre
otras). El aposito hidrocoloide puede proteger la piel del neonato prema-
turo de la friccion producida por la interfaz de la VMNI. Los profesiona-
les sanitarios deben formarse en el uso de estos sistemas de proteccién y
realizar una aplicacién coherente del apdsito hidrocoloide.

Con el objetivo de prevenir las UPP, en muchos centros hospitalarios se
esta protegiendo la zona nasal con apoésitos hidrocoloides (tanto extrafi-
nos como de mayor grosor). Se utilizan para evitar la friccién directa de
los prongs con la columela y la base de la columela. A pesar de que las
UPP todavia se observan con su uso, teéricamente, éstas se dan de forma
mas leve y en menor frecuencia que si los neonatos no llevan nada (66).

Apoésitos de espumas con base de silicona

La aplicacion repetida, mas la retirada de apoésitos con adhesivos (ap6-
sito hidrocoloide), puede generar lesiones en la superficie de la piel. En
casos severos, se han observado edema, eritema y ampollas (irritante de
contacto y dermatitis alérgica). Se ha demostrado que los pacientes expe-
rimentan mas dolor con apésitos de tela que con cualquier tipo de adhe-
sivo de cura en ambiente himedo (82). Cuando se comparan apoésitos
avanzados con adhesivos tradicionales, los apésitos como el adhesivo
suave de silicona -Imagen 26-, se ha estudiado y documentado que puede
ser menos doloroso antes, durante y después de cambiar el apdsito (83).

Imagen 26. Detalle de colocacion de apdsito de espuma de poliuretano de proteccion
frente a la presion producida por la interfaz y sistemas de sujecion. Fuente: elabora-
cion propia. Hospital Materno Infantil de Mdlaga.
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Apoésitos de malla gel y silicona

Hay un estudio (65) que investiga la eficacia de la aplicacién de apési-
tos de gel de silicona en los orificios nasales para prevenir lesiones nasa-
les, en neonatos prematuros ventilados con VMNI tipo CPAP. Los 179
neonatos fueron asignados al azar en dos grupos El grupo 1 (87) fue el
grupo control sin uso de apésito de gel de silicona aplicado a las fosas
nasales. En el grupo 2 (92), se utilizé el apoésito de gel de silicona en la
superficie de las fosas nasales durante la ventilacién con CPAP. La inci-
dencia de necrosis en la columela fue significativamente mayor (p<0,05)
en el grupo 1.

12.2 Resumen de secciéon

Tras el analisis de la informacion expuesta se ha de promover el cam-
bio de uso del aposito hidrocoloide extrafino por un apoésito de espuma
fina de baja adhesividad, para evitar dolor e irritacién al retirarlo. Se
recomienda aplicarlo en toda la zona susceptible de friccién y/o presion,
destacando las zonas en contacto con la interfaz y las cinchas.

Para la retirada de aquellos apdsitos de mayor adhesividad es necesario
utilizar productos que favorecen la retirada atraumatica del adhesivo.
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13. Movilizacion, alternancia y periodos de descanso

de la interfaz.
Isabel M2 Mora Morillo / José M2 Avilés Avilés / David Pérez Barreno

Basandonos en la bibliografia consultada, podemos enumerar una serie
de consideraciones previas a la indicacién sobre las pautas de alternancia
de los puntos de presién:

La incidencia de aparicién de lesiones nasales tras 48-72h del uso de
prongs nasales esta registrado en la bibliografia, asi como la importancia
de modificacién de los mecanismos, métodos utilizados, y la importancia
de los cuidados de enfermeria para su prevencion (84-88).

En la actualidad existen estudios que comparan la incidencia causada
por los prongs respecto a las mascarillas nasales, en relaciéon a las UPP
nasales (40). El uso temporal de mascaras nasales, en lugar de prongs,
puede ayudar a prevenir las UPP de la nariz (40).

El principal inconveniente del cambio de la interfaz sera la posible ate-
lectasia alveolar durante dicho cambio (89). Aun asi, algunos autores
recomiendan alternar cada 4-6h los prongs nasales con las mascaras na-
sales para cambiar los puntos de presion (32, 40).

Desde hace afios existen experiencias sobre el establecimiento de pe-
riodos de descanso de los prongs nasales cada 6h, incluyendo la alter-
nancia con las mascaras nasales cada 3 o 4 horas (28, 33, 84). En el pe-
riodo de descanso puede ser necesario utilizar gafas de oxigenoterapia o
incluso aplicacién de alto flujo caliente y himedo (52). En dos revisiones
sistematicas (21, 90) se ha podido evidenciar los beneficios de ambas
técnicas de ventilacién por delante de la VMNI tipo CPAP, observandose
otros beneficios como reduccién de la estancia hospitalaria. En un estu-
dio (39), como resultado secundario objetivé que tanto en las mascaras,
como en el uso de prongs, existia el mismo riesgo de UPP, obteniéndose
la misma incidencia en ambos. No obstante, cabe destacar que en ningin
momento valoraron la alternancia en el uso de interfaces.

Tras la revision bibliografica y basandonos en la experiencia del grupo
de expertos elaborador del documento de consenso, establecemos la si-
guiente consideracién para los profesionales sanitarios. Sera necesario
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establecer un plan preventivo por dicho motivo hemos sintetizado las
recomendaciones para el abordaje preventivo de las UPP, en un anexo, y
les sugerimos su lectura, teniendo en cuenta que es una guia, y a partir
de ella se elaboraran cuidados de Enfermeria individualizados.
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15. Resumen Recomendaciones y preguntas clinicas.
Pablo Garcia Molina / M2 Angeles Ferrera Fernandez /
Juan Gémez Salgado

15.1. Tipos de interfaces de VMNI

¢Qué tipo de interfaz debo elegir para el neonato con VMNI?

1. Elija el tipo de interfaz para VMNI adaptandose a las necesidades del
neonato y segiin unos criterios individuales: caracteristicas morfologicas
de la cabeza, la modalidad de VMNI prescrita y la tolerancia a la técnica,
demostrada por el neonato.

15.2. Valoracion del riesgo de UPP
¢COomo sé el riesgo que tiene un neonato de sufrir una UPP por VMNI?

¢Es efectiva la valoracion del riesgo mediante una escala validada en
términos de reduccién de la aparicion de UPP y/o gestion de los ma-
teriales preventivos?

1. Se considera a todo neonato con VMNI, con riesgo a desarrollar una
UPP, en la zona afectada por el dispositivo clinico. Por lo tanto, se aplica-
ran los cuidados de prevencion de UPP, en el area de riesgo, a todos los
neonatos con VMNI.

2. Ademas, utilice una escala de valoracion del riesgo de UPP validada al
contexto espafiol en la poblaciéon neonatal, para identificar el riesgo que
tiene el neonato, en desarrollar una UPP, a nivel general.

3. Utilice la escala e-NSRAS en todos los neonatos ingresados en hospita-
lizacion para identificar el riesgo.

a. Un neonato con VMNI con una puntuaciéon menor o igual a 17 puntos
en la escala e-NSRAS se considera que esta en riesgo de padecer una UPP,
en cualquier zona de su cuerpo. Ademas, del riesgo a desarrollar una
UPP, en la zona afectada por el dispositivo. El nivel de riesgo dependera
de la puntuaciéon obtenida en la escala.
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b. Un neonato con VMNI con una puntuaciéon mayor a 17 puntos no esta
en riesgo de padecer una UPP, a nivel general. Sin embargo, debido al
uso de la VMNI, presenta riesgo a desarrollar una UPP, motivo por el cual
también hay que llevar a cabo los cuidados de prevencién, en la zona
afectada por el dispositivo clinico.

4. Adapte las intervenciones preventivas a la valoracion de riesgo de la
escala utilizada.

15.3. Intervenciones generales, plan de cuidados y formacion
¢Qué tipo de VMNI provoca menos UPP en la poblacién neonatal?

¢Qué medidas son las mas efectivas para reducir la presencia de UPP
provocadas por la VMNI?

¢Qué formacion debe seguir el profesional para prevenir la aparicion
de UPP provocadas por la VMNI?

1. No alargue la terapia ventilatoria con VMNI (con modalidad CPAP o
BPAP) en un neonato, una vez se objetive su mejoria clinica y estabilidad
respiratoria.

a. La principal medida preventiva para evitar las UPP en neonatos con
VMNI (tipo CPAP o BPAP) es el cese de la misma siguiendo criterios clini-
cos. Decisién que debe ser tomada por el neonatélogo/a después de valo-
rar las aportaciones del equipo de salud.

2. Aumentar la vigilancia de la piel que se encuentra expuesta a la pre-
sion de la interfaz y cinchas en los neonatos con VMNI.

3. Siempre que pueda utilice la terapia OAF frente a la CPAP o BPAP, ya
que reduce la presencia de UPP.

4. Elabore y siga un plan de cuidados individual para guiar las interven-
ciones sobre el neonato con VMNI, teniendo en cuenta: valoraciéon del
riesgo de UPP neonatal, colocacién y fijacion correcta de la interfaz, con-
trol del exceso de humedad en la piel expuesta a la presion, eleccién del
apoésito protector de la piel e intervalos de movilizacién de la interfaz
para cambiar puntos de presién pico.

5. Elabore un plan de formacién continuada dirigido a todas las profesio-
nales encargadas del cuidado del neonato. El plan formativo se centrara
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en el cuidado general de la piel, intervenciones preventivas de UPP, fun-
cionamiento teérico-técnico de la VMNI y sus distintas interfaces.

15.4. Colocacion adecuada de la interfaz

¢Como debo colocar la interfaz de VMNI al neonato para prevenir la
aparicion de UPP, el dolor, el estrés y favorecer un estado de comodi-
dad 6ptimo?

¢En qué partes del circuito de ventilacién me debo fijar para reducir
la aparicion de lesiones por presion o friccion?

¢Deben limpiarse con SF las narinas de forma rutinaria para mejorar
la comodidad del neonato con VMNI? ¢Debe aspirarse de forma ruti-
naria la nariz del neonato con VMNI?

¢Cuando debemos limpiar las narinas con SF o aspirarlas en el neo-
nato portador de VMNI?

¢Pueden ayudar los padres al cuidado de su hijo con VMNI? ¢De qué
forma?

¢El plan de cuidados del neonato con VMNI debe estar basado en al-
guna estrategia? ¢Los CCD mejoran la tolerancia del neonato a la
VMNI? ¢Los CCD pueden reducir la aparicion de UPP relacionadas con
la VMINI?

1. Seleccione el dispositivo segiin prescripciéon médica del tipo de VMNI,
y las caracteristicas del neonato (madurez, tamafio y forma anatémica de
la cabeza...)

2. Utilice los sistemas de mediciéon que incluye el fabricante para la
correcta eleccion del tamafio de mascara, canulas, gorro, arnés y del sis-
tema de sujecion.

a. Elija el tamafio de mascara y canulas apropiado a las caracteristicas
anatomicas del neonato.

b. Tenga en cuenta el crecimiento del neonato para cambiar el gorro, evi-
tando un mal ajuste y plagiocefalia.
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c. Unas canulas nasales (prongs) grandes distienden y deforman las na-
rinas, disminuyendo la perfusién y pudiendo llegar a necrosarla. Unas
canulas inapropiadamente pequefias también pueden producir friccion y
lesién traumatica en la mucosa, debido a su gran movilidad.

3. Coloque el sistema de VMNI teniendo en cuenta la adecuada eleccién
del tamafio del gorro, mascara nasal y de las canulas/prongs nasales (si-
ga las indicaciones del fabricante), ademas de la correcta colocacion de
las tubuladuras que unen el ventilador con la interfaz de la VMNI.

a. Mantenga el gorro de la interfaz por encima de las cejas, tapando las
orejas (sin doblarlas), hasta la base del cuello.

 El tamafo adecuado del gorro, ayuda a prevenir un aumento de presio-
nes en las distintas estructuras de la nariz. Si es muy grande o muy pe-
querio puede provocar un desplazamiento de las canulas o mascara nasal.
b. Seleccione el uso de prongs o mascara nasal segin la observacién di-
recta de la piel. Si existe eritema blanqueante o no blanqueante en la zo-
na de contacto, con un tipo de interfaz, se deberia cambiar a otro tipo de
interfaz que presione otras zonas anatémicas de la cara.

 Aunque la evidencia es baja, si hay estudios que valoran de forma posi-
tiva el uso de mascara nasal por delante de los prongs.

c. Evite un ajuste con presion elevada de las cinchas, en los pémulos.

d. Sujete las tubuladuras que van desde la interfaz al aparato de ventila-
cion.

« La torsion y el peso de éstas pueden provocar un aumento de la presiéon
sobre la nariz del neonato, asi como aumentar la presion de las sujecio-
nes en las zonas de la piel donde se apoyan. Evitaremos este exceso de
presion eliminando torsiones y sujetando las tubuladuras, con la sufi-
ciente elongaciéon como para que el neonato pueda mover la cabeza.

4. Cuando coloque el dispositivo de VMNI valore:

a. Posibles taponamientos de los orificios nasales, pudiendo ser por se-
creciones, agua del dispositivo o por la propia interfaz que hace pared
con la mucosa. Se recomienda realizar la auscultacion para verificar el
correcto paso del aire.
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b. Evite la excesiva presion en la nariz de la interfaz. Una vez colocadas
las canulas debemos fijarnos que no produzcan blanqueamiento o plie-
gues alrededor de la nariz, indicativo de excesiva presion.

c. Evite las dobleces de las tubuladuras y el exceso de humedad.
d. Alterne la interfaz de VMNI cada 3-4 horas.

5. En cada manipulacion (cada 3-4h):
a. Vigile de forma continua la posiciéon de las tubuladuras que unen el
ventilador con la interfaz de la VMNI.

b. Valore el posible exceso de humedad, tanto por el dispositivo, como
por el microclima generado en el lugar donde esta instalado el neonato.

c. Valore la piel, el estado del apésito, la correcta colocacién del gorro y
cinchas.

d. Seleccione la interfaz adecuada en cada manipulaciéon (dependiendo
del estado de la piel y de la interfaz colocada previamente).

e El sistema de rotacién podria ser mdascara nasal/ prongs. En caso de
limitaciones del uso del prongs por poca tolerancia, la rotaciéon se puede
llevar a cabo entre dos tamafos diferentes de la mascara nasal, siempre
y cuando, no suponga un aumento de la presion.

e. Compruebe la permeabilidad de los conductos nasales cada vez que
manipule al neonato.

« Utilice los lavados con SF para lubricar las fosas nasales y fluidificar
secreciones.

e Cuando haya una obstruccién en las narinas instile una minima canti-
dad de SF para fluidificar secreciones, antes de aspirar con la sonda ade-
cuada, y aspirar con succién minima (<-60 mmHg). S6lo aspirar en nari-
nas cuando se considere necesario por dicha obstruccién.




6. Aplique los cuidados centrados en el desarrollo (CCD) para prevenir
las UPP y otras lesiones.

a. Use medidas de reducciéon del estrés del neonato para disminuir el
movimiento incontrolado del neonato, y asi evitar la friccién resultante
de la interfaz.

» Medidas que ayudan a reducir el estrés en el neonato: técnicas de mi-
nima manipulacién, una adecuada posicién, uso del chupete, disminuir
estimulos como el ruido y la luz, el método canguro, asi como el control
del dolor, con métodos farmacolégicos y no farmacologicos.

b. Adecuado posicionamiento: El excesivo movimiento del neonato puede
aumentar el riesgo del desarrollo de la UPP y enfermeria debera aplicar
las medidas que ayuden a reducir el estrés del neonato

c. Utilice el chupete como método para calmar al neonato, reducir las
pérdidas de aire y fugas por la boca de la VMNI (CPAP o BPAP).

d. El método canguro: Haga participe a los padres del cuidado de su hijo
o hija, realizando el método canguro, para reducir el estrés del neonato
con VMNI.

15.5. Hidratacion de la piel

¢Son efectivos los productos hidratantes (cremas, lociones, aceites,
emulsiones, leches) para reducir la presencia de UPP por VMNI en
neonatos?

¢Podemos usar los AGHO de adultos en la poblacion neonatal?
¢Qué caracteristicas debe tener el producto tépico ideal para prevenir
la aparicion de lesiones en la piel relacionadas con los dispositivos

de fijacion y con la interfaz?

¢Como debe secarse la piel humedecida por la limpieza o por el exce-
so de humedad de la zona nasal en riesgo de UPP?
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¢Pueden usarse productos no homologados en neonatos para preve-
nir la apariciéon de UPP?

1. A nivel general, basandonos en la evidencia, no podemos recomendar
el uso de productos hidratantes a nivel topico en prematuros por las ca-
racteristicas de su piel. Por dicho motivo, se recomienda que no utilice de
forma rutinaria productos de limpieza ni productos tépicos de hidrata-
cién, ya que podrian retrasar la maduraciéon de la barrera cutanea. Se
podria llevar a cabo su uso a partir de las 2 semanas de vida en los pre-
maturos mayores de 28 semanas de EG, y a partir de las 8 semanas de
vida, en prematuros igual o menor a 28 semanas de EG. Asi pues, en és-
tos neonatos, se hara hincapié en el control de la humedad y el microcli-
ma para la prevencion de las UPP.

2. Aplique medidas de hidratacion de la piel utilizando productos tépicos
homologados para la poblaciéon neonatal, a términos, prematuros de 2
semanas o prematuros extremos de 8 semanas de vida, en el momento de
descanso de aplicacién de la interfaz de VMNI.

a. Una piel sana, bien hidratada y nutrida tiene menos probabilidades de
ulcerarse.

b. Vigile y evite el exceso de humedad, manifestado por la maceracién e
irritacion de la piel.

3. Utilice un producto tépico homologado en neonatos, a términos, pre-
maturos de 2 semanas o prematuros extremos de 8 semanas de vida, que
cumpla los siguientes requisitos:

a. Que mantenga la piel seca pero hidratada y con un pH préximo a 5.

b. Que tenga una rapida absorcion.

c. Que sea compatible con los apésitos de produccién seleccionados, sin
producir toxicidad o lesién local.

d. Destacar que actualmente, no existe el nivel de evidencia adecuado
para poder recomendar un producto en concreto. Por dicho motivo, nues-
tra recomendacién es hacer hincapié en el control de la humedad y el




microclima, para evitar la lesién de la piel. Ademas, recomendamos a los
profesionales, profundizar en esta linea de investigacién.

4. No utilice AGHO, dexpantenol o sales de acido hialurénico como méto-
do de hidratacion habitual en neonatologia.

a. Si se aplican debe esperar a su total reabsorcién para evitar un exceso
de humedad o irritacién de la piel.

b. En RN a término espere 24-48 horas antes de aplicarlo.

c. En RN prematuros debe esperar al menos 2 semanas, y hasta 8 sema-
nas en los prematuros < de 28 semanas de EG.

5. Utilice SF o agua estéril para humedecer las canulas o prongs nasales
de la VMNI y evitar la friccién durante su colocacién.

6. Evalte de forma continua la piel buscando signos de enrojecimiento,
irritacién, sequedad o maceracién.

7. Utilice apoésitos con capacidad de redistribuir la presion, que transpi-
ren y que disminuyan la presion directa y cizalla como son los apésitos
de espuma de poliuretano por delante de los apdsitos que tan solo alivian
la friccion.

8. Ponga en marcha un protocolo de prevencién que tenga en cuenta la
evaluacion continua de la piel, la aplicacién de los ap0sitos protectores
que mejor redistribuyan la presién, minimicen la friccién y mantengan
un microclima adecuado.

15.6. Apoésitos de proteccion

¢Debemos usar apositos de protecciéon que redistribuyan la presiéon y
eviten la friccion en los neonatos con VMNI?

¢Qué es mas efectivo para reducir la aparicion de UPP, el uso de apo-
sitos de espuma de poliuretano con baja o ninguna adhesividad o los
apositos hidrocoloides?
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éSon ttiles los apoésitos de gel de silicona en la redistribucién de la
presion?

¢Existen efectos secundarios con el uso de apoésitos?
1. Vigile de forma intensiva la piel en contacto con la interfaz de la VMNI.

a. La piel del recién nacido prematuro esta mas predispuesta a presentar
lesiones con flictenas traumaticas, ya que la unién dermoepidérmica es
mas 1abil y tiene menos uniones intercelulares epidérmicas.

2. La no utilizacién de proteccion entre la piel y la interfaz aumenta la
frecuencia de lesiones nasales a causa del uso de VMNI en todas sus mo-
dalidades.

3. Utilice los apésitos de espuma de poliuretano para redistribuir presion
y reducir el efecto de la cizalla y la friccion de la interfaz de VMNI.

a. Las espumas con adhesivo de silicona generan minimo trauma antes,
durante y después del cambio de aposito.

b. Uso de apésito de espuma fina de baja adhesividad: reduce dolor e irri-
tacion al retirarlo.

c. Retire y cambie los ap0sitos de espuma de poliuretano con base de sili-
cona cuando se objetive que mantienen un exceso de exudado.

4. Utilice los apésitos hidrocoloides cuando quiera reducir la intensidad
de la friccion producida por la interfaz de VMNI como principal objetivo
de cuidado.

a. Los apésitos hidrocoloides son el material mas utilizado como medida
preventiva ya que evitan la friccion directa de los prongs nasales con la
columela y el septo, asi como la posible fricciéon generada por la mascari-
lla y 1a zona de apoyo, especialmente, el puente nasal.

b. Aplique calor local (con sus manos) sobre el apdsito hidrocoloide para
mejorar la adherencia.




c. Retire los apoésitos hidrocoloides de forma lenta y suave sin cambios
bruscos en la retirada, ya que pueden causar trauma y dolor en la retira-
da.

d. Utilice productos liquidos homologados en la poblaciéon neonatal que
faciliten la retirada de los apésitos con alta adhesividad (tipo hidrocoloi-
de extrafino).

5. Utilice los apésitos de espuma de poliuretano para redistribuir presién
y reducir el efecto de la presion directa y cizalla de la interfaz de VMNI.

a. Las espumas con adhesivo de silicona generan minimo trauma antes,
durante y después del cambio de apésito.

b. Uso de apésito de espuma fina de baja adhesividad: reduce dolor e irri-
tacion al retirarlo.

c. Retire y cambie los ap0sitos de espuma de poliuretano con base de sili-
cona cuando se objetive que mantienen un exceso de exudado.

6. Utilice los apositos de gel de silicona cuando ninguno de los dos aposi-
tos, antes mencionados, se hayan adaptado correctamente al neonato, o
no hayan alcanzado el objetivo del cuidado.

a. Los apositos de gel de silicona crean minimo trauma y dolor en los
cambios de apésito, pero su precio es elevado y pueden producir alergia.

7. Recorte adaptandose a la forma especial que necesite y aplique los
apositos seleccionados en las zonas de contacto de la piel (nariz, pému-
los, frente y orejas) para evitar lesiones por la interfaz y de las cinchas
de sujecion.

8. Coloque un dispositivo de proteccién entre la piel y la interfaz y las
cinchas de sujecién.

a. Utilice un apésito de espuma de poliuretano fino de baja adhesividad o
no adhesivo por delante del uso de un apdsito hidrocoloide extrafino o
grueso y del aposito de gel y silicona.
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b. Utilice un apoésito de hidrocoloide (>1,6mm) por delante del hidroco-
loide extrafino.

c. Seleccione un apo6sito no adherente o de baja adhesividad por delante
de los apositos adhesivos.

9. Vigile la colocacion adecuada del apésito de proteccion.
a. No tape los orificios nasales.
b. Asegurese de las condiciones higiénicas de esterilidad del apésito.

c. Evite que el aposito esté doblado o con exceso de humedad.

15.7. Alternancia de puntos de presion de la interfaz

¢Alternar las interfaces es una intervencion efectiva en la reduccion
de las UPP en los neonatos con VMNI?

¢Cada cuanto debo alternar las interfaces para evitar la apariciéon de
UPP? ;Qué tipo de interfaces se pueden alternar?

¢Con cada modalidad ventilatoria debo vigilar la piel con la misma
intensidad?

¢Existe alguiin riesgo para el neonato cuando alternamos las interfa-
ces?

1. Alterne el uso de mascaras nasales junto con el uso de prongs en la
aplicacion de la VMNI (tipo CPAP o BPAP).

a. Alterne los prongs nasales con las mascaras nasales o canulas nasofa-
ringeas cada 3-4 horas, dependiendo del riesgo de UPP del neonato y la
comodidad del mismo.

b. Reevalte la frecuencia de alternancia de interfaces segtin la valoracion
y vigilancia de la piel en cada manipulacién del neonato.




2. Aplique una técnica rapida de cambio de interfaz en los RN prematu-
ros con distrés respiratorio.

a. Si se demora el cambio se puede producir un desreclutamiento alveo-
lar.

b. Si el estado clinico ventilatorio del neonato no permite cambios mas
frecuentes realice la alternancia de interfaces cada 6 horas.

3. Cuando utilice las gafas nasales en la terapia de OAF revise cada 3-4
horas la piel en contacto con las mismas.
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